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Premessa
Il concetto di umanizzazione è molto ampio e può 
assumere diverse accezioni.
Per quanto riguarda l’umanizzazione dello spazio 
di cura, il termine può assumere diversi significa-
ti: accoglienza, ospitalità, comunicazione e facile 
informazione. Cercando di riassumere, il termine 
più generale che può indicare l’umanizzazione 
dello spazio di cura è benessere; per quanto que-
sto concetto può risultare quasi banale all’interno 
del contesto sanitario, è difficilmente applicabile 
in azioni concrete all’interno del processo di pro-
gettazione dello spazio.

Obiettivi
La tesi si andrà ad inserire in quello che è il con-
testo dei reparti pediatrici ospedalieri. In parti-
colare concentrerà l’attenzione sugli aspetti che 
inducono stress nel paziente e nella sua famiglia, 
e si pone come obiettivo quello di individuare 
soluzioni e strategie per attenuarli e rendere il 
percorso dell’ospedalizzazione pediatrica meno 
traumatico e più facile da affrontare.
Particolare interesse verrà posto al fatto che nella 
maggior parte dei casi è necessario lavorare in 
strutture esistenti, non potendole, quindi, ripro-
gettare ex novo.
Ci si concentrerà, inoltre, su di una particolare 
categoria di utenza spesso trascurata nel contesto 
pediatrico: l’adolescente.

Piano delle attività
Dopo un’analisi su quale sia il significato di uma-
nizzazione dello spazio di cura, l’attenzione si è 
spostata all’interno del contesto pediatrico. A una 
prima ricerca teorica su come l’ambiente possa 
essere di supporto all’utenza, è seguita una ricer-
ca su tre livelli che è stata portata avanti contem-
poraneamente: una ricerca teorica con cui si sono 
andati a definire criteri e strumenti di progetto 
all’interno della pediatria; un’analisi di casi studio; 
l’esperienza diretta all’interno dell’ospedale.

Risultati attesi
Conseguentemente alle considerazioni nate dalle 
tre fasi della ricerca, si sono andati a definire 
alcuni punti per la riprogettazione di spazi pedia-
trici esistenti.
La figura dell’adolescente è stata centrale nella 
definizione di linee guida progettuali, utili per 
la progettazione dello spazio e di attività a esso 
dedicate.

Premise
The concept of humanization can be translated 
with different meanings. Regarding the huma-
nization of the care space, the term can take 
on different meanings: acceptance, hospitality, 
communication and easy information. In general 
the most appropriate term to describe humaniza-
tion is well-being; although this concept may be 
quite banal within the health context, it is difficult 
to translate into concrete actions.

Targets
The thesis fits into the context of pediatric hospi-
tal. In particular, the focus will be on the aspects 
that induce stress in the patient and in his family, 
and aims to identify solutions and strategies to 
mitigate them and make the path of pediatric 
hospitalization less traumatic and easier to deal 
with. Particular interest will be placed in the fact 
that in most cases it is necessary to work in exi-
sting structures, since they cannot be redesigned 
from scratch. Also, the focus will be on a par-
ticular category of users, often neglected in the 
pediatric context: the adolescent.

Activity plan
After an analysis about the meaning of the care 
space humanization, the attention has shifted 
within the pediatric context. A first theoretical 
research, on how the environment can be of 
support to users, was followed by a research on 
three levels that was carried out simultaneously: 

a theoretical research to define project criteria 
and tools within of pediatrics; an analysis of case 
studies; direct experience within the hospital.

Expected results
Following the considerations arising from the 
three phases of the research, some points will be 
defined for the redefinition of existing pediatric 
spaces.The figure of the adolescent will be central 
in the definition of design guidelines, useful for 
the design of the space and activities dedicated to 
them.

abstract



INDICE DEI CONTENUTI

I fattori percettivo sensoriali

Aspetti ergonomici

Orientamento e wayfinding

INTRODUZIONE

1
OBIETTIVO
DELLA RICERCA

2 3
Il concetto di umanizzazione

Caratteristiche psicologiche 
per le diverse fasce di età

Metodologia Catananti, Cambieri

Prodi, Stocchetti

Malkin

Spinelli, Bellini, Bocci, Fos-
sati

Mello

Considerazioni

Ospedale pediatrico e le sue 
funzioni

Diritti del bambino ospeda-
lizzato

Approcci alla concezione del 
care nell’ospedale pediatrico

RIFLESSIONI 
TEORICHE IL CONTESTO

4
La percezione dell’ambiente 
da parte del bambino

Ambiente come supporto

I fattori di stress: il bambino 
e il genitore

Personas

Costumer journey map

Considerazioni

ANALISI
DELL’UTENZA

5 6
CRITERI E STRUMENTI
DI PROGETTAZIONE

15 19

21

28 

31

33

35

38

40

51

52

57

66

69

77

82

86

90

96

106

109



ABIO - Ospedale pediatrico 
Regina Margherita (Torino)

AGD - Bologna

ANALISI 
CASI STUDIO

7 8
ESPERIENZE 
DIRETTE

9
PRIME
CONSIDERAZIONI

Ambiente e percezione

Arredo ed installazioni

Attività e lavoratori

Prime considerazioni L’adolescente

L’adolescente ospedalizzato

Persona e costumer journey 
map

Differenze

L’ADOLESCENTE

10
Residenze terapeutiche

Scuole medie e superiori

La scuola montessori

BEST
PRACTICE

11
Cambiamenti all’interno der 
reparto pediatrico

Proposte

12
CONCLUSIONI
FINALI

119

127

135

145

148

152 157

158

160

164

170

173

175

181

188



12
13

Riferimenti bibliografici

CONCLUSIONI

13 14
RIFERIMENTI
BIBLIOGRAFICI

Conclusioni193 195



14
15

INTRODUZIONE1



16
17

INTRODUZIONE

METODOLOGIA

La ricerca si è aperta partendo dall’analisi del 
concetto di umanizzazione dello spazio di cura 
nella sua concezione più generale. 
Sono stati presi in esame diversi autori ed esperti 
di progettazione ospedaliera. Per ognuno di si è 
evidenziato cosa questi intenda per umanizza-
zione, chi è coinvolto in questo processo e quali 
siano gli interventi applicabili all’ambiente ospe-
daliero per raggiungere tale scopo.
Successivamente si è definito il contesto più spe-
cifico dell’ospedale pediatrico.

Partendo dall’analisi della pediatria, dalle sue ca-
ratteristiche tecniche e formali, è stata analizzata 
l’utenza di riferimento concentrandosi sulla figura 
del bambino e del familiare.
A questo punto si sono individuati i fattori di 
stress, i bisogni e le necessità dell’utenza coinvol-
ta. 
Ponendo questi in primo piano, sono state svolte 
ulteriori analisi su come l’ambiente possa essere 
di supporto alla figura del bambino ospedalizzato. 

Sono state sviluppare tre modalità di ricerca 
parallelamente: 

- l’analisi dei casi studio relativi agli ospedali pe-
diatrici e alle attività dedicate al bambino; 

- una ricerca teorica su quelli che sono i criteri e 
gli strumenti progettuali all’interno dello spazio 
pediatrico;

- una ricerca sul campo svolta tramite associa-
zioni di volontariato, in particolare nel reparto 
di Chirurgia Generale dell’Ospedale pediatrico 
Regina Margherita di Torino e attraverso l’espe-
rienza con l’Associazione Giovani Diabetici (AGD) 
di Bologna.

Partendo dalla sintesi del lavoro svolto si sono 
avanzate alcune considerazioni: il tema della 
riprogettazione degli spazi esistenti; la figura 
dell’adolescente all’interno del reparto pediatrico.

METODOLOGIA

introduzione
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OBIETTIVO 
DELLA RICERCA

IL CONCETTO DI UMANIZZAZIONE

CARATTERISTICHE PSICOLOGICHE PER LE 
DIVERSE FASCE DI ETÀ

IL CONCETTO DI 
UMANIZZAZIONE
Il concetto di umanizzazione è molto ampio e può 
assumere diverse accezioni.
Per quanto riguarda l’umanizzazione dello spazio 
di cura, il termine può assumere diversi significa-
ti: accoglienza, ospitalità, comunicazione e facile 
informazione. Cercando di riassumere, il termine 
più generale che può indicare l’umanizzazione 
dello spazio di cura è benessere; per quanto que-
sto concetto può risultare quasi banale all’interno 
del contesto sanitario, è difficilmente applicabile 
in azioni concrete all’interno del processo di pro-
gettazione dello spazio.
L’obiettivo dell’umanizzazione non può, quindi, 
limitarsi esclusivamente ad alcuni ambiti; è neces-
sario che l’intero servizio sanitario adotti compor-
tamenti consoni in diveri ambiti. Si deve garantire 
un servizio attento alle esigenze dell’utenza, siano 
queste riguardanti le relazioni interpersonali, gli 
aspetti organizzativi o burocratici, o riguradanti 
gli aspetti fisici della struttura.

Gli interventi che possono essere apportati per 
migliorare la permanenza dei pazienti in ospe-
dale, tenendo conto dei concetti sopra descritti, 

possono rientrare in diversi ambiti di competen-
za:

amministrativi: cioè nel supporto e nell’affianca-
mento all’utente in tutti quegli aspetti burocratici 
con cui esso si ritrova ad interfacciarsi in ogni 
fase dell’ospedalizzazione;

strutturali: la necessità, cioè, che la struttura 
ospedaliera garantisca comfort e sicurezza, che 
sia priva di barriere architettoniche, che disponga 
di attrezzature e servizi adeguati alle esigenze di 
chi la vive;

relazionali: gli aspetti relazionali riguardano 
quegli aspetti, non propriamente sanitari, costitu-
ite da attività dirette o indirette che hanno come 
obiettivo rendere meno traumatica l’ospedalizza-
zione e il più efficace possibile.

Nonostante nelle strutture sanitarie vi sia una 
sempre maggiore attenzione agli aspetti sopra 
citati, questi vengono messi in secondo piano per 
privilegiare una maggiore efficienza ed efficacia 

1

obiettivo ricerca
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clinica. Infatti, assumono maggiore importanza 
tutti quegli aspetti più pratici e funzionali all’at-
tività medica - che di conseguenza influenzano 
le configurazioni spaziali, gli aspetti funzionali e 
i modelli organizzativi - che rendono gli aspetti 
legati a problematiche socio-psicologiche più tra-
scurabili. L’ospedale dovrebbe essere considerato 
meno una “macchina per guarire”, ma sempre più 
un luogo di cura e accoglienza al cui centro venga 
posto l’uomo e non solo la malattia da debellare. 
Come è stato affermato, non è possibile relegare 
l’umanizzazione dello spazio di cura ad un’unica 
disciplina. Questo processo deve essere costitu-
ito, infatti, da un programma articolato e com-
plesso.
Mettendo quindi al centro del progetto ospedale 
quelli che sono utenti e stakeholders con i loro 
bisogni ed esigenze, è possibile sviluppare il con-
cetto di benessere.
Con riferimento alle esigenze del paziente e del 
personale di seguito sono riportati gli ambiti prin-
cipali da comprendere all’interno della progetta-
zione dell’ambiente:

- informazioni e comunicazioni con il personale
- accoglienza ed orientamento
- continuità dei rapporti con i familiari
- rispetto della privacy
- ambiente a misura d’uomo familiare e conforte-
vole

1

Nei capitoli successivi si andranno a descrivere 
quelli che possono essere interventi progettuali 
che hanno come obiettivo quello di garantire ai 
pazienti, visitatori, medici e operatori una intera-
zione corretta e “amichevole” sia con le apparec-
chiature mediche che con lo spazio architettoni-
co.

1_ F.R. Prodi, A. Stocchetti, L’architettura dell’ospedale, 1990
Foto_Lurie Children’s Hospital, Chicago

CARATTERISTICHE 
PSICOLOGICHE PER 
LE DIVERSE FASCE DI ETÀ
L’umanizzazione in ospedale non può prescindere 
dalla personalizzazione degli interventi, per ade-
guarli alle diverse esigenze dei malati. In questo 
senso si deve avere rispetto della particolare 
organizzazione psico-affettiva del bambino, ma 
anche della personalità già strutturata dell’adulto 
e dell’anziano. Accanto ai rischi di somatizzazione 
dei bambini, possono, infatti, verificarsi manife-
stazioni di ansia, aggressività, rifiuto o addirittura 
stati depressivi in giovani o adulti che si trovano 
improvvisamente in una situazione di malattia e 
impotenza. E’ importante capire lo stato d’animo 
in cui il paziente si trova, per intervenire in modo 
più efficace e tranquillizzarlo sulle sue paure e 
difficoltà.

obiettivo ricerca
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In conclusione, per raggiungere l’obiettivo dell’u-
manizzazione all’interno dello spazio di cura e 
arrivare a garantire il benessere dell’utenza che lo 
vive, è necessario toccare tre ambiti fondamen-
tali:

- Il benessere psico-emotivo
- Il benessere ambientale
- Il benessere lavorativo occupazionale

L’approccio alla curo del paziente deve essere ba-
sato su un principio olistico e multidisciplinare. La 
terapia non può limitarsi al semplice trattamento 
della patologia, ma deve anche includere quegli 
aspetti che riguardano più la sfera psico-emotiva 

e sociale del paziente.
In quest’ottica, la progettazione dell’ambiente 
ospedaliero può assume una grande potenzilità 
nel controllo dello stress che l’utente percepisce 
all’interno di esso.
L’ambiente diventa, quindi, risorsa, nel momento 
in cui:

- minimizza le condizioni che generano o acutiz-
zano lo stress nelle persone;
- massimizza la presenza di quelle caratteristiche 
ambientali che possono essere di supporto ai 
processi di guarigione. Qusto concetto può essere 
tradotto con il termine di restorativeness.

La restorativeness, cioè il recupero o la rigene-
razione di forze ed energie, è un concetto fon-
damentale nella prospettiva del controllo dello 
stress attraverso il design dell’ambiente. Consiste, 
infatti, nella possibilità di rigenerarsi da uno stato 
di stress grazie all’azione positiva che possono 
avere determinati stimoli ambientali.
L’affinità fra ambiente e processo di guarigione 
può essere tradotta in una serie di considera-
zioni che mettono in relazione la progettazione 
dell’ambiente ospedaliero con:

- la riduzione dello stress e dell’affaticamento del 
personale e accrescimento dell’efficacia assisten-
ziale;
- il miglioramento della sicurezza nei pazienti;
- la riduzione dello stress nei pazienti e migliora-
mento degli esiti clinici;
- il miglioramento complessivo della qualità delle 
prestazioni assistenziali.

obiettivo ricerca
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CONSIDERAZIONI

RIFLESSIONI
TEORICHE

Lo scopo del capitolo che segue è quello di dare 
una definizione completa del concetto di uma-
nizzazione. Attraverso varie intrpretazioni date a 
questa tematica e al lavoro di analisi e confronto, 
è stato possibile definire il termine sotto diversi 
aspetti differenti: ciò che per un autore è di fon-
damentale importanza, per altri non è stato tema 
d’indagine. 
Per arrivare a definire il concetto di umanizza-
zione dello spazio di cura in modo completo ed 
esaustivo, di seguito sono analizzati i criteri che 
ne hanno dato architetti e studiosi di progettazio-
ne ospedaliera. 

Nonostante i testi analizzati siano abbastanza 
datati risultano ancora molto attuali. 
Complessivamente gli autori studiati hanno af-
frontato lo studio dell’umanizzazione esplorando 
tutte le dimensioni che le appartengono, dalla 
organizzativa alla progettuale, da quella etica a 
quella tecnica.

riflessioni teoriche
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CESARE CATANANTI 
ANDREA CAMBIERI
L’analisi che segue si basa sullo studio del testo 
degli autori Igiene e tecnica ospedaliera pubbli-
cato nel 2000. Come già detto, considerando la 
data di pubblicazione, alcuni dei temi trattati dagli 
autori sono ormai superati. Tuttavia gli argomenti 
trattati nel testo riguardanti i criteri di umaniz-
zazione sono attuali e presentano molti punti in 
comune con autori più recenti trattati in seguito.
Cesare Catananti e Andrea Cambieri si riferisco-
no all’umanizzazione dell’ospedale come ad una 
condizione indispensabile per il “conferimento 
all’uomo malato della propria dignità e dei suoi 
diritti fondamentali”. 
Da questa affermazione si deduce che per gli 
autori il processo di umanizzazione dello spazio 
di cura sia rivolto esclusivamente ai pazienti, non 
considerando le altre categorie di utenti dell’o-
spedale ovvero operatori e visitatori.
In base alle osservazioni degli autori, l’esigenza 
di umanizzare dell’ospedale nasce da quella che 
definiscono come “un’attenzione unicamente 
concentrata sulla malattia, a detrimento della 
persona che ne è affetta”.
L’istituzione sanitaria, infatti, mette al centro l’e-

1

voluzione tecnologica e scientifica della medicina 
lasciando indietro la persona.
Gli autori definiscono, a seguito di questa situa-
zione in cui il paziente viene messo in secondo 
piano rispetto alla sua malattia, gli elementi di 
crisi:

- la rottura con l’ambiente familiare
- la spersonalizzazione dei rapporti umani
- l’isolamento psicologico
- le condizioni alberghiere
 
Dalle criticità vissute dal paziente è possibile de-
durre quali siano i loro principali bisogni:

- la continuità dei rapporti sociali e la continuità 
della vita quotidiana
- rapporti umani e paritari con il personale
- supporto psicologico
- qualità delle condizioni di ricovero

Da queste affermazioni è possibile suddividere gli 
ambiti su cui andare a lavorare in tre aree.

Aspetti costruttivi e strutturali dell’ambiente di 
ricovero
Cioè gli elementi di architettura su cui intervenire 
quali aree verdi, percorsi esterni, materiali. 
Di questi sono riportati dagli autori esclusivamen-
te le finalità e non le caratteristiche che devono 
possedere:
- percorsi esterni di accesso all’ospedale devono 
essere comodi ed agevoli sia utilizzando mezzi 
pubblici che privati, con possibilità di parcheggio 
e dotati di segnaletica efficiente;
- progettazione attenta degli spazi verdi;
- i materiali di rivestimento sono fondamentali a 
determinare la serenità e l’umanità della struttura 
sotto il profilo psicologico;
- ritagliate all’interno dell’unità di ricovero degli 
spazi tali da garantire nel contesto dell’attività 
assistenziale momenti di privacy e di relazione.

Sottolineano, inoltre, la necessità di approfondire 
lo studio delle leggi che caratterizzano il rapporto 
tra uomo e ambiente di ricovero, nella proget-
tazione dell’ospedale: parafrasando gli autori è 
possibile affermare che per contribuire alla rea-
lizzazione di un ospedale più incentrato sull’uomo 
e più umano, è possibile modificarne l’aspetto 
fisico agendo sulla configurazione spaziale e sugli 
arredi.
La difficoltà principale di tale processo è quella di 
comprendere correttamente che tipo di relazione 
intercorre fra paziente ed ambiente di ricovero. 
Per fare questo “occorre una base scientifica, un 

metodo progettuale in grado di associare all’uo-
mo contemporaneo spazi fisici adeguati.”

Aspetti relativi all’organizzazione e all’assistenza
Gli aspetti organizzativi riguardano in particolare 
due fattori: il tempo e l’informazione.
Con tempo vengono intese le tempistiche di rico-
vero e la loro adeguatezza alla situazione. 
Con informazione si intende mettere a conoscen-
za il paziente di tutte le informazioni necessarie 
durante il periodo di degenza, dalla struttura alle 
sue condizioni di salute.

Aspetti relativi alla formazione del personale
Il rapporto fra paziente e personale sanitario 
costituisce un ulteriore punto di fondamentale 
importanza per perseguire l’obiettivo dell’umaniz-
zazione. La formazione del personale, secondo gli 
autori, non dovrebbe limitarsi alle sole conoscen-
ze in campo medico, ma si dovrebbe concentrare 
anche sulle dinamiche psicologiche e sociali per 
garantire un rapporto ottimale con il malato. 

Non legato alla formazione del personale, viene 
citata l’importanza delle associazioni di volonta-
riato. Il volontario, infatti, pur non facente parte 
del personale medico sanitario, si intrfaccia con il 
paziente malato e la sua famiglia. 
“il volontariato esprime il proprio specifico 
contributo in ordine alla centralità della perso-
na sofferente e malata, con un’opera ricca di 
valenze umane e umanizzanti” (...) “dall’aiuto nel 

2

3
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camminare o nel mangiare a chi ne è fisicamente 
impedito, all’orientamento nella complessa orga-
nizzazione dell’ospedale, dalla semplice vicinanza 
nei momenti difficili, alla collaborazione nel man-
tenere i contatti con la famiglie lontane”. 4

1_ C. Catananti, A. Cambieri, Igiene e tecnica ospedaliera, Il 
pensiero scientifico, 2000

2_ C. Catananti, A. Cambieri, Igiene e tecnica ospedaliera, Il 
pensiero scientifico, 2000

3_ C. Catananti, A. Cambieri, Igiene e tecnica ospedaliera, Il 
pensiero scientifico, 2000

4_ C. Catananti, A. Cambieri, Igiene e tecnica ospedaliera, Il 
pensiero scientifico, 2000

FABRIZIO R. PRODI 
ALFONSO STOCCHETTI

I punti fondamentali su cui è possibile lavorare 
sono quindi:
- un efficace rapporto fra il personale e il paziente
- continuità dei rapporti con amici e familiari
- condizioni di lavoro idonee 

Inoltre, gli autori, fanno riferimento ad un ulterio-
re fattore, ovvero alle “caratteristiche psicologi-
che dell’ambiente”, estendendo quindi il concetto 
di umanizzazione anche alla qualità del rapporto 
che l’uomo instaura con il proprio ambiente.
Le problematiche rilevate rispetto all’ambiente 
sono: materiali impersonali, arredo sciatto o di 
fortuna, difficoltà ad orientarsi, la scarsità di illu-
minazione, di vedute gradevoli, l’impressione e di 
una struttura opprimente, poca privacy.
Secondo queste affermazioni i fattori su cui anda-
re ad agire sono:
- la continuità dei rapporti con i familiari
- la possibilità di avere una vita sociale anche 
all’interno dell’ospedale
- un rapporto umano ed efficace con il personale
- la qualità delle condizioni di lavoro.

La definizione data da questi autori è tratta dal 
testo L’architettura dell’ospedale, pubblicato nel 
1990. 
In questo testo si concentra l’attenzione su quelle 
che devono essere le caratteristiche più consone 
del progetto ospedaliero. 
Gli autori offrono un’interpretazione di quegli 
elementi e aspetti progettuali che dovrebbero an-
dare ad influire sulla progettazione e realizzazione 
di uno spazio di cura che incentri l’attenzione 
sull’uomo e i suoi bisogni. 

Citando gli autori “L’umanizzazione dell’ospedale, 
passa attraverso una struttura più funzionale tale 
da non costringere il personale a svolgere funzioni 
inutili, da allungare i tempi delle attività, da pas-
sare la maggior parte del tempo proprio tempo a 
camminare da un punto all’altro dell’ospedale - e 
la creazione di ambienti e di articolazioni spaziali 
che facilitino i rapporti dei pazienti fra di loro, 
con il personale e con i visitatori, ma esige anche 
un occhio di riguardo per le caratteristiche psico-
logiche dell’ambiente.” 1

riflessioni teoriche



34
35

I cinque ambiti analizzati in seguito fanno riferi-
mento alle soluzioni progettuali proposte dagli 
autori.

Integrazione con il contesto urbano e sociale
Questo ambito fa riferimento alle caratteristiche 
della struttura che dovrebbero caratterizzarne 
l’aspetto esterno, in modo tale da inserirsi all’in-
terno del contesto cittadino, evitare l’isolamento 
dell’ospedale e guidare l’utente sin dal suo primo 
approccio con questa realtà.

Ambiente interno accogliente e distensivo
Gli aspetti che caratterizzano l’ambiente interno 
devono essere studiati in modo tale da rendere 
più piacevole e interessante il tempo trascorso 
in ospedale, sia ai pazienti e ai visitatori, che al 
personale.
Questi aspetti possono essere tradotti con:

- presenza di un’ampia area d’ingresso;
- presenza di aree verdi a contatto con gli spazi 
d’attesa, le aree ricreative, le zone pubbliche, 
destinate ai pazienti interni e esterni;
- presenza di ambienti per accogliere i familiari 
dei pazienti

Rispetto per la privacy
Privacy di tutte le categorie di utenza, dal pazien-
te, al familiare al personale medico. Deve essere 
rispettata sia all’interno che all’esterno della 
camera di degenza.

Presenza di spazi “dinamici - socializzanti e aperti”
La socialità è considerata un fattore di solidarietà 
e di coinvolgimento del paziente durante il perio-
do di ospedalizzazione.

Leggibilità degli spazi interni
Uno dei punti più critici per il visitatore della 
struttura è l’orientamento. Per cercare di mini-
mizzare il problema gli autori suggeriscono:

- struttura compatta con un sistema distributivo 
semplice e razionale;
- riferimenti sugli snodi principali e gerarchia dei 
percorsi;
- corrispondenza spazio-funzioni;
- impiego di elementi di dettaglio (il colore, 
l’illuminazione, la grana dei materiali, le piante, 
gli oggetti d’arte) per qualificare, marcare punti, 
percorsi o aree;
- un adeguato e chiaro sistema di segnaletica.

1_ F. R. Prodi, A. Stocchetti, L’rchitettura dell’ospedale, 
Alinea Editrice, Firenze, 1990

JAIN MALKIN
Partendo dall’analisi del testo pubblicato nel 
1992, Hospital Interior Architecture, vengono 
definiti quali sono i criteri per la creazione di un 
ambiente terapeutico adeguato. Secondo l’autri-
ce lo spazio di cura adeguatamente progettato 
può assumere una valenza terapeutica essenzia-
le come supporto al processo di guarigione del 
paziente malato.
Jain Malkin definisce le principali esigenze dei pa-
zienti e del personale che devono trovare risposta 
nel progetto dello spazio terapeutico.
Queste, per quanto riguarda i pazienti, fanno 
riferimento a:
- possibilità di scelta;
- possibilità di controllo;
- accesso alle informazioni;
- autonomia fisica e psicologica;
- partecipazione alla vita e all’organizzazione 
dell’ospedale;
- continuità con la vita quotidiana;
- possibilità di sosta e di relax (dedicato al perso-
nale);
- rispetto della privacy (del paziente e del perso-
nale).

