Le altre scuole

In questo capitolo:

affronteremo il tema delle scuole “altre”, vale a dire
delle scuole che operano in contesti diversi da quelli
tradizionali;

in particolare, prenderemo in esame la realta della
scuola in ospedale con le sue peculiarita e caratteristiche,
soffermandoci sulla figura dellinsegnante ospedaliero e
sulle competenze necessarie a svolgere la professione
allinterno di un reparto di pediatria;

faremo un breve affondo sul servizio di Istruzione
domiciliare, evidenziandone i punti di forza e gli aspetti
di criticitg;

presenteremo le scuole a metodo Montessori e steineriane,
soffermandoci sugli aspetti educativi, metodologici e
didattici che le caratterizzano;

tratteremo, infine, la realta delle scuole nel bosco,
presentandone l'orientamento pedagogico e gli aspetti
caratteristici.
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Nel pensiero comune 1'idea di scuola & spesso associata a un luogo
in cui i bambini ogni giorno si recano per imparare all’interno di un
gruppo classe, condotto da uno o pilt insegnanti. Difficilmente di
primo acchito la scuola ¢ pensata come un’istituzione che possa as-
solvere alle sue funzioni in luoghi “altri” rispetto a quelli tradiziona-
li 0 con modalita e strategie che si discostano da quelle comunemen-
te adottate nella gran parte delle scuole presenti nel nostro territorio
nazionale. In realta, la scuola, intesa come istituzione finalizzata a
earantire a tutti i bambini il diritto di istruzione, a prescindere dal
contesto socio-culturale di provenienza o dalle condizioni di salute
in cui versano, pud avere luogo in spazi e tempi diversi da quelli che
ciascuno di noi immagina e attraverso la proposta di attivita didatti-
che innovative.

Accanto alla scuola tradizionale vi sono dunque scuole “altre”
che insieme contribuiscono a formare un quadro integrato di pro-
poste formative differenziate, aventi specifici obiettivi e rispondenti
ai diversi bisogni di coloro che le frequentano. In questo capitolo
prenderemo in considerazione alcune forme di scuole che per diver-
si motivi si discostano dall’istituzione scolastica tradizionale e che,
pur presentando delle differenze, sono accomunate da una partico-
lare attenzione nei confronti di bambini e ragazzi, del loro desiderio
di imparare e di divenire soggetti partecipi e futuri cittadini attiva-
mente impegnati nella comunita di appartenenza.

o

12.1 Lo scuola in ospedale e Pistruzione
domiciliare
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12.1.1 Lo nascita della scuola in ospedale
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Le prime esperienze di scuola in ospedale in ltalia risalgono agli
anni Cinquanta del Novecento a seguito di studi e ricerche che met-
tevano in luce le serie conseguenze dell’ ospedalizzazione sui bam-
bini (Robertson, 1980; Freud, 1987), tra cui la presenza di vissuti
abbandonici, di forti istanze regressive, di stati confusionali e di sen-
timenti di rabbia e impotenza che incidevano in modo significativo
sul loro processo di crescita e di sviluppo. A partire da quegli anni
sia in Italia che in Europa il tema del diritto alla salute dei minori
ando via via intrecciandosi ad un altro di fondamentale importanza,
vale a dire il diritto che ciascuna bambina e ciascun bambino hanno
di poter essere istruiti ¢ frequentare la scuola, nonostante la presenza
di patologie pitt 0 meno gravi. Il diritto all’istruzione venne pertanto
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sostenuto e rimarcato in diversi documenti che orientarono le scelte
dei legislatori sia a livello nazionale che internazionale.! In Italia
un decisivo cambio di rotta nella regolamentazione della scuola in
ospedale & rappresentato dal Decreto Ministeriale del 1986 che ha
ufficializzato I'apertura delle sezioni ospedaliere nei reparti di pe-
diatria, nonostante la loro presenza fosse ormai da tempo diffusa
negli ospedali italiani, e che ha evidenziato I’importanza di un’ac-
curata programmazione didattica a sostegno di interventi indivi-
dualizzati e personalizzati, della presenza di insegnanti formati per
poter esercitare la loro professione in contesti altamente complessi,
nonché della necessita di intrattenere rapporti continuativi con la
scuola di provenienza dei bambini. Un altro aspetto che certamente
ha contribuilo a rendere meno traumatico il ricovero ospedaliero ri-
siede nell’aver consentito che i bambini venissero accompagnati dai
loro familiari durante tutto il ricovero, riducendo in questo modo i
loro vissuti abbandonici, garantendo una presenza costante ¢ con-
tinuativa delle figure adulte di riferimento. Gli anni Novanta, con
la circolare ministeriale del 1998 (n. 353), segnarono un ulteriore
decisivo passaggio nel considerare la scuola in ospedale come una
scuola *“normale” (e non pill speciale come lo era stata fino ad allo-
ra), finalizzata a garantire il diritto allo studio a bambini e ragazzi
ospedalizzati e a contrastare I’abbandono e la dispersione scolastici.
A partire da quegli anni ebbe inizio un processo di graduale inte-
grazione dell’istituzione scolastica nell’organizzazione dei reparti
di pediatria che condusse a un significativo cambio culturale, rico-
noscendo alla scuola in ospedale una funzione fondamentale per il
benessere dei bambini malati e delle loro famiglie. La circolare mi-
nisteriale del 2001 (n. 43), contribui ad evidenziare ulteriormente
la necessita che bambini e ragazzi malati potessero beneficiare di
attivita didattiche considerate parte integrante nel percorso di cresci-
ta individuale e adatte alla loro condizione e alla loro eta. Pertanto,

