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RIASSUNTO

Nell’'ambito dell’Educazione alla Salute realizzata negli ambienti scolastici nell'ultimo decennio ci si ¢
orientati verso una prospettiva di /ife-long learning basata sulla assunzione delle scuole come ambienti
favorevoli e unit attive della promozione della salute. Tale prospettiva ha dato vita a diversi orientamenti
teorici e applicativi: in particolare vengono esaminati 'approccio curriculare attuato nel Regno Unito,
le esperienze delle Scuole che Promuovono la Salute nelle loro applicazioni italiane, il contributo delle
teorie salutogeniche nel caso norvegese, il filone della self-care nelle sue traduzioni danesi. Ognuno
degli orientamenti esaminati presenta degli aspetti specifici e promettenti, ma spesso incontra dei limiti
concettuali e delle difficoltd operative. Essi necessitano di ulteriori approfondimenti e ibridazioni reci-
proche. Nel caso italiano, la strutturazione delle Case della Comunita, in corso di attuazione, costituisce
un’importante novitd e opportunita, a patto di sviluppare al suo interno una linea d’azione di indirizzo
salutogenico effettivamente strutturata e propositiva. Diventerebbe allora possibile creare un nuovo asse
fra istituti scolastici, Case della Comunita e politiche giovanili locali capace di promuovere e coordinare
gli interventi formativi rivolti alla popolazione giovanile locale, ma anche alle altre fasce d’eta residenti.
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SUMMARY
In the field of Health Education implemented in school settings over the last decade, scholars and
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promoters have moved towards a life-long learning perspective based on the assumption of schools as
favorable environments and active units of health promotion. This perspective have given rise to various
theoretical and applied orientations. In particular are examined the curricular approach implemented
in the United Kingdom, the experiences of Health Promoting Schools in their Italian applications, the
contribution of salutogenic theories in the Norwegian case, and the self-care strand in its Danish ap-
plications. Each of the orientations examined has specific and promising aspects, but often encounters
conceptual limitations and operational difficulties. They need further exploration and mutual hybrid-
ization. In the Italian case, the structuring of the Community Houses being implemented constitutes
an important novelty and opportunity, provided that a truly structured and proactive salutogenic action
line is developed within it. It would then become possible to create a new axis between Educational Insti-
tutions, Community Houses and Local Youth Policies capable of promoting and coordinating training
interventions aimed at the local youth population, but also at other resident age groups.

Premessa

Linvito di Sistema Salute di interrogarsi sulle prospettive future dell’Educazione alla
Salute (ES) a dieci anni da un precedente “punto della situazione” (1) ¢ senz’altro
stimolante e sfidante, ma altresi estremamente problematico, dati i tempi di profonda
incertezza e involuzione che stiamo vivendo a livello globale, segnati dall’incalza-
re di macroeventi “fuori controllo” (2) (guerre multiple, dissoluzione degli assetti
democratici e del diritto internazionale, accese conflittualitd interne a molti Stati,
aggressivita diffusa, diseguaglianze persistenti e crescenti, manipolazione comunica-
tiva, eventi pandemici, criticitd economiche, crisi climatica, regresso dei sistemi di
welfare, ecc.) che caratterizzano la nostra epoca. In generale, questo panorama sembra
suggerire che la salute personale e collettiva dovra attrezzarsi a navigare non in un
mare calmo e prevedibile, ma piuttosto in un ambiente variabile, talvolta tempestoso,
sviluppando tuttavia validi riferimenti personali, relazionali, collettivi che permettano
di affrontare adattivamente ed evolutivamente la navigazione.

Questo stato generale comporta delle evidenti ricadute sulle generazioni giovanili:
nella fase post-pandemica si sono evidenziate sempre maggiori problematiche in ter-
mini di salute mentale (3), di comportamenti asociali (4), di violenza di genere, di
crisi del mito delle nuove tecnologie come levatrici di un nuovo e universalistico
accesso alla vita sociale libero dai pregiudizi discriminatori del novecento. Ci si puod
quindi chiedere se 'educazione sanitaria di taglio preventivista sia ancora adeguata
per affrontare questo profondo e caotico mutamento socio-antropologico e, nel caso,
quale siano le diverse forme e metodologie che essa pud assumere.

Relativamente al primo dilemma, ritengo che il classico approccio informativo-com-
portamentista di matrice sanitaria risulti in questo nuovo contesto — se possibile —
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ancora pit inadeguato e “di superficie” rispetto al recente passato, risolvendosi in una
cascata puntiforme di micro-nozioni/prescrizioni che non impattano né sul soggetto
né sull’ambiente sociale assunto come target. Esso, tuttavia, continua ad essere di
gran lunga il piti praticato sia a livello internazionale (5) sia — ancor pill — in ambito
italiano. Tale diffusione poggia sulla convinzione di molti operatori, mai messa in
discussione, che I'informazione basata su conoscenze scientifiche e razionali sia suf-
ficiente a cambiare i comportamenti, se unita alla volonta del soggetto; esso inoltre
gode del vantaggio di una praticita d’uso, facilmente traducibile in periodiche campa-
gne comunicative. Tuttavia, a partire dagli anni ’80, attraverso un processo collettivo
sboccato nella promulgazione della Carta di Ottawa, tale convinzione ¢ stata ripetu-
tamente e radicalmente confutata ricercando altre impostazioni e metodologie didat-
tiche, fra cui 'bealth belief model, il transtheoretical model of change, I activated health
education model, nonché I'utilizzo complementare della communication e innovation
theory (6). Gli sviluppi dell'ultimo decennio si sono poi orientati verso una prospetti-
va evolutiva di medio-lungo periodo (/ife-course), centrata sulla capacita di resilienza
del soggetto, nutrita da una prospettiva salutogenica, capace di motivare alla cura di
sé, degli altri e dell’ambiente, strettamente intrecciata con attivi interventi ambientali
effettuati a vari livelli. Tali convinzioni, tuttavia, faticano ad essere assunte e attuate
sia perché ancora limitatamente condivise sia perché avversate da molte resistenze e
incongruenze presenti a livello politico e istituzionale.

