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	L’esperienza scolastica può contribuire in modo sostanziale e insostituibile alla salute degli studenti e al loro benessere. Tale assunto è stato al centro di numerose iniziative da parte dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), dell’UNICEF, dell’UNESCO, dei Centers for Disease Control and Prevention degli Stati Uniti (CDCs), della International Union for Health Promotion and Education (IUHPE). Un ampio spettro di strategie sono state codificate negli ultimi venticinque anni - tra cui la più nota è la Health Promoting School. Tutte hanno in comune il concetto che le scuole sono efficaci quali ambienti per promuovere la salute nella misura in cui esse sono “in salute” come organizzazioni di per sé, cioè se risulta orientato alla salute e al benessere ogni aspetto della vita scolastica, dalle politiche scolastiche, all’ambiente fisico e sociale, dai metodi e programmi di insegnamento-apprendimento alle relazioni con la comunità e il territorio dove la scuola è inserita, fino alla creazione di collaborazioni costruttive con i Servizi Sanitari e Sociali. Questo è il concetto comprehensive (globale) di Scuola Promotrice di salute (Health Promoting School – HPS) nella cui ottica è necessario fare di più che offrire programmi di educazione sanitaria slegati dal resto dell’esperienza scolastica e della crescita psico-sociale. [WHO 1997, IUHPE 2011]

Tra gli obiettivi della HPS e le evidenze sugli ambiti di efficacia: Salute mentale, Attività Fisica, Alimentazione, Prevenzione dei comportamenti d’abuso, Promozione del benessere scolastico, Integrazione Scuola-comunità, Disuguaglianze sociali [IUPHE 2010]. 

Si tratta di aree d’azione ampiamente giustificate dalle statistiche e dai dati epidemiologici riferibili alle diverse fasce di età (scuola dell’infanzia, scuola primaria, scuola secondaria di primo e secondo grado), in parte, resi disponibili dall’attività di sorveglianza del “Sistema di indagini sui rischi comportamentali in età 6-17 anni” del CCM - Ministero della Salute e, in parte, rilevabili dai dati di letteratura scientifica.

Nel 2014, la popolazione residente in Abruzzo della fascia di età scolastica e prescolastica ammontava, in numero assoluto, a 34.768 bambini di età 3-5 anni, 68.961 bambini di 6-11 anni, 96.228 adolescenti e giovani adulti di 12-19 anni, tra i quali la proporzione di residenti stranieri  è risultata pari, rispettivamente, al 9.7 %, 7.9 % e 6.7 %. Evidentemente il carico di disuguaglianze di salute, legate al fenomeno dell’immigrazione, sta andando crescendo nel tempo, come dimostra il cambiamento nella struttura demografica della popolazione abruzzese corrispondente ai successivi livelli di istruzione.

Stile di vita e salute in età pre-scolare. Non ci sono dati regionali riferibili allo stato di salute dei bambini in età prescolare abruzzese, ma un recente studio condotto nel setting ambulatoriale pediatrico su oltre 25,000 bambini delle Regioni Friuli Venezia Giulia, Toscana e Puglia illustra un quadro preoccupante sull’emergenza precoce di fattori di rischio già prima dei sei anni di vita rispetto allo stato ponderale e alle abitudini alimentari e motorie. In particolare:

· si evidenzia uno stato di sovrappeso rispetto agli standard internazionali di riferimento già a partire dagli 8-9 mesi per tutto il resto delle fasce di età; 

· solo l’8% dei bambini di 3 anni (36 mesi) e il 10% dei bambini tra i 5 e i 6 anni (60 – 72 mesi) consumano le cinque porzioni di frutta e verdura quotidiane raccomandate, mentre nelle stesse fasce di età, rispettivamente il 47% e il 51% consumano bevande zuccherate;

· tra i 5 e i 6 anni di età meno del 10% dei bambini svolgono minimo un’ora di attività fisica almeno moderata per 5-7 giorni alla settimana e il 32% guardano la TV o giocano ai videogiochi per più di due ore al giorno, tutti i giorni [Carletti et al, 2013].