Assumendo il fatto che questi siano i bisogni 
dell’utenza, vengono stilate delle linee guida per 
una progettazione consona dello spazio terapeu-
tico.
L’autrice pone l’attenzione al fatto che non esi-
stano linee guida univoche per la progettazione 
dell’ospedale, ma è necessario adattarle al meglio 
per le diverse situazioni. 
Gli ambiti su cui è possibile andare ad agire sono 
i seguenti.

Comfort ambientale
- controllo del rumore
- qualità dell’aria: presenza di aree verdi facil-
mente accessibili, adeguato numero di ricambi di 
aria, evitare detersivi con forti odori
- comfort termico
- comfort visivo

Rispetto della privacy
Aspetto rigiardante sia le aree pubbliche che 
quelle private. Nel pimo caso cercare di creare 
livelli di privacy separati, in modo tale da dare 
all’utente la possibilità di scelta. Nel secondo caso 
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si parla degli aspetti legati alla camera di degen-
za: possibilità di controllare l’ingresso in camera, 
riporre gli oggetti personali in un luogo sicuro.

Comunicazione
- contatto rapido ed efficace con il personale
- aree gioco per accogliere i bambini 
- luoghi confortevoli dove poter incontrare i 
propri cari
- aree per il soggiorno temporaneo dei familiari
- presenza di punti ristoro e relax aperte al perso-
nale, ai degenti, ai visitatori 

Stimoli sensoriali
- accurato uso del colore e di materiali, dell’illu-
minazione
- presenza di ampie visuali verso 
l’ambiente esterno
- elementi artistici 

Orientamento
- presenza di punti di riferimento, visivamente 
accessibili
- conformazione spaziale differenziata e ricono-
scibile
- distribuzione spaziale semplice e lineare 
- efficiente sistema segnaletico

Universal design
La struttura ospedaliera deve garantire l’accesso 
ad ogni categoria di utenza, è necessario garan-
tire il massimo grado di fruibilità e assenza di 

barriere fisiche.
Gli ambienti, attrezzature, arredi, segnali devono 
essere idonei e rispondere alle esigenze e alle 
problematiche di tutte le categorie di utenza.

J. Malkin, Hospital Interior Architecture, 1992

FIORELLA SPINELLI
EVA BELLINI
PAOLA BOCCI 
RAFFAELLA FOSSATI
L’idea che l’umanizzazione dell’ospedale possa 
essere identificata con la creazione di un ambien-
te terapeutico adeguato, è un concetto ripreso da 
Fiorella Spinelli, Eva Bellini, Paola Bocci, Raf-
faella Fossati, nel libro “Lo spazio terapeutico”, 
1994.
L’umanizzazione deve essere un processo che 
coivolge a 360°. La sfera operativa, organizzativa, 
terapeutica e l’aspetto professionale e relazio-
nale, devono cooperare per il raggiungimento 
dell’obiettivo dell’umanizzazione.
Il centro di questo processo deve essere l’uomo 
con le sue esigenze e i suoi bisogni.
Le autrici indicano quali siano i criteri su cui 
dovrà basarsi il processo di umanizzazione delle 
strutture sanitarie. Nei pazienti tali esigenze fan-
no riferimento alla sfera individuale
- rassicurazione
- rispetto della privacy
- senso di appartenenza al luogo 
- accoglienza
- orientamento spaziale e affettivo

e alle relazioni sociali:
- partecipazione attiva alla vita sociale dell’ospe-
dale
- possibilità di comunicazione
- continuità con la vita quotidiana.

Per quanto riguarda il personale le esigenze fanno 
riferimento a:
- possibilità da parte del personale medico sani-
tario di lavorare in ambienti consoni alle attività e 
alle funzioni che devono svolgere;
- possibilità di recupero fisico e psicologico da 
una professione stressante, nei ritmi lavorativi e 
ad elevato contenuto ansiogeno.
Per rispondere a tali esigenze, le autrici hanno 
stilato una lista di requisiti che l’ambiente deve 
possedere. 
I requisiti individuati, sono rivolti indistintamente 
a tutte le categorie d’utenza, pazienti, operatori e 
visitatori.
Strettamente interrelati tra loro, rappresentano le 
“diverse fasi attraverso cui è possibile instaurare 
un’esperienza positiva con lo spazio e con l’istitu-
zione che essa rappresenta”.1
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Riconoscibilità
Attraverso il riconoscimento immediato e spon-
taneo di spazi e funzioni, l’utente deve essere in 
grado di orientarsi autonomanente.
In questo senso è necessario porre attenzione, 
durante la progettazione, della distribuzione 
spaziale, dei punti di snodo, elemnti di caratte-
rizzazione (uso differenziato di colori, materiali, 
arredi). 
Tale relazione con l’ambiente aiuterà gli utenti 
ad essere psicologicamente indipendenti, confi-
gurandosi, così, come un importante fattore di 
rassicurazione.

Comunicazione
Dare all’utenza un luogo in cui poter favorire 
l’incontro e l’instaurazione di rapporti sociali con 
visitatori e personale. Questi si esprimono in:

- comunicazione informativa (area informazioni e 
reception, postazione infermieri);
- comunicazione privata (accettazione, sale per il 
ricevimento dei pazienti o dei familiari);
- comunicazione sociale (soggiorni di reparto, 
aree break, salette relax per il personale, atrio);
- comunicazione tra gli spazi.

Integrazione
Con integrazione si intende:
- integrazione del paziente nella vita sociale 
dell’ospedale;
- la continuità dei rapporti con parenti e amici

integrazione con il contesto urbano;
- integrazione con l’ambiente naturale: un signi-
ficativo contatto con la natura, aiuterà gli utenti 
“a stabilire una effettiva continuità con il mondo 
esterno”.

Sensorialità
L’ospedale viene caratterizzato come un luogo in 
cui la stimolazione sensoriale è povera o comun-
que assente. Per questo motivo è necessario si 
caratterizzi in senso positivo attraverso colori, 
materiali, viste e illuminazione in grado di con-
ferire un carattere preciso agli spazi dell’ospe-
dale, riproponendo una fruizione tipica della vita 
quotidiana.

Fruibilità
Come già citato da altri autori, l’ospedale deve 
necessariamente essere privo di qualsiasi barrie-
ra, sia essa fisica, sensoriale o culturale, che pos-
sa ostacolare l’uso dello spazio ad ogni tipologia 
di utenza coinvolta.

1_ F. Spinelli, E. Bellini, P. Bocci, R.Fossati, Lo spazio tera-
peutico, Alinea editrice, Firenze, 1994
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PATRIZIA MELLO
Dal testo L’ospedale ridefinito, soluzioni e ipote-
si a confronto, pubblicato nel 2010, è possibile 
trarre ulteriori spunti di riflessione, arricchendo il 
concetto di umanizzazione di nuovi elementi.
Al centro delle ricerche e delle riflessioni di Patri-
zia Mello, vi è la consapevolezza che è necessario 
rendere meno difficoltoso possibile il rapporto fra 
uomo e spazio di cura.

In particolare, l’autrice insiste sulla necessità di 
ridefinire quei fattori “negativi”, che fino ad oggi 
hanno caratterizzato, nell’immaginario comu-
ne, l’ospedale, e cui è legata l’identità stessa del 
luogo.
In base alle osservazioni dell’autrice, questi fanno 
riferimento a:

- livellamento dell’identità personale
- chiusura ed esclusione dal mondo esterno
- regole ferree
- rigidità dello scambio relazionale
- promiscuità d’immagine
- privazione sensoriale
- basso livello di informazione

- continuo spaesamento.

I punti elencati fanno riferimento alle criticità 
del luogo di cura. Da questi è possibile dedurre 
quali siano gli aspetti su cui andare a lavorare per 
raggiungere l’obiettivo de umanizzazione dell’o-
spedale.
Fondamentale è il fatto che ci si rivolga ad ogni 
utente, sia questo paziente, visitatore o parte del 
personale medico sanitario:

- indipendenza fisica e psicologica
- contatto con il mondo esterno e la sua vita
- possibilità di scelta
- partecipazione alla vita e all’organizzazione 
dell’ospedale
- unità e coerenza ambientale
- ricchezza e varietà di stimoli sensoriali
- accessibilità delle informazioni
- facilità di orientamento autonomo.

Leggendo tali considerazioni, si osserva che no-
nostante siano passati dieci anni dalle trattazioni 
pubblicate da Rossi Prodi, Stocchetti e Catananti, 

Cambieri, le problematiche dell’ospedale sono 
rimaste invariate.

Patrizia Mello individua dei temi definiti come 
“pratiche di umanizzazione costruita”, volte al 
raggiungimento della maggior qualità possibile fra 
uomo e ospedale , e che contribuiscano a ridefini-
re e attualizzare l’identità dell’ospedale.
Tali temi, si configurano come risposta ai fattori di 
umanizzazione precedentemente individuati.
Questi fanno riferimento a:
- integrazione con il contesto urbano e sociale
- immagine trasmessa all’esterno
- apertura di vista privilegiate
- comfort dei sistemi di accoglienza per il pubbli-
co (aree d’ingresso, spazi d’attesa e soggiorno)
- studio appropriato della camera di degenza
- cura dei particolari costruttivi
- qualità del progetto degli arredi
- studio dei materiali e dei colori
- studio dei sistemi di lettura e d’orientamento 
nello spazio ospedaliero.

L’arte
L’inserimento di opere d’arte all’interno del luogo 
rappresenta una modalità con cui è possibile dare 
identità all’ambiente ospedaliero.
L’arte apre la possibilità di ripensare l’intera strut-
tura e valorizzare il carattere espressivo dei suoi 
spazi interni.
Grazie all’inserimento di elementi artistici è possi-
bile creare nuovi stimoli percettivo sensoriali:

“Si tratterebbe di attivare, tramite l’introduzione 
di forme artistiche, spunti di riflessione sulla vita, 
sulla sua circostanzialità, tutti aspetti che posso-
no aiutare l’ammalato a prendere coscienza dello 
stato di sofferenza, a trovare la forza per reagire 
alla malattia e tornare alle cose della vita”.

1

2

1_ P.Mello, L’ospedale ridefinito - soluzioni e ipotesi a con-
fronto, Alinea Editrice, Firenze 2010

2_ P.Mello, L’ospedale ridefinito - soluzioni e ipotesi a con-
fronto, Alinea Editrice, Firenze 2010
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CONSIDERAZIONI
Dall’analisi delle opere degli autori raccolte in 
questo capitolo, si evince che l’umanizzazione 
dello spazio di cura è un obiettivo che, per essere 
raggiunto, deve necessariamente coinvolgere non 
un solo settore della progettazione. 
Deve riguardare, infatti, sia gli ambiti organizzativi 
e gestionali dell’ospedale, sia quelli relativi all’am-
bito spaziale e infine quello relativi all’utenza che 
lo vive. 
Obiettivo ultimo di questo processo deve essere il 
benessere: il benessere fisico, psicologico e rela-
zionale; il benessere di pazienti, familiari, visitato-
ri e personale sanitario.

Negli schemi che seguono sono raccolte e messe 
a confronto le definizioni date dagli autori. Per 
ognuno si è sottolineato la definizione, i bisogni 
dell’utenza, i criteri progettuali, le attività, siano 
queste di carattere organizzativo o gestionale.
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Patrizia Mello

COMPONENTI 
DELL’UMANIZZAZIONE

ASPETTI RELATIVI 
ALL’UTENZA

ASPETTI 
PROGETTUALI

Ridefinizione e attuazione dell’immagine dell’o-
spedale e del rapporto uomo-spazio di cura

- indipendenza fisica e psicologica
- contatto con il mondo esterno e la sua vita
- possibilità di scelta
- partecipazione alla vita e all’organizzazione 
dell’ospedale
- unità e coerenza ambientale
- ricchezza e varietà di stimoli sensoriali
- accessibilità delle informazioni
- facilità di orientamento autonomo

- escogitare nuove pratiche di umanizzazione 
costruita: integrazione con il contesto urbano e 
sociale
- immagine trasmessa all’esterno; comfort nei 
sistemi di accoglienza
- studio appropriato della camera di degenza
- studio dei materiali e dei colori
- studio dei sistemi di lettura e orientamento dello 
spazio ospedaliero
- inserimento di elementi artistici e opere d’arte
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COMPONENTI 
DELL’UMANIZZAZIONE

ASPETTI RELATIVI 
ALL’UTENZA

ASPETTI 
PROGETTUALI

ASPETTI ORGANIZZATIVI 
E GESTIONALI

Cesare Catananti  
Andrea Cambieri

Centralità del paziente: rispetto dei diritti e della 
dignità del paziente.

- continuità dei rapporti sociali e continuità della 
vita quotidiana
- rapporti umani e paritari con il personale
- supporto psicologico 
- qualità delle condizioni di ricovero

- percorsi esterni di accesso all’ospedale, comodi 
ed agevoli
- presenze di aree verdi
- progetto dell’immagine trasmessa all’esterno
- presenza di aree di relazione all’interno dell’area 
di degenza

- accesso all’informazione
- riduzione della durata di degenza
- formazione del personale curante, comprensi-
va di approfondite conoscenze sulle dinamiche 
psicologiche e sociali
- associazioni di volontariato
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Jain Malkin

COMPONENTI 
DELL’UMANIZZAZIONE

ASPETTI RELATIVI 
ALL’UTENZA

ASPETTI 
PROGETTUALI

Ambiente terapeutico: ambiente a totale supporto 
fisico e psicologica della persona

con riferimento al paziente:
- possibilità di scelta
- possibilità di controllo
- accesso alle informazioni
- autonomia fisica e psicologica
- partecipazione alla vita e all’organizzazione dell’o-
spedale
- rispetto della privacy
- continuità con la vita quotidiana

- comfort ambientale
- controllo del rumore
- qualità dell’aria
- comfort termico e visivo
- rispetto della privacy
- comunicazione
- ricchezza e varietà di stimoli sensoriali
- orientamento
- accessibilità

Fabrizio Rossi Prodi  
Alfonso Stocchetti

COMPONENTI 
DELL’UMANIZZAZIONE

ASPETTI RELATIVI 
ALL’UTENZA

ASPETTI 
PROGETTUALI

Qualità del rapporto fisico e psicologico uo-
mo-ambiente: caratteristiche ambientali coerenti 
con i bisogni, i valori, le situazioni esistenziali 
dell’utenza, ovvero pazienti, visitatori e personale.

con riferimento al paziente:
- continuità dei rapporti con i familiari
- possibilità di avere una vita sociale anche all’in-
terno dell’ospedale
- rapporto umano ed efficace con il personale

- integrazione con il contesto urbano e sociale
- ambiente interno accogliente e distensivo
- rispetto per la privacy
- presenza di spazi dinamici, socializzanti e aperti
- leggibilità degli spazi interni
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Fiorella Spinelli, Eva Bellini
Paola Bocci, Raffaella Fossati

COMPONENTI 
DELL’UMANIZZAZIONE

ASPETTI RELATIVI 
ALL’UTENZA

ASPETTI 
PROGETTUALI

ASPETTI ORGANIZZATIVI 
E GESTIONALI

Cura della persona: benessere fisico e psicologico 
di degenti, visitatori e operatori

con riferimento al paziente:
- rassicurazione 
- rispetto della privacy
- senso di appartenenza al luogo
- accoglienza
- orientamento spaziale e affettivo
- partecipazione attiva alla vita sociale dell’ospe-
dale
- possibilità di comunicazione
- continuità con la vita quotidiana

con riferimento al personale:
- riconoscimento del proprio ruolo professionale
- possibilità di recupero fisico e psicologico, da 
una - professione stressante, nei ritmi lavorativi e 
ad alto contenuto ansiogeno

- riconoscibilità: comprensione e riconoscimento 
immediato e spontaneo di spazi e funzioni
- comunicazione come socializzazione attraverso 
gli spazi: comunicazione informativa, privata e 
sociale
- comunicazione come continuità visiva fra spazi 
comuni
- integrazione: integrazione del paziente nella vita 
sociale dell’ospedale; con il contesto urbano; con 
l’ambiente naturale
- sensorialità: ricchezza sensoriale di stimoli
e sensazioni
- fruibilità: uso diretto e spontaneo di spazi, arre-
di e servizi

- accessibilità alle informazioni presenti 
sulla cartella clinica
- partecipazione attiva all’iter terapeutico
razionalizzazione delle condizioni di lavoro
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IL CONTESTO:
L’OSPEDALE PEDIATRICO

OSPEDALE PEDIATRICO  E LE SUE FUNZIONI

I DIRITTI DEL BAMBINO OSPEDALIZZATO

APPROCCI ALLA CONCEZIONE DEL CARE 
NELL’OSPEDALE PEDIATRICO

L’OSPEDALE PEDIATRICO E 
LE SUE FUNZIONI
La pediatria è una branca della medicina relativa-
mente recente. Si sviluppa all’incira nella seconda 
metà del XIX secolo. Il padre di questa branca 
viene considerato Abraham Jacobi (1830 - 1919), 
medico tedesco e fondatore della prima clinica 
per bambini negli Stati Uniti.

Le strutture pediatriche devono essere in grado di 
fornire l’assisitenza medica ai bambini e ragazzi 
malati, e svolgere attività di prevenzione. 
Particolarmente importante è la figura del pedia-
tra: il pediatra deve fornire il benessere fisico e 
psicologico al bambino in ogni fase della malattia 
e della cura. 

La pediatria è differente da medicina adulta, il 
bambino ospedalizzato, infatti, non può essere 
considerato un piccolo adulto. L’organismo di un 
neonato o un bambino è fisiologicamente sostan-
zialmente differente da quello di un adulto. 
Le caratteristiche delle malattie infantili sono 
molto diverse da quelle di un adulto.

Per quel che riguarda la realtà italiana, l’assistn-

za sanitaria garantita a bambini e adolescenti è 
fornita dal Servizio Sanitario Nazionale. Il SSN ga-
rantisce assistenza a livello ospedaliero, che può 
essere costituito da reparti all’interno di strutture 
più estese, sia in veri e prori ospedali pediatrici. 

In pediatria hanno accesso bambini e ragazzi. 
L’età è compresa da 0 a 16 anni. 
Dalla nascita fino ai 6 anni di vita esiste l’obbligo 
del ricovero all’interno del reparto pediatrico. Dai 
6 ai 14 anni non vi è più l’obbligo della pedia-
tria, anche se caldamente raccomandata. Fino 
ai 16 anni è possibile ancora operare una scelta, 
soprattutto se è necessario monitorare patologie 
croniche o disabilità.

contesto
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I DIRITTI DEL BAMBINO 
OSPEDALIZZATO
Considerando il fatto che il bambino non ha 
la possibilità di essere autonomo, ha diritto ad 
un’assistenza e ad un aiuto adeguati a favorire il 
suo completo sviluppo fisico, intellettuale, morale 
e sociale in piena sicurezza.
La malattia e l’ospedalizzazione possono rappre-
sentare per il bambino e il ragazzo un momento 
critico di dipendenza, sia fisica che psicologica, 
alla figura genitoriale o adulta. Questo può an-
dare ad influire negativamente durante la fase di 
sviluppo. Nella dichiarazione universale dei diritti 
dell’uomo e delle Nazioni Unite si afferma che: 
“l’infanzia ha diritto ad un aiuto particolare e si 
riconosce il ruolo centrale e peculiare della fami-
glia per lo sviluppo e il benessere del minore.”
Sono tre i documenti fondamentali per la tutela 
dei diritti del bambino e dell’adolescente malato:

Carta di EACH, inizialmente conosciuta come 
carta di Leida, che venne nominata in questo 
modo nel 1993 quando fu fondata EACH, che 
raccoglie e coordina le associazioni non profit 
impegnate per il benessere del bambino in ospe-
dale;

Carta Europea per la tutela educativa di bambi-
ni ed adolescenti malati curati in ospedale o in 
assistenza domiciliare, promulgata dall’Assem-
blea Generale di H.O.P.E. Barcellona, 20 Maggio 
2000;

Carta dei diritti dei bambini e delle bambine in 
ospedale, UNESCO, 2001

Carta di EACH

1_ Un bambino o una bambina saranno ricoverati 
in ospedale solo se le cure di cui hanno bisogno 
non possono essere assicurate, con la stessa effi-
cacia, a casa o in regime di day hospital.

2_ Un bambino o una bambina ricoverati in 
ospedale avranno diritto alla vicinanza dei propri 
genitori o di altre persone amiche in ogni momen-
to della giornata.

3_ I genitori verranno accolti all’interno del re-
parto e saranno aiutati e incoraggiati a rimanere. 
Essi saranno messi in condizione di non dove-
re affrontare spese aggiuntive o subire perdite 
economiche. Per partecipare alla cura del proprio 
figlio, i genitori saranno informati riguardo ai 
tempi e ai ritmi della vita del reparto e la loro atti-
va collaborazione sarà incoraggiata.

4_ Bambini e genitori hanno diritto a ricevere 
informazioni in modo adeguato alle proprie cono-
scenze e capacità di comprensione. Il personale 
cercherà di minimizzare lo stress fisico ed emoti-
vo conseguente al ricovero ed alla lunga ospeda-
lizzazione.

5_ Bambini e genitori hanno il diritto a partecipa-
re consapevolmente alle decisioni sanitarie che li 
riguardano. Ad ogni bambino o bambina saranno 
evitate cure mediche ed esami superflui.

6_ Un bambino o una bambina ricoverati saranno 
curati assieme ad altri bambini che hanno le stes-
se esigenze di crescita e sviluppo e non saranno 
inseriti in reparti per adulti. Non viene posto 
nessun limite all’età dei visitatori dei bambini 
ricoverati.

7_ Un bambino o una bambina ricoverati avran-
no la possibilità di giocare, divertirsi e lavorare 
in maniera adeguata alla loro età e condizione 
medica. Avranno la possibilità di vivere in un am-
biente pensato e attrezzato per le loro esigenze in 
questo senso.

8_ Bambini o bambine saranno seguiti da uno 
staff adeguatamente preparato in grado di affron-
tare i bisogni fisici, emotivi, e di crescita dell’inte-
ro nucleo familiare.

9_ Continuità e costanza nelle cure sarà assicura-
ta dall’equipe del reparto.

10_ Bambini e bambine ricoverati saranno trattati 
con tatto e comprensione; la loro privacy sarà 
rispettata in ogni momento.
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Carta Europea per la tutela educativa di 
bambini ed adolescenti malati curati in 
ospedale o in assistenza domiciliare

1_ Ogni bambino o adolescente malato ha diritto 
a ricevere una educazione, sia a casa che in 
ospedale.

2_ Lo scopo di questa attività è quello di far 
proseguire a bambini ed adolescenti il proprio 
percorso formativo, consentendo loro di conti-
nuare a vivere il proprio ruolo di studenti.

3_ La scuola in ospedale, creando una comunità 
di bambini ed adolescenti, favorisce la normalità 
nella vita quotidiana. L’educazione ospedaliera 
può svolgersi in gruppi classe, come insegnamen-
to individualizzato e/o direttamente in camera di 
degenza.

4_ L’insegnamento domiciliare e quello svolto in 
ospedale devono adattarsi ai bisogni ed alle ca-
pacità di ogni bambino o adolescente e verranno 
svolti in collaborazione con la scuola di apparte-
nenza.

5_ L’ambiente di apprendimento deve essere 
adattato ai bisogni di bambini ed adolescenti 
malati. Le tecnologie dell’informazione e della 
comunicazione potranno essere usate anche per 
prevenire forme di isolamento.

6_ Le attività didattiche faranno uso di una plu-
ralità di risorse e metodi. I contenuti del curricolo 
formativo tradizionale potranno essere ampliati 
con aspetti relativi a particolari bisogni che deri-
vano dall’ospedalizzazione o dalla malattia.

7_ Gli insegnanti che operano in ospedale ed in 
assistenza domiciliare devono essere pienamente 
qualificati per questo lavoro e avere accesso ad 
ulteriori percorsi di formazione in servizio.

8_ Gli insegnanti di bambini ed adolescenti malati 
sono a pieno titolo membri dell’équipe multidisci-
plinare di cura e fungono da collegamento tra il 
bambino o adolescente malato e la sua scuola di 
appartenenza.

9_ I genitori devono essere informati del diritto 
all’istruzione scolastica e delle opportunità educa-
tive per il proprio bambino o adolescente malato. 
Essi saranno considerati partner responsabili ed 
attivi di questi progetti.

10_ L’integrità personale di ogni bambino o 
adolescente dovrà sempre essere rispettata. 
Particolare attenzione verrà posta alla tutela delle 
informazioni mediche e al rispetto di ogni forma 
di credenza personale.

Carte dei diritti dei bambini e delle bam-
bine in ospedale

1_ Il bambino ha diritto al godimento del massi-
mo grado raggiungibile di salute.

2_ Il bambino ha diritto ad essere assistito in 
modo “globale”.

3_ Il bambino ha diritto a ricevere il miglior livello 
di cura e di assistenza.

4_ Il bambino ha diritto al rispetto della propria 
identità, sia personale che culturale, ed al rispetto 
della propria fede religiosa.

5_ Il bambino ha diritto al rispetto della propria 
privacy.

6_ Il bambino ha diritto alla tutela del proprio svi-
luppo fisico, psichico e relazionale. Il bambino ha 
diritto alla sua vita di relazione anche nei casi in 
cui necessiti di isolamento. Il bambino ha diritto a 
non essere trattato con mezzi di contenzione.

7_ Il bambino ha diritto ad essere informato sulle 
proprie condizioni di salute e sulle procedure 
a cui verrà sottoposto, con un linguaggio com-
prensibile ed adeguato al suo sviluppo ed alla sua 
maturazione. Ha diritto ad esprimere liberamente 
la sua opinione su ogni questione che lo interessa. 
Le opinioni del bambino devono essere prese in 

considerazione tenendo conto della sua età e del 
grado di maturazione.

8_ Il bambino ha diritto ad essere coinvolto nel 
processo di espressione dell’assenso/dissenso alle 
pratiche sanitarie che lo riguardano.
9_ Il bambino ha diritto ad essere coinvolto nel 
processo di espressione dell’assenso/dissenso ad 
entrare in un progetto di ricerca – sperimentazio-
ne clinica.

10_ Il bambino ha diritto a manifestare il pro-
prio disagio e la propria sofferenza. Ha diritto ad 
essere sottoposto agli interventi meno invasivi e 
dolorosi.

11_ Il bambino ha diritto ad essere protetto da 
ogni forma di violenza, di oltraggio o di brutalità 
fisica o mentale, di abbandono o di negligenza, di 
maltrattamento o di sfruttamento, compresa la 
violenza sessuale.

