GUIDA RAPIDA PER L'INSEGNANTE DI SOSTEGNO

a cura del Gruppo di Lavoro delle Istituzioni Scolastiche e del Servizio di Neuropsichiatria Infantile 
dell'Area Nord 
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A )      DEFINIZIONE DEL CAMPO DI LAVORO 

Il settore nel quale l'Insegnante di Sostegno (IS) si trova ad operare è quello relativo all'handicap.

Va precisato innanzitutto che si tratta di una inesattezza, anche se è stata inserita nella legge 104/92, in quanto in realtà si dovrebbe parlare non di handicap, ma di disabilità.

In effetti i minori usufruiscono dell' IS a causa di una loro disabilità e non a causa di un handicap.

Vediamo il perchè.

All'origine del problema c'è sempre uno stato morboso, una malattia specifica.

 La malattia ha come conseguenza una o più disabilità.

 Le disabilità a loro volta determinano uno o più handicap. 

Esaminiamo nel dettaglio.

Malattie:  possono essere di varia origine.

Ci sono le malattie lesionali, legate a danni organici del sistema nervoso (ad es. le sofferenze cerebrali che provocano le Paralisi Cerebrali Infantili); le malattie genetiche,che possono coinvolgere interi cromosomi (ad es. la Sindrome di Down) oppure singoli o multipli geni (ad es. le Malattie Dismetaboliche); le malattie neurobiologiche (ad es. l'Autismo); le malattie degenerative che sono caratterizzate da una progressiva degenerazione delle cellule del sistema nervoso o muscolare (ad es. la Distrofia Muscolare).

Ci sono infine le malattie psichiatriche, sulla cui origine ci si sta ancora confrontando.

Alcune di queste sono evolutive, con un peggioramento progressivo del quadro clinico, altre no e la eventuale sensazione del peggioramento non è legata ad un reale peggioramento del quadro clinico, ma all'aumento delle richieste dell'ambiente, alle quali il paziente non è in grado di rispondere.

Un'ulteriore distinzione si può porre tra le malattie congenite (ad es. le malattie genetiche) e quelle acquisite dopo la nascita (ad es. le encefaliti o i traumi cerebrali).

Disabilità: è la difficoltà a sviluppare le normali abilità funzionali dei coetanei, come camminare, parlare, fare ragionamenti complessi, comunicare in modo adeguato...

Le disabilità (e non gli handicap) possono essere fisiche, psichiche e sensoriali.

Malattie diverse possono provocare le stesse disabilità: ad es. il ritardo mentale.

Malattie uguali possono provocare disabilità diverse: un esempio è la sofferenza neonatale con Paralisi Cerebrale Infantile (PCI) che se colpisce in forma lieve può provocare solo una disabilità motoria, mentre nelle forme più gravi può provocare anche disabilità intellettive e sensoriali.

La stessa disabilità può poi manifestarsi con intensità diversa: ad es., sempre per le PCI, i pazienti affetti da Diplegia Spastica possono riuscire a camminare solo con l'aiuto di ausili oppure possono farlo anche senza.

 Handicap: mentre i due concetti precedenti hanno caratteristiche più cliniche ed esistono indipendentemente dalle condizioni di vita del disabile, il concetto di handicap si origina dal confronto tra il disabile e le necessità e richieste del contesto nel quale vive.

A causa delle sue limitazioni strumentali cioè il disabile non può svolgere o fa fatica a svolgere le normali attività quotidiane ed è in difficoltà nel frequentare ambienti extrafamiliari.

Handicap non sono la Sindrome di Down, la Spasticità, l'Autismo (che sono malattie), ma neanche la difficoltà a parlare, a leggere, a camminare (che sono disabilità).

Handicap sono la difficoltà a comunicare i propri bisogni, l'impossibilità a salire le scale, a salire sull'autobus, a frequentare la scuola, ad andare al cinema, a sposarsi, a procreare...