Stile di vita e salute in età scolare. Lo stato di salute dei bambini in età scolare è oggetto di sorveglianza epidemiologica attraverso l’indagine “OKkio alla Salute”, e nella rilevazione relativa all’anno 2014 è emerso che, in Abruzzo:

· riguardo allo stato ponderale, complessivamente il 38.6% dei bambini misurati nell’indagine (età rappresentata 8-9 anni) presenta un eccesso ponderale che comprende sia obesità che sovrappeso e tale prevalenza si colloca al di sopra della media nazionale anche se in leggero calo rispetto alla rilevazione precedente del 2012 (40.4%); l’eccesso ponderale risulta, poi, associato statisticamente con il livello socio economico dei genitori (in senso inverso) e con lo stato ponderale di questi (in senso diretto);

· riguardo alle abitudini alimentari, il 32.0% dei bambini non fa una prima colazione qualitativamente adeguata e il 6.9% non la fa affatto, il 33.4% mangia frutta meno di una volta al giorno o mai nell’intera settimana, il 60.4% mangia verdura meno di una volta al giorno o mai nell’intera settimana, il 35.8% una o più volte al giorno bevande zuccherate; le abitudini errate rispetto alla prima colazione, al consumo di verdura e di bevande zuccherate, risultano associate in senso inverso al titolo di studio della madre;

· riguardo all’attività fisica, si stima che un bambino su quattro risulta fisicamente ‘inattivo’, maggiormente le femmine rispetto ai maschi e poco più di un bambino su dieci ha un livello di attività pari a quello raccomandato per la sua età e meno di uno su cinque si reca a scuola a piedi o in bicicletta;

· riguardo alle attività sedentarie, circa un terzo dei bambini è esposto quotidianamente alla TV o ai videogiochi dalle 3 alle 4 ore e il 7% addirittura per almeno 5 ore;

· riguardo al livello di consapevolezza delle famiglie, l’indagine rileva una percezione distorta poiché è molto diffusa nelle madri (una su tre) di bambini con sovrappeso/obesità una sottostima dello stato ponderale dei proprio figlio che non coincide con la misura rilevata, oltre al fatto che i genitori dei bambini sovrappeso/obesi non valutano correttamente in molti casi la quantità di cibo assunta dai propri figli; allo stesso modo un genitore su tre valuta in modo distorto l’adeguatezza dell’attività fisica svolta dal proprio figlio [Okkio alla Salute – Report Regione Abruzzo 2014].

Stile di vita e salute in età adolescenziale. Lo stato di salute dei ragazzi in età adolescenziale può essere descritto dal punto di vista epidemiologico sulla base dei dati dell’indagine “Health Behaviours in School Children – HBSC” relativa all’anno 2010, dalla quale è emerso che, in Abruzzo:

· riguardo al benessere percepito circa un quinto dei ragazzi e circa un quarto delle ragazze manifesta un livello di soddisfazione ‘bassa’ per la propria vita (proporzione più alta nelle ragazze quindicenni, nelle quali è pari a quasi un terzo); circa un quinto dei ragazzi e un terzo delle ragazze dichiarano di soffrire di due o più sintomi di cattiva salute (tra mal di testa, mal di stomaco, mal di schiena, difficoltà ad addormentarsi, giramenti di testa, sentirsi giù di morale, irritabili o di cattivo umore, nervoso) più di una volta alla settimana; il 45% dei ragazzi e il 65% delle ragazze dichiarano che hanno assunto farmaci almeno una volta nell’ultimo mese;

· riguardo al contesto socio-affettivo familiare e scolastico oltre la metà dei quindicenni ha difficoltà di dialogo con il padre e circa un quarto con la madre (tali proporzioni, tuttavia risultano più contenute nelle fasce di età più giovani, undicenni e tredicenni); oltre la metà dei quindicenni dichiara di non sentirsi trattato in modo giusto dagli insegnanti (nelle ragazze tale proporzione raggiunge quasi i due terzi); il 20% delle ragazze e il 9% dei ragazzi undicenni dichiarano di aver subito atti di bullismo negli ultimi due mesi prima della rilevazione; meno del 10% dei ragazzi dai tredici anni in su dichiara che la scuola piaccia loro ‘molto’ e circa la metà di loro si sentono ‘stressati’ dalla scuola;