1. Le diverse strade della prospettiva life-long learning

Come testimoniano alcuni documenti OMS varati nel secondo decennio del duemila
(7, 8) e come sostengono anche alcuni interventi ospitati nel numero monografico
sopra ricordato (9, 10), nell'ambito dell’ES ci si ¢ progressivamente orientati verso
una prospettiva di life-long learning nel corso del periodo pre-scolastico e scolastico
basata sulla assunzione delle istituzioni formative come ambienti favorevoli e unita
attive della promozione della salute dei propri membri. Tale prospettiva ha dato vita
a diversi filoni applicativi.

Alcuni Paesi — in particolare il Regno Unito (11) — si sono proposti di attuare un
Curriculo Sanitario Nazionale diviso in due fasi: 5-11 e 11-16 anni comprendente
Salute fisica (esercizi, peso, igiene, tabacco e sostanze stupefacenti, screening e vacci-
ni); Salute mentale (benessere, emozioni, attivita favorevoli, dove e quando chiedere
aiuto, dipendenze, social media); Altre Tematiche (nozioni di pronto soccorso, salute
mestruale, cambiamenti della puberta e dell’adolescenza, allergie e vaccini, sessualita e
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contraccezione, inclusivita, comportamenti problematici on line e richieste di aiuto).
Inoltre, vengono organizzati programmi locali orientati a diversi gruppi linguistici
e campagne comunicative di sensibilizzazione di taglio prevalentemente informati-
vo. Il curriculum sembra voler allargare gli ambiti educativi al di la dei classici temi
fisico-nutrizionali con una rilevante attenzione alla dimensione emozionale-mentale
— da affrontare secondo gli interessi e le capacita delle varie eth — ma anche preveden-
do l'apprendimento di nozioni e abilita pratiche di dare e ricevere aiuto. Lintento
principale di tale approccio sembra quello di voler dare una base diffusa di cono-
scenze e stimoli (Access for All) che avvii ad una responsabilizzazione personale alla
self-care filtrando le informazioni che giungono dall’ambiente. Limitata, in questo
orientamento, sembra I’attenzione rivolta alla comunita scolastica e, ancora meno, a
quella locale. Al contempo, ogni fascia d’eta post-giovanile (es. adulti negli ambienti
di lavoro) ¢ virtualmente destinataria di programmi specifici mirati a supportare le
sfide e transizioni durante fasi del corso di vita.

Un secondo approccio ¢ quello sviluppato dalle Scuole che Promuovono la Salute (SPS)
attraverso il network dedicato. Esso si focalizza sullo star bene a scuola e i benefici che
questo comporta in termini di risultati scolastici e vivibilita dell’ambiente quotidiano.
Nel programma della Rete internazionale, assunto anche da quella italiana, com’e
noto, vengono evidenziati sei componenti (o determinanti di salute): le competenze
individuali e le capacita d’azione, le politiche per la tutela della salute nelle scuole,
I'ambiente sociale scolastico, 'ambiente fisico e organizzativo, la collaborazione fa-
miliare e comunitaria, i servizi per la salute (12). Si da un’ampia discrezionalita alle
scuole per riempire di contenuti questi indirizzi e per adattarli alle varie eta degli sco-
lari e studenti, anche se alcune Regioni forniscono un elenco di pratiche raccoman-
date supportate da evidenze. Questo “approccio globale” sembra voler privilegiare il
setting scolastico nelle sue varie componenti, ma ¢ aperto al mondo circostante e in
particolare alla collaborazione con il contesto locale.

A partire dal 2018 'OMS, in accordo con Unesco e Unicef, ha lanciato l'iniziativa
di sostenere la Rete delle scuole promotrici perché possa espandersi definendo stan-
dard e indicazioni operative (13). Per quanto si dichiari che 'approccio delle SPS
sia “globale”, il suo centro operativo risulta essere piuttosto individuale-informativo,
centrato sul concetto di alfabetizzazione sanitaria (bealth literacy), che si vorrebbe sia
basica che critica, ossia capace di filtrare le fonti informative largamente disponibili
in particolare sul web e sui social. Tale concetto ¢ tuttavia afhancato da quello di /ife
skills (consapevolezza di sé, gestione delle emozioni, gestione dello stress, empatia, co-
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municazione efficace, relazioni efficaci, creativitd, senso critico, capacita decisionale,
problem solving) che vorrebbe fornire ai soggetti quelle capacita di base necessarie
per gestire autonomamente le informazioni sanitarie disponibili. Per contro - almeno
sul piano teorico — tale approccio afhianca la considerazione dell’ambiente di vita (in
questo caso scolastico) e la partecipazione dei referenti familiari e comunitari.

Secondo I'indagine svolta nel 2024 da Gimbe su un campione di 493 scuole italiane,
comprendenti quelle aderenti alla rete SPS (14), i temi pil trattati nell’'ultimo anno
scolastico risultavano quelli della violenza e del bullismo, dell’educazione alimentare e
fisica, delle life skills, della dipendenza da internet; seguono nozioni di pronto soccor-
so e sicurezza stradale, dipendenze varie, educazione sessuale e di genere. Gli istituti
aderenti al programma SPS avevano incrementato la numerosita di molti temi tratta-
ti, ma non la loro tipologia e combinazione. Cid sembra indicare che il tradizionale
approccio centrato sui rischi continua ad essere largamente adottato, parzialmente
intersecato da approcci abilitanti (life skills) e competenze pratiche (pronto soccorso
e sicurezza stradale). Molto lontana risulta quindi la prospettiva di un curriculo siste-
matico ed evolutivo, cosi come il porre le basi di una responsabilizzazione alla cura di
sé. In compenso, fra i 305 istituti aderenti al programma SPS, il 59% ha dichiarato di
coinvolgere studenti e genitori, e il 79,3% di collaborare con referenti - formali e in-
formali - della comunita locale. Diversi sono gli ostacoli che incontrano le scuole per
aderire al programma, ma anche per attuarlo una volta aderito. Gli aiuti provenienti
dall’ambiente locale sembrano contribuire allo sforzo delle scuole, ma essi rischiano
di risultare non sistematici e non coordinati con il programma SPS. In definitiva il
progetto SPS si focalizza maggiormente sull’ambiente scolastico e — almeno poten-
zialmente — su quello comunitario rispetto all’approccio curriculare-inclusivo; esso,
tuttavia, sul piano della formazione personale, rischia di rimanere piuttosto fram-
mentato e centrato sulla dimensione informativa, con scarsa attenzione agli aspetti
emotivi e agli eventi caratterizzanti del periodo di vita attraversato dai ragazzi.