12_ Il bambino ha diritto ad essere educato 
ad eseguire il più possibile autonomamente gli 
interventi di “auto-cura” e in caso di malattia ad 
acquisire la consapevolezza dei segni e dei sinto-
mi specifici.

13_ Il minore ha diritto di usufruire di un rappor-
to riservato paziente- medico, ha diritto altresì di 
chiedere e di ricevere informazioni che lo aiutino 
a comprendere la propria sessualità.
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APPROCCI ALLA 
CONCEZIONE DEL CARE 
NELL’OSPEDALE PEDIATRICO
L’approccio family-centered care
L’espressione Family-Centered Care (FCC) indica 
un approccio durante l’ospedalizzazione del bam-
bino in cui il ruolo della famiglia divenda centrale. 
I familiari giocano un ruolo fondamentale nel 
processo di guarigione del bambino. 
Gli elementi centrali di questo tipo di approccio 
sono stati definiti dall’Association for the Care 
of Children’s Health e dall’Institute for Family 
Centered Care. 
Secondo queste due istituzioni, il FCC è un 
approccio che pone in primo piano la collabora-
zione fra coloro che dispensano servizi sanitari, i 
pazienti e le famiglie, nella pianificazione e valu-
tazione del servizio sanitario. 
Il Family Centered Care è caratterizzato, quin-
di, da un approccio collaborativo fra colui che 
dispensa la cura, il caregiver, e il paziente. 
I familiari assumono un ruolo che affianca il per-
sonale sanitario nel formulare decisioni relative 
alla cura del bambino, nonché nella loro attua-
zione. 
Al genitore, e più in generale il familiare, viene ri-
conosciuto un ruolo fondamentale nel garantire al 

bambino condizioni di benessere emotivo, sociale 
ed evolutivo. 

Questo tipo di approccio a delle conseguenze sia 
a livello comportamentale che a livello progettua-
le. In primo luogo, l’applicazione del FCC com-
porta un ripensamento delle linee di condotta nei 
reparti pediatrici. Secondariamente, per quel che 
riguarda il design e la progettazione, è necessario 
che gli spazidevono essere in grado di supportare, 
sia dal punto di vista fisico che psicoemotivo, la 
presenza dei familiari e le attività connesse con il 
loro ruolo di caregivers. Questo implica la previ-
sione di spazi ad essi dedicati, e una rivisitazione 
della struttura, in modo tale da prevedere non 
solo la permanenza del paziente e la presenza del 
personale, ma anche quella del genitore.

Il ruolo del gioco
Nella quotidianità, con differenze consone alle 
diverse età del bambino, il tempo dedicato al 
gioco occupa la maggior parte della giornata del 
bambino e molteplici sono le attività attraverso 
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cui questo si esplicita.
L’attività del giocare per il bambino è un biso-
gno primario, è, infatti, il mezzo con cui meglio 
esprime emozioni e sentimenti, uno strumento di 
apprendimento.
Il gioco accompagna il bambino attraverso le 
diverse fasi dello sviluppo e gli permette di adat-
tarsi alle situazioni in cui si trova coinvolto: uno 
dei diritti fondamentali del bambino è, appunto, il 
“diritto al gioco”.
Come già accennato, l’ospedalizzazione influisce 
negativamente sul paziente, questo avviene in 
modo ancora più accentuato se si tratta di un 
paziente pediatrico.
Il gioco è un’attività fondamentale all’interno 
dell’ospedale pediatrico, soprattutto per quei 
bambini costretti a letto per lunghi periodi di 
degenza, non solo come momento di continuità 
con il quotidiano e di allontanamento della noia, 
ma come momento che esercita una funzione co-
noscitiva e di supporto alla complessa esperienza 
dell’ospedalizzazione. 

Nel contesto ospedaliero le attività ricreative 
possono essere impostate con finalità specifi-
ca a perseguire finalità a valenza terapeutica, 
a beneficio dei bambini e degli adolescenti, del 
personale medico-sanitario e del genitore, quali: 
aiutare il bambino a superare e a conoscere la 
propria condizione, a comprendere la percezione 
del proprio corpo malato e le cure necessarie; a 
conoscere l’ambiente che lo circonda; a corregge-

re idee sbagliate o fantasie; a dargli un’occasione 
per esprimere la propria sensibilità; a costruire 
fiducia nel personale medico.
Consentire, inoltre, ai familiari di sentirsi mag-
giormente coinvolti. A riguardo è fondamentale il 
coinvolgimento di fratelli e sorelle.
La terapia del gioco, che per essere efficace deve 
essere necessariamente guidato da personale 
esperto e formato, può aiutare il bambino in 
diversi momenti:
- prima della procedura medica, svolge un effetto 
preventivo sugli sviluppi negativi dell’esperienza, 
fornendo al bambino gli strumenti conoscitivi 
idonei;
- dopo l’esperienza medica, svolge un effetto di 
rimedio sull’ansia indotta dall’esperienza vissuta;
- durante l’intera permanenza in ospedale, svolge 
un effetto di rimedio sull’ansia indotta principal-
mente da un ambiente estraneo e dalla separazio-
ne dalla quotidianità.

Arte e attività artistiche
Come già accennato, l’arte ha un ruolo impor-
tante ed effetti benefici sulla salute dei pazienti. 
Favorisce la creazione di un senso di comunità.
Roger Ulrich, nel suo testo Effects of Healthcare 
Environmental Design on Medical Outcomes, ha 
suggerito i criteri alla base del Supportive Design 
nella progettazione dell’ospedale, delineando 
quali debbano essere gli obiettivi perché l’in-
serimento dell’arte nella realtà ospedaliera sia 
efficace:

- senso del controllo rispetto all’ambiente fisico e 
agli aspetti sociali;
- accesso al supporto sociale;
- accesso alla distrazione positiva nell’ambiente 
fisico. 

L’arte, inoltre, contribuisce a perseguire anche le 
seguenti finalità:

- mitigare lo stress derivante dall’ambiente;
- creare un senso di sicurezza e protezione;
- promuovere un legame fra paziente e caregiver;
- promuovere l’immagine dell’ospedale;
- educare;
- migliorare il sistema di wayfinding.

Sempre secondo le ricerche di Ulrich, le imma-
gini che contribuiscono più efficacemente alla 
riduzione dello stress sono quelle che richiamano 
il paesaggio naturale. D’altra parte, in quanto 
provocano effetti negativi, sono da evitare le 
immagini astratte.
In genere, il design e l’arte negli ospedali pedia-
trici devono fornire stimoli in modo equilibrato, 
senza enfatizzare l’utilizzo di colori troppo forti o 
di elementi cinetici che possono creare disordine 
e confusione. 

L’arte, perché sia efficace allo scopo che si prepo-
ne,  deve creare curiosità stimolando la fantasia, 
deve educare e fare apprendere. 
I temi che possono essere utilizzati sono quelli 

1
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dell’ecologia, i parchi naturali, gli animali, le ami-
cizie e la multietnicità. 
Ulteriore possibilità è che l’intervento artistico 
offra informazioni sui principi di cura.
L’arte riesce anche a creare atmosfere calorose 
supportando l’instaurazione di processi affetti-
vi, può celebrare la vita, addolcire i dolori dei 
bambini, ridurre l’ansia, far sorridere e divertire, 
educare e distrarre per lunghi intervalli di tempo.
Uso molto diffuso e consigliato, è quello di sup-
porto all’orientamento e al wayfinding.

L’arte, per essere efficace nel contesto, deve ca-
ratterizzare le soluzioni di design in modo coeren-
te nell’intera struttura sanitaria, allo stesso tempo 
deve fare riferimento alle funzioni ed alla filosofia 
di cura dell’istituzione.
Alcune istituzioni cui fare riferimento per il re-
perimento delle opere d’arte e il coinvolgimento 
diretto nei programmi, possono essere:

- musei locali;
- scuole;
- college e università;
- artisti locali;
- gallerie d’arte.

1_ R. Ulich, Effects of Healthcare Environmental Design on 
Medical Outcomes, 2000

contesto



64
65

ANALISI 
DELL’UTENZA5



66
67

ANALISI
DELL’UTENZA

LA PERCEZIONE DELL’AMBIENTE DA PARTE 
DEL BAMBINO

AMBIENTE COME SUPPORTO

I FATTORI DI STRESS: IL BAMBINO E 
IL GENITORE

PERSONA

COSTUMER JOURNEY MAP

CONSIDERAZIONI FINALI

Il reparto di pediatria è vissuto da diverse tipo-
logie di utenza: il bambino, il genitore/accom-
pagnatore che lo accompagna, il visitatore, il 
personale medico e sanitario e i volontari.
L’analisi riguarda le prime due categorie. Il bam-
bino perché rappresenta il centro del reparto e il 
genitore che vive l’esperienza a fianco del figlio. 
Adulto e figlio sono quelle categorie che vivono 
il reparto 24h su 24h, per questo motivo il focus 
dell’attenzione è ricadudo principalmente su di 
loro.
Per quel che riguarda l’analisi dell’utenza la ricer-
ca è stata svolta su due piani differenti. 
In primo luogo, tramite la ricerca in bibliografia, 
sono stati definiti quelli che per il bambino e il 
genitore sono i principali stressori legati al luogo 
e all’esperienza. 
A seguito, tramite l’analisi dei persona e la costru-
zione di costumer journey map si sono definiti più 
nel dettaglio i momenti più delicati dell’ospedaliz-
zazione e i bisogni relativi.

analisi dell’utenza
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AMBIENTE: PERCEZIONE 
E VALUTAZIONE DA PARTE 
DEL BAMBINO
Sviluppo del bambino e conoscenza dell’ambiente
La psicologia ambientale è definita come quella 
“branca della psicologia che si propone di studia-
re il rapporto dell’individuo con l’ambiente fisico.” 
Cioè, è quella disciplina che studia i meccanismi 
percettivi e i processi di organizzazione degli 
stimoli che provengono dalla realtà. 
La psicologia dello sviluppo, invece, ha il come 
compito quello di spiegare come la conoscenza 
dell’ambiente che ci circonda sia un processo 
costruttivo che segue lo sviluppo genetico del 
bambino. L’ambiente, sia esso fisico o sociale, 
viene compreso, conosciuto e rappresentato, in 
modo differente secondo la situazione e l’età del 
bambino.
Lo schema rappresentato in figura 1 riassume 
brevemente come e cosa il bambino percepisce 
dell’ambiente a seconda della propria età.
Perlando di valutazione dell’ambiente, è possibile 
far rifeimento a due modelli di ricerca. Il primo 
si occupa più prettamente delle caratteristiche 
fisiche e spaziali di un ambiente. Il secondo di 
studiare in che modo le preferenze personli influi-
scano sulla percezione ambientale. La valutazione 

dell’ambiente, infatti, è costituita sia da caratte-
ristiche fisiche oggettive, sia da componenti più 
soggettive, di preferenza personale. 

L’elaborazione di ciò che è l’ambiente fisico è 
non è un processo innato, ma si va sviluppando a 
partire dall’infanzia fino all’età adulta. 
Gli studi di psicologia ambientale rivelano come la 

ETÀ CONOSCENZA AMBIENTALE
0-18 mesi

2-4/5 anni

5-7/8 anni

8-11 anni

Sviluppo della percezione della profondità
Conoscenza dello spazio legata all’esplorazione
Conoscenza dei singoli oggetti nello spazio

Sistema di riferimento egocentrico

Rappresentazione per isole di conoscenza
Conoscenza di percorsi

Conoscenza per mappe simultanee
Sistema allocentrico
Uso della misurazione e conoscenza euclidea

Figura 1

1_Definizione da Enciclopedia Treccani

1

conoscenza infantile dell’ambiente sia influenzata 
dalle emozioni e dai sentimenti che il bambino 
prova entrando in contatto con certi luoghi.
Riassumendo, nella percezione ambientale 
influiscono le emozioni, i sentimenti e le azioni 
che si compiono in un determinato luogo, vi è 
quindi una forte componente emotiva. Ciò è vero 
soprattutto per un bambino. 
La rappresentazione sviluppata dal bambino di 
quel particolare tipo di ambiente che è l’ospedale 
risulta essere, quindi, una sintesi di un com-
plesso sistema di relazioni ed emozioni che non 
sono strettamente riconducibili allo spazio fisico 
indagato.

La valutazione dell’ambiente da parte 
del bambino
Prima di definire come un ambiente possa essere 
percepito, o valutato, e quali elementi influenzano 
la sua rappresentazione nella mente del bambino 
è necessario circoscrivere e descrivere quello che 
è l’ambiente che effettivamente circonda il bam-
bino all’interno dell’ospedale.
L’ospedale si presenta come un luogo comple-
tamente differente da quello che circonda il 
bambino nella sua quotidianità. Gli elementi 
dell’arredamento (letti, luci, poltrone e tavoli) 
sono disposte in serie e hanno una collocazione 
reciproca che si ripete in modo quasi uniforme in 
ogni camera. L’ambiente ospedale è un luogo che 
è caratterizzato dalla presenza di una strumen-

tazione propria di alcune pratiche terapeutiche 
quasi sempre sconosciuta al paziente e che spes-
so può incutere timore.
All’interno dei luoghi ospedalieri, oltre a spazi 
definiti diversamente, il bambino trova una quo-
tidianità diversa da quella che conosce e a cui è 
abituato.

Di pari passo allo sviluppo del bambino progre-
disce anche la valutazione dell’ambiente da parte 
dello stesso.
Parlare della relazione tra valutazione ambien-
tale e sviluppo del bambino significa prendere 
in considerazione quelle fasi della vita in cui con 
maggiore evidenza si manifesta un’accelerazione 
cognitiva.
Generalizzando, è possibile affermare che le 
differenze sostanziali fra la valutazione dell’am-
biente da parte del bambino e dell’adulto risieda-
no nel:

- livello di comprensione della realtà ambientale;
- ruolo che esercitano le emozioni sui processi 
cognitivi rispetto all’età considerata;
- trasformazioni delle preferenze ambientali in 
relazione ai vari periodi della vita.

Attraverso quest’ultimo punto è possibile affer-
mare che, all’interno del contesto della valutazio-
ne ambientale, le preferenze si modifichino con 
caratteristiche 
strettamente legate all’età.
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Lo sviluppo sociale ed emotivo può dare origine a 
differenti interessi che possono essere tradotti in 
differenze riscontrabili nelle preferenze ambien-
tali. Un esempio può essere il fatto che i bambini 
in età scolare prediligono gli spazi aperti come i 
parchi gioco o i prati, mentre i bambini più picco-
li, al contrario, sembrano preferire spazi chiusi, 
angoli oppure ambienti stretti, che indicano il 
bisogno di intimità e riservatezza. Nella preadolo-
scenza prima, e nell’adolescenza poi, ricompare il 
bisogno di ambienti che circoscrivano uno spazio 
confidenziale che delimiti l’intimità delle relazioni.

Non solo la fase dello sviluppo in cui si trova il 
bambino o il ragazzo influisce sulla preferenza 
ambientale, ma anche gli specifici interessi.
Le preferenze ambientali e la valutazione de-
gli spazi differiscono nei bambini e negli adulti 
perché, nel corso della vita e in relazione all’età, 
cambiano gli interessi, gli obiettivi e le azioni che 
possono essere programmate entro un certo 
ambiente.

Per sintetizzare ciò che è stato scritto preceden-
temente, è possibile affermare che la conoscenza 
di un ambiente venga mediata dalle emozioni, dai 
sentimenti e dalle azioni che vi hanno luogo, e se 
la connotazione affettiva dell’ambiente contribui-
sce alla valutazione dello stesso.
La malattia del bambino/ragazzo segna un 
cambiamento nella sua condizione che lo porta a 
vivere in un altro ambiente rispetto a quello che 

conosce.
Il contesto in cui il paziente pediatrico è un conte-
sto del tutto nuovo in cui è necessario continuare 
a garantire una continuità nel suo sviluppo.

In ospedale il bambino e l’adolescente si trovano 
in una situazione di grande fragilità emotiva: sof-
frono per la malattia, per le condizioni di incer-
tezza legate alla prognosi e percepiscono l’ansia 
e la preoccupazione dei genitori. Inoltre, il fatto 
di essere circondato da persone sconosciute, 
vivendo una quotidianità compleatamente diversa 
da quella che conosce, accentua la situazione di 
fragilità.

Nelle pagine che seguono verranno analizzati 
quali siano i fattori dei stress nel bambino. La sua 
insicurezza non è circoscritta alle sole procedure 
mediche, ma si può ricondurre alla rottura con la 
sua quotidianità, all’incertezza e all’abitudine al 
nuovo ambiente ospedaliero.

AMBIENTE COME SUPPORTO
Durante la fase di progettazione dell’ambien-
te ospedaliero deve esserci la consapevolezza 
che non è possibile raggiungere l’obiettivo della 
creazione di un ambiente completamente privo di 
ogni condizione e fattore che generi stress in ogni 
utente. 
A supporto di questa affermazione, infatti:
- alcuni ambienti sono utilizzati contemporane-
amente da diverse tipologie di utenti, per questo 
motivo si verificano delle conflittualità fra quelle 
che possono essere le esigenze di uno rispetto ad 
un altro. Non è possibile raggiungere condizioni 
ottimali per ciascuno dei gruppi coinvolti. Esiste 
la necessità di identificare situazioni di compro-
messo che costituiscano una soluzione che soddi-
sfi sufficientemente ognuno di essi;
- numerosi aspetti dell’ambiente possono avere al 
contempo una valenza sia positiva che negativa;
- non è possibile individuare una condizione otti-
male in termini assoluti.

Prendendo in considerazione l’ambiente più spe-
cifico di un reparto pediatrico il termine che viene 
utilizzato per descrivere un ambiente ottimale è 

amichevole.
Con questa espressione si intende la volontà di 
creare un ambiente a supporto del benessere 
fisico, psicologico ed emotivo del paziente. L’am-
biente, oltre a fornire un’adeguata struttura di 
professionalità e attrezzature clinico-assistenziali, 
deve occuparsi anche della dimensione socio-fi-
sica:

- essere sicuro, pulito e avere un aspetto che non 
induca paura o ansia nei bambini;
- garantire il supporto psicosociale ed assistenzia-
le ai familiari assicurando condizioni confortevoli 
per la loro permanenza all’interno della struttura;
- prevedere il controllo del dolore anche attraver-
so metodiche non farmacologiche;
- prevedere attività ludiche e didattiche;
- porre attenzione alle necessità specifiche degli 
adolescenti.

L’ambiente ospedaliero può porsi, quindi, come 
risorsa all’utenza principalmente in tre ambiti:

- supporto ai processi cognitivi, ovvero le con-
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dizioni percettive e spaziali che facilitano l’in-
terazione delle persone con l’ambiente costru-
ito creando livelli confortevoli di stimolazione 
sensoriale e rendendone agevole la comprensione 
e l’utilizzo;
-supporto ai processi affettivi, ovvero le caratte-
ristiche percettive e spaziali che facilitano l’inte-
razione delle persone con l’ambiente costruito 
generando reazioni emotive positive;
-supporto ai processi sociali e comunicativi, 
ovvero le condizioni spaziali che facilitano l’in-
terazione delle persone con l’ambiente costruito 
incoraggiando la creazione di una rete di relazioni 
fra le persone.

Supporto ai processi cognitivi

Le condizioni di stimolazione sensoriale
Il livello di stimolazione ambientale deve cercare 
di mantenere un certo equilibrio per poter creare 
condizioni ottimali sia per quel che riguarda un’u-
tenza adulta che per quel che riguarda i bambini.
Se ci si sofferma sui bisogni specifici di un’utenza 
pediatrica, la progettazione delle condizioni di sti-
molazione sensoriale può esercitare un’ulteriore 
azione di promozione della salute che può andare 
a supportare il corretto sviluppo psico-cognitivo.
I bambini di età prescolare, in particolare, neces-
sitano per il loro sviluppo di ambienti percetti-
vamente ricchi e variati che stimolino attraverso 
moderate variazioni i loro sensi. Questa indicazio-

ne trova ragione nel fatto che i bambini percepi-
scono e si relazionano all’ambiente che li circonda 
in un modo tutto peculiare: infatti il bambino è 
sensibile a ogni aspetto qualitativo di un luogo 
(movimenti, suoni, volumi, vibrazioni visive, colo-
ri, forme).
La stimolazione sensoriale costituisce il tramite 
comunicativo attraverso il quale i bambini impa-
rano a conoscere e a relazionarsi con ciò che li 
circonda.

“Un design attento alla percezione sensoriale è 
centrale. I sensi della vista, del tatto, dell’udi-
to, del gusto e dell’olfatto sono tutti importanti, 
poiché è attraverso essi che l’ambiente viene 
sperimentato nella sua interezza”. La creazione 
di ambienti che siano sensorialmente stimolanti, 
quindi, è un tratto distintivo della progettazione 
di ambienti ospedalieri terapeutici per i pazienti 
pediatrici.
Per raggiungere un adeguato ambiente sensoriale, 
il design degli dell’ambiente può operare in alcune 
direzioni che consistono nella:

-regolazione delle dimensioni dell’intensità, della 
varietà e della diversità degli stimoli sensoriali 
presenti;
-regolazione delle condizioni di affollamen-
to all’interno degli ambienti e nell’attenzione a 
evitare condizioni che impongano alle persone 
di tenere delle distanze interpersonali troppo 
ravvicinate;

-previsione di adeguate barriere visive e acusti-
che;
-adozione di una dislocazione spaziale degli 
ambienti mirata ad attenuare l’esposizione degli 
stimoli.

Nel primo caso si tratta di adottare opportune 
scelte progettuali in merito ai connotati percettivi 
costituiti da: colori, elementi decorativi, elementi 
d’arte, elementi di arredo, luci, condizioni olfat-
tive, tattili e acustiche. Ognuno dei fattori senso-
riali elencati deve essere valutato singolarmente, 
in termini di intensità, e in sinergia con gli altri, 
in termini di varietà e di diversità delle condizioni 
percettive che generano all’interno dello spazio 
considerato nel suo insieme. L’obiettivo è quello 
di creare ambienti di media complessità e unità 
cosicché non appaiano né monotoni né caotici. 
Questa è la condizione ambientale preferita an-
che dai bambini.
Progettando per un’utenza specifica che è quel-
la del bambino, è necessario tener conto, fra 
le altre, che il punto di vista è necessariamente 
diverso.

Nel secondo caso si tratta, principalmente, di 
porre adeguata attenzione al dimensionamento 
degli spazi e al posizionamento degli elementi di 
arredo e/o delle attrezzature (specie se fissi), in 
quanto divengono vincoli alla regolazione delle 
distanze tra persone che, come generalmente ac-
cade all’interno delle strutture ospedaliere, sono 

totalmente estranee l’una all’altra.
Un aspetto sicuramente connotante l’ospedale 
pediatrico consiste nel fatto che, nel dimensiona-
mento degli spazi, si deve tener conto che spesso 
il paziente non è un’entità singola ma che, a diffe-
renza del paziente adulto, si moltiplica e include 
almeno uno dei due genitori e non di rado anche 
altre figure di familiari.

Nel terzo caso ci si riferisce ai fattori di correzio-
ne da adottare in quei casi in cui non è possibile 
agire direttamente sulle caratteristiche degli 
stimoli. Un esempio di questa situazione è l’in-
troduzione delle schermature visive che coprono 
le attrezzature sanitarie e medicali alla vista di 
pazienti e visitatori.
Carcare di mascherare o mimetizzare determinati 
stimoli sensoriali va a beneficio anche del perso-
nale sanitario per il quale è sicuramente vero che 
la possibilità di vivere in un ambiente di lavoro 
visivamente ordinato, non eccessivamente ingom-
bro, acusticamente e olfattivamente confortevole, 
costituisce un importante aspetto di benessere 
occupazionale.

Nell’ultimo caso ci si riferisce alle scelte proget-
tuali inerenti alla disposizione planimetrica dei 
vari ambienti (a livello di reparto, all’interno del 
medesimo livello o dell’intero organismo ospeda-
liero).
In particolar modo risultano significative:
-le relazioni di prossimità degli spazi ai percorsi 
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di circolazione che, in quanto parti dell’edificio 
altamente utilizzate, possono essere origine di 
sovrastimolazione tanto visiva quanto acustica;
-le relazioni di adiacenza (acustica, visiva o olfat-
tiva) tra spazi e fonti di stimolazione;
-il livello di esposizione visiva dei vari ambienti 
(ad esempio, spazi totalmente aperti o con chiu-
sure parziali).
Il controllo delle condizioni di stimolazione at-
traverso la collocazione spaziale degli ambienti 
è una strategia progettuale che si applica sia agli 
spazi che ai pazienti sia che al personale.

Le condizioni di fruibilità
La fruizione di un ambiente implica attività di na-
tura fisica e cognitiva. L’utilizzo di un edificio non 
consiste solo nell’esecuzione di azioni e compor-
tamenti, ma anche in processi mentali attraverso 
i quali cerchiamo di capire dove ci troviamo, cosa 
possiamo fare e come.
Si può ritenere che condizioni confortevoli, positi-
ve di fruizione, derivino da un design dell’ambien-
te costruito che garantisca adeguate condizioni 
di controllo. Il controllo, infatti, costituisce una 
risorsa di fondamentale, sostanzialmente perché 
esso consente il soddisfacimento della necessità, 
comune a tutte le persone, di comprendere l’am-
biente nel quale ci si trova. Al contrario l’agget-
tivo incontrollabile indica in modo emblematico 
quella che è una dimensione di stress all’interno 
dell’ambiente ospedaliero.
È fondamentale tener conto del fatto che visita-

tori e familiari, in virtù della condizione di stress 
che si trovano a vivere, hanno ridotte capacità 
cognitive da dedicare alla comprensione di ciò 
che li circonda.

Supporto ai processi affettivi

Nella creazione di relazioni positive con l’ambien-
te, assume una rilevanza speciale la considerazio-
ne delle risposte e delle valutazioni affettive che 
esso suscita nei suoi utenti.
L’ambiente fisico ha la potenzialità di incidere 
sull’umore e sul morale delle persone cioè sulla 
loro risposta emotiva. Inoltre, vi sono elementi 
del design architettonico che hanno una provata 
valenza emotiva positiva. La connessione teorica 
tra la previsione di elementi o situazioni ambien-
tali che suscitano emozioni positive e la prospetti-
va operativa del controllo dello stress può essere 
ravvisata nel fatto che una delle funzioni chiave 
delle emozioni positive è quella di “cancellare gli 
elevati stati di attivazione fisiologica di stress” 
prodotti da sentimenti negativi quali, ad esempio, 
l’ansia. In altri termini, caratteristiche ambien-
tali in grado di sollecitare in noi delle emozioni 
positive agiscono nel senso della rigenerazione 
(restoration) da stati di stress.

