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Evidenziato


Valutare la funzione educativa degli
spazi nei reparti pediatrici per rendere
effettivo il diritto alla salute dei bambini.

Primi passi
strumento.

oer la messa a punto di uno

To evaluate the educational function
of spaces in pediatric wards to make
children's right to health effective. First
steps towards developing a tool.

Evaluar la funcidon educativa de los
espacios en las salas de pediatria para
hacer efectivo el derecho de los niflos a la
salud. Primeros pasos hacia el desarrollo

de un instrumento.

Vanessa Lo Turco, Elena Luciano, Massimo Marcuccio, ITALY

RiassunTO

N ei 33 anni dall’adozione della Convenzione dei
dirittideifanciulliedell’'adolescenza(1989)cisonosta-
ti i tentativi di declinare nei suoi molteplici aspetti il
diritto alla salute (art. 24). Questo processo ha tro-
vato particolare evidenza in diverse Carte dei diritti
dei bambini negli ospedali in cui viene riconosciuta
ur’importante rilevanza anche al tema dellambien-
te fisico ospedaliero. Tuttavia, sono ancora pochi gli
strumenti che in modo specifico mirano a effettuarne
una valutazione.

I contributo descrive le prime fasi del processo
di costruzione e validazione della Scala di valutazio-

ne dello spazio educante nei Reparti pediatrici (SVA-
SE_RP) elaborato per supportare la progettazione di
ambienti con intenzionalita educativa nella prospet-
tiva dello spazio come “terzo educatore”. Gli indica-
tori sono stati organizzati attorno a tre aree: struttu-
ra architettonica/infissi, arredi e regole di fruibilita.
Lindagine circa la validita del contenuto, lesaustivita
e la comprensibilita linguistica degli indicatori non-
ché dell'utilita e fattibilita dell'uso dello strumento
ha coinvolto, mediante la somministrazione di un
questionario e di interviste, sei educatori dell'Ospe-
dale Pediatrico Meyer di Firenze. Dall’analisi dei dati
emerge una sostanziale conferma delle scelte fatte in
fase di messa a punto dello strumento insieme a sug-
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gerimenti per apportare alcuni adeguamenti in vista
delle successive fasi di validazione.

Parole chiave: Diritti dei bambini, Ospedale pe-
diatrico, Spazio educante, Scala di valutazione, Vali-
dazione

ABSTRACT

Inthe33yearssincetheadoptionoftheConvention
ontheRightsoftheChild(1989),therehavebeenmany
attempts to articulate the right to health (Art. 24) in
itsmultipleaspects.Thisprocesshasfound particular
evidenceinseveralChartersofChildren'sRightsinHo-
spitalsinwhichtheissue ofthe physical hospital envi-
ronment is also recognised as being of particularim-
portance.However therearestillfewinstrumentsthat
specifically aim to evaluate this.

The contribution describes the first stages of the
constructionandvalidationprocessoftheScaleforthe
Evaluation of Educational Space in Paediatric Wards
developedtosupportthedesignofenvironmentswith
educationalintentionalityfromtheperspectiveofspa-
ceasa"thirdeducator".Theindicatorswereorganized
around three areas: architectural structure/fixtures,
furniture and usability rules. The investigation of the
validity of the content, exhaustiveness and linguistic
comprehensibilityoftheindicators,andusefulnessand
feasibility ofusingtheinstrumentinvolvedsixeduca-
tors of the Meyer Children's Hospital in Florence. A
questionnaireandaninterviewwereadministeredto
them. From the data analysis emerges a substantial
confirmation of the choices made when the tool was
beingdeveloped,togetherwithsuggestionstomake
someadjustmentsinviewofthesubsequentvalidation
phases.