· riguardo allo stato nutrizionale, ai comportamenti alimentari, all’attività fisica e comportamenti sedentari sulla base delle misure di peso e statura dichiarate, il 18.8% degli adolescenti risulta in sovrappeso e il 3.3% è obeso: tali prevalenze risultano più elevate nei maschi e nei più giovani e complessivamente più elevate rispetto al dato nazionale; solo la metà degli adolescenti abruzzesi consuma frutta almeno una volta al giorno e meno di un quinto la verdura, mentre circa un terzo consuma dolci e circa un quinto assume bevande zuccherate almeno una volta al giorno; la proporzione di adolescenti che raggiunge i livelli minimi di attività fisica raccomandata per l’età evolutiva (almeno un’ora di attività almeno moderata tutti i giorni) risulta estremamente bassa, tra i valori più bassi a livello nazionale: meno del 10% del campione totale e, tra le ragazze tredicenni e quindicenni, rispettivamente il 2 e il 3%; oltre la metà del campione guarda la TV per almeno 2 ore al giorno e più di un terzo del campione gioca al computer o alla playstation o simili nel tempo libero per almeno 2 ore al giorno nei giorni scolastici della settimana; tra i tredicenni e i quindicenni circa la metà utilizzano il computer per chattare, navigare su internet, scrivere e ricevere e-mail, fare i compiti, nel tempo libero, ecc., per almeno 2 ore al giorno durante i giorni di scuola;

· riguardo ai comportamenti voluttuari, in Abruzzo, sono presenti adolescenti che dichiarano di fumare almeno una volta alla settimana fin dagli 11 anni e le proporzioni crescono con l’età, risultando maggiori nelle ragazze rispetto ai ragazzi (inversione di genere), in particolare tra i quindicenni (22% delle femmine vs 16% dei maschi); anche l’abitudine di bere alcolici almeno una volta alla settimana risulta presente già tra i preadolescenti e si amplifica nelle fasce di età successive con un valore di prevalenza pari al 35% nei maschi e 26% nelle femmine quindicenni; l’esperienza dell’ubriacatura almeno due volte nella vita viene riferita dal 6% dei maschi e dal 4% delle femmine tredicenni e, ancora di più, dal 20% dei maschi e dal 14% delle femmine quindicenni (valori più elevati della media nazionale) mentre quasi la metà dei quindicenni (il 46%) e un terzo delle quindicenni femmine (33%) dichiarano di aver fatto almeno una volta l’esperienza di binge drinking (il consumo di sei bicchieri o più di bevande alcoliche in un’unica occasione); infine, il 15% dei quindicenni (in modo omogeneo tra i due generi) ammette di aver fatto uso di cannabis almeno una volta nella vita [ISS, Rapporti ISTISAN 13/5].

Trend involutivo delle capacità motorie in età infantile e adolescenziale. Nella letteratura internazionale è stata evidenziata negli ultimi decenni una riduzione della capacità di prestazione motoria e in particolare di quella aerobica [Tomkinson, 2007]. Meno attenzione riscuotono i trend secolari involutivi delle altre capacità motorie e in particolare di quelle coordinative (es. velocità, agilità, tempo di reazione, coordinazione, equilibrio) il cui ruolo nella promozione della salute è misconosciuto [Rink, 2010]. Al contrario, gli aspetti coordinativi del movimento sono basilari nella crescita della persona e per il raggiungimento di una migliore qualità di vita [Filippone et al, 2007].