Contestualizzando la tematica della reazione 
emotiva a la progettazione dell’ospedale pediatri-
co possono essere individuati due ambiti di parti-
colare interesse: uno relativo all’impatto emotivo 
complessivo determinato dall’aspetto dell’edificio; 
l’altro relativo all’impatto emotivo di taluni speci-
fici aspetti di design.
Progettualmente, una cura particolare deve esse-
re posta al design di quelle parti dell’edificio che 

rappresentano dei punti di passaggio, in quanto 
punti fondamentali nel processo di creazione del-
la prima impressione. Queste soglie o interfacce 
possono essere identificate:

-nell’aspetto esterno dell’edificio, come apparen-
za estetica ma anche come livello di integrazione 
con l’intorno socio-fisico;
-nell’area di ingresso all’ospedale;
-nell’ingresso ai singoli reparti.
 
Sempre pertinente alla tematica della formazione 
della prima impressione è la questione dell’im-
pressione trasmessa dall’atmosfera che si perce-
pisce in quell’ambiente.
Le connotazioni di empatia, calore, e amiche-
volezza nei confronti del paziente, trasmesse 
dall’ambiente dell’ospedale, agiscono positiva-
mente sulla percezione della qualità delle pre-
stazioni sanitarie erogate al suo interno ancor 
prima che vi sia una interazione col personale. La 
percezione positiva influisce anche sui familiari 
per i quali la principale necessità psico-emotiva 
consiste nell’essere rassicurati circa l’affidabilità 
dell’istituzione e dei servizi sanitari dispensati. 
Inoltre, nella valutazione emotiva dell’ambiente 
fisico dell’ospedale da parte di questa categoria di 
utenti hanno una forte influenza gli aspetti relativi 
alla sicurezza e all’igiene.
La progettazione deve garantire innanzitutto l’in-
columità fisica del bambino e condizioni di igiene 
degli ambienti adeguate.
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La dimensione emotivo-affettiva dell’ambiente 
ospedaliero deve tener senz’altro conto anche del 
punto di vista del personale sanitario che al suo 
interno lavora e trascorre una parte consistente 
delle proprie giornate.
Questo legame tra talune caratteristiche dell’am-
biente e lo stato psico-emotivo delle persone
Si concretizza nel fenomeno della distrazione 
positiva. Con distrazione positiva viene inteso un 
elemento dell’ambiente o una situazione positiva 
migliora l’umore, cattura l’interesse, può bloccare 
le preoccupazioni e produrre dei cambiamenti 
fisiologici positivi come l’abbassamento della 
pressione sanguigna.
In altre parole, le distrazioni positive possono 
essere intese come caratteristiche ambientali che 
temporaneamente distolgono l’attenzione da stati 
di afflizione, dal dolore o da altre cose sgradevoli 
e incoraggiano il recupero dallo stress e il miglio-
ramento del benessere fisiologico.
Le distrazioni positive che possono essere intro-
dotte attraverso il design degli spazi dell’ospedale 
pediatrico possono essere costituite:

- dalla natura;
- dall’arte;
- dalle opportunità per lo svolgimento di attività 
ludiche;
- dagli elementi di design ristorativi

La natura
La visione o la ricostruzione di un ambiente 
naturale produce effetti fisiologici di riduzione 
dei livelli di stress quali, ad esempio, l’abbassa-
mento della pressione sanguigna, il rallentamento 
dei battiti cardiaci e la riduzione della tensione 
muscolare.
La natura ha un effetto ristorativo e la sua inclu-
sione nel design degli spazi ospedalieri è un’effi-
cace strategia per il supporto ai processi affettivi 
di tutti i suoi utenti, imprescindibile nel caso degli 
ospedali pediatrici. L’inclusione di elementi che 
rimandano al mondo naturale porta beneficio 
in quella che è la progettazione dell’ambiente 
ospedaliero.
La natura può entrare all’interno dell’ospedale 
attraverso:

- viste attraverso finestre o porzioni vetrate di 
pareti;
- spazi verdi - interni ed esterni - utilizzabili 
(giardini, balconi, terrazze, verande, corti, lastrici 
solari);
- cura dello spazio adiacente all’edificio ospeda-
liero;
- opere d’arte che riproducono scene naturali 
(fotografie, quadri, murales, sculture);
- uso di verde decorativo negli spazi interni;
- animali.

L’arte
La fruizione di opere d’arte in ambito ospedaliero 
è stata oggetto di indagine scientifica in relazione 
al fenomeno dello stress e alla rigenerazione dai 
suoi effetti nei pazienti.
ll contributo positivo al benessere degli utenti 
fornito dall’arte può essere ricondotto al fatto che 
essa ha la potenzialità, da un lato, di migliorare 
la qualità dell’ambiente ospedaliero fornendo una 
identità al luogo e conferendogli un’apparenza più 
calmante e accogliente, dall’altro, di creare occa-
sioni di distrazione e, in particolare se considera-
ta in termini di attività artistiche, di creare anche 
delle situazioni di interazione sociale.
L’arte nell’ospedale può entrare sotto diverse 

forme: quadri, stampe, murales, fotografie, cera-
miche, piastrelle decorative, sculture, tessuti per 
tappezzerie.
Altrettanto vasto è il panorama delle applicazioni 
dell’arte al design degli interni ospedalieri: dalla 
caratterizzazione degli ambienti in modo per-
manente (attraverso la concezione di elementi 
quali l’illuminazione, la segnaletica, gli elementi 
di arredo, il pavimento), alla previsione di opere 
d’arte (anche temporanee), fino all’organizzazione 
di attività artistiche (quali, ad esempio, il teatro, 
alcune forme di artigianato) all’interno dei reparti, 
delle ludoteche o degli spazi verdi dell’ospedale.
L’arte e le attività artistiche all’interno dell’ospe-
dale pediatrico hanno il fine di rendere l’aspetto 
dell’ambiente divertente e stimolante, di distrarre 
il bambino e di coinvolgerlo cercando di farlo 
interagire con l’opera d’arte o a prendere parte 
ad attività artistiche, di educarlo, di nutrire le sue 
necessità evolutive.

Attività ludiche
Per il bambino il gioco è, fondamentalmente, 
divertimento. Questo è il punto chiave del ruolo 
delle attività ludiche e ricreative, un ruolo che 
gioca come distrazione e che cerca di alleviare lo 
stress nei pazienti.
Un ambiente ospedaliero che mira consapevol-
mente a introdurre il gioco al suo interno, deve 
prevedere un sistema di spazi dedicati a esso in 
grado di supportare le specifiche necessità ludi-
che e ricreative dei pazienti sulla base della loro 
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età evolutiva e condizione di mobilità.
La disponibilità di spazi dove il bambino può 
giocare contribuisce anche a migliorare lo stato 
psico-emotivo dei familiari. I familiari si sentono 
sollevati psicologicamente nel vedere il proprio fi-
glio che gioca e che, per un certo tempo dimenti-
ca il proprio stato di stress, di dolore e tristezza. I 
familiari e/o i fratelli del paziente possono essere 
coinvolti nel gioco così da ricreare una situazione 
di maggiore familiarità e normalità.

Elementi di design ristorativo
Il potenziale ristorativo dell’ambiente architetto-
nico si esplica offrendo alle persone la possibilità 
di fruire condizioni di distrazione, di rifugio dagli 

I FATTORI DI STRESS: 
IL BAMBINO E IL GENITORE
L’ospedale come fonte di stress
La progettazione dell’ambiente, come è stato 
descritto precedentemente, influisce sui livelli di 
stress di chi lo vive. Questa affermazione ritro-
va ancora più significato nel caso in cui si faccia 
rifermiento alle strutture ospedaliere. 
Studi e ricerche affermano che lo stress generato 
dall’ambiente ospedaliero può incidere sullo stato 
clinico del paziente. 
È possibile individuare due principali aspetti 
secondo cui lo stress può incidere sulle condizioni 
dei pazienti:

- influendo negativamente su parametri psico-fi-
siologici;

- influendo negativamente sul lavoro del perso-
nale, sia impoverendo la qualità dell’assistenza e 
della cura prestante, sia aumentando l’incidenza 
degli errori clinici.

Di seguito sono riportati quali sono quegli ele-
menti tali per cui l’ambiente ospedaliero può 
assumere ruolo di stressore: 

L’immagine dell’ospedale
Un’apparenza istituzionale e altamente tecno-
logizzata trasmette ai pazienti e ai visitatori un 
messaggio di subordinazione, malattia e deuma-
nizzazione.
Il significato simbolico negativo dell’ospedale è 
stato indicato come una delle modalità principali 
attraverso cui l’ambiente ospedaliero può contri-
buire ad alzare il livelli di stress.

Le condizioni sensoriali
I principali elementi che costituiscono uno 
stressore a livello sensoriale, e quindi impedisco-
no al paziente di vivere al meglio il processo di 
guarigione sono: il rumore, la mancanza di luce 
naturale e la temperatura degli ambienti troppo 
elevata.

Le difficoltà/impossibilità di esercitare il control-
lo sull’ambiente
La struttura ospedaliera genera nel paziente e 
nel visitatore un senso di perdita di controllo che 
investe anche le semplici attività normalmente 
condotte nella quotidianità. La difficoltà nell’o-

stimoli e di solitudine.
Tale potenziale ristorativo consiste nella rigenera-
zione psicofisiologica delle persone che si trovano 
in uno stato di stress e, anche, nella riduzione 
della fatica mentale e nel recupero dell’attenzione 
diretta.
Nella progettazione dell’ambiente devono esse-
re previsti spazi riservati che fungono da rifugio 
e diano agli utenti dello spazio da poter vivere 
da soli e con tranquillità. Questi spazi devono 
consentire il recupero da stati di fatica fisica e 
mentale. Proprio per questo motivo la potenzia-
lità ristorativa è particolarmente significativa in 
riferimento al personale.
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rientamento e la difficoltà di mantenere la privacy 
sono un esempio.
Le difficoltà nell’orientamento
Le difficoltà nell’orientamento e nella navigazione  
costituiscono una fonte di stress assolutamente 
tipica delle strutture ospedaliere. L’ospedale viene 
spesso associato alla figura del labirinto. La paura 
derivante dalla previsione di potersi perdere eser-
cita un effetto negativo sull’utilizzo dell’edificio 
ospedaliero sia da parte dei pazienti che da parte 
dei visitatori.

Il discomfort fisico
Spazi e attrezzature inadeguate influenzano la 
percezione negativa dell’ambiente.

Il rischio di contrarre infezioni
La condizione di stress determinata dal rischio 
di contrarre infezioni e malattie si inserisce nella 
problematica più ampia dell’esposizione ad agenti 
potenzialmente nocivi il cui impiego è legato al 
compimento delle diverse attività clinico-assi-
stenziali. Questo fattore ha perlopiù una valenza 
psicologica, quasi sempre infondata ed è vissuto 
maggiormente da visitatori e personale.

Le specificità della pediatria
Le considerazioni svolte nel paragrafo precedente 
trovano riscontro anche nel caso in cui ci si rife-
risca all’ospedale pediatrico. Tuttavia, in questo 
contesto, è possibile assumere altre condizioni 
più specifiche.
Una delle caratteristiche più importanti da tenere 
presente all’interno di una pediatria, è il fatto che 
i principali fruitori siano soggetti in evoluzione. 
L’esperienza di ospedalizzazione, pertanto, si rife-
risce a persone con livelli di maturazione estre-
mamente diversificati, così come sono diversifi-
cate le diverse capacità di gestione dell’ambiente, 
sia a livello fisico che cognitivo.
Il processo evolutivo interessa sia le modalità 
attraverso le quali il bambino/ragazzo recepisce 
il contesto che lo circonda, sia il modo in cui 
risponde a esso, in particolare come ne valuta le 
caratteristiche da cui elebora giudizi negativi o 
positivi. 
Un ambiente gradevole per un adulto può essere 
banale o addirittura ansiogeno per un bambino.
Conseguentemente al fatto che non è possibile 
riferirsi a un modello unitario di utenza, ogni 
bambino vive un momento specifico del suo svi-
luppo con i suoi particolari tempi, l’identificazione 
di possibili fonti di stress risulta estremamente 
complicata.

In generale è possibile affermare che il bambino 
può essere più vulnerabile verso un ambiente 
quando è maggiormente esposto agli aspetti ne-
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gativi che lo caratterizzano, e nel momento in cui 
le caratteristiche dell’ambiente socio-fisico al suo 
corretto sviluppo. 
È infatti indubbio che un ambiente inadatto alle 
necessità evolutive del bambino è già, di per sé, 
un ambiente che ha connotazioni negative, in 
quanto si pone come un ostacolo alla sua corretta 
e sana crescita.

Attraverso queste considerazioni è possibile trar-
re le seguenti conclusioni:
- taluni fattori ambientali possono considerarsi 
inadatti al bambino, in quanto non in grado di 
garantirgli il giusto supporto al suo sviluppo;

- il potenziale in termini di impatto negativo, il 
fattore di stress quindi, dell’ambiente ospedale 
deve essere valutato in relazione ai diversi stadi 
evolutivi dei pazienti.
Si ritiene necessario focalizzarsi sul ruolo del 
genitore. Come già accennato, uno dei fattori che 
contribuisce a rendere traumatica l’esperienza 
dell’ospedalizzazione per il bambino, è il fatto che 
percepisca il l’ansia e le paure del genitore. Que-
ste due caratteristiche aumentano se l’adulto non 
si ritrova in condizioni fisiche appropriate.
A differenza di quanto accade negli ospedali per 
adulti, gli ospiti (il genitore) permane nel reparto 
in maniera continuativa, in taluni casi per tempi 
piuttosto lunghi, all’interno dell’ospedale.

Lo stress nel bambino
I fattori che cusano lo stress nel bambino posso-
no essere suddivisi in due grandi categorie: quelli 
legati alla presenza della malattia e alla tipologia 
di cura che essa comporta; quelli legati all’espe-
rienza di trovarsi in un ambiente completamente 
estraneo e di affidarsi completamente alle cure di 
persone sconosciute.
Oltre a questa macro suddivisione è importante 
sottolineare che il livello di stress nel bambino 
non è costante. I tre momenti dell’ospedalizzazio-
ne più stressanti per il bambino sono:

- l’ammissione all’ospedale, che sancisce il pas-
saggio da un contesto psico-sociale noto ad uno 
sconosciuto;

- gli esami e le procedure dolorose che, per l’an-
sia che possono generare e per il dolore fisico che 
possono provocare, sono fonti di stress;

- l’immediato periodo post-operatorio, in cui il 
bambino è costretto a grandi imitazioni e a dolore 
causato dall’intervento.

Di seguito sono riportate le situazioni o i fattori 
relativi all’ospedalizzazione valutati come stres-
santi. 
Sono state suddivise in cinque ambiti da cui può 
originarsi l’esperienza di stress nel bambino:

- l’instaurarsi di uno stato di malattia;

- l’ingresso in ospedale;
- l’ambiente socio-fisico dell’ospedale;
- le procedure, più o meno invasive, a cui viene 
sottoposto;
- l’esperienza del dolore.

Lo stress nei familiari
La permanenza all’interno dell’ospedale è spesso 
fonte di stress per i familiari, fondamentalmente 
perché le loro specifiche necessità non trovano 
risposta all’interno dello spazio che vivono.
L’ospedalizzazione del bambino porta anche nel 
genitore ad un’esperienza di separazione e perdi-
ta che riguarda il precedente stato di benessere 
psicofisico del figlio, l’ambiente domestico con 
le sue routine, le proprie abitudini e relazioni 
interpersonali. 
I principali stressori nel genitore si suddividono in 
quattro grandi ambiti di problematicità:

- le difficoltà nell’orientamento e nel wayfinding
- il comfort fisico
- la privacy e il territorio personale 
- il significato simbolico veicolato dall’ambiente 
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ANALISI DEI PERSONAS
Di seguito, tamite la stesura di modelli persona, si 
è andata a definire l’utenza target della ricerca.
Si è scelto di analizzare la figura del bambino, sia 
sottoposto ad intervento che no, e del genitore 
che lo accompagna. 
Sono state poi compilate due costumer journey 
map in cui si vuole evidenziare lo stato d’animo 
dell’utente in relazione ai passaggi chiave 
dell’ospedalizzazione.

Il personale medico sanitario, costituito da 
Medici, Infermieri e Oss, non verrà analizzato.
Ovviamente l’umanizzazione dello spazio di cura 
è un processo che riguarda coloro che vivono 
l’ospedale, quindi anche il personale. 
Tuttavia in questo caso si è deciso di prendere in 
esame solo coloro a cui è prettamente dedicata 
la pediatria: i pazienti pediatrici. Trattandosi di 
minori è impossibile non valutare anche la figura 
del genitore.
Nei reparti pediatrici sono presenti luoghi privati 
dedicati al personale, separati (nonostante 
siano collocati all’interno del reparto) da quello 
che è l’ambiente infantile dei luoghi condivisi. 

Considerando il fatto che questi luoghi non 
saranno oggetto di studio, osservazioni e 
considerazioni, non sono stati presi in esame.

L’analisi è stata svolta basandosi sulle ricerche 
svolte durante l’esperienza diretta in ospedale 
(vedi capitolo Esperienze dirette).

GIORGIA

9 anni

Scuola elementare

Età

Occupazione

Biografia

Obiettivi

Frustrazioni

Giorgia frequenta le terza elementare, ha 10 
anni. I genitori hanno deciso di portarla in pronto 
soccorso a causa di un forte mal di pancia. I 
medici hanno deciso di ricoverarla nel reparto 
pediatrico di Chirurgia Generale per alcuni accer-
tamenti.

Poter tornare a casa il prima possibile per poter 
partecipare alla gara di nuoto.

- Dover condividere la stanza con un bambino 
molto più piccolo di lei.

- Non poter stare sia con la mamma e con il papà 
ogni giorno.

Causa ricovero

Accertamenti
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LEONARDO

4 anni

Scuola materna

Età

Occupazione

Biografia

Obiettivi

Frustrazioni

Leonardo è stato portato in ospedale dai propri 
genitori. Cadendo dalla bicicletta si è rotto una 
gamba.

Poter tornare a camminare e correre il prima 
dell’inizio delle vacanze estive.

- Essere costretto a letto per la maggior parte del 
tempo.

- Non poter giocare con i propri giochi, e allo 
stesso tempo, non poter accedere in ogni mo-
mento alla sala giochi dell’ospedale.

Causa ricovero

Intervento

GIULIA

36 anni

Impiegata

Età

Occupazione

Biografia

Obiettivi

Frustrazioni

Giulia e il marito hanno deciso di portare la figlia 
in ospedale a seguito di un forte mal di pancia. 
Dopo ore di attesa in pronto soccorso la bambina 
è stata ricoverata in pediatria per degli accerta-
menti.

- Che i medici dedichino più attenzioni a Giorgia 
per capire quale sia la sua condizione.

- Cercare di distrarre la bambina in modo tale da 
non farle pesare la permanenza in ospedale più 
del dovuto.

- Non saper come gestire la situazione in famiglia, 
soprattutto con il figlio minore.

- Non poter contare su uno spazio apposito all’in-
terno dell’ospedale.

Causa ricovero

Madre di Giorgia
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5

4

3

2

1

Attesa Attesa Dolore

Pronto soccorso

Customer journey | Il bambino

Reparto e dimissioniReparto pediatria Intervento
Il bambino malato arriva in pronto 
soccorso accompagnato. Dopo 
accertamenti sulla condizione di 
salute riceve le prime cure necessa-
rie.

Spaesamento Ansia/Noia Paura Sollievo

L’ospedalizzazione per il bambino rappresenta un 
momento delicato. 
La prima esperienza dell’ambiente ospedale è, nella 
maggior parte dei casi, il pronto soccorso. Qui riceve i 
primi accertamenti e le cure necessarie. Successiva-
mente viene trasferito nel reparto di pediatria in cui 
viene preparato all’intervento, quando necessario.

Il reparto è il centro 
della vita ospedaliero 
per il bambino e 
per la sua famiglia.

Non sempre necessario. Nel momen-
to del trasferimento in sala operato-
ria il bambino si separa per la prima 
volta dai genitori.

Il recupero postoperatorio avvine 
nuovamente in reparto. In questo 
momento vengono dispensate le cure 
e la terapia che, nel caso, il bambino 
dovrà seguire anche a casa.

Noia

Arrivo in
ospedale

Accertamenti Prime
cure

Trasferimento
in reparto

Permanenza 
preoperatoria

Intervento Permanenza 
postoperatoria

Dimissioni

Il trasferimento nella sala operatoria è il primo momento 
in cui il bambino si separa effettivamente dai genitori.
Il periodo postoperatorio viene trascorso nuovamente 
in reparto. Nel momento in cui il bambino guarisce, 
o si è abituato alle cure necessarie, viene dimesso. 
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Pronto soccorso

Customer journey | Il genitore

Reparto e dimissioniReparto pediatria Intervento

L’ospedalizzazione di un figlio rappresenta un momen-
to di�cile per il genitore. Ovviamente, più è grave la 
situazione del bambino, maggiore è il livello di stress e 
preoccupazione.
Il genitore si sente in colpa per la situazione del figlio. 
Vorrebbe partecipare di più al processo di guarigione, 
ma contemporaneamente non si sente adatto ad 
assumere un ruolo di caregiver.

Il reparto è il centro 
della vita ospedaliero 
per il bambino e 
per la sua famiglia.

Arrivo in
ospedale

Accertamenti Prime
cure

Trasferimento
in reparto

Permanenza 
preoperatoria

Intervento Permanenza 
postoperatoria

Dimissioni

5

4

3

2

1

Paura Ansia Attesa

Il genitore accompagna il figlio in 
pronto soccorso. Non sa cosa 
pensare della condizione del 
bambino.

Spaesamento Ansia/Noia Paura Senso di 
inadeguatezza

L’ambiente del reparto di pediatria, inoltre, non è 
adatto ed attrezzato a poter ospitare un accompagna-
tore per il bambino; non esiste un luogo in cui il 
genitore possa sentirsi a proprio agio.

Durante l’intervento il livello di stress 
del genitore sale proporzionalmente 
alla gravità della patologia.

Il genitore si ritrova nel suo nuovo 
ruolo di caregiver. La preoccupazio-
ne, per essere in grado di dare cure 
adeguate al bambino anche a casa, è 
molto alta.

Attesa
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CONSIDERAZIONI FINALI
L’analisi svolta permette di avanzare alcune con-
siderazioni riguardo agli attori principali coinvolti 
all’interno del reparto pediatrico. 
Si nota come i principali problemi riscontrati 
riguardino più l’esperienza dell’ospedalizzazione 
più che la permanenza all’inteno del reparo. Que-
sto è vero soprattutto relativamente al bambino. 
La sua paura e disagio sono più legate all’espe-
rienza del dolore più che la permanenza in repar-
to. Il distacco dalla quotidinità e il cambio delle 
proprie routine sono i principali problemi. 
L’ambiente, infatti, è progettato (almeno in teoria) 
per le esigenze del bambino.
Diverso è invece per l’adulto che accompagna il 
bambino. Oltre alle difficoltà legate alla condizio-
ne del bambino, il genitore si ritrova a vivere in 
condizioni di grande siscomfort fisico. Deve con-
dividere gli spazi con il bambino, spazi progettati 
per l’infanzia e che non prevedono la presenza 
costante di un adulto. 

Di seguito è riportato un riassunto più dettagliato.

Il bambino
I momenti più problematici per il bambino sono 
quelli in cui per la prima volta viene a contatto 
con l’ambiente ospedaliero. Durante la procedura 
di ammissione in ospedale il bambino si ritrova in 
un ambiente a lui sconosciuto in un momento in 
cui, nella maggior parte dei casi, prova dolore fi-
sico. Proprio il dolore fisico, o la paura del dolore 
fisico, crea nel bambino una forte componente 
stressogena. 
Altro momento delicato è quello della sommini-
strazione della cura, dove oltre al dolore fisico 
vi è anche un trauma per l’intervento a cui deve 
essere sottoposto (non sempre necessario).
Il periodo più difficile è sicuramente il momen-
to immediatamente seguente all’operazione. Il 
dolore fisico si accompagna a forti limitazioni che 
il bambino si trova a vivere. Questo è il momento 
in cui il paziente soffre maggiormante la propria 
permanenza in reparto. 
Oltre ai tempi dell’ospedalizzazione lo stress è 
legato anche a:

- l’instaurarsi di uno stato di malattia: anche se 

non del tutto cosciente di ciò che sta accadendo il 
bambino si trova a vivere una situazione scono-
sciuta che mette se stesso e il genitore in uno 
stato di agitazione;

- distacco dalla quotidianità: l’ambiente in cui si 
trova è sconosciuto e intimidatorio, le abitudini 
giornaliere sono del tutto differenti dal proprio 
ambiente domestico;
- l’ambiente socio-fisico dell’ospedale;
- le procedure, più o meno invasive, a cui viene 
sottoposto;
- l’esperienza del dolore: non solo il dolore fisico 
effettivamente provato, ma anche quello perce-
pito e psicologico. Il bambino tende, infatti, ad 
accentuare ed esasperare la sua situazione.

Il genitore
La malattia del figlio è per il genitore un forte 
momento di tensione e stress. Oltre agli stressori 
causati da fattori psicologici, quali la situazione 
di inconsapevolezza riguardo al bambino e paura 
della situazione più o meno grave, l’adulto perce-
pisce lo stress ambientale della pediatria in modo 
molto più acuto.

Andando ad analizzare la figura dell’adulto che 
vive l’ambiente della pediatria come accompa-
gnatore del bambino è emerso che le criticità si 
riscontreno in:

- le difficoltà nell’orientamento e nel wayfinding, 

il genitore vive questo disagio in modo molto 
più accentuato del bambino, in quanto entra ed 
esce dall’ospedale più frequentemente. La paura 
di smarrirsi all’inteno della struttura lo porta a 
rimanere nel reparto deve il fglio è ricoverato. 
Questo non gli permette di usufruire di servizi che 
potrebbero rendere il soggiorno meno stressante;

- il comfort fisico, la mancanza di attrezzature e 
spazi adeguati per il genitore: il genitore vive ac-
canto al figlio durante tutta l’ospedalizzazione, ma 
non vi sono strutture adatte ad ospitarlo, spesso 
condivide il letto con il figlio o dorme su sedie o 
poltrone;
- la privacy e il territorio personale, in questo 
caso la completa assenza di questi.
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CRITERI E STRUMENTI 
PROGETTUALI

I FATTORI PERCETTIVO SENSORIALI

ASPETTI ERGONOMICI

ORIENTAMENTO E WAYFINDING

Nel capitolo seguente sono stati analizzati gli studi 
compiuti dall’Architetto Romano Del Nord.
Di particolare rilevanza sono stati il testo Lo 
stress ambientale nel progetto dell’ospedale 
pediatrico del 2006, e la ricerca L’umanizzazione 
degli spazi di cura: una ricerca svolta per il Mini-
stero della Salute italiano (2015).