2. Il contributo della teoria salutogenetica

Il fondatore dell’approccio salutogenico, Aaron Antonovsky, ha sviluppato un orien-
tamento teorico basato sulla genesi e rigenerazione della salute, nonché una sua ver-
sione applicativa legata al concetto di “Senso di Coerenza” (SOC) e ad un modello
psico-sociale di incremento del SOC basato sulle “Risorse di Resistenza” generali e
specifiche (15). Lautore ha cercato di sviluppare un paradigma post-dualista centrato
sulla salute che si affiancasse a quello patogenico che ha impregnato tutto il pensiero
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medico occidentale compreso quello preventivista. Tale orientamento saluto-dina-
mico si basa sulla concettualizzazione del “Continuum salute-malattia”, ossia sulla
coesistenza di processi entropici e neghentropici nel sistema vivente impegnato in un
continuo scambio con 'ambiente. La salutogenesi mette I'accento sui fattori salutari
che promuovono il benessere senza sottovalutare i rischi che attivano dei processi
patogenici; 'approccio poi si caratterizza per la sua multidimensionalitd e visione
eco-sociale che enfatizza i molteplici rapporti con le reti socio-relazionali e 'ambiente
ecologico. Secondo Mittelmark e Bauer: «La salutogenesi puo essere definita sem-
plicemente come un processo in cui le risorse degli individui e delle comunita sono
impegnate per promuovere la salute, il benessere individuale quello collettivo.» (16,
p. 47) Dunque la salutogenesi ¢ un concetto ombrello che copre svariate concezioni
positive di salute come la qualita della vita, il sostegno sociale, I'autoefficacia, la com-
petenza per 'azione, il benessere sociale e altre. Diversi sono anche gli antecedenti che
possono essere ricondotti ad un orientamento post-dualistico e salutogenico. Ilona
Kickbusch, a commento dell’articolo di Antonovsky comparso nel 1996 sulla rivista
Health Promotion (17), scriveva «Non c’¢ niente di pill pratico ed efficace che fare
la domanda giusta. [...] Coerentemente, Aaron Antonovsky ha avuto il coraggio di
porre la domanda giusta: come si crea la salute?» (18). Inoltre, essa affermava nell’in-
troduzione alla prima versione dell’ Handbook of Salutogenesis (facendo riferimento ai
primi trent’anni della Charta di Ottawa): «Una serie di teorie e pensatori hanno in-
fluenzato il lavoro sulla Charta, quali Ivan Illich, Michel Foucault, Gregory Bateson,
Margaret Mead, il Boston Women’s Health Collective e, naturalmente, Aaron Anto-
novsky. [...] Il cambiamento paradigmatico che speravamo di raggiungere ¢ stato a
lungo in divenire e sta portando a nuovi approcci e linguaggi. Uno di questi ¢ 'ampio
sforzo sulla resilienza.» (19, p. v)

Rispetto a tali potenzialita, tuttavia, finora tale orientamento si ¢ sviluppato preva-
lentemente in termini piu ristretti e specifici di modello SOC, facendo riferimento
alle teorie dello stress di Selye, Lazarus e Cohen che presuppongono un equilibrio
fra stress e risorse. In altri termini, lo stress (o complesso di stressori) pud contribuire
ad un miglioramento del SOC allo stesso modo che un SOC sviluppato permette di
far fronte a gran parte degli stressori. Questa opzione sta raccogliendo l'interesse di
un sempre pitt ampio numero di studiosi, prevalentemente collocati nell’ambito di
una nascente sub-area psicologica. Come osserva Sagy, allieva diretta di Antonovsky,
intervenendo nella seconda versione del Manuale di Salutogenesi, questa scelta ha por-
tato a «dei nuovi sviluppi e dei creativi progressi della teoria» (ossia del modello SOC)
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(20, p. 364), tuttavia «le relazioni tra salutogenesi e altri concetti sociali sono state
per lo pill trascurate. Purtroppo, fino a poco tempo fa, il modello salutogenico non
¢ stato quasi mai ampliato in un framework interdisciplinare» (20, p. 367). Come
sostengono anche Mittelmark e Bauer, il modello salutogenico ¢ probabilmente an-
cora incompleto: «... oltre al percorso di coping, si dovrebbe aggiungere un percorso
diretto di sviluppo positivo della salute che porti da risorse generali di promozione
(non di resistenza) a risultati positivi per la salute.» (21, p. 43)

Sul piano teorico le intuizioni di Antonovsky evidenziano la necessita di un lavoro ap-
profondito e di lungo periodo sul soggetto, orientato dagli eventi esperienziali che egli
vive, aventi forti connotazioni emotive in una continua dinamica socio ed eco am-
bientale in cui si succedono apporti generativi e ostacoli degenerativi (18). E possibile
intervenire sull’ambiente sia attraverso risorse generali favorevoli alla rigenerazione
del benessere (prevalentemente agite dai fattori e attori macro-sociali), sia attraverso
risorse specifiche realizzate da interlocutori e ambienti di vita a diretto contatto col
soggetto e su cui egli stesso pud — in certi casi — intervenire. Cid comporta 'assunzio-
ne di consapevolezza e responsabilita verso di sé, gli altri significativi e gli ambienti di
vita che man mano il soggetto apprendente-agente viene ad assumere. Si pud quindi
indurre che il percorso formativo proposto nelle varie eta della vita dovrebbe essere
sia strutturato sia flessibile, svolgersi dentro ambienti coesi e favorevoli, ma anche
capace di fare i conti con I'imprevedibilita dei percorsi socio-relazionali e delle sfide
contestuali che il soggetto affronta nel corso di vita.