" In riferimento alla Convenzione ONU sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza
del 1989, numerosi sono stati i documenti redatti a favore della tutela dei minori che si
trovino in condizioni di disagio ¢ di malattia. Si veda a questo proposito la Carta Each
(European Association for Children in Hospital) del 1988; la Carta dei diritti del hambino
in ospedale del 2018 frutto di Protocolli di intesa tra 1’ Autorita garante per I'infanzia e
I"adolescenza e il Ministero dell’Istruzione, dell’ Universiti e della Ricerca per promuo-
vere e garantire i diritti delle alunne e degli alunni, tra I’ Autorita garante per 1'infanzia
¢ I’adolescenza e I’ Associazione Ospedali pedialrici italiani, ed infine tra il Ministero
dell’Istruzione, dell’Universita e della Ricerca e 1’ Associazione Ospedali pediatrici ita-
liani, “Promozione del benessere fisico e psicologico degli studenti e delie studentesse in
ospedale e a scuola”; le Linee di indirizzo nazionali sulla scuola in ospedale e 1'istruzione
domiciliare del 2019 che ribadiscono I’importanza della scuola in ospedale e dell’istru-
zione domiciliare come strumenti per garantire a tutti i bambini il diritto all’istruzione in
contesti non tradizionali; I’ Agenda 2030, con particolare riferimento all’obiettivo 4 che
indica la necessita di un’educazione inclusiva, cqua e di qualita.
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accanto ai maestri della scuola dell’infanzia e primaria, vennero in-
trodotti 1 docenti della scuola secondaria di primo e di secondo gra-
do che avrebbero dovuto occuparsi dell’insegnamento di specifiche
discipline per almeno 6 ore settimanali. Fu inoltre contemplata la
possibilita dell’istruzione domiciliare nel caso in cui la patologia
limitasse la frequenza scolastica per un periodo di almeno trenta
giorni. Queste particolari attenzioni misero in luce come la scuola
in ospedaie dovesse essere considerata parte integrante dell’intero
percorso di cura di bambini e ragazzi malati intervenendo in stretta
sinergia con I’intera equipe socio-sanitaria ¢ con la scuola di pro-
venienza e orientarono i successivi interventi legislativi nel consi-
derare la scuola in ospedale e Uistruzione domiciliare alla stregua
di quella territoriale, vale a dire come reali ed effettive possibilita
di apprendimento a patto che divenissero oggetto di una puntuale
valutazione e di una attenta documentazione (MIUR, 2019). Le di-
'se sperimentazioni in tutto il territorio nazionale e gli interventi
dei legislatori a favore delle sezioni ospedaliere hanno contribuito
nel tempo a definire le caratteristiche della scuola in ospedale e a
diffonderne 1a conoscenza.