Organizzando il lavoro suddividendolo in tre cate-
gorie si sono andati a toccare i punti di principale 
interesse per la progettazione di uno spazio di 
cura pediatrico:

- i fattori percettivo sensoriali: cioè come l’am-
biente influisce sulla percezione di chi lo vive e 
quali siano le scelte più consone per dei bambini
- ergonomia
- orientamento e wayfinding

1_ Romano Del Nord, Lo stress ambientale nel progetto 
dell’ospedale pediatrico - indirizzi tecnici e suggestioni archi-
tettoniche, Motta Architettura, Milano, settembre 2006

2_ Romano Del Nord, L’umanizzazione degli spazi di cura: una 
ricerca svolta per il Ministero della Salute italiano, 2015

1

2
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I FATTORI 
PERCETTIVO SENSORIALI
L’atmosfera
L’atmosfera può essere determinata tanto dall’a-
spetto di un ambiente quanto dalle persone che 
lo vivono e consiste nel clima psicologico proprio 
di un determinato ambiente o di particolari circo-
stanze.
Nell’analisi che segue ci si è concentrati sulla 
dimensione percettivo-sensoriale del concetto di 
atmosfera.
L’atmosefera che si viene a creare in un ambien-
te, in determinate circostanze, è uno dei fattori 
principali che permette la valutazione positiva o 
negativa del contesto. 
Ciò è ancora più vero se si parla di bambini. 
Infatti, è vero come “i bambini piccoli vivano in un 
continuo presente, nel qui ed ora dell’esperienza, 
godendosi le sfumature di colore, la luce, i suoni, 
gli odori e le sensazioni tattili, non sentendosi 
pressati dalle richieste tipiche degli adulti di per-
seguire degli obiettivi, di usare bene il tempo o di 
rispondere alle aspettative di qualcuno”.
Per questo motivo nella progettazione degli spazi 
di cura, si tende a privilegiare quelle particolari 
atmosfere che ricordano ambienti accoglienti e 

amichevoli.
Nel caso degli ospedali pediatrici, oltre all’at-
mosfera della casa, si trova il riferimento ad 
atmosfere ludiche o di fantasia. Nel primo caso, 
richiamando all’ambiente familiare, si tente di 
rassicurare il bambino, nel secondo si ha l’appli-
cazione della strategia della distrazione positiva 
per distogliere l’attenzione del paziente da situa-
zioni non piacevoli.
Risulta necessario chiedersi quali siano gli ele-
menti che contribuiscono efficaciemente alla 
creazione di un’atmosfera, e quali caratteristiche 
questa debba avere per essere considerata adatta 
al bambino.
Parlando di ambienti ospedalieri pediatrici si ten-
de generalmente a creare un’atmosfera attraverso 
la scelta di uno o più temi che costituiscono il filo 
conduttore per la caratterizzazione dell’ambiente. 
Maggiore è la coerenza fra gli interventi applicati 
agli spazi e agli arredi, tanto maggiore sarà la 
possibilità di creare una effettiva atmosfera.
Sostanzialmente possono individuarsi i seguenti 
principali approcci tematici:

- l’ambiente domestico (figura1);
- mondi di fantasia (atmosfere che propongono 
situazioni noti al mondo dei bambini; atmosfere 
che stimolano l’esercizio della fantasia) (figura 2);
- natura, in forma di animali o di vegetazione 
(figura 3);
- la comunità locale (l’adozione di stilemi e/o di 
immagini che richiamano una specificità locale) 
(figura 4).

Due concetti di fondamentale importanza da 
applicare nella progettazione per i bambini, sono 
quelli dell’unità e della coerenza. 
Soprattuto per quel che riguarda i bambini in 
età prescolare è necessario che l’atmosfera sia 
fortemente influenzata da ambienti ordinati e 
prevedibili, cioè che attraverso un buon livello di 
unità possano esercitare sul bambino un’influenza 
positiva. 
Il concetto di varietà è un ulteriore elmento da 
tenere in considerazione. Infatti, va applicato sia 
alle caratteristiche interne di ogni singolo am-
biente, sia all’insieme degli ambienti che un dato 
utente - paziente, familiare, visitatore, personale 
- utilizza durante la sua permanenza all’interno 
dell’edificio.
In particolare, tra le modalità attraverso le quali 
il design degli spazi può creare condizioni di va-
rietà, si pone l’attenzione sui risultati conseguibili 
attraverso la  di superfici quali quelle del pavi-
mento e del soffitto la cui planarità viene general-
mente data per immutabile.

1

Figura 1

Figura 4

Figura 3

Figura 2
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In merito ai bambini di età prescolare Olds rife-
risce che “l’atmosfera è il risultato delle tecniche 
decorative che rendono lo spazio sensoriale ricco 
e variegato.”
Queste indicazioni portano l’attenzione sulla 
connotazione multisensoriale del design dell’am-
biente.
Un ulteriore problema da considerare è il fatto 
che lo spazio pediatrico è vissuto contempora-
neamente da bambini ed adolescenti. Potrebbe 
essere utile in questi casi la previsione di perso-
nalizzazione dello spazio, per gestire allo stesso 
tempo le diverse preferenze in relazione all’età 
ma anche, specie tra gli adolescenti, le diverse 
preferenze personali.

1_Olds, 1987, p. 117
2_Olds, 1987, p. 137

2

Il colore 
Il colore è sicuramente un connotato percettivo di 
primaria importanza quando si tratta di ambienti 
progettati a misura di bambino. Al colore ven-
gono associate emozioni e stati d’animo, inoltre, 
secondo la disciplina della cromoterapia, il colore 
possiede potenzialità terapeutiche.
Il colore gioca un ruolo fondamentale nella 
progettazione degli spazi, che possono essere ul-
teriormente valorizzati se si combinano i benefici 
del creare un’atmosfera adeguata all’uso di colori 
appropriati.
Le modalità per introdurre il colore all’interno 
di un ambiente sono molteplici: dal colore delle 
superfici architettoniche, al colore degli elementi 
di arredo, delle tappezzerie, della biancheria, fino 
all’uso di fonti luminose colorate.
Nella scelta delle soluzioni cromatiche per gli 
ambienti le variabili fondamentali da considera-
re sono costituite: dall’età, in quanto determina 
delle preferenze differenziate; in alcuni casi, dalla 
patologia da cui sono affetti; dal tipo di attività 
che vi devono svolgere.
Il ruolo di risorsa dei colori applicati all’ambiente 
e all’arredo consiste nel:
- supportare il benessere sensoriale dell’utenza 
nei vari spazi dell’ospedale creando ambienti 
percettivamente confortevoli;
- supportare i processi affettivi contribuendo a 
creare un ambiente emotivamente positivo;
- supportare l’operatività del personale;
- supportare i processi cognitivo-fruitivi aiutando 

a comprendere la funzione, le modalità di utilizzo 
e la struttura degli ambienti.

Il colore a supporto del benessere sensoriale
Per garantire un’adeguata stimolazione a livello 
sensoriale grazie all’utilizzo del colore è necessa-
rio tenere in considerazione alcuni aspetti fon-
damentali. Il colore deve essere determinato da 
appropriati livelli di intensità, varietà e diversità. 
L’intensità di variazione cromatica si riferisce a 
caratteristiche come il livello di saturazione, la 
brillantezza e ai valori di contrasto. 
Varietà e intensità si riferiscono, invece, alla 
presenza nello stesso spazio di colori diversi per 
tonalità e al loro utilizzo in senso decorativo. 
La preferenza del colore dipende dal livello di 
sviluppo dell’individuo. Infatti, mentre i bambini 
molto piccoli tendono a preferire colori a onde 
lunghe (rosso e giallo), persone adulte presentano 
una preferenza verso colori a onde corte (blu e 
verde). Più nello specifico si considerano adatti 
ai neonati colori a forte contrasto, in grado di 
sviluppare una corretta percezione del colore da 
parte di questi; i neonati presentano una chiara 
preferenza visiva per gli stimoli con una massima 
purezza colometrica, per quegli stimoli, cioè, che 
massimamente differiscono in purezza rispetto al 
contesto in cui vengono visti. A seguito di questa 
affermazione è possibile dedurne che superfici 
bianche non sono a supporto dello sviluppo delle 
capacità visive del neonato. 
Per quel che riguarda il bambino in età prescolare 

la preferenza ricade su colori dalle tonalità bril-
lanti. Secondo Zentner a partire dai cinque anni 
le preferenze per i colori chiari diventano sempre 
più marcate. Si deve prestare attenzione all’uso di 
queste tonalità su superfici molto ampie, in modo 
tale da evitare un sovraccarico sensoriale sugli 
utenti più adulti dell’ospedale. 
A partire dai sette anni si ha un importante pas-
saggio nell’ambito delle preferenze cromatiche, 
soprattutto per quel che riguarda la tinta, reso 
evidente dal fatto che i bambini di questa età, 
prediligono il colore blu rispetto al rosso. 
Per quel che riguarda l’adolescente sono meno 
identificabili le preferenze cromatiche. La con-
notazione deve essere sicuramente più neutra, 
ma non banale, e deve dare la possibilità di poter 
personalizzare, per quanto possibile l’ambiente. 

Nella progettazione cromatica degli spazi ospe-
dalieri, soprattutto nelle aree di degenza a lungo 
termine, è da evitare l’utilizzo di colori che pos-
sono influire sullo stato di salute e sul processo di 
guarigione. Studi effettuati nel 2004 da NHS (Ser-
vizio Sanitario inglese), hanno dimostrato come 
certe tonalità di verde e di viola possono creare 
nausea nei bambini affetti da tumore; i rossi e gli 
arancioni dovrebbero essere evitati nei reparti di 
dermatologia. 

In conclusione, il colore è in grado di influenzare 
la nostra percezione di un ambiente, degli spazi e 
delle sue dimensioni. Per questo motivo possono 
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essere utili per far apparire un ambiente più am-
pio, per guidare la percezione della temperatura 
e del rumore.

Il colore come supporto ai processi affettivi
L’associazione fra colore ed emozione è un 
processo che il bambino riesce ad applicare con 
grande efficacia. Il bambino è in grado di utiliz-
zare il colore con una valenza simbolica, cioè di 
utilizzare un colore per significare un emozione 
e viceversa. Nella scelta del colore per lo spazio 
pediatrico è necessario tenere in considerazione 
e adottare soluzioni che supportino uno stato 
emotivo coerente con il tipo di attività che viene 
svolta. 
Uno degli obiettivi progettuali è la creazione di 
ambienti che inducano stati emotivi di calma. Per 
fare questo è necessario utilizzare tonalità pastel-
lo, e tonalità fredde.
In alcune aree, dove si vuole favorire la sociali-
tà, per esempio le aree in cui si mangia o le sale 
gioco, è preferibile l’utilizzo di colori caldi. I colori 
caldi sono spesso associati a comportamenti 
estroversi e con il contatto sociale. 

Il colore a supporto delle attività del personale 
Per garantire al personale una buona visione dei 
colori, è necessario considerare che le condizio-
ni visive sono influenzate da tre fattori: colore, 
illuminazione e riflettanza. 
Questi tre fattori si influenzano reciprocamente: 
lo stesso colore viene visto sia in condizioni di 

luce naturale che durante le ore notturne. 
L’uso del colore è inoltre fondamentale in alcuni 
contesti per poter eseguire una diagnosi corretta 
(la carnagione riflette il colore dell’ambiente). 
La tonalità più appropriata per le sale di visita 
sarebbe quella neutra del grigio. Non potendo 
utilizzare questo colore, è possibile ricorrere a 
colori “ingrigiti” che contengano cioè una certa 
percentuale di nero. Questa soluzione costituisce 
il giusto compromesso: il colore contiene il ne-
cessario elemento di tonalità cromatica, il grigio 
favorisce a una buona resa dell’incarnato. 

Il colore a supporto dei processi fruitivi
Vi è la possibilità di utilizzare il colore come sup-
porto alla comprensione dell’ambiente. Tuttavia 
è necessario tenere presente due fattori: il primo 
si riferisce al fatto che il colore ha grandi limiti 
comunicativi. Le patologie della visione del colore 
sono molto difficili da compensare, per questo 
motivo in questi casi il colore perde qualsiasi 
funzione comunicativa. 
Il secondo riguarda l’uso del colore come codice 
nella comunicazione segnaletica. In realtà il colo-
re è un attributo difficile da ricordare, deve essere 
associato a qualcos’altro (icona, numero , lettera).

L’illuminazione artificiale
L’illuminazione artificiale all’interno del reparto 
pediatrico è particolarmente importante. Spesso 
all’interno degli ambienti interni dell’ospedale, 
come i corridoi, non sono presenti finestre, quindi 
apporto di luce naturale.
L’illuminazione deve essere studiata e calibrata 
con attenzione. Durante le ore notturne in ospe-
dale la luce all’interno del reparto rimane invaria-
ta, quando potrebbe esserne regolata l’intensità.
Le condizioni di illuminazione artificiale possono 
costituire una risorsa per l’interazione con l’edifi-
cio ospedaliero:
- supportando l’operatività nell’esecuzione di 
compiti visivi e, più in generale, lo svolgimento 
confortevole per tutti gli utenti delle diverse atti-
vità che impegnano la vista;
- supportando il benessere di pazienti e persona-
le, soprattutto durante le ore notturne;
- cercare di rendere l’ambiente in modo tale da 
creare stati emotivi di tranquillità, di calma e 
piacevolezza;
- supportando i processi cognitivo-fruitivi, in par-
ticolare l’orientamento e il wayfinding.

L’illuminazione a supporto dei ritmi circadiani
La luce è il principale elemento che permette 
all’organismo di regolare il ritmo sonno-veglia. 
La progettazione della luce interessa ogni tipolo-
gia di utenza che vive l’ospedale, dal paziente al 
personale sanitario. 
Per il paziente si tratta principalmente di garan-

tire che l’illuminazione all’interno della camera di 
degenza non vada a influire negativamente sulla 
qualità del sonno. Per il personale, invece, deve 
garantire una corretta visibilità durante le ore 
notturne. Per questo motivo, negli ambienti de-
dicati al personale, durante le ore notturne sono 
preferibili fonti di luce bianca o blu, per favorire 
la produttività e l’attenzione.

L’illuminazione a supporto dell’orientamento e 
del wayfinding
Un ulteriore fattore su cui l’illuminazione può 
andare ad incidere è l’orientamento e il wayfin-
ding. Le variazioni di luminanza costituiscono uno 
stimolo sensoriale che attrae, anche inconsape-

Esempio di un corretto uso dell’illuminazione artificiale
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volmente, l’attenzione. 
Attraverso l’incremento dei livelli di luce è pos-
sibile segnalare in modo inconscio le indicazioni 
di svolta alle intersezioni tra corridoi, le porte 
che costituiscono una destinazione per gli utenti 
esterni, far dirigere lo sguardo sui pannelli segna-
letici. 
Per quel che riguarda il bambino è possibile 
sfruttare l’intensità luminosa per non avvicinarli 
ad aree a loro non dedicate: il bambino ha infatti 
repulsione per gli spazi poco illuminati. 

L’illuminazione a supporto dei processi affettivi
Oltre a garantire la corretta luminosità, gli 
ambienti devono presentare al loro interno una 
varietà di situazioni luminose.  Uno spazio dove 
sia presente solo un’uniforme luce naturale risulta 
essere non interessante e poco gradevole. 
L’illuminazione può connotare gli ambienti dell’o-
spedale in differenti modalità. L’utilizzo di una 
luce fredda viene associato a un contesto forma-
le e istituzionale, mentre una luce calda ad un 
ambiente domestico. Infatti, quest’ultima, viene 
preferita nel luoghi di degenza. 
Nelle stanze dedicate alle visite è preferibile l’uti-
lizzo di una luce che permetta la totale visibilità di 
ogni parte dell’ambiente. La piena illuminazione 
di questi spazi aiuta il paziente ad avere senso 
della prospettiva e un conseguente senso di con-
trollo sull’ambiente, una condizione di supporto 
psicologico particolarmente importante nel caso 
di bambini. 

L’illuminazione naturale e le vedute
Gli stimoli percettivi costituiti dalla luce naturale 
e dalle vedute esterne sono delle risorse a sup-
porto del benessere sensoriale ed emotivo, così 
come l’illuminazione artificiale, delle persone che 
utilizzano un determinato ambiente.
La progettazione di questo particolare aspetto 
dell’edificio dovrebbe:
- garantire, e al contempo controllare, l’apporto 
di luce solare;
- consentire vedute verso l’esterno, preferibil-
mente connotate positivamente in termini di 
piacevolezza e di interesse.

L’apporto di luce naturale
La luce naturale è fondamentale per la regolazio-
ne dei ritmi circadiani dell’individuo, costituisce 
un importante fattore di benessere psicofisiologi-
co.
Negli spazi di cura non può essere considerata 
solo l’assenza o la presenza di luce, ma sono da 
tenere in conto alcune variabili:
massimizzare la quantità di luce solare all’interno 
della stanza di degenza;
privilegiare la presenza di luce mattutina. 
Uno studio del 2005 effettuato da Walch, ha 
dimostrato che la quantità di luce solare presente 
all’interno della camera di degenza influisce sullo 
stato di salute psicosociale del paziente e sulle 
quantità di analgesici che assume. 
Pur riconoscendo i notevoli aspetti positivi con-
nessi alla presenza di luce solare, è necessario 
tenere in considerazione il fatto che esistono ele-
menti da tenere sotto controllo. La possibilità di 
abbagliamento, il surriscaldamento dell’ambiente. 
Per non rischiare di annullare il beneficio appor-
tato dalla luce naturale, è necessario adottare 
efficaci soluzioni di controllo. 

Le vedute
La valenza positiva della finestra, quale tramite 
per accedere alle vedute, sta nel fatto che essa 
permette di usufruire di elementi di distrazione 
e consente un legame cognitivo e percettivo con 
l’ambiente esterno. 
La valenza simbolica è quella di mantenere una 

continuità con la normalità e la quotidianità. 
In termini generali si devono preferire le fine-
strature ampie, con davanzali abbastanza bassi 
da poter consentire al bambino di godere della 
veduta esterna senza difficoltà. 

Le condizioni acustiche
Le caratteristiche acustiche degli ambienti ospe-
dalieri possono porsi come risorsa positiva nel 
momento in cui:

- supportano le condizioni di fruizione in termini 
di privacy acustica;
- supportano il benessere psicofisico dei pazienti 
non arrecando disturbo;
- supportano i processi affettivi proponendo suoni 
piacevoli in grado di indurre sensazioni di calma e 
benessere.

Se gli obiettivi che si devono cercare di raggiunge-
re attraverso la progettazione acustica sono quelli 
citati sopra, operativamente è possibile agire:

- attraverso il controllo dei livelli di rumorosi-
tà ambientale e delle situazioni di conflittualità 
acustica;
- attraverso l’introduzione di connotazioni acusti-
che piacevoli.

Esempio di vedute all’esterno in una sala d’aspetto
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Gli stimoli tattili
Dal punto di vista dei bambini, specie per i più 
piccoli, la percezione attraverso il tatto rappre-
senta una modalità fondamentale di conoscenza 
dell’ambiente che li circonda.
La percezione tattile di un ambiente passa attra-
verso le caratteristiche materiche delle superfici e 
degli spazi e di ciò che in essi è contenuto.
La progettazione della dimensione tattile costitu-
isce una risorsa per l’interazione con l’ambiente 
costruito:

- come supporto ai processi affettivi;
- come supporto al controllo cognitivo, principal-
mente in riferimento ai bambini.

Aspetti di progetto che coinvolgano contempora-
neamente sia stimoli tattili che visivi, permettono 
di ottenere quelle condizioni di multisensorialità 
che giocano un ruolo fondamentale nel raggiungi-
mento del benessereda parte dell’utenza, soprat-
tutto nel caso in cui si tratti di bambini.
Progettualmente è possibile raggiungere queste 
condizioni:

- prevedendo l’utilizzo di materiali diversificati, 
che allo stesso tempo soddisfino le norme igieni-
che-sanitarie adatte al luogo;
- adottando modalità di riscaldamento a pavimen-
to negli ambienti utilizzati dai più piccoli, con-
siderando il fatto che il bambino, specialmente 
piccolo, gioca perlopiù a terra;

- prevedendo l’uso di cuscini, di tappezzerie e di 
elementi di arredo imbottiti negli spazi dove non 
vi sono speciali necessità di sterilità. I materiali 
scelti devono, comunque, garantire la facile igie-
ne, e soddisfare i requisiti di sicurezza;

Inoltre per stimolare la conoscenza dell’ambiente 
attraverso il senso del tatto è possibile prevedere 
l’introduzione di opere d’arte interattive o dispo-
sitivi progettati per invitare il bambino a interagire 
con essi.

Gli stimoli olfattivi
Nonostante gli stimolti olfattivi siano quelli che 
interessano meno a livello progettuale, sono quelli 
che vengono recepiti molto più rapidamente, per 
esempio rispetto ad immagini o suoni.
L’ospedale è identificato nell’immaginario comune 
un luogo  olfattivamente non gradevole, connota-
to da odori di disinfettanti e cibo.
Non sembra esservi una differenza nella valuta-
zione della gradevolezza/sgradevolezza degli odo-
ri tra gli adulti e i bambini (Schmidt, Beauchamp 
1988). La differenza rilevata è invece relativa 
alla maggiore sensibilità dei bambini, rispetto agli 
adulti, nei confronti di certi odori.
Questo implica che è necessario valutare l’intensi-
tà dell’odore e l’effettiva reazione dei bambini.  
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ASPETTI ERGONOMICI
L’ergonomia, detta anche scienza del Fattore 
Umano, “è rivolta allo studio delle interazioni tra 
l’uomo, le macchine, i processi e l’ambiente in 
cui opera, considerando le esigenze anatomiche, 
fisiologiche e psicologiche dell’individuo, al fine 
di migliorarne il benessere psicofisico e le atti-
vità umane, riducendone la possibilità di rischio 
nell’uso di determinate attrezzature”

Nella progettazione, l’approccio ergonomico è 
sintetizzabile nella definizione di User Centered 
Design e ha, cioè, l’obiettivo di porre l’esperienza 
dell’utente al centro del processo di progettazione 
in modo tale da garantirne la miglio esperienza 
d’uso possibile.
Diventa necessario, quindi, attraverso l’analisi 
delle attività che l’utente deve svolgere, studiarne 
eventuali fattori di criticità in rapporto all’esecu-
zione delle procedure.

Le finalità dell’ergonomia possono essere ricon-
dotte a obiettivi operativi di base, relativi:

- alla riduzione degli errori, all’incremento della 

sicurezza e delle prestazioni del sistema;
- all’affidabilità, alla durabilità e all’utilità;
- agli utenti e agli operatori in merito al migliora-
mento del comfort, all’incremento della facilità 
d’uso, all’accettabilità psicologica, alla riduzione 
della fatica fisica e mentale;
- ad altri fattori quali l’incremento produttivo e la 
riduzione di sprechi di tempo e risorse.

Secondo quete affermazioni, è necessaria l’indivi-
duazione preliminare di dati relativi fondamental-
mente alle caratteristiche individuali delle diverse 
categorie di utenti, alle loro capacità individuali 
(anche in riferimento all’età e allo stato di salu-
te), alle attività nelle quali vengono coinvolti, alle 
caratteristiche dell’ambiente fisico.
Un importante riferimento progettuale si ritrova 
nelle caratteristiche antropometriche delle diver-
se tipologie di utenza. 
Sono, inoltre, fondamentali tutti quei parametri 
che descrivono il movimento umano e della co-
ordinazione. Questi dati permettono di capire in 
che modo l’utente si relazione con l’oggetto e con 
l’ambiente.

Volendo applicare all’infanzia il concetto di 
ergonomia è allora necessario tenere in consi-
derazione le esigenze della crescita, in relazione 
alle precise fasi dello sviluppo, in rapporto alle di-
mensioni fisiche, alla forza e alle abilità cognitive 
e funzionali. Concettualmente, in riferimento allo 
sviluppo fisico, ci si può riferire a diversi gruppi in 
relazione alle fasce d’età che vanno dalla nascita 
ai 2 anni, dai 3 agli 8 anni, dai 9 anni alla prima 
adolescenza e da questa, alla tarda adolescenza.
Bisogna inoltre considerare che i valori antropo-
metrici di riferimento possono essere molto vari, 
soprattutto se riferiti ai primi anni di vita.

Non è solo il fattore dimensionale a dover essere 
considerato nella progettazione per l’infanzia. 
Infatti, i bambini compiono gran parte dei movi-
menti in modo quantitativamente e qualitativa-
mente diverso dagli adulti.
Lo sviluppo del bambino, oltre che a parametri 
fisici, è relativo ad abilità cognitive e funzionali 
che determinano specifici bisogni per ciascuna 
fascia di età.
Durante la prima infanzia il bambino impara a 
camminare, si rende autonomo dal punto di vista 
motorio. La piena autonomia motoria viene rag-
giunta intorno ai 3 anni di età.  In contemporanea 
allo sviluppo della propria autonomia, il bambino 
inizia a sviluppare capacità finomotorie che con-
sentono un approccio di tipo monipolativo con la 
realtà che lo circonda. 
Affinché queste capacità possano svilupparsi 

correttamente è necessario garantire un ambiente 
adatto alle esigenze di questa fascia di età. 
Durante la seconda infanzia gli esercizi motori e 
sensoriali rimangono ancora dominanti nell’attivi-
tà del bambino. In questa fase si ha un passaggio 
ad una visione più oggettiva del mondo. Spazi e 
arredi dovrebbero essere luoghi in cui il bambino 
possa esplorare liberamente e in sicurezza. Que-
sto gli darà le capacità di acquisire nuove compe-
tenze e una sempre maggiore autonomia. 

Affinché durante la prima infanzia siano offerte 
tutte le possibili e adeguate opportunità di cre-
scita e di sviluppo è necessario che gli ambienti 
siano idonei a favorire l’autonomia del bambino. 

La sicurezza del bambino deve essere collocata al 
primo posto, per questo motivo spazi ed attrez-
zature devono devono essere adeguati e mettere 
il bambino nelle condizioni più sicure possibili 
senza però andare ad intaccare il suo bisogno di 
rendersi autonomo. 