Keywords: Children's rights, Children's hospital,
Education space, Rating scale, Validation

RESUMEN

En los 33 anos transcurridos desde la adopcion de
la Convencidn sobre los Derechos del Nifio (1989), ha
habido muchos intentos de articular el derecho a la
salud (art. 24) en sus multiples aspectos. Este proceso
ha encontrado una evidencia particular en varias Car-
tas de Derechos de los Nifios en los Hospitales en las
que también se reconoce la cuestion del entorno fisi-
co del hospital como de particular importancia. Sin
embargo, todavia hay pocos instrumentos que ten-
gan como objetivo especifico evaluar esto. El articu-
lo describe los primeros pasos en el proceso de con-

struccion y validacion de la Escala de Evaluacion del
Espacio Educativo en Salas de Pediatria desarrollada
para apoyar el disefio de entornos con intencionali-
dad educativa desde la perspectiva del espacio como
“tercer educador”. Los indicadores se organizaron en
torno a tres ambitos: estructura arquitectonica/acce-
sorios, mobiliario y normas de uso. La investigacion
de la validez del contenido, la exhaustividad y la com-
prensibilidad lingiiistica de los indicadores, asi como
de la utilidad y la viabilidad del uso del instrumento,
implicd, mediante la administracion de un cuestiona-
rio y entrevistas, a seis educadores del Hospital In-
fantil Meyer de Florencia. Del andlisis de los datos se
desprende una confirmacion sustancial de las decisio-
nes tomadas durante la elaboracion del instrumento,
asi como sugerencias para realizar algunos ajustes con
vistas a las fases de validacion posteriores.

Palabras clave: Derechos de los nifios, Hospital
infantil, Espacio educativo, Escala de evaluacion, Va-
lidacion

INTRODUZIONE
La Convenzione sui diritti dell'infanzia e dell’adole-
scenza del 1989* (Unicef, 1989) dedica al “diritto alla
salute” dei bambini l'intero articolo 24. Nello specifi-
co larticolo riconosce/sancisce tre diritti specifici: 1)
il primo ¢ il «diritto del minore di godere del miglior
stato di salute possibile»; 2) il secondo ¢ il diritto del
minore «di beneficiare di servizi medici e di riabili-
tazione»; il terzo ¢ il «diritto di avere accesso a tali
servizi» (Unicef, 1989, p. 13; il corsivo € nostro). Ov-

1.La Convenzione ¢ stata ratificata dall’ltalia con legge la
leggen.176del27 maggio 1991, pubblicatasulla Gazzetta
Ufficiale dell’11 giugno 1991, n. 35 e depositata presso le
NazioniUniteil 5settembre 1991.Nellatraduzioneitaliana
il termine child nel titolo (Convention on the Rights of
the Child) e stato tradotto con infanzia e adolescenza dal
momento che la Convenzione riguarda tutte le persone di
minore eta (da zero a diciotto anni). La sezione italiana
dell’'Unicefhapropostoditradurreneltestoilterminechild
non con il termine fanciullo ma con i termini bambino,
ragazzo e adolescente.

2. Il testo integrale dell'art. 24 - per quanto riguarda gli

aspetti qui analizzati - € il sequente: ««Articolo 24. 1. Gli

Stati parti riconoscono il diritto del minore di godere del
miglior stato di salute possibile e di beneficiare di servizi
medici e di riabilitazione. Essi si sforzano di garantire che
nessun minore sia privato del diritto diavere accesso a tali
servizi. 2. Gli Stati parti si sforzano di garantire I'attuazione
integrale del summenzionato diritto e in particolare adot-
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viamente l'articolo «non stabilisce un diritto del bam-
bino ad essere sano - nessuno strumento giuridico
puo farlo - ma stabilisce 1'obbligo per gli Stati parte di
adottare misure che, se attuate, assicurino il piu alto
standard di salute raggiungibile, tenendo conto del-
le predisposizioni genetiche e biologiche del singolo
bambino e dei rischi a cui i bambini sono esposti»
(Eide & Eide, 2006, p. 1).

In modo particolare viene sottolineato il diritto all’ac-
cesso ai servizi. A questo proposito, pero, va sottoli-
neato che, sebbene «l'articolo sia relativamente detta-
gliato rispetto a molti altri» presenti nella medesima
Convenzione, le disposizioni che esso prevede «sono
comunque ampie e generali, il che ¢ inevitabile per
uno strumento giuridico destinato ad essere applicato
in tutto il mondo e che deve essere interpretato alla
luce della grande varieta di condizioni e possibilita,
che cambiano anche nel tempo». Per «la sua interpre-
tazione si devono quindi cercare indicazioni in altre
fonti» (Eide & Eide, 2006, p. 1).