Disagio Psicosociale. Il Piano nazionale di azioni per la Salute Mentale (PANSM) – recepito con un Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le Province e le comunità Montane, Rep.Atti n.4/CU del 24/01/2013 – ha dedicato un capitolo specifico alla tutela della salute mentale in infanzia e in adolescenza e ha messo in evidenza alcune caratteristiche salienti, specificando aspetti peculiari connessi sia alla natura dei disturbi neuropsichiatrici in tale fascia di età che riguardo agli interventi in età evolutiva. Con decreto del Commissario ad acta per la realizzazione del Piano di Rientro dai disavanzi del SSR n.135/2014 è stato recepito detto Accordo nella Regione Abruzzo, che dovrà trovare compiuta attuazione in ambito regionale. Nella Regione Abruzzo, come nel resto del Paese, sembra che sia in aumento il numero di adolescenti in condizioni di disagio psicologico e socio-ambientale, tanto da rendere necessari degli studi approfonditi per avere una esatta dimensione del fenomeno, che possa fornire elementi di lettura chiari, utili per comprendere le dinamiche intrinseche del trend. In tale contesto possono essere collocati i Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) che possono avere conseguenze molto allarmanti per la salute in età evolutiva. Alcuni studi epidemiologici a livello internazionale hanno messo in evidenza che l’età di esordio si manifesta tra i 10 e i 30 anni, con una età media di insorgenza di 17 anni [Regione Abruzzo, Analisi di Contesto al Piano della Prevenzione 2014-2018].

Tra i pochi dati ufficiali disponibili può essere significativo il trend del tasso di dimissione per disturbi psichici in età preadulta che, nella Regione Abruzzo è salito nel periodo di osservazione tra il primo dato disponibile (anno 1999) all’ultimo (anno 2013) dal valore dell’1.09 all’1.91, aumentando del 75% e facendo collocare la Regione Abruzzo al terzo posto in Italia, dopo la Regione Lazio e Sardegna [Health for All – Italia, 2014].

I Digital Natives. Un fenomeno emergente e rapidamente in evoluzione, è il fatto che i giovani fanno un uso massivo delle piattaforme informatiche per organizzare e vivere le loro esistenze. La parte di vita ‘offline’ è sottoposta a un controllo maggiore da parte dei genitori, soprattutto negli adolescenti più piccoli, mentre quella ‘online’ sta diventando sempre più connaturata con l’esperienza quotidiana autonoma e indipendente degli adolescenti, ben consapevoli dell’impatto duraturo e strutturato che le loro identità virtuali possono avere. I cosiddetti ‘digital natives’, usano i social network in modo innato e costante, senza interruzione e in questo contesto il bullismo online è una minaccia reale. Tuttavia la tecnologia è parte integrante della vita dei giovani, essi tendono a non separare le attività ‘online’ e ‘offline’ e dunque, anche le attività educative, di prevenzione, devono tener conto di questo nuovo modello di vita e utilizzare nuovi strumenti per sfruttare tali canali di accesso [Sport England, 2014].

Caratteristiche del Setting Scolastico.

In riferimento alle scuole primarie, dall’indagine di sorveglianza “OKkio alla Salute” del 2014 emerge che:

· in poco meno della metà delle scuole campionate è presente una mensa scolastica funzionante e la definizione del menu è più frequentemente a cura di un esperto della ASL di competenza; in più della metà delle scuole, poi, vengono distribuiti ai bambini frutta, latte o yogurt nel corso della giornata e sei classi su dieci hanno partecipato ad attività di promozione del consumo di alimenti sani con Enti o Associazioni; in quattro scuole su dieci sono presenti distributori automatici di merendine o bevande zuccherate (nel 5% delle scuole di libero accesso anche ai bambini) e poco più della metà di tali distributori mette a disposizione succhi di frutta, frutta fresca e yogurt;

· in una scuola su quattro solo la metà o addirittura meno delle classi svolgono le 2 ore di attività motoria previste a causa principalmente dell’orario scolastico, della mancanza o insufficienza della palestra o della scelta del docente. Poco più di quattro scuole su dieci offrono la possibilità agli alunni di effettuare all’interno attività motoria extra-curriculare nella maggior parte dei casi durante l’orario scolastico e meno di pomeriggio o in orario di rientro; tali attività si svolgono quasi in tutte le scuole in palestra  e solo in una scuola su quattro nel giardino;