Le malattie sono di pertinenza sanitaria, la disabilità è di pertinenza mista, sanitaria e socio-educativa, mentre ridurre od eliminare l'handicap è compito di tutte le componenti della società.

Mentre gran parte delle malattie non è attualmente eliminabile e le conseguenti disabilità difficilmente possono essere eliminate ( mentre possono essere quasi sempre ridotte), molti handicap possono essere ridotti e spesso eliminati.

Fino a 20 anni fa i soggetti disabili avevano l'handicap del non poter frequentare la scuola come i coetanei: attualmente questo handicap è quasi del tutto eliminato.

 Un tempo i disabili avevano grosse difficoltà nel muoversi fuori casa: attualmente questo handicap è  fortemente ridotto grazie all'introduzione di ausili per lo spostamento sempre più sofisticati e all'abbattimento di molte barriere architettoniche.

In conclusione, l' IS si trova da operare su minori che, a causa di diverse malattie, presentano vari gradi di disabilità. Il suo compito è quello di aumentare il più possibile le loro competenze didattiche, comunicative e relazionali, contribuendo insieme agli operatori dei servizi sanitari e dei comuni a ridurre la loro disabilità.

Potrà anche, sempre con la collaborazione delle altre istituzioni, contribuire ad individuare, ridurre od eliminare handicap che parassitano la loro vita.

N.B.:  nella pratica continua ad essere usato il termine “handicap” al posto di quello di “disabilità”. E' ormai una prassi consolidata e, in quanto tale, praticamente immodificabile. E' comunque importante che chi opera in questo settore sia a conoscenza dell'esatto significato dei due termini, anche se poi verranno lo stesso inter scambiati.

B)       COME GESTIRE L’INGRESSO A SCUOLA

· Contattare il Dirigente e il Referente per l’integrazione ,

· Prendere visione del dossier o  fascicolo personale dell'alunno, che contenendo la documentazione riservata, è soggetto alla legge della privacy, quindi non può essere fotocopiato e portato all'esterno della scuola. 

Contiene la seguente documentazione:

1. Certificazione,

2. Diagnosi funzionale,

3. P.D.F 

4. P.E.I.

· Consultare gli “ Accordi di Programma Provinciali e Distrettuali

· Consultare gli insegnanti di classe o il coordinatore di classe per prendere conoscenza del percorso scolastico dell’alunno.

C )       NORMATIVA CHE REGOLA L’INTERVENTO  SULL’HANDICAP    

E’ FONDAMENTALE CONOSCERE:      

· L.104 DEL 5/02/92 

	COSA E’
	COSA CONTIENE

	Legge quadro che sancisce “il diritto all’educazione e all’istruzione degli alunni in situazione di handicap nelle sezioni e classi comuni di ogni ordine e grado 
	· Riconoscimento del diritto all’integrazione 

· Definizione della persona in situazione di handicap

· Elenco degli strumenti per l’integrazione da utilizzare in maniera coordinata da scuola,enti locali e U.S.L. 

· Ruolo delle famiglie 


· ACCORDI DI PROGRAMMA PROVINCIALI 
reperibili sul sito www.csa.provincia.modena.it

	COSA E’
	COSA CONTIENE

	Accordo interistituzionale  tra A.U.S.L.,Ufficio Scolastico Provinciale , Comuni, Istituzioni scolastiche e Provincia che definisce gli impegni ai quali devono attenersi  
	-Ruoli, funzioni e compiti degli enti firmatari relativamente a :

· individuazione della persona in situazione di handicap  -

· organizzazione scolastica : n. incontri annuali, progettualità dell’attività didattica, continuità educativo-didattica, percorsi di orientamento, -personale per l’integrazione : insegnanti di sostegno, educatori, tutor

· aggiornamento,

. elementi di qualità per l’integrazione ( es risorse finanziarie, funzionamento in rete.

. percorsi scuola – lavoro e percorsi di studio successivo.