Uno degli obiettivi fondamentali dell’ergonomia 
si riferisce all’individuazione e all’eliminazione di 

1_Lauria, Legnante 1992
2_ Lueder 2002
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possibili condizioni di rischio.
In particolare i problemi relativi all’incolumità 
degli utenti possono riguardare tanto la sicurezza 
oggettiva degli ambienti e degli oggetti utilizza-
ti, quanto il livello di percezione del rischio e la 
consapevolezza delle possibili conseguenze delle 
proprie.

Un aspetto fondamentale da tenere in conside-
razione è il fatto che i bambini e gli adolescenti 
non solo hanno diverse caratteristiche fisiche e 
nelle capacità motorie, ma anche nelle capacità 
cognitive e sociali. 
Nei reparti di pediatria si assiste spesso a una 
condivisione degli spazi da parte di diverse fasce 

d’età, è necessario tener presente, quindi le diffe-
renze in rapporto al tipo, alla forma, alle dimen-
sioni e ai livelli di attrezzatura.
L’ergonomia applicata all’infanzia deve quindi as-
sicurare non soltanto il comfort fisico, ma anche 
soddisfare specifici bisogni e, principalmente, 
favorire l’autonomia ambientale del bambino in 
tutta sicurezza, consentendo operazioni e attività 
semplici e automatiche.

ORIENTAMENTO E 
WAYFINDING
Con il termine wayfinding si intende la capacità 
di un individuo di essere in grado di orientarsi 
all’interno di un ambiente, di seguire un percorso, 
in generale muoversi da un luogo all’altro.  
La capacità di seguire un percorso è data dall’a-
bilità di riconoscere o ricordare una serie di 
locazioni spazialmente e serialmente ordinate; 
tali locazioni in genere coincidono con i punti di 
snodo del percorso e contribuiscono alla memo-
rizzazione della mappa mentale degli ambienti.

Wayfinding interno
Alcune caratteristiche architettoniche degli edifici 
e dei loro interni aiutano gli utenti a costruirsi una 
mappa mentale: ciò avviene attraverso l’organiz-
zazione degli spazi in modelli familiari, che siano 
in grado di sostruire un modello su come sono 
suddivise le varie aree dell’edificio.
Si possono individuare cinque peculiarità degli 
edifici che supportano la costruzione accurata di 
una mappa mentale: 
- la chiara definizione del sistema dei percorsi e 
della circolazione;
- la presenza di caratteristiche o di elementi 

particolari (landmark) che risaltano rispetto al 
sottofondo generale di stimoli sensoriali;
- la presenza di snodi dove si intersecano i per-
corsi che siano facilmente riconoscibili;
- una chiara leggibilità nei percorsi;
- la presenza di settori ben definiti.

Percorsi e circolazione
Per creare un sistema di circolazione che sia 
facilmente leggibile e memorizzabile deve essere 
predisposto uno schema in cui siano presenti per-
corsi primari e secondari ordinati da una precisa 
gerarchia.
Le prime dovrebbero connettere gli spazi di mag-
giore importanza, le seconde dovrebbero condur-
re dal percorso principale alle destinazioni meno 
importanti. 
La differenziazione fra i due ordini di percorsi po-
trebbe essere sottolineata utilizzando le maggiori 
caratteristiche architettoniche: la diversità fra i 
percorsi per il pubblico e quelli per gli operatori 
potrebbe essere accentuata attraverso il diverso 
dimensionamento del percorso, la segnaletica e le 
finiture.
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Landmarks
Il landmark è un elemento dell’ambiente che è 
identificabile come punto di riferimento, in quan-
to elemento di spicco rispetto al resto dell’am-
biente. I landmark degli ambienti interni possono 
essere costituiti per esempio da un gruppo di 
ascensori, dalla veduta di un cortile o di un giardi-
no, dalla vista di una scultura esterna, di un atrio 
o da uno spazio architettonico particolare. 
Per quanto rigurada i landmark interno all’edifi-
ciodevono essere pochi e studiati debitamente, 
una presenza troppo elevata farebbe perdere loro 
di significato: i corridoi principali della struttura, 
ad esempio, dovrebbero rimanere liberi da ogni 
distrazione irrilevante e contenere solamente i 
suggerimenti visivi necessari per il wayfinding. 
I landmarks dovrebbero essere posizionati nelle 
intersezioni fra i percorsi principali e nei luoghi 
altamente esposti, collocati in posizioni tali da 
essere visti da più direzioni possibili. 

Snodi
Gli snodi all’interno dell’edificio costituiscono quei 
punti nevralgici in cui i vari percorsi si interseca-
no.
Per essere efficaci e facilmente riconoscibili an-
drebbero distinti chiaramente attraverso l’uso di 
landmarks Le indicazioni presenti in questi punti 
dovrebbero essere sufficientemente esplicative 
per potersi orientare, almeno, nelle direzioni 
principali.
Per agevolare il wayfinding le intersezioni fra i 

percorsi andrebbero previste nei punti più facil-
mente memorizzabili. 
Il sistema dei percorsi dovrebbe essere costitu-
ito da pochi snodi e questi dovrebbero essere 
direttamente collegati fra loro tramite i percorsi 
principali. 

Leggibilità dei percorsi
Un percorso può essere percepito attraverso 
segni sul pavimento, dall’andamento di pareti 
o strutture laterali o dalla conformazione del 
soffitto. Un percorso leggibile dovrebbe offrire 
elementi che gli utenti possano utilizzare per 
orientarsi nello spazio e per muoversi nella giusta 
direzione.  

Suddivisione in settori
Per agevolare l’orientamento degli utenti gli edifici 
grandi e complessi dovrebbero essere suddivisi in 
settori costituiti da aree definite da caratteristiche 
particolari .
Gli edifici così suddivisi agevolano l’orientamento 
degli utenti contribuendo a ridurre la scala degli 
spazi e dei percorsi da memorizzare.
Per essere facilmente identificabili, i settori degli 
edifici dovrebbero essere codificati tramite lette-
re, colori o tematiche particolari. Per guidare con 
maggiore facilità l’utente all’interno dell’edificio 
occorre illustrare, fino dall’entrata principale, i 
codici dei vari settori in cui è stato suddiviso. Di 
fondamentale importanza è che il codice scelto 
debba mantenersi coerente in tutto l’edificio.

L’esempio riportato in figura è l’ospedale pediatri-
co di Seattle.
Ogni settore ha un tema che viene ripreso in ogni 
blocco dell’ospedale: il fiume in giallo, la foresta 
in verde, la montagna in viola e l’oceano blu.
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Wayfinding esterno
La prima cosa che dovrebbe notare un utente in 
prossimità dell’ospedale è l’ingresso principale. I 
percorsi di avvicinamento allo spazio adiacente 
all’edificio dovrebbero rendere possibile la vista 
del parcheggio e degli ingressi principali. 
Per essere facilmente individuabile, l’ingresso 
principale dovrebbe essere connotato in modo 
tale da assumere un forte valore segnaletico. 

Orientamento e wayfinding 
nell’età evolutiva
La capacità di riconoscimento ed elaborazione 
degli spazi da parte del bambino si estende ad 
un’area pari all’incirca a 100 - 150 mq. 
Andare a creare articolazioni superiori, con 
prospettive estese e complesse, prive di punti di 
riferimento visivo e di stimoli formali e cromati-
ci, significa creare un ambiente poco fruibile da 
parte del bambino.
Per quanto riguarda il bambino si rende ancora 
più necessario dividere l’ambiente in spazi ben 
distinti e ben connotati. 
Lo spazio necessita di una continuità visiva, in 
questo modo il bambino è in grado di capire cosa 
è presente in un ambiente prima di accedervi. A 
questo proposito, nei reparti pediatrici, è auspi-
cabile la predisposizione di vetrate e pannelli. 

Quando la configurazione dell’ambiente si pre-
senta indifferenziata (corridoi o vani), è necessa-
rio predisporre landmarks che siano facilmenti 

leggibili dal bambino. Devono essere costituiti da 
immagini e le immagini devono presentare deter-
minate caratteristiche:

figure semplici, composte di pochi dettagli;
figure colorate;
figure che rappresentino attività simboliche che il 
bambino sia in grado di riconoscere. 
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ANALISI
CASI STUDIO

CASI STUDIO RELATIVI AD AMBIENTE 
E  PERCEZIONE

CASI STUDIO RELATIVI AD ARREDO 
E INSTALLAZIONI

CASI STUDIO RELATIVI AD ATTIVITÀ 
E LABORATORI

I casi studio raccolti in questo capitolo sono stati 
suddivisi in alcune categorie decise in base alla 
ricerca svolta precedentemente. Questa catego-
rizzazione ha permesso di analizzarli efficacemen-
te ponendoli sullo stesso piano. 
Le categorie che sono state scelte sono:

- ambiente e percezione dell’ambiente

- elementi di arredo ed installazioni

- attività e laboratori

Per ogni categoria sono stati analizzati alcuni 
casi studio nello specifico, successivamente si è 
stilata una lista di situazioni analoghe. Queste non 
sono state analizzate in quanto non presentano 
caratteristiche diverse o degne di nota rispetto 
alle precedenti.

analisi casi studio
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Come è stato trattato nei capitoli precedenti, la 
conoscenza di un ambiente è il risultato della 
concomitanza di diversi fattori. 
Questa, infatti, viene mediata dalle emozioni, dai 
sentimenti e dalle azioni che vi hanno luogo, e se 
la connotazione affettiva di un ambiente contri-
buisce alla valutazione dello stesso, allora anche 
la rappresentazione sviluppata dal bambino di 
quel particolare tipo di ambiente che è l’ospedale 
risulta essere il frutto di un complesso sistema di 
relazioni ed emozioni che non sono strettamente 
riconducibili allo spazio fisico indagato.

In questa categoria sono stati inseriti quei casi 
studio che non prevedono solo l’inserimento di 
alcuni elementi nell’ambiente, ma che ne preve-
dono il totale ripensamento e la progettazione ex 
novo.
Per questo motivo esempi come il macchinario 
per gli esami della TAC non viene considera-
to solo un elemento d’arredo ma un ambiente 
con una sua particolare atmosfera, ricostruito a 
misura di bambino e che tiene conto delle sue 
esigenze.

AMBIENTE E 
PERCEZIONE

analisi casi studio
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Børne Riget

Il progetto è un concept che prevede la ripro-
gettazione dell’ospedale pediatrico della città di 
Copenhagen. Dall’architettura esterna, agli atri, 
le stanze e gli spazi comuni sono progettati per 
andare incontro alle esigenze di bambini e fami-
glie. Si prevede la costruzione del progetto entro 
il 2024.

Di cosa si tratta

Non è uno spazio riadattato ma interamente 
pensato a misura di bambino. Altro fondamentale 
aspetto è il fatto che la famiglia non sia esclusa, 
ma siano stati pensati spazi per andare in contro 
alle esigenze anche dei genitori.

Elementi di interessse

National children’s hospital

Ambinti a misura di 
bambino

Copenhagen

?

Royal children’s 
hospital

Il progetto si basa su di un modello di assisten-
za centrato sulla famiglia che pone i bambini ed 
i loro genitori in primo piano. La disposizione 
formale dell’edificio, così come le esperienze 
spaziali interne ed esterne, è stata assemblata per 
promuovere un ambiente riparativo e curativo per 
i bambini e le loro famiglie. 

Di cosa si tratta

Riconoscendo la salute del nostro ambiente e 
la salute delle persone sono inestricabilmente 
collegate, il nuovo campus ospedaliero offre un 
approccio olistico alla sostenibilità: ambientale, 
emotivo, fisico e psicologico.

Elementi di interessse

Ambinti a misura di 
bambino?

The Royal Children’s 
Hospital

Melbourne, Australia

analisi casi studio
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Attraverso dei murales tematici (caratteristiche 
geografiche del Pacifico nord-occidentale), l’o-
spedale è organizzato in zone e spazi, identificati 
da colori specifici e icone, che aiutano l’orienta-
mento all’interno della struttura.

Di cosa si tratta

La tematica dell’orientamento all’interno delle 
strutture ospedaliere può diventare un proble-
ma per un paziente o per la sua famiglio. Viene 
affronta la problematica  in modo intuitivo e 
allo stesso tempo crea un ambiente piacevole e 
colorato.

Elementi di interessse

?

Murales per 
l’orientamento

Children’s Hospital 

Orientamento

Seattle

Il progetto è solo uno dei tanti esempi di come 
l’ambiente della sala TAC può essere trasformato 
e riallestito seguendo un filo conduttore.
In questo caso la stanza diventa un ambiente 
marino in cui il macchinario per la TAC si trasfor-
ma in un sottomarino nel quale il bambino deve 
entrare.

Di cosa si tratta

Trasformare le paure e le ansie del bambino in un 
momento di gioco e di svago cercando di elimina-
re, o quantomeno alleviare, sensazioni sgradevoli 
che un esame come la TAC può scaturire.

Elementi di interessse

?

Nuove 
esperienze (TAC)

Children’s Memorial 
Hospital 

Macchinari specifici

Chicago

analisi casi studio
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Casi studio analoghi

La Rabida Children’s Hospital - Chicago

Ann & Robert H. Lurie Children’s Hospital - 
Chicago

Nationwide Children’s Hospital - Columbus

AMBIENTE A MISURA DI BAMBINO

AMBIENTE A MISURA DI BAMBINO

AMBIENTE A MISURA DI BAMBINO

Emma Children’s Hospital - Amsterdam  

James and Connie Maynard Children’s Hospital 
- Greenville

Benioff Children's Hospital - San Francisco

AMBIENTE A MISURA DI BAMBINO

MACCHINARI SPECIFICI

ORIENTAMENTO

analisi casi studio
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Le espressioni artistiche possono essere costituite 
da arte visiva, drammatizzazione, danza, lette-
ratura, musica, arte multimediale, installazioni 
video, giardinaggio ecc. il bambino stesso può 
essere coinvolto nella produzione d’arte.
L’arte nella qualificazione degli ambienti è carat-
terizzata da una vastissima possibilità espressiva.
Può esprimersi in diversi modi e forme, costituen-
do l’elemento che maggiormente caratterizza l’o-
spedale e contribuisce a qualificarne l’immagine.
Come precedentemente analizzato, l’arte contri-
buisce a perseguire le seguenti finalità:

- mitigare lo stress derivante dall’ambiente
- creare un senso di sicurezza e protezione
- promuovere l’immagine dell’ospedale
- educare

I casi studio che rientrano in questa categorie 
raccolgono quelle realtà in cui sono stati inseriti 
dei progetti o delle installazioni artistiche. 
A differenza della categorie precedente, in questo 
caso non si sono andate a studiare realtà in cui 
ogni aspetto è stato curato a misura di bambino, 

ma quegli ospedali in cui, attraverso l’inserimento 
di alcuni progetti, si è cercato di inserire elementi 
che potessero in qualche modo alleviare/distrarre 
il bambino durante l’esperienza ospedaliera.
Non è stata fatta alcuna distinzione per quanto 
riguarda i destinatari dei progetti: prevedono 
pazienti ospedalizzati, per esempio gli arredi delle 
camere di reparto; pazienti ambulatoriali, ad 
esempio il progetto inserito nelle sale d’aspetto; 
famiglie ed accompagnatori (giardino sul tetto 
dell’edificio, sculture artistiche al di fuori dell’edi-
ficio).

ARREDO ED INSTALLAZIONI

analisi casi studio
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Il progetto è un giardino situato sul tetto dell’e-
dificio ospedaliero accessibile a tutti coloro che 
vivono l’ospedale. Si caratterizza di pareti mul-
ticolori e boschi di bamboo. Tramite l’utilizzo 
di diversi colori e materiali si viene a creare un 
ambiente di svago in cui potersi “allontanare” dal 
reparto di degenza.

Di cosa si tratta

Sfrutta le proprietà dei giardini contemplativi, 
basate su ricerche psicologiche e fisiologiche, di 
diminuire i livelli di stress nei pazienti. Offre, inol-
tre, uno spazio per tutta la famiglia lontano dalla 
stanza di ospedale.

Elementi di interessse

?

Crown sky
garden

Lurie Children’s Hospital

Spazio verde - giardino 
contemplativo

Chicago

L’ospedale pediatrico di Sheffield è solo uno 
dei molti esempi con cui l’ambiente può essere 
decorato e reso più a misura di bambino. Qulsiasi 
tipo di ambientazione che rimandi a un mondo 
fantastico o ambiente naturale, aiuta il bambino a 
sentire il luogo più amichevole.

Di cosa si tratta

L’utilizzo di murales decorativi diventa molto 
interessante nel momento in cui l’ambiente non 
posso aessere riprogettato interamente ma possa 
solo essere rivisitato. Le pareti decorate possono, 
tuttavia, essere un elemento soffocante per un 
utenza più adulta.

Elementi di interessse

?

Murales decorativi

Sheffield Childrens’ Hospital

Murales

Sheffield

analisi casi studio
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L’ispirazione nasce dall’idea di vedere il viaggio del 
paziente come un “Sentiero della Natura”, dove 
le pareti dell’ospedale diventano la tela naturale, 
con punti di osservazione digitale che rivelano i 
diversi animali. Il termine di questo “viaggio” è la 
sala in cui il paziente viene preparato all’interven-
to.

Di cosa si tratta

Cura e attenzione all’emotività dei pazienti du-
rante il percorso “fisico” fino alla sala dell’inter-
vento. Il progetto cerca di distrarre creando un 
percorso rilassante ma coinvolgente che culmina 
nell’arrivo del paziente nella stanza anestetica.

Elementi di interessse

Londra

?

Nature trail

Great Ormond Street 
Hospital

Pannelli cinetici

Come analizzato anche nella ricerca teorica, 
uno dei requisiti da tenere in considerazione è il 
fatto che l’utenza presa in esame sia in continuo 
sviluppo. 
Tener conto delle diverse misure antropometri-
che dei bambini è di fondamentale importanza. 
L’esempio riportato è la sala lettura dell’ospedale 
di Orlando.

Di cosa si tratta

Il bambino si sente meno frustrato a giocare in 
un ambiente che si adatti perfettamente alle sue 
neccessità. Un ambiente che tenga conto delle 
misure ridotte del bambino è sicuramente più 
accogliente, sicuro e meno frustrante.

Elementi di interessse

?

Arredi su misura

Nemours Children’s Hospital

Arredamento

Orlando, Florida

analisi casi studio
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Il progetto consiste in pannelli luminosi applicati 
nel soffitto riproducenti immagini e colori del 
mondo naturale (fiori, acqua, animali, ecc.) con 
la finalità di distrarre i bambini allettati durante la 
permanenza in ospedale o durante alcune proce-
dure mediche.

Di cosa si tratta

Cercare di rilassare e distrarre il paziente non 
solo nelle procedure che precedono l’esame ma 
anche durante questo. L’esame TAC richiede una 
durata dai 20 ai 40 minuti, per questo un elemen-
to distraente e riassante può essere d’aiuto.

Elementi di interessse

?

SKY hospital

Doernbecher Children’s 
Hospital 

Pannelli luminosi

Portland, Oregon

Casi studio analoghi

Royal Children’s Hospital - Melbourne

Sheffield Childrens Hospital - Sheffield

Cabrini Hospital - Malvern

ARREDI SU MISURA

MURALES DECORATIVI

PANNELLI CINETICI

analisi casi studio
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La terapia del gioco in ambiente ospedaliero può 
aiutare il bambino in quei momenti critici che, 
come visto, sono quelli a più alto livello di stress:
- prima della procedura medica, svolge un effetto 
preventivo sugli sviluppi negativi dell’esperienza, 
fornendo al bambino gli strumenti conoscitivi 
idonei;

- dopo l’esperienza medica, svolge un effetto di 
rimedio sull’ansia indotta dall’esperienza vissuta;

- durante l’intera permanenza in ospedale, svolge 
un effetto di rimedio sull’ansia indotta principal-
mente da un ambiente estraneo e dalla separazio-
ne dei familiari.

Il filo conduttore di questa categoria di casi studio 
è il gioco, inteso non solo in senso stretto ma 
anche come il gioco e la clownterapia, la musico-
terapia, laboratori didattici e creativi.
Sono state inserite alcune associazioni di volonta-
riato in quanto, al momento nelle realtà italiane, 
sono le associazioni che maggiormente si occupa-
no di queste attività. 

ATTIVITÀ E 
LABORATORI

analisi casi studio
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Soccorso 
clown

Volontari formati, attraverso le diverse tecniche 
di clowneria, aiutano bambini e famiglie durante 
il percorso dell’ospedalizzazione.
A seconda delle dimensioni dell’ospedale in cui 
operano e del paziente che seguono, gli interventi 
sono mirati e specifici.

Di cosa si tratta

Avendone la possibilità i clown lavorano con i 
singoli pazienti in modo tale da costruire con il 
bambino e la famiglia un percorso guidato per 
aiutare la guarigione.

Elementi di interessse

? Clownterapia

Italia

Presente in varie sedi 
italiane

Robo & Bobo promuove l’alfabetizzazione nei set-
tori del design, dell’elettronica e della program-
mazione, organizzando workshops per pazienti 
adolescenti e preteen (età 11-18) del dipartimen-
to di oncoematologia pediatrica e Centro trapian-
ti dell’ospedale Regina Margherita, a Torino.

Di cosa si tratta

Le tematiche affrontate (imparare a giocare con 
la tecnologia), rendono i workshop interessan-
ti anche per ragazzi più grandi e non solo per 
bambini. I workshops sono comprendo diversi 
argomenti, supportati da un’immagine coordinata 
appositamente studiata.

Elementi di interessse

?

ROBO&BOBO

Ospedale Peditrico 
Regina Margherita

Workshop

Torino

analisi casi studio
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ABIO - Associazione del Bambino In Ospedale - è 
un’associazione di volontariato che si occupa di 
prendersi cura del bambino e dell’adolescente in 
ospedale. Si pone come obiettivo quello di creare 
un ambiente accogliente, colorato, adeguato alle 
esigenze dei bambini promuovendo i loro diritti 
anche all’interno delle mura ospedaliere.

Di cosa si tratta

All’interno dei reparti di pediatria in cui è presen-
te l’associazione sono allestiti dei luoghi appo-
siti in cui i bambini possono giocare e trovano 
compagnia nel gioco da parte di volontari. La 
presenza costante di una figura che rappresenta 
lo svago.

Elementi di interessse

?

ABIO

Associazione di 
volontariato

Italia

Presente in varie sedi 
italiane

Amici della pediatria è un’associazione di volonta-
riato che ha sede a Bergamo. Ha lo scopo di agire 
a sostegno e ad integrazione dell’Ente pubblico 
per migliorare l’assistenza ai bambini ricoverati e 
per dare supporto alle loro famiglie offrendo un 
servizio di supporto permanente.

Di cosa si tratta

L’Associazione avvicina genitori, operatori sanita-
ri, insegnanti, volontari che si impegnano ad af-
frontare le problematiche sanitarie, psicologiche, 
affettive ed umane del bambino ricoverato. 

Elementi di interessse

?

Bergamo, Italia

Amici della 
pediatria

Pediatria degli ospedali 
riuniti di Bergamo

Associazione di 
volontariato

analisi casi studio
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CONSIDERAZIONI
L’analisi dei casi studio sottolinea alcuni aspetti 
importanti. 
Le ricerche svolte nel capitolo precedente trovano 
un riscontro in quelli che sono i casi studio.
Le linee guida descritte nella teoria si rispecchia-
no negli ambienti analizzati: creare un’atmosfera 
adatta al bambino, studiare un sistema di orien-
tamento facilmente comprensibile, studiare gli 
arredi e gli spazi secondo le sue esigenze, sfrutta-
re l’immaginazione e creare attività e giochi a cui 
il bambino possa partecipare.
Tuttavia ci sono due aspetti problematici che 
emergono dall’analisi di questa raccolta. 
Gli ambienti analizzati sono tutti spazi che sono 
stati progettati ex novo. L’applicazione degli 
stessi criteri non sarebbe altrettanto efficacie se 
si dovessero ripensare gli ambienti già esistenti 
negli ospedali. Gli unici interventi che potrebbero 
essere applicati alle strutture esistenti potrebbero 
essere quelli in cui si prevede l’inserimento di un 
murales o la riprogettazione del sistema di infor-
mazione per l’orientamento.

Inoltre il bambino è il centro di ogni progetto trat-

tato. Considerando che la pediatria è un luogo sia 
per bambini che per adolescenti, non è possibile 
non notare che l’adolescente si trova emarginato 
all’interno di ambienti estremamente infanti-
lizzati. Gli unici casi in cui il progetto potrebbe 
essere usufruitadal ragazzo, e che ne possa trarre 
beneficio, sono l’installazione dello spazio verde 
nell’edificio dell’ospedale Lurie Children’s Hospi-
tal di Chicago, i sistemi di orientamento (anche se 
dovrebbero essere meno infantili) e l’installazione 
di elemnti di distrazione all’interno delle came-
re di degenza o durante gli esami specifici, ad 
esmepio i pannelli luminosi installati nell’ospedale 
Doernbecher Children’s Hospital di Portland.

Un grande potenziale per i ragazzi potrebbero 
essere anche le attività, nonostante dovrebbe-
ro essere studiate diversamente da quelle per i 
bambini.

Ambiente e percezione

Arredo ed installazioni

Attività e laboratori

Atmosfera

Colore

Illu
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Soccorso clown
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Amici della 
pediatria

ROBO&BOBO

Crown sky
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Nature trail

Murales decorativi

Børne Riget

Murales per 
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Royal children’s hospital

Nuove 
esperienze (TAC)



144
145

ESPERIENZE
DIRETTE8



146
147

ESPERIENZE
DIRETTE

ABIO - OSPEDALE PEDIATRICO REGINA 
MARGHERITA (TORINO)

AGD - BOLOGNA

L’associazione ABIO - Associazione per il Bambi-
no In Ospedale - è stata analizzata nei casi studio 
nel capitolo precedente.
L’associazione è formata da volontari che presta-
no servizio all’interno degli ospedali di pediatria, 
organizzando giochi ed attività all’interno delle 
sale giochi dell’associozione.

La mia esperienza in ABIO è iniziata ad ottobre 
2018. La peculiarità di questa associazione, a 
differenza di molte altre, è che offre un corso di 
formazione ben strutturato che si ripresenta nelle 
stesse modalità in ogni sede d’Italia.

Per l’anno in cui ho prestato servizio ho frequen-
tato i reparti di Chirurgia Generale a medio-bassa 
intensità, ad alta intensità e la week surgery.