12.1.2 il bambino malato e la scuola
in ospedale

L’ ospedalizzazione rappresenta per bambini e ragazzi un evento
straordinario e traumatico (Caggiano et al., 2021), una «frattura
biografica» (Bury, 1982) che intralcia la loro vita e che impatta
in modo significativo sul funzionamento psicologico dei soggetti
coinvolti, fino a renderli molto vulnerabili. Improvvisamente I'e-
sito di esami clinici e la successiva diagnosi irrompono nella loro
quotidianita stravolgendola e scgnando una demarcazione tra le
dirensioni temporali del “prima” e del “dopo” 1a malattia. Soprat-
tutto in presenza di malattie croniche o particolarmente aggressive,
nulla sembra csscre pitt come un tempo agli occhi dei bambini ¢
dei loro familiari e il futuro risulta denso di incertezza. Paura e rab-
bia fanno da protagoniste ncl momento in cui inizia I’iter di cura,
spesso accompagnate da uno stato di disorientamento che certa-
mente non i aiuta a fronteggiare I’esperienza di ospedalizzazione.
1l senso di depersonalizzazione e di anonimato che caratterizza i
soggetti ricoverati in grandi istituzioni si accompagna Spesso a sen-
timenti di solitudine, di noia e di impotenza (Capurso, 2001), che
possono mettere in discussione le capacita dell’To appena acquisite
(Freud, 1987), con conseguenze negative sul processo di crescita
e sul livello di autonomizzazione raggiunto. Tutto questo & ampli-
ficato dal ritrovarsi in un ambiente sconosciuto, privo di punti di
riferimento rassicuranti, e governato da regole poco flessibili (la
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liberta di movimento & limitata, le diete sono ferree, gli orari sono
rigidi), in cui il proprio corpo, malato e dolorante, & posto alla mer-
cé di sconosciuti in camice bianco che ne dispongono come meglio
credono e oltretutto in spazi comuni in cui il livello di privacy &
ridotto al minimo. Se da un lato I’obbligatorieta della presenza di
un familiare ha certamente reso meno traumatica la degenza ospe-
daliera, dall’altro le diverse reazioni dei genitori alla malattia del
{iglio, strettamente correlate al grado di supporto e di aiuto che essi
riescono a garantirgli, possono incidere sul modo in cui il bambino
malato vive il ricovero (Formarier, 1991). Cosi di fronte a genitori
responsabili e autorevoli avremo bambini in grado di mostrare re-
silienza verso la malattia, che si lasceranno guidare da adulti con-
sapevoli e disposti a rivedere il loro ruolo genitoriale in relazione
alle peculiarita del contesto in cui si trovano (Mosconi, Zaninelli,
2022); al contrario, in presenza di genitori “risucchiati” in modo
narcisistico dal dolore e incapaci di reagirvi avremo bambini che
faticano a “sopravvivere” emotivamente alla paura dell’ospedale e
che metteranno in atto una serie di meccanismi di difesa (Sourkes,
1999; Kanizsa, 2013) funzionali a fronteggiare e gestire il dolore
fisico e psichico cui sono sottoposti.? La scuola in ospedale agisce
dunque in un contesto altamente complesso, in cui istanze organiz-
zalive, prettamente orientate da una forte cultura sanitaria, si incon-
trano (e a volte si scontrano) con la necessita di tutelare il benessere
psico-fisico di bambini e genitori. Ed & proprio in un siffatto conte-
sto che la scuola pud diventare il luogo in cui il bambino «ricerca la
via di un’esistenza ordinaria — una versione della normalita rivista
in base alle circostanze straordinarie che sta sperimentando» (Ric-

ci, 2018, p. 118). Essa, ciog, rappresenta «un asse normalizzatores

(Sourkes, 1999, p. 105) della vita di tutti i giorni, poiché offre Iop-

portunita a bambini e ragazzi di sperimentarsi in un contesto sicuro

e di riscoprire tutte quelle risorse che sembrano essere scomparse

all’insorgere della malattia. La scuola in ospedale divienc in que-

sto senso un “ponte” tra cid che sta “dentro” e cid che sta “fuori”

il contesto ospedaliero, consentendo agli allievi di non percepirsi

unicamente come persone malate o come pazienti da sottoporre a
particolari trattamenti terapeutici e riabilitativi, ma di ritrovare se

stessi e di sentirsi di nuovo capaci di pensare e di fare in uno spazio

“di incontro” che rende pill tollerabile 1’ospedalizzazione.

* Almomento del ricovero il bambino pud vivere uno stato di regressione che lo porta a
chiudersi in se stesso, a non voler mangiare ¢ parlare ¢ a perdere I’interesse per il gioco. Op-
pure pud presentare un comportamento oppositivo, rifiutando gli interventi di cura e arrab-
biandosi ogni qualvolta vi si debba sottoporre, o ancora di negazione dello stato morboso. Vi
sono inoltre casi in cui il bambino ha cosi tanto svalutato I’immagine che possiede di ¢ da
vivere e accettare passivamente qualsiasi trattamento sanitario (Kanizsa, 2013).