-allegati : elenco codici diagnostici( A.U.S.L.), modello certificazione 
A.U.S.L., foglio informazioni con precisazione della fascia A.U.S.L., modello quadro diagnostico A.U.S.L. Modello diagnosi funzionale A.U.S.L., modello P.D.F. ( scuola ), modello P.E.I. (scuola ) 




· ACCORDI DI PROGRAMMA DISTRETTUALI 

reperibili sul sito www.cshareanord.it

	COSA E'
	COSA CONTIENE 

	Accordo tra Enti Locali , Direzioni Didattiche , Presidenze del distretto Area Nord  e A.U.S.L. Che integrano gli A.P.P.
	- Puntualizzazione del lavoro di rete 

- Illustrazione del progetto di vita

- Protocollo dell'orientamento scolastico 

- Protocollo dell'alternanza scuola- lavoro 


D)  RUOLO DELL’INSEGNANTE DI SOSTEGNO 
1. Chi è l’insegnante di sostegno ? E’ un insegnante nominato dallo stato, contitolare della classe 

Quali sono i suoi compiti ?

· Opera con l'alunno all'interno della classe e/o nel piccolo gruppo 

· promuove nella scuola la cultura dell’integrazione

· facilita l’integrazione in classe, lavorando anche con gli altri alunni in quanto contitolare di classe.
· progetta e cura la stesura della documentazione, in collaborazione con gli insegnanti.
· gestisce il dossier dell’alunno 

· partecipa a tutti gli incontri.
· possiede conoscenze e competenze approfondite.
Qual è il rapporto con l’Educatore Comunale?

· L’I.S. si occupa prevalentemente dell’aspetto didattico, mentre l’educatore comunale opera prevalentemente sugli aspetti dell’autonomia, della comunicazione e della relazione.

· Spesso i campi d’intervento delle due figure sono difficili da delimitare e c’è il rischio che gli interventi possano sovrapporsi quando invece debbono integrarsi con la programmazione e la preparazione/utilizzo del materiale concordate.
· Ruoli e rapporti reciproci vanno pertanto discussi nel team di lavoro e vanno precisati nel PEI.
E) QUALI STRUMENTI USARE
Per ogni alunno vanno compilati :

1. ) P.D.F. documento che descrive :

· le caratteristiche fisiche,psichiche, sociali e affettive dell’alunno,

·  cosa sa fare e come,

· i progressi che si ipotizza l’alunno possa conseguire 
Tale documento è la base per la successiva formulazione del P.E.I. e va redatto all’inizio del nuovo ordine di scuola, verificato ogni anno e aggiornato, se necessario alla fine dell’anno scolastico, obbligatoriamente nel passaggio di ordine di scuola.

2. ) P.E.I. Documento che descrive gli interventi integrati (scolastici ed extrascolastici ) volti a creare un progetto più vasto di integrazione, comprende la programmazione didattica individualizzata. 
Va compilato all’inizio di ogni anno scolastico e verificato 2 volte all’anno.

3. ) PROGETTO DI VITA : documento che descrive il percorso evolutivo, nella dimensione esistenziale dell’alunno relativamente agli ambiti:

· Sanitario,

· Extrascolastico 
· Scolastico 

· Orientamento percorso scuola- lavoro 

Va redatto, in collaborazione con famiglia,Ente Locale (Assistente Sociale), Scuola, A.U.S.L. in quinta elementare, terza media e seconda superiore (con eventuale aggiornamento alla classe quarta in caso di percorso quinquennale).
Spetta al Gruppo di Lavoro la responsabilità della sua redazione. 

Copia del Progetto di Vita va consegnata ai genitori, debitamente firmata da questi ultimi, dagli operatori AUSL, dagli Assistenti Sociali, dalla Scuola.
F)   L' INSEGNANTE DI SOSTEGNO NELLA RETE 
Nelle pagine precedenti è stata ampiamente sottolineata l'importanza della collaborazione e dell'integrazione dell' IS con gli insegnanti titolari.

E' altrettanto importante che l' IS si colleghi con le altre persone che interagiscono al di fuori della scuola con il minore di cui lui si occupa.