· l’attività curriculare nutrizionale è prevista da circa otto scuole su dieci e la figura più frequentemente coinvolta è l’insegnante di classe; nella quasi totalità delle scuole, poi, sono state realizzate attività finalizzate al rafforzamento del curriculum formativo sull’attività motoria, come il coinvolgimento di un esperto esterno, la valutazione delle abilità motorie dei bambini, lo sviluppo di un curriculum strutturato e la formazione degli insegnanti;

· poco più di sei scuole su dieci hanno a disposizione nel plesso una palestra e/o un cortile; otto su dieci parchi gioco o spazi aperti ne hanno a disposizione nel plesso o nelle vicinanze [Okkio alla Salute – Report Regione Abruzzo 2014].

In riferimento alle scuole secondarie, dall’indagine di sorveglianza “HBSC” del 2010 sono state monitorate, secondo quanto riferito dai dirigenti scolastici, le misure messe in campo per la promozione della salute adottate dalla scuola per favorire negli studenti lo sviluppo e l’acquisizione di competenze in aree significative per il benessere:

· i dati nazionali fanno emergere che nelle scuole secondarie italiane l’implementazione di programmi per la prevenzione è assente o saltuaria in cinque scuole su dieci riguardo al tema dell’uso di sostanze e della violenza/bullismo, in quattro scuole su dieci rispetto al tema della nutrizione e dell’alimentazione e in due su dieci rispetto al tema dell’attività fisica e dello sport;

· per quanto concerne le attività associate alla nutrizione soltanto una scuola italiana su dieci adotta programmi che prevedono la distribuzione agli studenti di alimenti salutari, quali latte, frutta, yogurt e, in particolare, per la Regione Abruzzo, tali programmi sono pressoché assenti ed è emerso come quasi sei istituti abruzzesi su dieci dispongano di distributori automatici i quali tendenzialmente offrono tipologie di alimenti poco salubri;

· in circa la metà delle scuole secondarie italiane, gli studenti vengono coinvolti nello sviluppo di misure di promozione della salute, nella pianificazione e organizzazione di eventi scolastici e nell’insegnamento in classe e in poco meno di quattro scuole su dieci nelle attività di organizzazione del contesto fisico della scuola [ISS-HBSC 2013].



	CONTINUITÀ E SVILUPPO CON IL PRECEDENTE Piano Regionale della Prevenzione

	Il presente Programma si pone in chiara continuità con il precedente Piano Regionale della Prevenzione ispirato e strutturato sulla base del Programma europeo ‘Guadagnare Salute’ - Promuovere stili di vita in grado di contrastare il peso delle malattie croniche e far guadagnare anni di vita in salute ai cittadini’. Esso è stato recepito in Italia con l’approvazione del Consiglio dei Ministri il 16 febbraio 2007 e ha dato avvio a un modalità operativa nuova, più attenta alle problematiche specifiche e alle ripercussioni educative e formative nei Piani dell’Offerta Formativa scolastici, il cui avvio può essere individuato formalmente nella Circolare congiunta MIUR/ Ministero della Salute del 5 luglio 2007. 

La Regione Abruzzo, da lì, ha iniziato a partecipare insieme alle altre Regioni, a un lento percorso di collaborazione tra istituzioni diverse le cui basi sono state poste nella formazione centralizzata, svoltasi a Torino nel 2010, che ha previsto la partecipazione congiunta dei referenti degli Assessorati regionali alla Sanità, dei referenti territoriali ASL e degli Uffici scolastici regionali e provinciali. Successivamente, è stato attivato un Tavolo di Lavoro Regionale ed è stato realizzato il monitoraggio delle precedenti azioni di educazione alla salute sulle scuole di ogni ordine e grado: sono emersi alcuni aspetti critici come la frammentarietà di molti interventi; l’insufficiente comunicazione di ritorno sui risultati conseguiti; la carente implementazione di buone pratiche; la grande difficoltà di giungere a una valutazione funzionale dei progetti e l’episodicità che li caratterizza.