Lapproccio salutogenico ¢ stato parzialmente adottato all'interno del network delle
Scuole che Promuovono la Salute. Lesperienza SPS norvegese ¢ stata particolarmente
studiata in quanto capace di contemperare le esigenze di tutti gli attori significativi
dell’ambiente scolastico creando un ambiente positivo generatore di risorse specifiche
di resistenza (SSR), ma anche valendosi di risorse generali (GRR). Come affermano
Mittelmark, Daniel e Urke: «In questo modo, la scuola che promuove salute tende a
essere una potente GRR per i giovani, il personale, i genitori e la comunita vicina. La
scuola norvegese ¢ anche un contenitore o un portale per alcune SRR, offerte attra-
verso il servizio infermieristico scolastico e altri servizi di supporto per gli studenti.
Tra gli esempi vi sono il sostegno a studentesse in gravidanza per aiutarle a rimanere a
scuola, insegnanti di sostegno e strutture attrezzate per aiutare gli studenti con diffi-
colta di apprendimento, e per I'invio ai servizi di protezione dell’'infanzia comunitari
in caso di necessita.» (23, p. 197)

Questo esempio “di successo” evidenzia tuttavia le difficolta di paesi come I'Italia
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dove gli sforzi di coordinamento fra politiche e istituzioni sono molto ardui e dove
introduzione di nuovi paradigmi educativo-culturali incontra forti resistenze e in-
comprensioni. Vi ¢ quindi 'esigenza di una lungimirante e fattiva visione che prepari
il terreno per esperienze integrate, di lungo periodo e capaci di promuovere processi
rigenerativi e salutari capaci di coinvolgere le nuove generazioni.

3. Le interconnessioni fra esperienze di cura e apprendimenti di salute
Il primo apprendimento per la salute del soggetto deriva mimeticamente dalle parole
e azioni di cura agite verso di lui dalle persone significative e, eventualmente, dal
personale socio-sanitario. Non vi ¢ salute senza che cio si traduca in relazioni di cura
sia orientate al benessere evolutivo del soggetto sia al contrasto di eventuali insorgenti
processi patogenici. I primi attori della cura si trovano negli ambienti familiari e vici-
nali, in quelli comunitari, nonché fra gli operatori socio-sanitari localmente disponi-
bili. E inoltre sempre piti chiaro il ruolo dell’ambiente fisico e urbano di vita, nonché
degli altri esseri viventi che lo popolano, nella salvaguardia e sviluppo della vita, come
evidenzia la prospettiva One-Health.

Come gia aveva intuito e sostenuto Heidegger (24), la Cura si pone come struttura
originaria dell’esistenza umana, la condizione per cui I'esistenza possa darsi, affinché
ogni esistenza possa essere cid che pud. “Esser—ci” (Dasein) ¢ “essere—nel-mondo” e
la cura si pone come co—implicazione dell’'uomo nel suo essere al mondo e nel mon-
do: «Lessere dell’Esserci dev’essere chiarito come cura [...] I'Esserci, ontologicamente
inteso, ¢ cura» (Id., p. 81). Ma questo essere—nel-mondo essendo sé stessi comporta il
prendersi cura del mondo e I'aver cura degli altri nei loro reciproci rimandi. Relativa-
mente all'educazione, essa si pud manifestare come cura autentica o come intromis-
sione. Infatti, 'aver cura puo, in certi casi, sollevare i soggetti curati dal responsabiliz-
zarsi per la “cura di sé”, sostituendosi e intromettendosi al loro posto; invece: «La cura
autentica aiuta gli altri a divenire consapevoli e liberi per la propria cura» (Id., p.158).
La cura di sé, intesa come consapevolezza e responsabilizzazione verso di sé in tutte le
sue componenti, si forma grazie al ricevere cure da parte di Altri che sono in grado di
relazionarsi in modo “autentico” col soggetto, ma anche — si potrebbe aggiungere —
allorché il soggetto ¢ in grado di relazionarsi in modo “autentico” con gli Altri da sé.
Tale reciprocita ¢ fortemente messa in luce da Emmanuel Lévinas e Paul Ricoeur. Per
Lévinas, ogni uomo deve arrivare a riconoscere I'inviolabilita e 'autonomia dell’Altro,
vederlo come un insegnante che orienta il proprio modo di vivere e rispondere (25).
Questo rapporto con I'Altro ¢ prioritario e fondante, mentre, invece, la tradizione
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metafisica occidentale ’ha occultato, cercando di assorbire e identificare I’altro a sé,
spogliandolo della sua alterita. Ci si deve chiedere se anche 'Educazione alla salute
— figlia del pensiero razionalista occidentale - non abbia attuato inconsapevolmente
tale occultamento. Infatti, lo scorporamento della salute dalla cura, cosi come la data
per scontata riduzione della cura ad una accezione puramente medico-professionale e
prestazionale vanno in questa direzione.

Secondo Ricoeur (26) una persona si costituisce come “stima di sé” grazie al rico-
noscimento che I'Altro gli da. Cio gli permette di elaborare un “piano di vita” come
progetto etico—pratico. La “sollicitude” o cura con e per gli altri si costituisce come
“dimensione dialogale”, non contrapposta ma dialettica, alla stima di sé. Non puo
darsi 'una senza l'altra e viceversa: «Soltanto un sé pud avere un altro da sé», egli
afferma (Ib., p. 283). Per questo autore, quindi, stima e cura di sé sono l'altra faccia
della medaglia della sollecitudine e cura dell’altro: «<Ambedue sono poste non su un
piano “di potere” asimmetrico, ma necessariamente su un piano libero—simmetrico
che dialogicamente fa emergere tanto il sé quanto I'identita dell’Altro. Inoltre, il pia-
no interpersonale ¢ strettamente congiunto e complementare a quello egualitario di
cui devono nutrirsi le istituzioni sociali, in particolare quelle preposte alla cura.» (27,
pp-60-61) Cio apre anche alla nozione di “bene comune” inteso come risorse a dispo-
sizione di tutti per organizzare gli interventi salutari e sanitari di cura.