Un
i
€

SES Y P e Ty




oresgita

ricative

olo 12 — Le altre scuole

hmuc:o:::Om@on_aoqmo_uw:;c:c_uvzmmﬂoimqBEunmmmsSs:u
realfd in cui le storie di vila e di malattia si intrecciano, dando vita
a relazioni significative che lasceranno il segno nel percorso di cre-
scita di ciascun bambino. Non sono rari i casi in cui, per esempio,
ragazzi e adulti un tempo affetti da malattie importanti ritornino in
reparto per raccontare all’insegnante le tappe piti significative della
loro vita (i} conseguimento della laurea, 1’ingresso nel mondo del
lavoro, il matrimonio) avvertendo un bisogno impellente di riper-
correre i corridoi del reparto di pediatria per ritrovare quella parte
di espericnza che, seppur dolorosa, tanto ha contribuito a costruire
la loro identitd. Come non & raro trovare nelle bacheche dei reparti
disegni e biglietti di ringraziamento indirizzati all’insegnante ospe-
daliera in segno di riconoscenza e a riprova del fatto che la scuo-
la in ospedale costituisce un’occasione di riscatto personale e uno
spazio in cui & possibile sentirsi bene con se stessi e con gli altri. Se
da un lato la scuola in ospedale & da tutti riconosciuta come realtd
imprescindibile per il benessere dei bambini malati, dall’altro vi
sono ancora oggi casi in cui essa fatica ad affermare le sue istanze
educative ¢ pedagogiche all’interno del contesto sanitario, corren-
do il rischio di configurarsi come struttura isolata e autoreferenziale
(Ricei, 2018), ¢ non al contrario come una vera e propria istituzione
centrale nel percorso di cura. Essa andrebbe pertanto considerata
all’interno di un sistema integrato di cura che preveda una stretta
collaborazione tra le figure sociosanitarie, gli insegnanti, le fami-
alie e le realtd del territorio, tra cui la scuola cui bambini ¢ ragazzi
malali appartengono.

Alla luce di quanto sin qui affermato, la scuola in ospedale, con-
siderata a tutti gli effetd un’istituzione intenzionalmente educativa,
riveste le seguenti principali funzioni:

Di spazio relazionale in cui bambini e ragazzi hanno la possibili-
ta di narrare con linguaggi diversi i loro vissuti ¢ le loro emozioni
per ritrovare un equilibrio personale ed emozionale messo a dura
prova dalla malattia;

Di normalizzazione (Kanizsa, 2013), attraverso la proposta di
attivitd didattiche che consentono ai bambini malati di mante-
nere attive ie loro aree di funzionamento — cognitive, emotive €
sociali;

Di continuita, attraverso un regolare contatto con i colleghi del
territorio per la progettazione ¢ la valutazione di proposte didat-
tiche in linea con quelle della scuola di appartenenza,

Di cura, dal momento che la scuola in ospedale ¢ da conside-
rarsi parte integrante del percorso terapeutico che coinvolge i
bambini malati e le loro famiglie, attraverso una costante at-
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tenzione alle relazioni che «curano in un approccio multipro-
spettico, perché a un tempo multidimensionale (che prende in
considerazione la persona nella malattia), multriprofessionale
(che si avvale dell’apporto di diverse figure professionali), e
multilivello (che opera all’interno di una rete di servizi integra-
ta)» (Boffo, 2022, p. 40).

Di supporto educativo (Kanizsa, 2013), sia nei conlronti dei pic-
coli pazienti che dei loro genitori, costretti a rivedere il proprio
ruolo di fronte ai cambiamenti che la malattia provoca nelle di-
namiche relazionali con il figlio malato.

Risulta dunque chiaro come, a fronte di questa multifunzionalita,
il Javoro dell’insegnante ospedaliero si sviluppi su piii fronti e si
articoli in differenti attivith e proposte che esulano dal tradizionale
modo di “fare scuola”.

12.1.3 Insegnare in corsia

1 lavoro dell’insegnante ospedaliero presenta aspetti molti diversi
rispetto a quello dell’insegnante della scuola tradizionale che Posso-
no avere delle conseguenze significative sul modo in cui egli perce-
pisce la sua identita professionale (Hen, Gilan-Shochal, 2022). Egli
deve costantemente fare i conti con un ambiente con funzionaliti e
organizzazione complesse, in cui vige una cultura prettamente sani-
taria che non sempre valorizza o facilita il lavoro educativo e didat-
tico, motivo questo per cui in alcuni casi I’operato dell’insegnante
¢ considerato “un di pill” rispetto agli interventi di tipo sanitario
(Approfondimento 12.1). Vi sono altri aspetti che contribuiscono a
definire la professione dell’insegnante ospedaliero. Il docente opera
all’interno di classi che accolgono bambini e ragazzi di eta differenti
(pluriclassi), liberi di scegliere se frequentare la scuola o meno, dal
momento che non ¢ obbligatoria. Questo aspetto non & certamente
da sottovalutare perché contribuisce ad invertire la posizione che
insegnante e allievo occupano all’interno della relazione educativa,
ribaltandola. A differenza di quanto accade nella scuola tradiziona-
le, in ospedale I'insegnante deve cercare di “convincere” I’allievo a
frequentare le ore di lezione o le attivita che egli propone, renden-
dole accattivanti, attraverso un paziente lavoro di tessitura di rela-
zioni, fondato su un ascolto caldo (non giudicante) e sulla fiducia
reciproca (Kanizsa, 2013). L’insegnante, dunque, entra “in punta di
piedi” nella stanza del bambino malato, si avvicina con prudenza,
facendo attenzione a non invadere con eccessiva veemenza il suo
spazio di intimita, consapevole che 1’allievo potra anche rifiutarsi
di accettare le sue proposte didattiche perché le condizioni fisiche,
emotive e psicologiche non lo consentono. Una prima e fondamen-
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Lo spazio e il tempo
nella scuola in ospedale