Tutte insieme queste persone costituiscono quella che si definisce “rete di intervento”.

Sono varie le figure che possono essere inserite in “ rete”:

     1.  La famiglia con i parenti (sempre)

2. I servizi sanitari (sempre): il Pediatra di libera scelta, il servizio di Neuropsichiatria Infantile, gli

                                            specialisti consulenti...

3. La scuola (sempre): Direzione, insegnanti titolari, insegnanti di sostegno, educatori comunali, personale ausiliario

4. Il Comune (quasi sempre): il Servizio Pubblica Istruzione, il Servizio Sociale con l'Assistente Sociale di riferimento, altri servizi comunali (sport, scuola di musica...), FIL (Servizio di Formazione Integrazione Lavoro)
5. Il Volontariato (a volte).

6. Associazioni varie (a volte), come gli Scouts o associazioni di familiari.

Perchè è necessario intervenire in “ rete ”?

La presenza di un figlio con disabilità è un avvenimento estremamente doloroso per una famiglia. 

 I genitori, ma anche tutti gli altri familiari, sono costretti a ripensare ai propri progetti esistenziali, modificandoli e adattandoli a questo drammatico avvenimento.

Il percorso è lungo, pieno di angosce e di problemi e l'equilibrio emotivo dei singoli familiari è spesso molto precario. Si susseguono nel tempo varie fasi con un altalenarsi di speranze e disillusioni, di nuove speranze e nuove disillusioni.

Un termine assolutamente da abrogare nel riferirsi a questo processo è quello di “accettazione”  in quanto assume e trasmette una connotazione negativa e penalizzante verso i familiari, che non potranno mai di fatto “accettare” la disabilità (e spesso qualcuno si ostina ancora ad azzardare giudizi sul fatto che “non accettano il figlio”!!): potranno solo scendere emotivamente a patti con essa, rassegnandosi a numerose inevitabili rinunce e cercando supporto in conforti parziali.

L'IS si inserisce in questo processo: interviene in una situazione che ha già un proprio percorso, ha già tentativi terapeutici effettuati o rifiutati, ha già una sua grossa storia emotiva.

Sono vari gli errori che l' IS potrebbe commettere e che deve assolutamente evitare per non immettere involontariamente nella situazione nuova sofferenza.

Tutto sommato comunque non sono difficili da evitare qualora li si conosca.

Si sono visti succedere nel passato e questo consente di indicarne preventivamente i principali.

1.  Potrebbe verificarsi che l' IS si senta supercoinvolto emotivamente nella situazione e tenda ad instaurare rapporti eccessivamente intensi sul piano affettivo con il minore e/o con i genitori, dimenticando che la sua situazione lavorativa è spesso precaria e che di fatto lui  rappresenta solo una delle tante figure di riferimento che si sono succedute e che si  succederanno nel tempo.

Il risultato finale potrebbe consistere alla fine dell' Anno Scolastico, con la  

sua partenza, in una grossa sofferenza di tipo abbandonico per il minore. Inoltre si potrebbe aggiungere la sua difficoltà nell' Anno Scolastico successivo ad instaurare una relazione positiva con il nuovo IS.

2. Si potrebbe verificare anche la situazione contraria, se l' IS instaurasse una relazione distaccata, senza coinvolgimento emotivo, dato che nelle situazioni di disabilità (ma in generale in qualsiasi relazione educativa) la positività della relazione è fondamentale quasi quanto i contenuti da trasmettere.

In tal caso chi verrà dopo di lui dovrà ricostruire una fiducia e una motivazione che saranno inevitabilmente venute meno.

In sostanza, l' IS dovrà indiscutibilmente porre molta attenzione ad instaurare con il minore una relazione basata su un buon equilibrio emotivo-relazionale ( e a volte non è facile per le caratteristiche comportamentali derivanti dalla malattia).