Come scrivevo gia tempo fa, questa visione della cura dovrebbe integrarsi con quella
della salute, in particolare avvalendosi delle opportunita offerte da cinque campi ap-
plicativi: «Cura di sé, cura degli altri, cura degli ambienti di vita comune, cura degli
esseri viventi non umani, cura degli ambienti naturali. Questi campi, pur distinti,
sono legati fra loro dall’esigenza di sviluppare nei soggetti in crescita degli habitus
che diventano sempre pit profondi e sicuri con 'accumularsi delle esperienze e della
riflessivita.» (28, p. 59) Tale prospettiva evolutiva e relazionale dovrebbe proporsi di
portare i soggetti in apprendimento a una: «a) Progressiva enucleazione di un orien-
tamento di fondo personale basato sulla responsabilita, la consapevolezza, le compe-
tenze di coping, capace di far guadagnare al soggetto un proprio assetto ed equilibrio,
regolando la vita quotidiana; un orientamento che includa anche la disponibilita a
confrontarsi con gli imprevisti, le difficoltd, i mutamenti, non sempre positivi, che
la vita puo riservare; b) Progressiva consapevolezza della rilevanza delle dimensioni
relazionali, sociali, ambientali della promozione della salute e benessere; quindi della
importanza di curare in modo corresponsabile le dimensioni intersoggettive ¢ am-
bientali della qualita della vita; ¢) Progressiva definizione di una visione generale ed
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evolutiva del benessere, capace di connettere i diversi campi verso i quali esercitare
una cura personale e collettiva, in interazione con la pili generale evoluzione culturale
e sociale del contesto societario.» (Ib., pp. 59-60)

Secondo 'OMS: «La self-care (cura di sé) ¢ la capacita degli individui, delle famiglie
e delle comunita di promuovere la salute, prevenire le malattie, mantenere la salute e
affrontare malattie e disabilita con o senza il supporto di un operatore sanitario.» (29)
Come scrivono Natascia Bobbo e Marisa Musaio in apertura di un dossier dedicato
alla Pedagogia della cura di sé. «Alla luce di quella diffusa vulnerabilith umana che
sembra oggi contraddistinguere bambini, adolescenti e giovani, si consideri quanto
risulti fondamentale promuovere in loro capacita di self-care in grado di tutelarli e
fortificarli nell’affrontare le inevitabili sfide che la vita potra porre loro, sul piano
identitario, ma anche relazionale e scolastico-professionale. Nell’ambito delle profes-
sioni d’aiuto in area sociale e sanitaria, la cura di sé diviene azione intenzionale che
individuo pud mettere in atto a tutela e promozione della sua salute fisica, mentale
ed emozionale, anche di fronte al rischio connesso all’esposizione continua e ripetuta
alla sofferenza, al dolore e al disagio delle persone che cerca di aiutare. Pensando alla
dimensione comunitaria, la possibilita di promuovere, attraverso azioni educative e
formative intenzionali, capacita di auto-cura da parte di gruppi umani pud configu-
rarsi come mezzo per la costruzione di una consapevolezza collettiva quale matrice di
co-costruzione condivisa di conoscenza su di sé e sugli altri membri del gruppo, oltre
che di produzione di soluzioni ai problemi del singolo e della comunita tutta.» (30)
Secondo Annamaria Ventura (31) l'esperienza MOVEOUT danese costituisce un
esempio pratico di promozione della cura di sé in ambito scolastico. Essa si svolge
all'interno dell’ Educazione fuori dalla classe (EOtC) tipica dei modelli scandinavi: «La
caratteristica principale di tutte le attivita EOtC ¢ il cambiamento dell’ambiente, che
pud fornire agli insegnanti la possibilita di utilizzare diversi approcci pedagogici e
quindi includere pil attivita fisica, stimolazione dei sensi, conduzione di esperimenti
pratici, attivita ludica e di risoluzione dei problemi attraverso la cooperazione. [...]
lobiettivo ¢ quello di ispirare il lifelong learning attraverso il contatto diretto con la
natura, spazi culturali e societa» (Ib., p. 41-42). Lesperienza danese segue un modello
didattico definito Udeskole che enfatizza le occasioni di apprendimento esperienzia-
le e per problemi in contesti reali (32). Diverse ricerche attestano i miglioramenti
dell’ambiente scolastico e i benefici di salute e benessere ottenuti dagli studenti delle
30 scuole sperimentali che hanno praticato questo metodo per almeno 5 ore alla set-
timana per un anno (33). Secondo Tooth (34), le esperienze di questo tipo offrono
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agli studenti un incontro differente con 'ambiente che permette loro di espandere
la percezione di sé, del luogo e della comunita. Sono quindi occasioni per conoscere
meglio sé stessi, ma anche i luoghi di riferimento della propria comunita e quindi svi-
luppare un senso di cura di sé cosi come dell’ambiente circostante. Fra le pratiche non
convenzionali sperimentate vi sono il prendersi cura 'uno dell’altro, la gentilezza, la
meditazione, la gratitudine.

4. Diversita e ibridazioni fra diversi approcci life-course

A conclusione del nostro excursus possiamo trarre alcune indicazioni. In primo luogo
si puo dire che gli orientamenti teorico/pratici relativi all’educazione alla salute siano
nettamente mutati nell’'ultimo decennio (raccogliendo proposte ed esperienze matu-
rate via via a partire dal lancio della Carta di Ottawa), passando dal classico modello
preventivista centrato sull’informazione dei rischi di tempo in tempo prevalenti ad
una visione di apprendimenti che si evolvono nel corso della vita, apprendimenti che
si basano non solo sul fornire strumenti informativi, ma piuttosto sul sostenere il
soggetto nella sua crescita personale e nella ricerca di benessere. Sul piano contenu-
tistico tali esperienze hanno cercato di combinare i basilari temi “fisici” (movimento
e nutrizione) con altri di tipo “psico”, ossia di auto-conoscenza e supporto nelle de-
cisioni (come le life-skills), di sostegno alla resilienza (costrutto SOC) e alle capacita
di coping con le difficolta della vita (cura di sé). In alcuni casi, esse hanno dato spazio
anche ad una dimensione “sociale” del benessere (in particolare in alcune esperienze
delle SPS e della cura degli altri), di solito intesa come attenzione alle esigenze dei vari
componenti che si interfacciano nel proprio ambiente di vita. In casi meno frequenti
si ¢ posta attenzione anche alle presenze comunitarie e alle dimensioni eco-ambienta-
li. Tendenzialmente, dunque, ci si ¢ orientati verso una visione olistico-sistemica, ma
anche adattiva della salute, che tuttavia ha avuto difficolta a connettersi con i contesti
comunitari e ambientali circostanti.