necassario considerare alcuni peculiari aspetti che concorrono a definire la
;cuola in ospedale, differenziandola da quella tradizionale. Innanzitutto, 'am-
biente in cui si svolge: fare scuola in ospedale significa operare in una struttura
nensata per altri scopi, vale a dire per curare stati morbosi di diversa origine.
sono ad esempio reparti di pediatria in cui la scuola & stata ricavata da
una stanza precedentemente utilizzata per scopi sanitari, con evidenti limiti
che riguardano la ristrettezza e l'inadeguatezza dello spazio, che non consente
di poter lavorare in piccolo gruppo. Oppure vi sono scuole relegate in angoli
angusti e poco visibili, facilmente dimenticati dal personale sanitario. O ancora,
pud capitare che insegnanti e volontari si contendano lo stesso spazio, con il
risultato che spesso bambini e genitori confondono la scuola in ospedale con
un momento di svago. Solo negli ultimi anni, e soprattutto in edifici di recente
costruzione, lo spazio destinato alla scuola in ospedale & stato progettato se-
condo le finalita previste e attrezzato in modo da poter organizzare attivita
taboratoriali o con il supporto di strumenti tecnologici, prevedendo anche la
presenza di aule speciali, ad esempio per la psicomotricita o l'attivitd motoria
o per attivita didattiche individuali e personalizzate o in piccolo gruppo. Come

a patto che le condizioni dei degenti lo consentano. In questo senso, & sempre

it facite trovare allinterno delle pediatrie “segni” tangibili della presenza della
scuola, rappresentati da lavori corali finalizzati per esempio ad informare i
nuovi arrivat sulle regole di funzionamento del reparto oppure ad abbellirne

gli spazi per ridurre il senso di anonimato e di non-appartenenza spesso asso-
ciato o non-tueghi (Augé, 1992). Luso dello spazio & inoltre vincolato al tipo di
parologia degli allievi: le condizioni dei bambini affetti da leucemia, o da aleri tipi
: ore nei periodi di cura intensiva, o se le condizioni di salute si aggravano,
non consentono di fare scuola al di fuori della stanza di degenza che si trasfor-
ma in una piccola classe in cui 'insegnante incontra il singolo allievo.

Vi & un secondo aspetto che differenzia la scuola in ospedale da quella tra-
dizionale, vale a dire 'organizzazione del tempo della didattica (Ricci, 2018;
Kanizsa, 2006), che & un tempo che si deve adattare in modo flessibile (che non
equivale a non essere organizzato) al funzionamento del reparto pediatrico.
it tempo della scuola, percid, pud essere solo orientativamente programma-
to (per esempio settimanalmente o nell'arco di alcune ore della giornata)
ma mai definito con certezza, perché numerose sono le variabili che possono
intervenire nella programmazione scolastica.Alle condizioni di salute degli al-
lievi si devono aggiungere il giro-visita del personale medico (che in genere
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avviene in mattinata), la necessita di eseguire esami diagnostici e di sottop
a cicli di terapie, tutti aspetti questi che incidono sullorganizzazione dei te
delle attivita scolastiche e che in molti casi sono causa della“frammentazic
del lavoro degli insegnanti ospedalieri.