Allaluce di questa situazione, Eide & Eide (2006, p. 8)
riconoscono che uno dei principali servizi medici e di
riabilitazione che gli Stati devono attivare per garanti-
sce il diritto alla salute ¢ il servizio ospedaliero, la cui
presenza, facilita l'accesso e la qualita dell’assistenza,
elementi fondamentali in tale direzione.

Per quanto riguarda il diritto a beneficiare e ad avere
accesso ai servizi medici e di riabilitazione - in par-
ticolare, quindi, il servizio ospedaliero - l'articolo 24
della Convenzione puo essere considerato come le-
pilogo di un movimento iniziato negli anni 60, con
la costituzione di molteplici associazioni per il soste-
gno dei diritti dei bambini in ospedale a seguito della
pubblicazione del Rapporto Platt (Platt, 1959). Un tale
movimento ha portato nel 1988 alla stesura — un anno
prima dell'approvazione della Convenzione - della
Carta di Leida. II documento, stilato da alcune asso-
ciazioni di volontariato di tutta Europa comprendeva,
al suo interno, i 10 diritti del bambino ospedalizzato
e si focalizzava anche sullimportanza dell’ambiente
come uno degli elementi che possono favorire il be-
nessere del bambino malato e dei suoi familiari nel

tanoogniadeguatoprovvedimentoper|...]1b)assicurarea
tutti i minori l'assistenza medica e le cure sanitarie neces-
sarie, con particolare attenzione perlo sviluppo delle cure
sanitarie primarie» (Unicef, 1989, p. 13; il corsivo € nostro).
Vasottolineatochel'art.24, oltreacollegarsiadaltriarticoli
dellamedesimaConvenzione,einstrettarelazioneconmol-
tealtre Convenzionie documentialivellointernazionalee
nazionale (lvone & Negri, 2019).

contesto ospedaliero.

Da quel momento il fenomeno della elaborazione di
Cartedeidirittideibambiniin ospedalesiésviluppato
particolarmente (ad es., CHA & AWCH, 2010; Fon-
dazione Maruzza Lefebvre D’Ovidio-Onlus, 2012). 11
loro scopo ¢ stato quello di declinare in modo artico-
lato e concreto il diritto alla salute sancito dallarticolo
24. In queste Carte, tra le varie dimensioni di qualita,
in alcuni casi viene individuato 'ambiente fisico (spa-
zio) inteso come strutture architettoniche comprensi-
ve degli arredi.

Parallelamente, a partire dal 1989, molteplici sono sta-
ti i progressi nella legislazione per garantire il diritto
a un servizio ospedaliero, a livello internazionale e
nazionale. Nel contempo, abbiamo assistito, alla co-
struzione ex novo di ospedali pediatrici di partico-
lare rilievo cosi come alla ristrutturazione di quelli
esistenti o di interi reparti seguendo una concezione
nuova dello spazio in ambito ospedaliero pediatri-
co. A tal fine sono anche stati messi a punto alcuni
strumenti che, attraverso I'individuazione di specifici
indicatori, hanno guidato operativamente il processo
di cambiamento in tale direzione alla luce, soprattut-
to, della cornice teorica dell'umanizzazione delle cure
ospedaliere.

Cio nonostante, il complesso processo di implemen-
tazione dei diritti dei bambini ospedalizzati restano
ancora da completare. La struttura ospedaliera in ge-
nerale, e quella pediatrica in particolare, — sia essa un
reparto o un intero ospedale — non ¢ piti, in molti casi,
il luogo che, nell'immaginario collettivo, risulta essere
connotato da spazi freddi, anonimi, parzialmente ri-
spondenti ai bisogni di chi deve essere accolto ove il
bambino e la sua famiglia sono percepiti come passivi
e inattivi. Il percorso che porta a concepire il bambino
ospedalizzato e i genitori partecipi della costruzione
dell’ambiente in cui permarra per un periodo, breve o
lungo, della sua vita incomincia a diffondersi in gran
parte del mondo.