I quattro approcci (o principi ispirativi) alla life-long learning presi in esame possono
essere intesi come filoni diversificati che hanno cercato di concretizzare in termi-
ni pratici il nuovo orientamento d’azione. Ognuno presenta degli aspetti specifici
e promettenti, ma spesso anche dei limiti concettuali e delle difficolta operative. In
particolare, [approccio curriculare cerca di dare sistematicita al percorso e quindi di
proporre a tutti i frequentanti il sistema scolastico un set di contenuti prescelti. Esso,
tuttavia, rischia di essere troppo formale e scolastico, centrato solo su apprendimenti
nozionistici individuali. Le esperienze delle SPS, che sembrano assumere un approc-
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cio socio-ambientale al benessere, spesso rischiano di veicolare informazioni sparse,
non sistematiche e skills non basate su esperienze contestuali. In compenso alcune
riescono a mobilitare familiari, associazioni e altre componenti vicinali. Per quanto
riguarda U'approccio salutogenico, come si ¢ visto, il maggiore sforzo ¢ concentrato sullo
sviluppo del SOC e della resilienza di fronte alle sfide della vita, ma in alcuni casi si
presta attenzione anche alle risorse specifiche e generali che sono disponibili nei pro-
pri ambienti di vita. Lapproccio della cura di sé, degli altri, dell'ambiente cerca di avvia-
re i giovani ad una visione e pratica della reciprocita e condivisione. La cura di sé non
dipende solo dal proprio volontarismo, ma da un insieme di condizioni e opportunita
socialmente disponibili. Per contro, 'impegno per e con altri e verso 'ambiente di
vita paga in termini di risorse disponibili e competenze acquisite dal soggetto attivo
e partecipe. In questa prospettiva, la sensibilita delle giovani generazioni verso la ri-
generazione ecologica, la salvaguardia ambientale, il rispetto di tutte le forme di vita
— consonante con 'orientamento della One e Planetay Health — potrebbe essere un
tramite fortemente motivante per 'acquisizione di una visione meno auto-centrata e
solitaria del divenire della salute.

Sintetizzando gli esiti del nostro excursus alla ricerca di una vision per un’educazione
alla salute del presente e del prossimo futuro, ci pare di poter affermare che vi ¢ la ne-
cessita di realizzare esperienze sostenute da un composito approccio socio-ambientale
che unisca formazione evolutiva di sé e processi comunitari, ritrovando motivazioni
alla salute e alla cura ampiamente intese attraverso il coinvolgimento in percorsi col-
lettivi salutogenici in cui le giovani generazioni si sentano attori attivi e propositivi.
Tale approccio integrato dovrebbe avere come referenti 'ambiente scolastico, quello
comunitario, quello della cura socio-sanitaria e quello della vivibilitd ambientale fra
loro dialoganti e coordinati.

Tale vision necessita di interlocutori comunitari e negli ambienti di cura capaci di
condividere un approccio formativo salutogenico, comunitario ed ecologicamente
orientato. Un nuovo assetto del welfare di comunita e prossimita che veda le Case
della Comunita come baricentro di un composito piano d’azione di zona, secondo la
prospettiva delineata nel DM 77 del 2022, potrebbe essere un’opportunita e insieme
ur’interessante indicazione operativa. Ma come cid pud essere pensato e praticato? E
cid che ci chiederemo nell’ultima parte di questa riflessione centrata sulla possibile e
promettente combinazione fra promozione della salute nelle CdC e educazione so-
cio-comunitaria alla salute agita a livello scolastico.
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5. Le tre linee portanti del nuovo assetto territoriale centrato sulle
Case della Comunita

Parlando di Case della Comunita ¢ necessario sgombrare subito il campo da inter-
pretazioni riduttive, prettamente spaziali e organizzative delle cure primarie, eviden-
ziando piuttosto il cambio paradigmatico (35) e il nuovo assetto combinatorio che
esse dovrebbero assumere (36). Diversamente dalla Case della Salute (previste dalla
L. 296/2006 ¢ DM Salute 10 luglio 2007), pensate come accorpamento logistico di
medicina di base e specialistico-territoriale - attuate in alcune regioni ed aree del Paese
- le nuove strutture previste dal DM 77 ipotizzano un complesso di interventi e strut-
ture ispirate da una visione sistemica e multidimensionale della cura, accompagnata
da interventi preventivi e di prossimita rispetto alla popolazione locale (di zona o di
quartiere), nonché dal rinforzo delle reti comunitarie e da interventi locali e inclusivi
di promozione della salute. Il primo snodo essenziale del loro assetto risiede nella co-
stituzione di medicine di gruppo ed équipe multiprofessionali (psico-socio-sanitarie)
le quali dovrebbero occuparsi della tradizionale assistenza ambulatoriale, ma estesa
nel tempo e arricchita da apporti di altre professioni (infermieri, assistenti sociali,
psicologi, ecc.). Loperativita di tale nucleo multiprofessionale dovrebbe poi irradiarsi
in direzione di un’assistenza domiciliare integrata e di una “medicina d’iniziativa” (os-
sia preventiva e periodica) avente per riferimento la popolazione del quartiere, in un
sistematico raccordo (anche attraverso strumenti tecnologici come la telemedicina e
teleassistenza) con i referenti specialistici ed ospedalieri coi quali costruire dei percorsi
assistenziali integrati, assumendo modalita personalizzate (Progetto di salute personale
da aggiornare periodicamente) e di partnership co-produttiva con le persone in cura.
Si tratta quindi di passare da una prospettiva sanitaria puramente prestazionale e
monodimensionale ad una cura socio-sanitaria collaborativa e complessa capace di
riconnettere la dimensione relazionale con quella tecnico-operativa.

Una seconda linea di strutturazione e intervento delle CdC ¢ quella definibile della
“prossimitd” che riguarda la dislocazione dei presidi, ma soprattutto la creazione di
vicinanza e fiducia con le situazioni pil isolate, che rischiano di restare fuori o ai
margini degli interventi ordinari. Si tratta, in primo luogo, di conoscere e stabilire
dei contatti con le aree pili lontane e meno servite, con territori in cui si concentrano
situazioni di maggiori difficoltd e problematiche (anziani, disabili, giovani, immi-
grati, ecc.), a cui far seguire interventi opportuni, strutturando presidi, presenze di
riferimento (sull’esempio delle microaree triestine: v. 37), servizi decentrati. In altri
termini, si tratta di contrastare le diseguaglianze che incidono fortemente sul tessuto
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sociale e che innescano sentimenti di paura e aggressivita. Anche in questo caso, le
azioni intraprese dovranno essere flessibili, multidimensionali, collaborative con le
persone interessate e gli altri attori coinvolti (familiari, vicini, volontari, ecc.).