tale caratteristica dell’insegnante in ospedale & dunque la flessibi- La
lith, cio® la capacita di adattarsi e di adattare le proposte didattiche
alle situazioni che si generano in un reparto di pediatria, imparando
a convivere con 1’imprevisto e I’inaspettato. Per I’insegnante ospe-
daliero «la scuola & in una borsa» (Boffo, 2022, p. 147), in cui tro-
vano posto materiali, oggetti, strumenti, tecnologie «per proposte
sempre nuove, attivitd diverse, numerose alternative e possibilita di
sceltar (ivi, p. 147) che I’insegnante stesso, dopo un attento lavoro
di osservazione, mette in campo ogni giormno in modo diverso a se-
conda degli allievi che ha di fronte. La relazione con bambini malati,
sofferenti sia da un punto di vista fisico che emotivo € psicologico,
rende il lavoro degli insegnanti ospedalieri alquanto complesso: €
fondamentale che i temi del dolore, della perdita, della solitudine
¢ della paura trovino uno spazio di elaborazione affinché i bambini
possano farc esperienza di apprendimento. L’ insegnante in sostan-
7a si muove costantemente su due piani: quello didattico, relativo Ml pia
alle scelte metodologiche adottate, alle strategie didattiche cui egli  © if piant
ricorre e ai contenuti disciplinari che propone agli allievie quello re-
lazionale, che implica un’attitudine empatica, orientata all’ascolto,
all’accoglienza e al rispetto nei confronti dei bambini malati ¢ dei
loro familiari. L’ acquisizione di competenze relazionali risulta fon-
damentale all’esercizio della professione insegnante (cid & valido
anche per la scuola tradizionale) poiché il rapporto con il bambino
malato «non & mai un rapporto a due» (Kanizsa, 2013, p. 68), ma
prevede sempre la presenza di un genitore o di un altro adulto di ri-
ferimento, che contribuisce a rendere ancora pil complesso il lavoro
del docente. 11 genitore, infatti, pud liberamente scegliere se presen-
ziare o meno alle lezioni e, qualora decidesse di farlo, I’insegnante
si potra sentire osservato € giudicato nel suo lavoro. Non solo, in
alcune circostanze i genitori, particolarmente preoccupati e afflitti,
riversano sull’insegnante le loro angosce, impedendogli di lavorare
e assorbendo in toto la sua attenzione. Pud capitare, al contrario, che
i genilori ostacolino la frequenza scolastica del figlio perché riten-
gono che si affatichi eccessivamente 0 perché pensano che le cure
mediche siano prioritarie e pill urgenti rispetto allo studio. Tn realta
& ormai risaputo che la scuola in ospedale rappresenta uno spazio di




benessere sia per gli allievi che per i loro genitori. Tn questo senso,
gli interventi dell’insegnante sono da intendersi come atto educati-
vo che guida il soggetto/genitore affinché egli diventi «competente
nel riannodare i fili tra il prima, il durante e il dopo della propria
vita» e capace di «scoprire risorse nascoste per camminare avantis»
(Bollo, 2022, p. 43). Solo una particolare attenzione a (utti questi
aspetti relazionali puo consentire all’insegnante di “fare scuola” in
ospedale e di programmare interventi didattici individualizzati e
personalizzati che rispeltino le caratteristiche di ciascun allievo ¢ le
sue condizioni psico-fisiche. Attraverso un atlento lavoro di osser-
vazione I’inscgnante dovra essere in grado di valutare (a volte anche
repentinamente) quale sia la proposta pitt adeguata per 1’allievo (o
gli allievi), e in alcuni casi di «inventare il nuovo» (Kanizsa, 2013,
p. 61), a fronte di una situazione in cui il modo di “fare scuola”
viene messo in continua discussione. La programmazione a breve o
a lungo termine, il raggiungimento degli obietti, le proposte didatti-
che devono fare i conti con bambini con storie di formazione diver-
se (anche nel caso I’insegnante riuscisse a lavorare con un gruppo
di bambini della stessa etd con i quali affronta la stessa disciplina
egli si trovera di fronte a richieste completamente differenti), con
la durata della degenza (breve o lunga) e dunque con il tempo che
"inscgnante ha a disposizione per svolgere il suo lavoro (si pensi
per esempio agli interventi con bambini che frequentano il Day Ho-
spital), con le condizioni di salute degli allievi, con la presenza dei
genitori, con I’organizzazione di spazi e tempi che non facilita il
Javoro dell’insegnante. L'insegnante & dunque chiamato ad agire su
due fronti: scegliere di fare scuola in modo tradizionale, affrontan-
do i diversi contenuti disciplinari, chiedendo agli allievi di svolgere
dei compiti e valutando il loro operato, oppure proporre una scuola
di tipo “laboratorialc”, coinvolgendo i bambini in diverse attivita
espressive, grafiche, narrative, logico-matematiche e privilegiando
la dimensione del lavoro di gruppo (Kanizsa, 2006). In ogni caso,
inscgnante dovrebbe procedere impostando a grandi linee il suo
lavoro (Kanizsa, 2013) cd essere pronto a cambiare rotta in modo
repentino, pur consapevole che qualsiasi aitivitd proposta agli allievi
deve essere guidata da una forle intenzionalitd educativa e da una
progetiazione didattica che presti attenzione al processo di appren-
dimento piuttosto che alla realizzazione di un prodotto. La meta-
fora della “didattica sartoriale” ben si adatla al tipo di lavoro cui &
chiamnato I'insegnante: individuare per ciascun allievo le attivita e le
proposte didattiche che meglio possano adattarsi alle sue condizioni
psico-fisiche e al grado di sviluppo raggiunto in uno specifico mo-
mento dell’iter di cura.