3. L' IS, soprattutto nei casi di disabilità grave, a volte potrebbe restare frastornato dalla lentezza evolutiva del minore, non ottenendo  sufficienti riscontri ai propri sforzi e demotivandosi progressivamente. Tale demotivazione non sfuggirebbe né al minore, né agli adulti intorno a lui, che ne assorbirebbero la componente depressiva. 

4. Al contrario potrebbe succedere che l' IS si impegni veementemente in un obiettivo di recupero massimo che a volte potrebbe trasformarsi addirittura in una vera e propria “sfida” con il paziente, i familiari o gli specialisti. L'esperienza di tanti anni dimostra che tali sfide difficilmente sono costruttive e si traducono per lo più in fallimenti dell'insegnante e del minore o in conflitti relazionali profondi.

E' sempre necessario riflettere, nel mondo della disabilità, sul fatto che i nostri tempi e le nostre aspettative difficilmente coincidono con quelli dei nostri pazienti/studenti.

5. Un altro errore possibile è  quello di inserirsi nelle dinamiche relazionali del nucleo familiare del minore.

Nel lungo percorso evolutivo che la famiglia deve compiere per venire a patti con la disabilità del bambino vengono a definirsi compiti, ruoli e relazioni tra i familiari. A volte alcune di queste relazioni, al di là del desiderio delle persone che le mettono in atto, in realtà non facilitano il funzionamento familiare  e tendono a coinvolgere anche gli estranei che vengono a contatto con il nucleo.

 Solo un lavoro attento e prolungato può evitare da un lato questo invischiamento in relazioni disfunzionali (che ha inoltre l'effetto di favorirne la cronicizzazione) e dall'altro può aiutare i familiari stessi a riflettere sulle loro modalità di interagire tra loro, con la possibilità di un cambiamento.

Tale lavoro spetta unicamente agli operatori sanitari, mentre all' IS spetta solo l'attenzione ad evitare questo tipo di coinvolgimento.

6. Un altro rischio al quale l' IS potrebbe essere esposto consiste nel riproporre, senza una sufficiente riflessione, idee e metodi di esperienze passate in quella attualmente in corso.

 Ci sono stati IS che avevano conosciuto precedentemente realtà territoriali diverse che hanno proposto ai genitori percorsi diagnostici o terapeutici che avevano visto attuare in quelle realtà, senza verificare se questi avrebbero potuto essere concretamente attuati anche nella nostra realtà, oppure se fossero congrui con il percorso terapeutico in atto.

A volte questi consigli, forniti senz'altro nell'interesse del minore, si sono però inseriti in un rapporto di fiducia dei genitori con gli operatori sanitari che in quel momento era molto fragile, incrinandolo ulteriormente e minando un lavoro di anni. Il tutto si è tradotto in un danno enorme dato che i genitori hanno perso fiducia nei riferimenti precedenti e in definitiva  non hanno ricevuto offerte alternative realmente perseguibili.

E' indispensabile invece confrontarsi con gli operatori che gestiscono il caso,  che hanno anche il dovere di accogliere ed esaminare le idee e proposte di tutti quelli che collaborano al progetto.

7) Un ultimo errore potrebbe riguardare la “confusione dei ruoli”: l' IS potrebbe iniziare a svolgere compiti che spettano ad altri, come consigliare consulenze, criticare le mansioni degli altri operatori...

Immaginiamo che caos si originerebbe se l'Assistente Sociale si mettesse a fare il medico, la madre l'insegnante, lo psicologo il genitore ecc...!

In sintesi, è indispensabile che l' IS abbia la consapevolezza di far parte di una “rete”, cioè di un gruppo di persone (e ancor prima di istituzioni) che sono tutte insieme impegnate nella riabilitazione, nell'inserimento e nell'integrazione del minore disabile.

L' IS interviene con loro - e sempre insieme ai familiari - nella costruzione comune di un progetto di vita che rappresenterà per quel minore, affetto da quella malattia che gli provoca quelle disabilità, la strada  per ridurre il più possibile il numero e la gravità dei suoi handicap.
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