Tali interventi potranno poi, auspicabilmente, avere delle estensioni attraverso pro-
getti urbanistici orientati alla vivibilita e sicurezza del quartiere, alla creazione di spazi
di socialita e animazione socio-culturale (38). La prospettiva di prossimita dovrebbe
utilmente interfacciarsi sia con la sanitd di iniziativa (sopra richiamata) sia con le
iniziative di promozione della salute e costruzione di comunita che dovrebbero co-
stituire la terza gamba del modello di Casa della Comunita ipotizzato dal DM 77.
Infatti, la terza linea d’azione che si prospetta necessaria - se si vuole superare la logica
domanda-risposta prestazionale in direzione collaborativa e co-produttiva - ¢ quella
che combina responsabilizzazione delle istituzioni rappresentative locali, partecipa-
zione civica, costruzione di comunita (ossia azioni di stimolo alla rigenerazione e pro-
gettazione comunitaria), promozione della salute e del benessere sociale nell'ambiente
socio-territoriale di riferimento. Le sintetiche indicazioni su questo indirizzo operati-
vo contenute nel DM 77 (co-progettazione con gli utenti e partecipazione di tutte le
risorse della comunita) sono state ulteriormente sviluppate da Agenas nel Documento
di indirizzo contenente indicazioni per la promozione della partecipazione/co-produzione
dei pazienti, dei cittadini e della comunita nell ambito delle Case della Comunita (com-
parso nel dicembre 2023), basato su «esperienze di partecipazione e co-produzione
gia messe in atto in alcune realta regionali e locali» (39, p. 3). Il Documento di indi-
rizzo evidenzia che, per promuovere questo punto previsto dal DM 77, & necessario
conoscere, riconoscere e valorizzare il capitale sociale presente nelle comunita. Inoltre
«si raccomandano iniziative di integrazione con le risorse del territorio [...] per soste-
nere azioni condivise per la salute intesa come bene comune» (Ib., p. 5).

Tale rigenerazione mirata delle reti comunitarie nella prospettiva della One Health
e della promozione della salute dovrebbe passare, interpretando le indicazioni, at-
traverso tre direttrici: quella istituzionale e partecipativa, quella culturale e creativa,
quella solidaristica e fiduciaria. In altri termini, ¢ importante ottenere 'impegno delle
istituzioni rappresentative e una qualche ripresa della partecipazione civica; inoltre,
sviluppare un’attivita di elaborazione simbolica e culturale aggregante e, infine, coin-
volgere strutturalmente la solidarieta organizzata di terzo settore. Quest'ultima pud
impegnare le sue risorse in progetti di prossimita, di costruzione e animazione di co-
munitd (community building and engagement) (40), di benessere sociale, accrescendo
il tasso di fiducia socio-comunitaria e migliorando la vivibilita ambientale; inoltre
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partecipando alla governance e co-progettazione della CdC di riferimento.

Questa terza linea di azione dovrebbe trovare un suo assetto e riconoscimento espli-
cito nella CdC al fine di stabilire le basi di un nuovo Patto per la cura e la salute fra
servizi-operatori e cittadini-comunita andando oltre le diffidenze e conflittualita del
presente (legate al contesto relazionale produttore-cliente). In altri termini, anche
questa gamba dovrebbe dotarsi di una o pitt équipe operative riconosciute composte
da nuovi professionisti e volontari appositamente formati (quali ad es.: infermieri di
famiglia e comunita, facilitatori di comunita, sociologi, psicologi sociali, educatori e
comunicatori) attrezzate per interfacciarsi coi nuclei attivi comunitari, fra cui le scuo-
le presenti sul territorio di riferimento.

6. I processi di formazione e apprendimento nel nuovo asse fra
Scuole e Case della Comunita

Sono diverse e rilevanti le esigenze delle fasce di popolazione con cui un sistema
complesso di servizi e interventi facente capo alle CdC potra avere un ruolo attivo di
intervento comprendente non solo una componente di contrasto alle patologie e di
prevenzione d’iniziativa, ma altresi un’altra complementare di attivazione di processi
di costruzione di comunita salutogenicamente orientati. Ambedue le componenti
includono processi impliciti ed espliciti di formazione e apprendimento.

La grande sfida su cui nascono le CdC ¢ indubbiamente quella della popolazione di
“terza etd” da orientare verso un invecchiamento attivo e da sostenere nelle plurime e
variabili esigenze sanitarie, sociali e psicologiche che in questo lungo percorso via via
si manifestano. I vari passaggi che in questa lunga fase del corso di vita si susseguo-
no necessitano di accompagnamenti contestuali sostenuti da servizi di prossimita e
dall’attivazione di un fitto tessuto di reti sociali inclusive. Momenti formativi mirati
alle esigenze di varie eta ed eventi di vita devono essere previsti al fine di accompagnare
e sostenere le persone nel far fronte a passaggi critici del corso di vita, per contrastare i
fenomeni di solitudine e isolamento, per favorire la socializzazione e la partecipazione
alla vita dei quartieri. Non solo i servizi di territorio, ma pit ampiamente le comunita
nelle loro diverse componenti dovrebbero essere legittimate e attrezzate a svolgere un
ruolo attivo di rigenerazione e integrazione.

Scarsamente focalizzate sono state finora le esigenze della popolazione adulta e gio-
vanile che possono essere affrontate tramite adeguati e strutturati interventi socio-sa-
nitari facenti capo alle Case della Comunita. Relativamente alla popolazione adulta,
fenomeni come le povertd materiali e relazionali, I'inserimento dei migranti, le di-
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sabilitd, le criticita familiari necessitano di una forte impegno dei servizi sociali in
stretta connessione con i servizi sanitari e il terzo settore. Le problematiche della
salute mentale adulta necessitano inoltre di un trattamento fortemente integrato che
sviluppi Progetti di salute personale (denominati anche Budger di Salute) e Servizi di
Comunita e Prossimita «pensati per collegate la casa della persona come primo luogo
di cura ai servizi territoriali, comprese le CdC, promuovendo le opportunita di inclu-
sione lavorativa e sociale, attivando la rete informale di vicinato e volontariato.» (41)
Nella maggior parte di queste situazioni, la formazione e 'apprendimento finalizzati
all'integrazione e al raggiungimento di specifici obiettivi sono strettamente connessi
con modalita di lavoro sociale e socio-sanitario di prossimita, di accompagnamento e
sostegno. In altri casi, indicazioni di “social prescribing” possono essere utili a favorire
la socializzazione e il miglioramento del benessere psico-sociale (42).