Nel reparto di medio-bassa intensità sono rico-
verati quei pazienti non gravi, che hanno bisogno 
di interventi di routine o di un periodo di ripresa 
post-operatorio. Il periodo di degenza in questo 
reparto difficilmente supera un paio di settimane.

ABIO - Ospedale Regina 
Margherita 

Nel reparo ad alta intensità ci sono bambini e 
ragazzi in condizioni più gravi. Qui i pazienti sono 
spesso allettati e non in grado di lasciare autono-
mamente la propria camera di degenza. Lo stress 
percepito in questo reparto è molto più alto.

La weeksurgery ospita, come suggerisce il nome, 
pazienti per una settimana. In questo i reparto i 
bambini sono ricoverati per sottoporsi ad inter-
venti programmati e non urgenti.

esperienze dirette
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Dall’esperienza diretta in questi tre reparti ho 
potuto avanzare delle considerazioni.
- In primo luogo gli arredi per la sala giochi sono 
strettamente riservati ai bambini molto picco-
li: sedie, tavoli e armadi sono i complementi di 
arredo tipici di una scuola materna. L’adulto e 
il ragazzo non trovano un posto adeguato in cui 
inserirsi. 

- Gli spazi sono molto ristretti: la sala giochi rie-
sce ad ospitere, insieme ai volontari (circa 3 per 
turno), solo pochi bambini. Nel caso in cui questi 
abbiano apparecchi medici come flebo diventa 
impossibile muoversi liberamente all’interno della 
stanza.
La conseguenza di questo è che spesso il bambi-
no si senta trascurato e torni nuovamente nella 
propria camera.

- Le decorazioni sono estremamente infantili: 
sebbene le camere presentino arredi abbastan-
za neutri, il reparto presenta decorazioni molto 
infantili, non adatte ad ogni tipologia di utenza.
Nonostante questo si sottolinea che questi mura-
les e disegni siano stati realizzati da realtà locali.

- Il ragazzo: così come sottolineato dalla ricerca 
dei casi studio, anche nella mia esperienza per-
sonale ho notato come la figura dell’adolescente 
sia spesso trascurata. I ragazzi a partire dai 13 
anni non frequentano la sala giochi, rifiutano le 
visite dei volontari mantenendo la porta della loro 

camera costantemente chiusa. Questo avviene, 
con ogni probabilità, perché si sentono troppo 
adulti per frequentare un luogo dedito soprattutto 
a bambini, o per interagire con un volontario che 
lo faccia giocare.

Altre considerazioni possono essere avanzate 
prendendo in esame i tre diversi reparti.

Nel primo reparto, quello cioè dove i bambini e 
ragazzi hanno la libertà fisica di frequentare la 
sala giochi si è notato che:

- i genitori/accompagnatori si fidano di più della 
figura del volontario. Nel caso in cui abbiano 
bisogno di una pausa o di assentarsi qualche mo-
mento, non hanno particolari remore ad affidare il 
figlio ai volontari, sia nella camera di degenza che 
in sala giochi.

- il clima è più rilassato: i bambini sono liberi di 
giocare in corridoio e non vi è un clima silenzioso 
e ovattato.

Nel reparto ad alta intensità si riscontra la si-
tuazione opposta. I genitori, data la gravità della 
patologia del figlio, tende a non allontanarsi. Fa 
accedere il volontario alla camera ma non lascia 
mai il bambino solo.
Il clima è più teso e silenzioso. La sala giochi è 
utilizzata per lo più da bambini che si trovano 

ricoverati da molto tempo ed è più un aula studio.

Il reparto della week surgery è una realtà a parte.
Il bambino entra in ospedale ed è subito sottopo-
sto alla preparazione pre-operatoria. A seguito 
dell’intervento viene dimesso nell’arco di qualche 
giorno, salvo imprevisti. Per questa procedura 
molto veloce e studiata, la famiglia e il bambino 
non vivono l’ospedalizzazione in modo tramauti-
co: sono consapevoli del fatto che non staranno 
a lungo.

esperienze dirette
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AGD - BOLOGNA
AGD, Associazione Giovani Diabetici, è un’asso-
ciazione che aiuta bambini e ragazzi a gestire la 
propria patologia nella quotidianità. Si appoggia 
al repardo del Policlinico Sant’Orsola - Malpighi 
di Bologna.
Sono entrata in contatto con l’associazione Bolo-
gnese nel 2016. 

Il diabete di tipo 1 è una patologia autoimmune 
che colpisce sempre più bambini e ragazzi. L’o-
biettivo di AGD è quello di affiancarsi alla famiglia 
già dal momento dell’esordio della patologia. 
Non è un’associazione presente in ospedale, ma 
il reparto di pediatria è in contatto con il centro 
che viene contatto nel momento in cui arriva un 
nuovo paziente. 
Le attività di supporto a bambini, ragazzi e fami-
glie, vengono organizzate all’interno della sede 
del centro.
L’obiettivo è quello di aiutare il ragazzo e il bam-
bino nella gestione della propria malattia. Questo 
viene cercato di raggiungere tramite attività e 
campi di formazione all’interno della sede dell’as-
sociazione.

Partecipando in prima persona a queste attività 
ed incontri mi è stato possibile avanzare alcune 
considerazioni.
Prima di tutto, nonostante i campi siano orga-
nizzati sia per i bambini che per i ragazzi, per 
quest’ultimi sono molto più formativi e utili. 
In secondo luogo, le attività sono molto più utili 
nel momento in cui non sono presenti i genitori. 
Ho avito la possibilità di partecipare ad entrambe 
le riunioni e nel momento in cui era presente il 
genitore il ragazzo sembrava inibito ed imbaraz-
zato a parlare. 

Le attività, quindi, devono essere organizzate 
soprattutto fra coetanei, dove l’adulto è una guida 
e non impone la sua presenza. Nel momento in 
cui il ragazzo è libero di esprimersi diventa per lui 
molto più facile condividere le prorie emozioni. 
Non si sentono giudicati e il fatto di condivide-
re la propria esperienza con qualcuno che vive 
la stessa situazione senza giudicarli li fa sentire 
compresi.

Attività formativa - campo AGD Bologna

esperienze dirette



152
153

PRIME
CONSIDERAZIONI9
a seguito delle tre fasi 
di ricerca precedenti



154
155

La ricerca si è svolta sotto tre livelli di analisi con-
temporaneamente:
- ricerca bibliografica
- ricerca deduttiva
- esperienza diretta

Mettendo a sistema i risultati raccolti emergono 
alcune considerazioni intermedie. La prima consi-
derazione riguarda lo spazio esistente e non quelli 
progettati ex novo. La seconda riguarda la figura 
dell’adolescente ospedalizzato in pediatria.

Lo spazio esistente
La quasi totalità dei casi analizzati prevede una 
progettazione dell’ospedale pediatrico exnovo. 
Gli interventi apportati nei casi studio analizzati 
prevederebbero la totale riprogettazione dello 
spazio ospedalliero. Cercando di capire quali 
elementi possano essere applicati nelle strutture 
esistenti è emerso che: fondamentale è lavorare 
sul sistema di orientamento dell’ospedale, non 
solo della pediatria; cercare di creare un’atmosfe-
ra che sia elemento di distrazione per il bambino, 
tramite l’uso corretto del colore e dei materiali. 
Dare maggiore importanza allo spazio dedicato 
alla sala giochi e le relative attività. 
L’attività deve avere obiettivi mirati di autonomia 
e consapevolezza. 

La figura dell’adolescente
Il reparto di pediatria accoglie neonati, bambini e 
ragazzi, per un’età compresa fra gli 0 e i 16 anni. 
Nonostante questo la pediatria è un ambiente 
estremamente infantilizzato che pone la figura 
der ragazzo in secondo piano rispetto a quella del 
bambino.
Nel capitolo successivo è descritta quella che è la 
figura dell’adolescente, cosa significa essere un 
adolescente ospedalizzato. 
A seguito di questo si andranno ad evidenziare le 
differenze fra l’utenza bambino e ragazzo. 
Come emergerà dall’analisi l’adolescente richie-
de le stesse attenzioni durante il ricovero, sia 
per quel che riguarda lo spazio che per quel che 
riguarda le attività. Da ciò che emerge fino a que-
sto momento, l’impressione è che il ragazzo sia 
granda a sufficienza e che non debba richiedere 
attenzione rispetto al bambino.
Il lavoro che segue si pone come obiettivo quello 
di conciliare entrambi gli aspetti. Quali sono gli 
elementi su cui è possibile andarea a lavorare per 
integrare la figura dell’adolescente all’interno di 
uno spazio che esiste e che non è stato originaria-
mente pensato per le sue esigenze?

BIBLIOGRAFIA
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LA FIGURA 
DELL’ADOLESCENTE

L’ADOLESCENTE

L’ADOLESCENTE OSPEDALIZZATO

PERSONA E COSTUMER JOURNEY MAP

DIFFERENZE CON L’UTENZA BAMBINI

L’adolescenza è quella fascia di età fra l’infanzia e 
l’età adulta, compresa fra i 12-19 anni circa. 
Questo periodo non può essere definito secondo 
una disciplina specifica, è infatti un periodo di 
radiacali cambiamenti sotto molti punti di vista 
differenti: fisico, psicologico, emotivo e sociale.
È proprio l’interazione fra questi cambiamenti che 
va ad incidere sullo sviluppo del ragazzo.
Le modificazioni fisiche hanno un’influenza ben 
determinata sull’adattamento sociale e psicolo-
gico dell’individuo; “i fattori sociali influenzano 
le modificazione psicologiche e fisiche, i fattori 
psicologici si ripercuotono sia in senso sociale che 
psicologico”.
L’importanza di ogni fenomeno isolato è abba-
stanza trascurabile, infatti questi aspetti vanno 
considerati correlati l’uno all’altro. 
Ad esempio, le modificazioni fisiche dell’ado-
lescenza sono importanti ma tuttavia, l’effetto 
prodotto sull’intera personalità ha un’importanza 
notevolmente maggiore, a causa delle loro molte-
plici conseguenze, le quali vanno oltre il funziona-
mento fisico del corpo. 

L’adolescenza è quella fase della vita in cui, se-
condo Daniel J. Siegel (condirettore del Mindful 
Awareness Research Center presso la UCLA), si 
sente la necessità, più o meno consapevole, di 
costruire una propria identità. Per questo motivo 
è importante che il ragazzo sperimenti e affermi 
la propria autonomia e indipendenza. 
Allo stesso tempo, però, è importante il bisogno 
che il ragazzo ha di appartenenza collettiva. Il 
rapporto con i pari all’interno di un gruppo è 
fondamentale. 
Uno dei punti chiave è proprio quello di riuscire a 
coniugare la ricerca di identità con nuove apertu-
re sociali. 

Per quanto riguarda il rapporto che la figura 
dell’adulto instaura con il ragazzo, deve essere 
alla pari. L’adolescente ha bisogno di esprimersi 
di essere capito. Fondamentali sono, da parte 
della figura adulta, la comprensione e il dialogo. 

L’ADOLESCENTE

1

1_Irene M. Josselyn, L’adolescente e il suo mondo, Giunti 
editore, 1964, Firenze

l’adolescente
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L’ADOLESCENTE 
OSPEDALIZZATO
Secondo Rossella Kuntze e Claudia Zilioli, psi-
coterapeute adolescenziali e autrici del testo Ado-
lescenti, corpo e malattia (Franco Angeli, Milano, 
agosto 2005), “L’adolescente malato si confronta 
con una duplice drammatica realtà: sul piano 
della realtà psichica si confronta con un sé ferito, 
sul piano della realtà esterna si misura con il lutto 
reale cui la malattia lo avvicina.”    

Così come per il bambino, la malattia dell’ado-
lescente incide negativamente sul suo sviluppo 
psicoemotivo. Va, inoltre, ad incidere sui rapporti 
affettivi con i genitori e la famiglia. La malattia 
va a modificare quei rapporti di equilibrio già 
molto precari durante questa fase di sviluppo del 
ragazzo.
Il confronto con la situazione di malattia, infatti, 
compromette, o rende estremamente più com-
plesso, il percorso per il raggiungimento degli 
obiettivi evolutivi in cui sia l’adolescente che la 
sua famiglia sono impegnati. 
Durante l’ospedalizzazione si nota un forte 
attaccamento alla figura del genitore che può 
portare a un rallentamento o ad un’involuzione 

della crescita. La necessità di cure, la realtà delle 
limitazioni imposte dalle stesse, costringe il ra-
gazzo ad avvertire un senso di inadeguatezza che 
si traduce che un senso di dipendenza al genitore, 
nonostante per il ragazzo questo sia difficile da 
ammettere e da accettare.
Proprio in un periodo di vita in cui il ragazzo mira 
all’autonomia si trova costretto a sottostare a 
decisioni che non gli appartengono; alla sofferen-
za fisica si aggiunge anche un disagio psicologico, 
un malumore, che spesso si traduce in rabbia, 
per la rinuncia forzata alle abitudini della propria 
quotidianità personale. 
Da questa situazione ne derivano una setie di 
atteggiamenti oppositivi e provocatori che, so-
prattutto durante il ricovero, si traducono a livello 
comportamentale in un rifiuto verso le pratiche 
terapeutiche, isolamento sociale, chiusura in se 
stessi e rinuncia ad uno stile di vita adeguato.

Una soluzione a questa tendenza si riscontra nel 
fatto che la famiglia rinunci a condotte iperpro-
tettive. In questo modo l’adolescente può giocare 
un ruolo importante nella propria cura, guada-

gnando fiducia in se stesso, autonomia e dimo-
strando a medici e familiari che è in grado di par-
tecipare responsabilmente alla propria terapia. 

Aspetto fondamentale per quel che riguarda 
l’adolescente è il dialogo, questa affermazione è 
ancora più vera nel caso in cui si tratti di un ado-
lescente ospedalizzato. 
Il ragazzo ricoverato in un reparto pediatrico non 
si sente preso sul serio. Il fatto di condividere 
la propria routine e gli spazi con bambini, in un 
ambiente dedicato appositamente a loro, lo porta 
a sentirsi considerato come un bambino, non in 
grado di prendere decisioni partecipate. 
Il bisogno di essere considerato alla stregua di un 
adulto, ma allo stesso tempo essere circondato 
da neonati o bambini, lo porta a chiudersi in se 
stesso e ad isolarsi.
Per questo il dialogo è fondamentale: da un lato 
un dialogo con un adulto che si pone sul mede-
simo livello del ragazzo; dall’altro un rapporto 
con i propri pari con cui condividere esperienze e 
timori.

Aspetti pratici
Nonostante il periodo dell’adolescenza sia più 
ampio, un ragazzo viene ricoverato in pediatria 
fino ai 16-17 anni. La decisione del reparto in cui 
il ragazzo viene assegnato dipende dalla disponi-
bilità della struttura ospedaliera, dalla patologia 
per cui si trova lì o dal tipo di intervento a cui 
deve essere sottoposto.

Nei reparti di pediatria, comunque, non sono 
presenti luoghi dedicati a ragazzi e gli spazi sono 
progettati per andare incontro a quelle che sono 
le esigenze di bambini più piccoli. 
Ad esempio, le sale giochi sono fornite di attività 
non sempre adatte a ragazzi, gli arredi e le de-
corazioni del reparto hanno connotazioni spesso 
molto infantili.  La tendenza dovrebbe essere 
quella di non caricare lo spazio con cliché di 
infanzia per farla diventare una casa dei bambi-
ni-infantile.

Esempio di arredi a misura di bambino. L’adolescente si 
sente fuori luogo in questo tipo di spazio.

l’adolescente
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Di seguito è descritta la figura del ragazzo ospe-
dalizzato tramite l’analisi del personas e la costu-
mer journey map. Nella CJM sono stati riportati 
i dati relativi al bambino per permetterne un 
confronto.
Entrambe le metodologie utilizzate sono state 
realizzate a seguito dell’esperienza diretta nei 
reparti sopracitata.
Le frustrazioni principali del ragazzo ospedaliz-
zato sono riconducibili a due aspetti principali, il 
coinvolgimento psicologico e la permeanenza in 
un ambiente che non gli appartiene. Riassumen-
dole per punti risiedono nel fatto che:

- circondato da bambini, in un ambiente estrema-
maente infantile, il ragazzo si sente paragonato 
ad uno di loro e non si senta quindi preso sul 
serio;
- il fatto di non conoscere la situazione che sta 
vivendo appieno;
- gli spazi e gli arredi sono a misura di bambino: il 
ragazzo si sente troppo grande e fuori posto;
- la presenza costante del genitore, in un ambien-
te in cui le sue esigenze non sono tenute in con-

PERSONA E COSTUMER 
JOURNEY MAP

siderazione, instaura nel ragazzo la sensazione di 
essere costantemente sotto controllo e che non vi 
sia fiducia in lui;
- la compresenza nella stessa camera di degenza 
di bambini e relativi genitori;
- l’isolamento

Dalla Costumer Journey Map, invece, è possibile 
notare come il livello di coinvolgimento emotivo 
sia sempre molto alto e cntraddistinto da senti-
menti negativi. 

FEDERICO

15 anni

Scuola superiore

Età

Occupazione

Biografia

Obiettivi

Frustrazioni

Federico non si sentiva bene da diverso tempo, 
è stato portato in ospedale dove, a seguito di ac-
certamenti, gli è stato diagnosticato il diabete di 
tipo 1. La cugina soffre della stessa patologia, per 
questo motivo il ragazzo è consapevole di cosa 
questo comporta e ne è spaventato.

Tornare a scuola in tempo per poter recupera-
re in modo tale da non avere il debito durante 
l’estate.

- Non poter gestire la giornata come vorrebbe, 
essere costretto a seguire la routine dell’ospeda-
le: dagli orari di sveglia e dei pasti, agli orari delle 
visite.

- Consapevolezza di dover tornare spesso in 
ospedale per nuovi controlli.
Paura di non poter più partecipare alle uscite con 
gli amici.

Causa ricovero

Patologia

l’adolescente
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Pronto soccorso

Customer journey | I’adolescente

Reparto e dimissioniReparto pediatria Intervento

Arrivo in
ospedale

Accertamenti Prime
cure

Trasferimento
in reparto

Permanenza 
preoperatoria

Intervento Permanenza 
postoperatoria

Dimissioni

5

4

3

2

1

Paura Attesa/paura Ansia Inconsapevolezza Rabbia Paura Incertezza/sollievoRabbia

L’adolescente arriva in pronto 
soccorso, accompagnato dei genitori, 
consapevole della sua situazione e di 
ciò che sta accadendo.

L’adolescente ospedalizzato si trova a vivere una 
situazione nuova che non riesce a comprendere:
- viene trattato come un bambino, si trova circondato 
da bambini;
- non comprende lo stato della sua salute, non 
sempre gli viene spiegata la propria condizione, o non 
adeguatamente;
- si trova limitato nelle proprie libertà ed abitudini.

Il ragazzo si trova in un 
reparto pediatrico, circonda-
to per lo più da bambini 
senza conoscere ancora la 
sua condizione.

Non sempre necessario. Nel momen-
to del trasferimento in sala operato-
ria il ragazzo si separa dai genitori. 
Non sempre è consapevole dei rischi.

Il recupero postoperatorio avvine 
nuovamente in reparto. In questo 
momento vengono dispensate le cure 
e la terapia che, nel caso, il bambino 
dovrà seguire anche a casa.

L’ospedalizzazione lo porta ad uno stato di frustrazio-
ne in cui, da un lato viene trattato come un bambino, 
dall’altro ci si aspetta un comportamento maturo 
proprio su quegli aspetti della propria situazione che 
non riesce a comprendere (la cura, la permanenta in 
un reparto di pediatria, la perdita della propria 
autonomia).

l’adolescente
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Le principali differenze che si riscontrano con il 
bambino possono essere suddivise in tre catego-
rie:

- problematiche legate all’ambiente fisico

- problematiche psicologiche 

- il rapporto con la figura dell’adulto, sia esso 
genitore o infermiere/medico.

Nello schema riportato, dove il colore azzurro 
rappresenta il bambino mentre il blu il ragazzo, 
si nota come in generale il ragazzo si trovi più in 
difficoltà rispetto al bambino. 

DIFFERENZE CON 
L’UTENZA BAMBINI

Bambino

Adolescente

Capacità di adattamento all’ambiente Il bambino trova molte meno difficoltà ad adattar-
si all’ambiente in cui si trova: giochi, colori e dise-
gni, rendono il processo di adattamento molto più 
veloce, seppur non semplice.

Sensazione di comfort Sotto il punto di vista dell’arredo il bambino è 
molto più avvantaggiato del ragazzo.
Dal punto di vista del decoro il ragazzo può trova-
re il reparto infantile e ridondante.

Bisogno di comprendere la situazione Essendo il ragazzo più maturo del bambino e in 
grado di comprendere maggiormente la situazio-
ne, ha il bisogno che questo gli venga spiegata 
chiaramente. Non farlo aumenta il senso di rabbia 
e frustrazione nel ragazzo.

Bisogno di autonomia L’adolescenza è quel momento in cui inizia a pre-
sentarsi nel ragazzo un bisogno di autonomia. 
Il fatto di essere compleatemente dipendente da 
figure adulte porta il ragazzo ad un senso di sfidu-
cia in se stesso ed ineguatezza.

Rapporto con il genitore Conseguentemente al bisogno di autonomia, il 
rapporto con il genitore e il bisogno della figura 
parentale, è molto più alto nel bambino piuttosto 
che nell’adolescente.

Fiducia nel personale medico Seppur sia il bambino che il ragazzo abbiano ti-
more nel personale, per l’adolescente la figura del 
medico o dell’infermiere è quella in cui ricercare 
risposte per la sua condizione. 

0 10

0 10

0 10

0 10

0 10

0 10

l’adolescente
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BEST PRACTICE

RESIDENZE TERAPEUTICHE

SCUOLE MEDIE E SUPERIORI

LA SCUOLA MONTESSORI

I reparti pediatrici e più in generale gli ospedali 
pediatrici, ospitano  ragazzi fino ai 16/17 anni. 
Non esistono strutture dedicate al soggiorno 
dell’adolescente malato. 
Per capire quali possano essere le caratteristi-
che adeguate ad una progettazione dedicata al 
ragazzo, sono state analizzate quelle strutture 
che sono dedicate esclusivamente alla fruizione 
da parte di questi. 
Non riscontrando particolare differenza fra un 
caso e l’altro, considerando che è presente una 
certa ricorrenza e caratteristiche comuni, l’analisi 
è stata svolta a livello generale, citando solo ad 
esempio alcuni casi. 
La prima scelta è ricaduta su quelle strutture 
terapeutiche che ospitano il ragazzo malato, in 
fase di riabilitazione o che ha bisogno di soste-
gno. Queste realtà sono quelle che più si avvi-
cinano alla realtà ospedaliera, per questo sono 
state prese in considerazione. In questi ambienti  
un gruppo di ragazzi (solitamente non più di una 
quindicina), sono accompagnati da educatori, 
medici e infermieri in un percorso di crescita che 
porta ad affrontare le conseguenze derivate dalla 

propria patologia.
Il periodo in residenza può variare e solitamente 
avviene successivamente ad una ospedalizzazio-
ne.
Il luogo per eccellenza progettato per adolescenti 
è la scuola. Considerando la fascia di età di un ra-
gazzo ospedalizzato, la scuola media e superiore.
La scuola non è il solo luogo di ritrovo dei ragazzi; 
è tuttavia quei posto in cui la maggior parte degli 
adolescenti si è trovata a trascorrere il proprio 
tempo.
Discorso diverso è quello delle residenze. Nono-
stante fra gli adolescenti una minima percentuale 
ha frequentato una struttura simile, sono quei 
luoghi più vicini ad un contesto medico-sanitario 
pensati esclusivamente per loro.

best practice
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RESIDENZE 
TERAPEUTICHE
Le comunità residenziali terapeutiche sono realtà 
in cui il ragazzo viene inserito nel caso necessiti di 
assistenza nella propria patologia, o nella gestio-
ne di una determinata terapia. 
Le residenze terapeutiche si dividono in due 
principali categorie. Le prime sono quelle pensa-
te per il ragazzo a seguito dell’ospedalizzazione: 
il paziente trascorre ulteriore tempo in queste 
strutture dal momento che ha la necessità di un 
periodo di ripresa più lungo, o l’ospedalizzazione 
non è stata sufficiente per risolvere il problema 
(ad esempio nel caso di malattie patologiche). 
La seconda categoria è costituita da strutture che 
ospitano campi estivi. Queste strutture sono spe-
cializzate in una patologia o alternano gli ospiti 
in modo tale che i ragazzi possano condividere il 
soggiorno con coetanei nella loro stessa situazio-
ne. In questo caso il soggiorno nella struttura non 
supera mai le due settimane.
Le strutture possono andare ad affiancarsi alla 
famiglia, o a sostituirsi a questa nel caso in cui la 
situazione domestica non sia delle più ottimali.
Le strutture di lunga degenza, presentano invece, 
un periodo di permanenza più lungo.

Il periodo di permanenza può variare a seconda 
del tipo di patologia. In molti casi le strutture 
ospitano ragazzi per periodi di tempo definiti e 
precedentemente strutturati.
La comunità terapeutica ha come obiettivo di 
aiutare il ragazzo a gestire al meglio la propria 
condizione nella vita quotidiana, per fare questo è 
affiancato da un’equipe di operatori composta da 
medici, psicologi, infermieri ed educatori.
Di fondamentale importanza è il fatto che gli ope-
ratori agiscano in modo multidisciplinare nell’o-
biettivo di aiutare i ragazzi. Aspetto molto rilevan-
te delle comunità è il fatto che gli adolescenti 
vivano insieme e si aiutino vicendevolmente: 
"l’adolescenza si cura con l’adolescenza", ovvero 
permettendo e stimolando esperienze formative 
adeguate all’età (Carratelli, 1998).

Il personale all’interno della struttura deve essere 
in grado di costruire un rapporto di fiducia con il 
ragazzo, cercando di essere flessibile e coerente 
a seconda della situazione che si ritrova davanti, 
sia per rispondere ai bisogni fisici e psicologici 
del paziente, sia perché questi tragga il più ampio 

vantaggio possibile dalla figura educativa con cui 
si trova ad interagire.

La struttura
Le strutture non devono presentare particolari 
esigenze. Di fondamentale importanza è il fatto 
che possano garantire spazi ampi che permettano 
di organizzare attività pra i ragazzi.
Le strutture destinate ad ospitare i ragazzi devono 
essere attrezzate in modo tale da permettere il 
pernottamento, spazi comuni, una cucina, una 
mensa ed un’infermeria.