12.1.4 Insegnare al domicilio

La scuola domiciliare costituisce una realta pili recente rispetto alla
scuola in ospedale’ ed & nata a seguito della necessita di garantire i
diritto allo studio a bambini e ragazzi che una volta dimessi dall’o-
spedale non sono in grado di frequentare regolarmente la scuola gm
appartencnza per le condizioni fisiche o emotive in cui versano (s
tenga in considerazione che gli allievi che fruiscono di istruzione
domiciliare possono essere affetti sia da patologie fisiche che psi-
chiatriche). Pud essere considerato un setting educativo alternati-
vo e ad interim (Petit, Patterson, 2014), istituito per un periodo di
tempo specifico, in attesa che gli studenti-possano tornare a fruire
dell’esperienza scolastica tradizionale. Gli allievi possono accedere
al servizio di istruzione domiciliare in luoghi diversi: presso la loro
abitazione, o presso una struttura di cura (nel caso, per esempio, di
allievi affetti da patologie psichiatriche che vivono in Comunita Pro-
tette per minori) oppure in ospedale, qualora non fosse presente la
sezione della scuola ospedaliera. Pur essendo una realta riconosciuta
a livello nazionale per i benefici che apporta all’allievo malato in
termini di benessere personale e di crescita complessiva, I’insegna-
mento al domicilio puo essere facilitato dalla capacita del docente di
modulare i propri interventi in modo flessibile sulla base dei feedback
cognitivi, emotivi e comportamentali dell’allievo e di conseguenza
di riprogettare ulteriori interventi educativi e didattici; d’altro canto
esso presenta alcune criticita che meritano di essere problematizzate
(Capurso et al., 2021; Benigno, Fante, Caruso, 2017). Innanzitutto
I’insegnante domiciliare si trova ad esercitare la sua professione in
un contesto completamente diverso da quello tradizionale, vale a
dire in uno spazio domestico intimo e privato (a differenza di quello
della scuola che & pubblico) in cui per poter svolgere il proprio lavo-
ro & necessario venire a patti con la famiglia nei confronti della quale
il docente pud inizialmente sentirsi un “ospite”, non completamente
libero di mo:u. esercitare la professione come invece accade in am-
bito scolastico. La famiglia diviene per i docenti un’interlocutrice
speciale con la quale essi si confrontano non solo sull’andamento
scolastico ma anche sulle condizioni fisiche o psichiche in cui versa
1*allievo. Questo aspetto rende il lavoro dell’insegnante a domicilio
emotivamente coinvolgente e di difficile gestione per alcuni motivi,
fra gli altri le insicurezze che derivano a volte dalla scarsa conoscen-
za degli aspetti che caratterizzano la patologia dell’allievo e il senso
di solitudine che lo accompagna quando, e cid avviene nella mag-

3 Listruzione domiciliare & stata istituita dal Ministero della Pubblica Istruzione nel
2000 ed & stata ulteriormente potenziata negli anni successivi, prevedendo la presa in
carico globale degli alunni malati sia da un punto di vista sanilario che scolastico.
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gioranza dei casi, non vi sia un adeguato confronto con i colleghi
sulle modalita e sui risultati del suo lavoro (Capurso et al., 2021).
Rispetto al primo motivo di difficolt3, il disorientamento del docente
domiciliare nasce dal fatto di non conoscere quali siano gli effetti
della patologia dell’allievo sulla sua motivazione allo studio e pitt in
generale sull’apprendimento, per cui in alcuni casi il docente stesso
non ¢ in grado di mettere a punto interventi didattici consoni alla
situazione (si pensi ad esempio alla vasta gamma di patologie psi-
chiatriche ¢ alla difficolta che gli insegnanti potrebbero avere nella
gestione dei comportamenti e delle reazioni degli allievi). Va anche
detto che il tempo dedicato all’Istruzione domiciliare & poco e in
questo poco gli obiettivi da raggiungere, per mantenere lo studente
aila pari con i compagni, sono tanti. Cio comporta un’accelerazione
della somministrazione di contenuti o un taglio drastico di questi
con conscguenze facilmente immaginabili. T quadro si complica se
pensiamo che spesso 1’insegnante domiciliare vive la sua profes-
sionalita su due piani paralleli e per certi versi molto differenti tra
loro: quello della classe, e pit in generale dell’istituzione in cui essa
¢ inserita, che richiamano ad una dimensione collettiva del suo la-
voro, e quello dell’istruzione domiciliare che mette in evidenza, al
contrario, I’individualita di ciascun insegnante nel suo rapportarsi
all’allievo in quanto persona che, insieme ai familiari, sta viven-
do una situazione particolare, L'insegnante che lavora al domicilio
deve anche tener conto che se da una parte, il rapporto uno a uno
presenta i vantaggi di una didattica personalizzata ed individualiz-
zata, dall’altra egli risulta esserc 1’unico responsabile della qualita
dell’esperienza scolastica, poiché 1allievo malato non ha la possibi-
lita di vivere la relazione con il gruppo classe. Inoltre, il tempo della
classe & un tempo ordinario, che generalmente si ripete secondo un
copione conosciuto, il tempo scuola al domicilio & un tempo denso
di emozioni, di fatiche, di paure, ma anche di grandi soddisfazioni, &
un tempo dunque “straordinario”, un tempo “altro” rispetto alle nor-
mali modalita di svolgere il proprio operato. E inoltre un tempo che
richiede di essere “sostenuto” dal gruppo di lavoro cui il docente ap-
partiene, pena il prevalere di un senso di solitudine che puo rendere
ancora pilt complesso 1intervento al domicilio. Lavorare in gruppo
consente agli insegnanti domiciliari di avere un continuo confronto
con i colleghi in merito alla progettazione didattica, per contrasta-
re o meglio gestire la frammentarieth e la scarsa continuita delle
proposte educative e didattiche al domicilio (Capurso et al., 2021).
Certarnente 1'utilizzo delle tecnologie pud facilitare e garantire un
buon Jivello di connessione con Ia scuola di appartenenza (come
del resto ha dimostrato la recente sperimentazione di didattica a di-
stanza dovuta al diffondersi della pandemia da COVID-19, che ha
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consentito non solo di poter dare continuita all’esperienza woﬁ.:mm:‘.
ca degli allievi ma anche di garantire momenti di incontro S%Emr
al gruppo docenti), a patto che esso si fondi su ::;:H:N_o:m.:a
educativa atta a promuovere ¢ a sostenere gli interventi didattici al
domicilio (ibid., 2021).