Complesso e non meno impegnativo ¢ il target della popolazione giovanile per la
quale si devono prevedere ampi e continui programmi curriculari di educazione alla
salute e alla cura, ma anche progetti di contrasto a fenomeni rilevanti di devianza,
disagio, isolamento. Una figura filtro chiave, collocata nell’équipe delle cure prima-
rie, dovrebbe essere quella dello psicologo “di base”, a sua volta in stretto contatto
col MMG e coi servizi di salute mentale. Una serie di servizi dedicati alla popola-
zione giovanile nelle citta e nei quartieri - quali i Centri di Aggregazione Giovanile
che offrono ai ragazzi la possibilita di praticare attivita ricreative, culturali, artistiche,
sportive e di sostegno scolastico; gli “Informagiovani” che offrono servizi di orienta-
mento e informazione per I'inserimento scolastico e lavorativo; i “Consultori giovani”
competenti relativamente alle problematiche sessuali e relazionali — quando esistenti
e attivi, giocano un ruolo rilevante nel contenere e orientare una parte delle fasce
giovanili a rischio e non solo. Rimane tuttavia il limite che questi spazi dedicati al
mondo adolescenziale e giovanile sono spesso a sé stanti, separati da una dinamica
di vita di quartiere e di comunitd. Ovviamente la ragione principale sta spesso nella
poverta della vita associativa esistente, ma altresi nell’isolamento in cui si trovano le
aggregazioni eventualmente presenti.

Le CdC potrebbero dare un grosso apporto alla emersione e al coordinamento delle
esperienze aggregative attive nei quartieri e ad una mobilitazione delle energie latenti
negli istituti scolastici di zona, ovviamente in stretta collaborazione con le équipe sco-
lastiche dedicate. Si tratterebbe di orientare almeno una parte dei Progetti pluriennali
di Educazione alla salute alla prospettiva di contribuire alla promozione della salute,
del benessere sociale, della vivibilita del quartiere. Come? Sviluppando delle azivita
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conoscitive delle caratteristiche e dei bisogni delle varie fasce di popolazione localmen-
te presenti, delle aztivita di coscientizzazione sulle varie iniziative istituzionali e asso-
ciative finalizzate alla cura, alla qualita di vita e alla vivibilita presenti nel quartiere,
e infine delle attivita di progettazione, intervento e cura rivolte a spazi verdi, parchi,
RSA e Centri diurni, iniziative aggregative, culturali e di socializzazione, ma anche a
rendere la sede della CdC un centro abitabile, attrattivo, ecosostenibile (v. ad es. 43).
Le Scuole che Promuovono la Salute dovrebbero organizzarsi attivando progetti bien-
nali o triennali che, da una parte, siano volti a sviluppare una forte capacita di adat-
tamento, resilienza e cura di sé da parte dei ragazzi, proporzionali alle varie eta della
vita, e, dall’altra, che vedano i soggetti in un atteggiamento attivo di apprendimento
e di azione rivolte allo spazio vicinale verso cui responsabilizzarsi e sentire proprio.
Da parte sua la CdC dovrebbe essere in grado di giocare un ruolo preminente di rife-
rimento, proposta, coordinamento, aggregazione attraverso la creazione di un’équipe
dedicata alla promozione della salute e alla costruzione di comunita, magari modula-
bile secondo 1 vari progetti da realizzare, che diventano obiettivi fra loro intrecciati e
interagenti (44). In questa prospettiva, i progetti scolastici indirizzati alla cura del ter-
ritorio, della vivibilita, della vita sociale, delle persone vicine non sono contrapposte,
ma piuttosto sinergiche con quelle orientate al miglioramento del benessere e della
qualita di vita personale e scolastica, e dunque capaci di contribuire alla promozione
della salute in una prospettiva di One Health.

Pensare ad un nuovo asse che va dalle scuole - viste come centri attivi di quartiere -
alle équipe di promozione della salute e costruzione di comunita attive nelle CdC
potrebbe costituire una nuova chiave di volta capace di mettere in sinergia obiettivi
formativi e obiettivi sociali. F. necessario, da una parte, sviluppare una nuova visione
e dinamica dell’educazione alla salute orientata alla cura di sé e alla interazione con la
vita di quartiere da agire a livello scolastico (ma anche nei Centri giovani) che tuttavia
si avvale delle esperienze gid presenti negli istituti scolastici che vanno ulteriormen-
te affinate e orientate. Dall’altra, ¢ da mettere in cantiere una adeguata capacita di
progettazione e azione sociale nelle CdC nella prospettiva della One Health agita in
sinergia con le scuole e coi centri di aggregazione e iniziativa gia localmente presenti
e eventualmente da avviare.

In definitiva, il futuro possibile dell’Educazione alla Salute necessita di un profondo
ripensamento e coordinamento fra salute, cura e comunita che pud essere attuabile at-
traverso la creazione di nuovo asse fra istituti scolastici, Case della Comunita e politi-
che giovanili locali. Relativamente ai vari orientamenti gia emersi a livello internazio-

Sistema Salute. La rivista italiana di educazione sanitaria e promozione della salute, vol. 70, n.1, gennaio-marzo 2026



Marco Ingrosso 31

nale nelle Scuole che educano e promuovono la salute, si tratta di sviluppare percorsi
sempre pil integrati, sistematici, evolutivi e concreti capaci di dialogare coi territori
e le comunita. A loro volta, le comunita devono investire sull’asse salutogenico delle
Case della Comunita al fine di promuovere e coordinare gli interventi formativi ri-
volti alla popolazione giovanile locale, ma anche alle altre fasce d’etd. Un programma
complesso, che necessita di “visione” di medio-lungo periodo, ma che oggi ha le basi
per potersi sviluppare in un nuovo assetto in via di costituzione.
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