A partire dall’anno scolastico 2010/11 sono stati realizzati progetti di validità sperimentata e proposti a livello centrale nell’ambito del programma Guadagnare salute in adolescenza: ‘Quadrifoglio’ per l’educazione alimentare nei bambini di 5/10 anni; ‘Unplugged’, per l’attivazione di life skills contro l’uso di fumo, alcol, sostanze psicotrope, dedicato principalmente a ragazzi pre-adolescenti; ‘Peer to peer – Salute mentale’ per implementare e rafforzare le life skills dei ragazzi in un momento cruciale dell’età evolutiva, dedicato agli allievi delle scuole secondarie di primo grado e primo biennio di secondo grado; ‘Peer to peer - Prevenzione delle patologie sessualmente trasmesse’, per un’educazione affettiva ed emotiva corretta, dedicato agli allievi delle scuole secondarie di II grado; ‘Insieme per la sicurezza: moltiplichiamo le azioni preventive’ per l’educazione alla sicurezza, anche stradale, dedicato agli alunni delle scuole secondarie di I e di II grado.

Nelle annualità seguenti, il pacchetto di percorsi progettuali proposti ha subito variazioni, in seguito a quanto emerso dalle istituzioni scolastiche e in conseguenza delle variazioni nel team degli esperti sanitari. Alcune proposte sono state interrotte nel periodo e ne sono state realizzate altre come ‘Promozione di una corretta igiene orale e prevenzione della carie in età scolare’, ‘Respiro libero’ per la conoscenza e la prevenzione delle allergie ambientali e dell’apparato respiratorio, destinato agli adulti nelle scuole, poi, a cascata, agli alunni; ‘Movimentiamoci’ per l’educazione motoria nella scuola primaria, strettamente connesso con ‘Comportamenti alimentari’: la particolarità di questo progetto è stata la collaborazione con le Facoltà di Scienze Motorie delle Università dell’Aquila e di Chieti, con la formazione dei docenti in Facoltà e l’intervento di laureati nelle classi di scuola primaria, in compresenza “tutoring” dei docenti appena formati.

La partecipazione numerica delle scuole è stata notevole e distribuita su tutte le province e su tutte le proposte progettuali con diversi livelli di omogeneità. Tuttavia sono da riconsiderare alcune dimensioni che nel tempo sono cambiate, a cominciare dal turn over dei referenti ASL e di quelli presso gli Uffici scolastici, con drastica riduzione nel numero degli addetti. Un altro aspetto, che va sicuramente rinnovato, è quello della co-progettazione, che risente del tempo trascorso, ma anche di cambiamenti nello scenario sociale. Si deve tenere conto, ancora, della progressiva abilità e della competenza maturate dalle istituzioni scolastiche nel lavoro in rete, mentre rimane sempre attuale il bisogno di formazione o ri-formazione da parte dei docenti [Carraro, 2014].

A completamento di quanto esposto sulle attività del triennio precedente, va riconosciuto che, a tutt’oggi è stata assente l’implementazione dell’approccio globale alla base del concetto di “Scuola Promotrice di Salute”, nonostante la presenza sul territorio di istituzioni (Università dell’Aquila) ed esperienze sporadiche di formazione. È necessario colmare il gap rispetto ad altre realtà nazionali ed europee al fine di armonizzare le singole azioni (stile di vita, prevenzione del disagio mentale e sociale, sicurezza, marketing) che solo in un approccio di setting hanno possibilità di risonanza, sviluppo e sostenibilità.

A livello internazionale, sono numerose le esperienze in molti paesi europei ed extra-europei che hanno costruito percorsi di adeguamento alla struttura della Scuola Promotrice di Salute. Attualmente è attivo in Europa il network School for Health in Europe (SHE http://www.schools-for-health.eu/she-network) che ha ereditato il ruolo dello European Network of Health Promoting School (ENHPS) creato nel 1992 Consiglio d’Europa, Commissione europea e OMS Europa. Lo SHE ha l’obiettivo di supportare le organizzazioni, le istituzioni e i professionisti per sviluppare e sostenere la scuola promotrice di salute in ciascun paese membro, fornendo una piattaforma europea. Il network è coordinato dall’istituto olandese Insitute for Healthcare Improvement (CBO) che costituisce il centro di riferimento per l’OMS della strategia della Scuola Promotrice di Salute. 