12.2 Le scuole a metodo

12.2.1 La scuola montessoriana

Il pensiero pedagogico di Maria Montessori Cmqo-_.cmw.v m_:oo_.w
oggi affascina il mondo dell’educazione per la determinazione e Ta
chiarezza con cui la studiosa difese (e realizzo) una scuola a _d_.m:-
ra di bambino, caratterizzata da strategie didattiche non &HQ:.,SN
dal ricorso a metodologie attive e dall’organizzazione di ambienti di
apprendimento democratici in cui maestri € gﬂgﬁ Q.u:<m.<o:n se-
renamente, imparando gli uni dagli altri. Per evitare il rischio ﬁ.b una
scuola “statica”, sempre uguale a se stessa, in cui le @Emosn E%:.:‘
che spesso non sono frutto di una osservazione sistematica e m:m:.un
zata all’efficacia educativa, Montessori ha proposto una pedagogia
“scientifica” che richiede agli insegnanti di osservare EE:SB@:E
ali allievi e il contesto in cui essi si muovono. Cosi, osservazione,
M@@azﬁsﬁmﬁozo e azione educativa vanno di pari passo mn:op.m:aw
un continuum di teoria e pratica, grazie al quale I’insegnante pud
mettere a punto interventi educativi mirati allo mS:.Eﬁn mwo.ca.o del
bambino (Montessori, 1999). Sono queste le principali ragioni che
a partire dagli anni Ottanta dello scorso secolo hanno .aomo:d_.:ao
una rapida diffusione delle scuole a metodo Zo:nowmn:. sia a livel-
lo nazionale che mondiale* nei differenti gradi ¢ ordini di mn:.o?
sul modello delle Case dei Bambini aperte a Roma nel quartiere
San Lorenzo e a Milano in via Solari, rispettivamente nel 1907 e
nel 1908. Queste prime sperimentazioni sono da oo:maoﬁm@. come
esempi concreti di un’educazione innovativa e di una concezione di
infanzia del tutto originale rispetto a quella che animava il pensiero
pedagogico dell’epoca, tesa a superare un modello di H.:mom:m.ﬁm:-
lo trasmissivo e nozionistico ¢ a valorizzare, al contrario, le risorse
e le potenzialita dei bambini, considerati agenti attivi nel processo

4 Nel 1987 in Italia ¢ stata istituita I'Opera Nazionale 7\_oin.wm.o~.m :.nwmw n. A.Q allo
scopo di contribuire alla conoscenza e alla diffusione n_a_. principi, ideali e _:W.Sm_ .Bo_ﬂ.
tessoriani, partccipando al dibattito pedagogico ¢ scolastico e EdE:o.é:ao. sia a live Ao
nazionale che internazionale percorsi di studio, di ricerca e di formazione, _n nc_._nony
zione con il Ministero dell’Istruzione dell’Universita e della Ricerca e con il Ministero
degli Affari Esteri e della Cooperazione Internazionale.
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