Spazi
Gli spazi dedicati alle attività per i ragazzi devono 
essere di dimensioni sufficienti a poter ospitare i 
residenti nella struttura e a poter essere declinati 
a diverse attività.
Non si presentano con una funzione ben definita 
in quanto devono essere polivalenti e adattarsi a 
diverse circostanze.
Le camere da letto possono essere singole o pre-
disposte in modo tale da ospitare più ragazzi.
In queste camere i ragazzi sono divisi per sesso 
e spesso si cerca di rispettare le diverse fasce di 
età.
L’atmosfera in generale deve essere neutra, ma 
non banale, sono da evitare colori troppo accesi, 
elementi troppo infantili che ricordino il reparto 
pediatrico. Il ragazzo ha bisogni di sentirsi tratta-
to come un adulto, e l’ambiente deve rispecchiare 
questo.

La Comunità Terapeutica Riabilitativa -La NUVOLA, Brescia

I luoghi in cui i ragazzi pernottano sono semplici e 
allo stesso tempo non devono richiamare l’am-
biente clinico e asettico dell’ospedale. Questa 
scelta è fondamentale per poter permettere al 
ragazzo di personalizzare lo spazio che appartie-
ne esclusivamente a lui. Il fatto di poter rendere 
lo spazio proprio è tanto più importante quanto è 
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più lungo il tempo di permanenza.

La personalizzazione e la cura dello spazio deve 
essere possibile in ogni parte della struttura. In-
fatti, nel momento in cui il ragazzo sente di poter 
aver controllo sul luogo e di poterne decidere, lo 
avverte come proprio e di conseguenza ci si sente 
a proprio agio e ne ha cura.

Attività
Le comunità terapeutiche sono luoghi in cui 
l’attività dedicata al ragazzo assume, ovviamente, 
importanza molto maggiore rispetto all’ambiente 
in cui si svolge. La comunità, per definizione, è un 
luogo in cui l’individuo, tramite l’aiuto reciproco 
riesce a raggiungere determinati obiettivi. In que-
sto caso gli obiettivi sono quelli che prevedono la 
guarigione del ragazzo. 
Le attività si svolgono secondo due modalità:
Gruppi di lavoro
I ragazzi sono organizzati in gruppi di lavoro gui-
dati da un operatore. Questo tipo di attività sono 
costruttive considerato che il ragazzo, spinto 
dalla presenza di suoi pari, è portato a condivi-
dere le proprie esperienze e ad ascoltare quelle 
degli altri. L’adulto ha solo una funzione di guida 
all’interno dell’attività.
Così come riscontrato anche attraverso l’espe-
rienza con AGD (vedi capitolo ricerca - esperien-
ze dirette), l’attività per l’adolescente è molto 
più efficace nel momento in cui questi si trova 
in compagnia di propri coetanei che possano 

comprendere la situazione. Nelle attività in cui è 
presente anche il genitore, infatti, il ragazzo non 
si sente libero di esprimersi e di poter condividere 
i propri disagi. La paura di essere giudicato o sgri-
dato, non gli permette di aprirsi. Ciò non accade 
se è circondato da altri ragazzi nella sua stessa 
situazione. 
La creazione di uno spirito identitario e di gruppo 
va a beneficio del paziente.

Rapporto alla pari
Il ragazzo e l’operatore interagiscono in un 
rapporto uno a uno. Durante queste sedute, che 
possono avere finalità diverse, l’adulto cerca di 
instaurare un rapporto e dialogo con il ragazzo. 
Fondamentale è il fatto che l’adulto non si ponga 
in modo tale che il ragazzo percepisca una sua 
inadeguatezza o inferiorità, ma che venga guidato 
passo passo a capire ciò di cui ha bisogno.

SCUOLE MEDIE 
E SUPERIORI
L’età dei pazienti pediatrici è compresa, come già 
detto, tra gli 0 e i 16 anni. Per questo motivo si 
sono prese in considerazione le scuole medie e 
le scuole superiori. Nelle prime l’età dei ragazzi è 
11/12 anni fino ai 13/14, mentre nelle seconde 
dai 14 ai 19.
Le strutture delle scuole medie inferiori e degli 
istituti superiori sono, in realtà, abbastanza simili. 
La differenza sostanziale si trova nelle dimensio-
ni: gli istituti superiori tendono ad essere molto 
più grandi a causa del fatto che ospitano più 
classi e sezioni.
I luoghi vissuti dal ragazzo nella scuola sono:
- l’aula
- i corridoi e/o gli atrii
- l’aula magna
- la palestra
- i laboratori didattici

Spazi
Gli spazi della scuola sono ben connotati e con 
funzioni specifiche. L’aula è il centro della vita 
scolastica, vi sono due modelli: nel primo caso 
ogni docente ha una sua aula e le classi si ruota-
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no; nel secondo caso la classe dei ragazzi rimane 
la medesima per ogni lezione.
Nel primo caso l’aula risulta ovviamente più per-
sonalizzata dal docente, ma proprio per questo 
motivo i ragazzi non la sentono come uno spazio 
proprio.
In entrambi i modelli, in ogni caso, gli arredi sono 
semplici e neutri. Questa tendenza si riscontra in 
ogni spazio della scuola.
In generale le caratteristiche che definiscono lo 
spazio della scuola media superiore sono:

- arredi neutri
- ampi spazi di socializzazione
- la funzionalità prima dell’estetica
- ripetitività

Attività
Così come per le comunità, anche per la scuola le 
attività risultano di maggiore importanza rispetto 
alla struttura. La scuola è il luogo per imparare, e 
a questo sono progettati gli ambienti.
(Importante è sottolineare il fatto che, in Italia, le 
strutture scolastiche sono molto datate).

LA SCUOLA 
MONTESSORI
Un riferimento importante per il mondo dell’e-
ducazione è stata Maria Montessori, educatrice, 
medico, neuropsichiatra infantile e  pedagogista, 
ha creato un metodo educativo “il metodo Mon-
tessori” che è ancora oggi estremamente all’avan-
guardia. 
Seppure il metodo Montessori sia maggiormente 
conosciuto per quel che riguarda l’infanzia, tratta 
anche della figura dell’adolescente. Questa scuola 
è stata presa in analisi per il fatto che pone una 
particolare attenzione su come deve essere confi-
gurato l’ambiente.
La scuola secondaria non viene considerata dalla 
Montessori solo come una fase dell’insegnamen-
to, ma, citando l’autrice: “Io credo che rappre-
senti il vero centro di tutta l’educazione, il centro 
nel quale si deve ricercare la chiave da offrire 
all’umanità”(Conferenza Utrecht,1937).
La scuola per l’adolescente deve essere conside-
rata oltre la sola educazione, deve trasformarsi in 
una questione sociale ed umana. L’istituzione do-
vrebbe formare persone fornite di “una maggiore 
forza di adattabilità alle circostanze che possono 
cambiare da un momento all’altro. Esse debbono 

senza dubbio avere una preparazione tecnica, 
ma devono possedere anche altre capacità. Si 
richiede l’adattabilità che proviene da una forte 
individualità. Non è più sufficiente la specializza-
zione, quello che è necessario è una capacità di 
orientarsi in questo ambiente sociale che è così 
complesso e al tempo stesso così interessante.”

Riassumendo è necessario tenere conto di due 
aspetti: l’individualità e i bisogni del ragazzo, sia 
quelli fisici, sia quelli che provengono dall’am-
biente sociale. Ne deriva il fatto che: “Si deve 
prendere in considerazione la personalità dell’a-
dolescente, e questo deve essere fatto dai dottori 
e dai sociologi piuttosto che dagli educatori e dal 
punto di vista della necessità di riformare l’educa-
zione”(Conferenza Kingsway Hall, 1939).
Un ulteriore obiettivo della scuola secondaria, per 
Montessori, è quello di valorizzare la personalità 
del ragazzo. 
Per Montessori la scuola secondaria non deve 
essere costituita, come nella scuola per l’infanzia, 
un “ambiente preparato” allo scopo di creare una 
vita scolastica per il bambino, ma deve essere la 
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vita dell’adolescente ad andare a costruire l’am-
biente preparato in cui questi deve fare il proprio 
ingresso. 

L’istituto scolastico è percepito come un luogo in-
terconnesso, in cui è necessario che l’adolescente 
compia esperienze di vita che gli permettano di 
raggiungere contemporaneamente il giusto livello 
di competenze fisiche, intellettuali, emotive e 
morali. 
La finalità ultima della scuola Montessori non è la 
sola istruzione dell’adolescente, ma la personale 
esplorazione del mondo da parte del ragazzo e 
l’affiancamento nel comprendere il proprio ruolo 
nella società. 
La scuola è, quindi, un ambiente preparato sia 
per quel che riguarda lo sviluppo educativo e 
sociale, ma anche per ciò che riguarda l’ambiente 
in sé. 
L’ambiente non è un luogo statico, ma una strut-
tura in cui l’obiettivo è apprendere attraverso il 
fare. Attività costruttive che per essere realizza-
te necessitano l’uso interconnesso derivato dai 
singoli studi.

La struttura scolastica
La scuola viene intesa come comunità scolastica, 
interconnessa con l’ambiente esterno tramite 
attività condotte dai ragazzi, siano queste studio, 
attività di ricerca o lavoro. La scuola deve essere 
radicata all’interno del territorio in cui opera tra-
mite il coinvolgimento di genitori e di realtà locali. 
In questo modo si costruisce un senso di appar-
tenenza e di identità del ragazzo, che lo porta ad 
essere utile nella propria comunità.
La classe deve essere una struttura polifunziona-
le. Necessario è il fatto che consenta sia lo studio 
individuale che il lavoro di gruppo: vengono favo-
rite in egual misura sia la comunicazione interper-
sonale, sia l’isolamento volontario. Lo spazio della 
classe è organizzato in aree didattiche. La gestio-
ne di tale spazio è affidata agli allievi in modo da 
creare in loro un senso di responsabilità.
L’apprendimento è individualizzato, ogni ragazzo 
sceglie, concordando il percorso con genitori e 
insegnanti, come organizzare il proprio appren-
dimento. Ne consegue la tematica della libera 
scelta. Questa caratterizza la maggior parte delle 
attività di studio e di lavoro. 
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CONSIDERAZIONI FINALI

CAMBIAMENTI ALL’INTERNO 
DEL REPARTO PEDIATRICO

PROPOSTE

In conclusione, la ricerca svolta porta ad alcune 
considerazioni. 
Bambini e adolescenti hanno esigenze legate 
all’ospedalizzazione molto distanti, sia per quel 
che riguarda l’ambiente che li circonda, sia per 
ciò che concerne le attività che svolgono durante 
la loro permanenza nella struttura. 
Come dimostrato nella ricerca, nel confronto fra 
casi studio e durante le esperienze dirette, emer-
ge che la figura del bambino venga spesso messa 
in primo piano per ogni scelta legata all’ambiente 
pediatrico, discriminando dall’altra parte un pa-
ziente più adulto.
La tendenza è quella di cercare di proteggere il 
bambino in misura molto maggiore rispetto al 
ragazzo. L’adolescente in pediatria non è presen-
te tanto quanto il bambino e soprattutto viene 
considerato granda abbastanza da poter gestire la 
situazione in modo più autonomo. 
Ne consegue l’idea che il ragazzo sia conside-
rato grande a sufficienza per gestire il periodo 
di ospedalizzazione adattandosi alle esigenze di 
bambini più piccoli, questa tendenza è tuttavia 
totalmente sbagliata. Il fatto di essere più vecchio 

non implica semplicemente maggiori capacità di 
adattamento. La fase adolescenziale è un mo-
mento delicato per lo sviluppo e per questo moti-
vo il periodo di permanenza nella struttura per il 
ragazzo deve tradursi in strategie adeguate.
Dal punto di vista emotivo l’adolescente non si 
sente compreso: da un lato è considerato abba-
stanza adulto da doversi adattare alle esigenze 
dei più piccoli, dall’altro non è considerato abba-
stanza grande da poter avere un ruolo nelle deci-
sioni che lo riguardano. La realtà e che il ragazzo, 
circondato da bambini e immerso in un ambiente 
infantile, non si sente preso sul serio. 

Si è consapevoli del fatto che non è possibile 
costruire ale della struttura appositamente per 
il ragazzo. Proprio per questo motivo lo spazio 
del reparto pediatrico deve garantire il soggiorno 
sereno anche di questi pazienti.
Non deve avvenire, d’altro canto, un’estremizza-
zione in senso opposto. 
La pediatria non deve essere un luogo adatto solo 
al ragazzo, ma deve essere in grado di concilia-
re le esigenze di tutti coloro che la vivono. Uno 
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spazio meno infantile non preclude a un bambino 
il suo completo utilizzo.

Per questo motivo, di seguito, sono descritti 
quegli ambiti su cui è possibile andare a lavorare, 
che ora risultano molto distanti dall’esigenza del 
ragazzo e che resi meno infantili non precludono 
al bambino di vivere in un ambiente adatto anche 
alle proprie esigenze. 

Ambiente imparziale

Atmosfera naturale
L’atmosfera che spesso si cerca di creare all’inter-
no dello spazio ospedaliero è un luogo che richia-
ma la favola, elementi di fantasia. Lo stile è molto 
esagerato, estremamente infantile e caratterizza-
to da illustrazioni molto semplificate a ricordare 
al bambino l’ambiente del cartone animato. I 
colori utilizzati sono molto forti e accesi.
Per il ragazzo questo tipo di ambiente non è adat-
to. Le immagini che richiamano gli ambienti delle 
fiabe non possono andare incontro alle esigenze 
di un ragazzo adolescente. 
Non sono da evitare completamente le illustrazio-
ni, ma lo stile deve essere meno bambinesco. 
Ai mondi di fantasia è preferibile scegliere richia-
mi alla natura e al mondo naturale. Le illustrazio-
ni stile cartoon possono essere utilizzate, ma non 
devono essere portate all’esasperazione. 

La scelta della natura è un buon compromesso 
per tutta l’utenza coinvolta. 
In un luogo caratterizzato da un’atmosfera meno 
infantile e più legata ad un ambiente naturale, il 
bambino non troverebbe elementi stressogeni.
Come già affrontato, gli interessi in queste età 
sono molto differenti fra i vari soggetti. Ne con-
segue che un ambiente neutro può giovare a una 
percentuale di utenza molto maggiore, la natura 
in particolare ne è un esempio.

Colore neutro
Attualmente l’atmosfera che caratterizza il repar-
to pediatrico è connotata da colori primari, vivaci 
ed accesi. La scelta di tonalità con queste deter-
minate caratteristiche influisce sull’ambientazio-
ne. Lo stile adottato assume una connotazione 
ancora più marcata, rendendo gli spazi saturi. 
La scelta di colori estremamente vivaci è di certo 
la più adatta al bambino, tuttavia non rispec-
chia le esigenze di ragazzi ed adulti che vivono il 
reparto. 

I corridoi della pediatria, spesso interni e privi 
di finestre, possono risultare allo stato attuale 
ambienti saturi e ridondanti.

Ai colori accesi è preferibile una scelta che ricade 
su colori pastello, che richiamano le tinte natura-
li. 

Un ulteriore elemento che è possibile sfruttare 
è quello dei materiali. Superfici naturali, come 
il legno, non devono necessariamente essere 
coperte.
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Orientamento e wayfinding
Il sistema di orientamento è forse l’aspetto che 
meno interessa il bambino. Difficilmente questi 
si troverà a dover navigare solo per l’ospedale. 
Nonostante questo, in ogni caso studio ana-
lizzato, anche il sistema di orientamento viene 
caratterizzato da illustrazioni e ambientazioni 
infantili. Come visto in ricerca è necessario che 
il linguaggio sia coerente e che venga segnalato il 
sistema di blocchi, reparti. A dei temi ricorrenti è 
preferibile un linguaggio più semplice ed intuitivo. 
Colori, icone e numeri sono dei mezzi adeguati 
per svolgere il compito. In questo modo, quando 
è possibile, anche il ragazzo può spostarsi all’in-
terno dell’ospedale senza problemi ed esser più 
autonomo. Un sistema che preveda associazioni 
di elementi è fruibile da ogni tipologia di utenza. 
Se da un lato colore e icone sono apprezzate da 
un bambino, l’associazione di questi con un siste-
ma di lettere o numeri diventerà fruibile da ogni 
individuo all’interno della struttura a prescindere 
dall’età.

Aree verdi inclusive
Le tematiche affrontate per quel che riguarda l’at-
mosfera sono perfettamente coerenti con ciò che 
concerne lo spazio esterno, in particolare gli spazi 
verdi, che circondano la struttura ospedaliera. 
Un giardino o un cortile devono essere facilmente 
accessibile ed apprezzabili da chiunque frequenti 
l’ospedale. Nonostante questo, all’interno del cor-
tile è possibile predisporre un’area giochi.

Esempi sistemi di orientamento interni

Esempio giardino adatto ad ogni utenzaEsempio giardino dedicato all’infanzia
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Spazi interni non discriminanti

Sala giochi
La sala giochi all’interno del reparto è il luogo in 
cui il bambino trascorre, avendone la possibilità, 
la maggior parte del tempo dell’ospedalizzazio-
ne. Questo è un luogo in cui esso è in grado di 
sentirsi a proprio agio: arredi, attività, giochi 
hanno tutti l’obiettivo di garantire al paziente 
una permanenza all’interno della struttura il più 
agevole possibile. 
Ciò non riguarda l’adolescente. 
La sala giochi del reparto è per il bambino un 
luogo in cui si sente a proprio agio, anche con i 
volontari, proprio perché in quel luogo esso si 
sente adeguato. Rinunciare alla sala giochi come 
è strutturata attualmente sarebbe una grave per-
dita per il paziente bambino. 
L’obiettivo dovrebbe essere quello di costituire un 
luogo ad uso esclusivo dei ragazzi, in modo tale 
da offrire uno spazio in cui anche questi possano 
sentirsi a proprio agio.
La creazione di un luogo ad uso esclusivo dell’a-
dolescente può portare ad alcune considerazioni. 
Uno spazio dedicato, che i ragazzi possano vivere 
e sentire proprio, diventerebbe un punto di riferi-
mento che è possibile sfruttare nell’organizzazio-
ne di attività. 

Camera di degenza
Le camere di degenza non rappresentano un pro-
blema in quanto ambiente. Spesso, infatti, non 
hanno la stessa forte connotazione del reparto e 
degli spazi comuni. 
L’accorgimento che sarebbe necessario apportare 
risiede nel fatto di cercare di affiancare durante 
l’ospedalizzazione pazienti coetanei. Attualmente 
la soluzione è spesso, quando c’è disponibilità, 
di lasciare il ragazzo in una stanza non condivisa 
con altri. La solitudine porta il ragazzo ad avverti-
re un senso di esclusione ancora più accentuato. 
La condivisione dell’esperienza con un coetaneo 
va a giovare sullo stato d’animo del paziente e a 
facilitarne il processo di cura. 

Attività idonee all’età

Le attività organizzate all’interno del reparto, 
come ad esempio il gioco, assumono nella mag-
gior parte dei casi un ruolo distrattivo. Sia che si 
tratti di adolescenti, sia che si tratti di bambini. 
Contrariamente all’attuale situazione è auspica-
bile che le attività organizzate si prefiggano degli 
obiettivi ben definiti che possano andare a benefi-
cio del paziente. 
Nello specifico è necessario mettere l’accento su 
autonomia e consapevolezza. Ovviamente questo 
scopo deve essere raggiunto secondo percorsi 
differenziati e adatti all’età dell’utenza coinvolta. 
Per il bambino, cosa che attualmente accade, il 
percorso deve essere caratterizzato dal gioco. 
Imparare giocando è la migliore metodologia che 

si possa utilizzare. 
Per quanto riguarda l’adolescente il discorso che 
è necessario affrontare è più complicato. 
Le attività devono puntare al lavoro di gruppo e 
al raggiungimento degli obiettivi preposti trami-
te l’aiuto e il confronto con una comunità che si 
viene a creare. 
La figura adulta di un esperto, a seconda della 
situazione, è fondamentale. Fondamentale è 
che questi non si pongano ad un livello più alto 
rispetto al ragazzo, ma devono guidare il gruppo 
a capire autonomamente come gestire la loro 
nuova situazione. Le attività possono anche avere 
un fine terapeutio. Il gruppo di lavoro diventa 
uno strumento prezioso nel momento in cui si 
deve trattare con patologie croniche o situazioni a 
lungo termine. 
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PROPOSTE
A conclusione del percorso si è ritenuto inte-
ressante poter applicare i risultati della ricerca 
svolta. Ciò che è presentato in seguito sono delle 
proposte progettuali che permettano all’ambiente 
pediatrico di ricoprire un ruolo di supporto ad 
ogni categoria di utenza che lo vive. 
L’obiettivo che ci si è posti è quello di conciliare 
due categorie di utenza molto diverse fra loro, 
ma che allo stesso tempo condividono lo spazio di 
cura: bambino e adolescente.
Le considerazioni riguardano principalmente 
tre ambiti su cui è possibile andare ad agire: il 
reparto pediatrico nel sua accezione più generale; 
un ambiente dedicato alla figura del ragazzo; le 
attività svolte all’interno dell’ospedale che hanno 
come centro di interesse il paziente pediatrico.

Reparto inclusivo

Secondo le considerazioni svolte nel capitolo 
precedente, il reparto pediatrico deve assumere 
connotazioni meno infantili che possano incontra-
re le esigenze di pazienti di età differenti.
Le pareti devono essere decorate con immagini 
che richiamano la natura, tramite illustrazioni, 
che non sfocino, tuttavia in ambientazioni troppo 
infantili. 
La compresenza di scelte adatte sia ad un bambi-
no che ed un adolescente è fondamentale. 
In sintesi il reparto pediatrico deve presentare le 
seguenti caratteristiche:
- un’atmosfera che richiami la natura
- colori neutri, preferibilmente tinte pastello
- illustrazioni che non siano eccessivamente 
infatili
- camere di degenza in cui i pazienti siano coeta-
nei
- camere di degenza che non presentino alcun 
tipo di connotazione fiabesca, ma che mantenga-
no una neutralità necessaria a rendere persona-
lizzabile lo spazio all’ospite

Ambiente dedicato: aree adatte all’ado-
lescente e ai suoi bisogni

Si propone di istituire un luogo che anche il ra-
gazzo possa sfruttare e sentire proprio. 
Come esiste una sala giochi per il bambino è ne-
cessario che anche l’adolescente possa usufruire 
di uno spazio apposito. 
L’ambiente deve essere estremamente neutro e 
deve essere un luogo di cui l’adolescente possa 
prendersi cura, in questo modo lo avvertirà come 
proprio e si sentirà a proprio agio.
L’ambiente dedicato deve essere un luogo poli-
funzionale, adatto ad organizzare attività, ospita-
re incontri e come spazio in cui il ragazzo possa 
slegarsi dalla vita del reparto.

Attività distinte per le diverse fasce d’età

Creando spazi appositi e distinti per il ragazzo e 
il bambino è possibile creare attività dedicate e 
differenziate a seconda delle esigenze. 
Nel dettaglio, le attività per il ragazzo devono 
puntare alla consapevolezza della propria nuova 
condizione e all’autonomia.
Per raggiungere tali obiettivi si propongono tre 
metodologie di lavoro:
lavori di gruppo tra coetanei guidati da una figura 
adulta. Favorire la condivisione delle proprie 
esperienze aiuta l’adolescente a sentirsi maggior-
mente coinvolto e meno escluso dal reparto;
condivisione di esperienze con ragazzi che vivono 
la stessa situazione. Queste attività sono partico-
larmente utili nel momento in cui la malattia in 
questione è una patologia cronica. Queste attività 
possono coinvolgere pazienti ospedalizzati o am-
bulatoriali. Condividere il proprio stato d’animo 
con qualcuno che vive la stessa situazione, aiuta 
l’adolescente a comprendere maggiormente la 
propria malattia e a viverla in modo meno trau-
matico;
attività che coinvolgano allo stesso tempo bam-
bini e ragazzi. La partecipazione di bambini più 
piccoli è favorita dall’aiuto e dall’imitazione dei 
“moderatamente” più grandi, mentre l’apprendi-
mento e l’autostima dei più grandi sono rafforzati 
dall’aiuto dato ai più piccoli.
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CONCLUSIONI
L’umanizzazione dello spazio di cura è un per-
corso che deve coinvolgere a più livelli le realtà 
che operano all’interno dell’ospedale. Il processo 
deve interessare l’utenza che opera all’interno 
della struttura, i pazienti, i familiari. Il coinvolgi-
mento deve avvenire sotto diversi punti di vista, 
sia da quello emotivo e psicologico che dal punto 
di vista fisico. 
Per perseguire questo obiettivo è necessario che 
gli spazi dell’ospedale siano adeguati e progettati 
adeguatamente e con consapevolezza.
Questa affermazione è ancora più vera se l’utenza 
presa in considerazione è quella pediatrica.
Tramite gli studi svolti sono state analizzate quali 
siano le migliori scelte per rendere lo spazio di 
cura e l’esperienza dell’ospedalizzazione adatta 
ad un bambino. 
Da queste analisi sono emerse, tuttavia, alcune 
considerazioni. In primo luogo come può essere 
possibile migliorare uno spazio pediatrico esi-
stente applicando le best practice individuate. 
In secondo luogo ci si è interrogati sulla figura 
dell’adolescente ricoverato all’interno di un ospe-
dale pediatrico. Più nel dettaglio, come il ragazzo 

e il bambino possano condividere lo stesso spazio 
e come questo possa essere adatto alle esigenze 
di entrambi.
Infine, a seguito di ulteriori ricerche, si è giunti 
alla conclusione che il reparto pediatrico debba 
cercare di conciliare le esigenze di entrambi. Un 
ambiente meno infantilizzato non implica il fatto 
che il bambino non possa viverlo nel migliore dei 
modi, al contrario, un ambiente estremamente 
infantile impedisce al ragazzo di sentirsi piena-
mente a proprio agio. 
Sono stati elencati gli accorgimenti legati all’am-
biente e quelli legate allo spazio pediatrico che ne 
rendano la fruizione adatta ad ogni categoria di 
utenza. 
Per concludere la tesi sono state avanzate delle 
proposte concrete che mirano al compimento 
dell’obiettivo posto in principio di rendere lo spa-
zio di cura, in particolare la pediatria, uno spazio 
che limiti al massimo i fattori stressogeni e che 
metta al centro il benessere di ogni suo paziente.

conclusioni

CONCLUSIONI
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