In Italia alcune regioni hanno messo in atto strategie concrete per la creazione di Reti locali di Scuole Promotrici di Salute, in alcuni casi connesse ufficialmente con il network europeo SHE. Tra gli esempi più avanzati si possono ricordare le reti HPS in Lombardia (http://www.scuolapromuovesalute.it/la-rete.html), in Piemonte (http://www.reteshepiemonte.it/), in Sardegna (NeSS Network Scuola e Salute http://www.regione.sardegna.it/scuolaesalute/chi-siamo ); in Calabria (DGR n. 39 del 30/05/2008). 
Durante la Conferenza Nazionale del Progetto Guadagnare Salute svoltasi il 22 – 23 ottobre 2014 a Orvieto, nella sessione dedicata alla promozione della salute nel contesto scolastico è intervenuto Goof Buijs, coordinatore del network SHE, mentre a Milano il 14 maggio 2014, è stato organizzato il primo meeting della Rete Regionale delle Scuole Promotrici di Salute della Lombardia, di cui si fa menzione sul sito dell’Istituto CBO Olandese come esempio di buona pratica (http://www.cbo.nl/en/news/news/first-meeting-of-the-network-of-health-promoting-schools-in-lombardy).

La complessità dei processi che devono essere messi in atto per costruire la Scuola Promotrice di Salute così come definita, presuppone la necessità di armonizzare competenze diverse, di trovare soluzioni condivise e, quindi, una ampia collaborazione tra gli stakeholders dei diversi settori coinvolti [IUPHE, 2013], in particolare quelli della Sanità, della Scuola e della Ricerca Scientifica, come peraltro sostenuto dal “Protocollo di Intesa tra Regione Abruzzo - Direzione Sanità e l’Ufficio Scolastico Regionale per l’Abruzzo” relativo alle attività di Promozione ed Educazione alla salute nelle scuole, siglato con D.R. n° 811 del 5 dicembre 2014.
Nel Piano Nazionale della Prevenzione il Programma “A scuola … di salute” è funzionale a più Macro Obiettivi, che nel Piano Regionale dell’Abruzzo sono stati organizzati secondo quanto riportato nello Schema Sinottico n.1.

Inoltre, lo Schema Sinottico n.2 riassume il sistema di indicatori che è stato definito per la verifica dell’attuazione del Programma in relazione al sistema di indicatori centrali.

	ARTICOLAZIONI DEL PROGRAMMA 

	Il Programma “A scuola … di salute” si articola attraverso le seguenti Azioni:

1. Rete Regionale delle Scuole Promotrice di Salute: istituzione e implementazione

2. Incremento dell’attività motoria nelle classi prime e seconde della scuola primaria

3. Schoolwide physical activity. approccio ecologico per l'incremento dell'attività fisica nel setting scolastico
4. Sana alimentazione per una scuola in salute

5. Prevenzione del disagio psicosociale: implementazione del programma Unplugged

6. Prevenzione del disagio psicosociale in adolescenza: Well-Being is Weel-Doing
7. La scuola si…cura dei futuri lavoratori
8. Esposizione a campi elettromagnetici a radiofrequenza. Comunicazione sul corretto uso della telefonia cellulare

9. Informazione / Formazione sui rischi da eccessiva esposizione a radiazioni UV
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Schema Sinottico n.1 – Inquadramento degli Obiettivi Specifici della Regione Abruzzo rispetto ai Macro-obiettivi e agli Obiettivi Centrali
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Schema Sinottico n.2 – Sistema di indicatori per la verifica dell’attuazione del Programma in relazione al sistema di indicatori centrali
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