Tuttavia riteniamo che un ulteriore elemento possa
essere aggiunto a questi tasselli per favorire una piena
implementazione dei diritti dei bambini e degli ado-
lescenti in ospedale. Si tratta di sviluppare e tradurre
operativamente uno sguardo pedagogico degli spazi
ospedalieri nel loro complesso. Cio significa prendere
in esame non solo la creazione di spazi particolari da
riservare alle attivitd considerate in modo specifico
educative (ad esempio, la scuola in ospedale, la biblio-
teca o lo spazio gioco) ma guardare a tutti gli spazi in
una prospettiva educativa o, meglio, educante. Parlare
di spazio educante - o spazio come «terzo educato-
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re» — in ospedale significa focalizzare l'attenzione, in
primo luogo, su una dimensione fisica (struttura ar-
chitettonica, arredi, ecc.) che viene modellata per far
assumere ad essa un preciso valore simbolico tale per
cui il bambino che vive lo spazio puo percepirlo come
rispondente alla propria singolarita e, nel contempo,
invitante alla relazionalita (con altri degenti, gli ope-
ratori sanitari, i familiari). Lobiettivo di una progetta-
zione cosi intesa dovrebbe portare il bambino ad ac-
quisire unautonomia che gli permetta di essere attivo
nel suo percorso di crescita e di guarigione, il tutto
attraverso un percorso che potremmo definire esplo-
rativo (Vitali, 2010).3

Per riuscire a predisporre una dimensione educante
degli spazi fisici, tuttavia, € necessario individuare in-
dicatori concreti che guidino la progettazione di nuo-
vi spazi e/o la riprogettazione di quelli esistenti.

I presente elaborato intende dare un contributo in
questa direzione. Dopo aver preso in esame il concet-
to di spazio educante - inteso come terzo educatore
- e analizzato il tema degli spazi all'interno di alcune
delle Carte dei diritti dei bambini in ospedale, verran-
no presentate alcune ricerche sugli spazi in contesti
ospedalieri pediatrici con particolare attenzione agli
strumenti proposti per rilevare la qualita e/o 'uma-
nizzazione degli spazi in reparti e/o ospedali pedia-
trici.

Successivamente, avendo come riferimento il costrut-
to di spazio educante, viene descritto il processo di
costruzione e di prima validazione del contenuto di
uno strumento di valutazione costruito ex novo (la
ScaladiValutazionedelloSpazioeducativoneiReparti
Pediatrici — SVASE_RP).

Nelle conclusioni vengono illustrati i successivi pas-
saggi necessari per completare il processo di vali-
dazione dello strumento in vista di un suo possibile
utilizzo in situazioni di progettazione e/o riprogetta-
zione di spazi ospedalieri pediatrici.

LA PEDAGOGIA
IN OSPEDALE

[l costrutto di spazio educante

Nel contesto pedagogico italiano, Riccardo Massa
(1986) ¢ colui che ha delineato in modo piu articolato
il concetto «spazialita educante» (p. 220) ossia di spa-
zio progettato e “costruito” con funzione educativa.

DEGLI SPAZI

3. Un tale approccio, evidentemente, cerca di integrare il
diritto alla fruizione dei servizi ospedalieri con il diritto
all'educazione sancito soprattutto nell’articolo 28 della
Convenzione.

Egli propone un’articolazione in pitt dimensioni della
funzione educativa dello spazio:

« lo spazio transitivo ossia lo spazio che favorisce il
libero movimento;

« lo spazio adattivo, come «luogo predisposto sia
per generare situazioni problematiche, sia per offrire
i mezzi e le condizioni con cui risolverle pragmatica-
mente» (Massa, 1986, p. 218);

«lo spazio sociale, «<comeluogo disocializzazione»
che richiede una «tipologia architettonica che risulti
flessibile sia per ogni esigenza di riunione partecipa-
tiva, sia per ogni fruizione pedagogica in senso lato»
(p. 220);

« lo spazio catartico, come luogo di purificazione
in cui il soggetto, che vive lo spazio, puo sfogarsi;

«lo spazio espressivo, come luogo in cui il soggetto
puo «attuare la liberazione della propria soggettivita
nellambiente» (p. 221);

« lo spazio comunicativo, come luogo in cui trovi
posto lespressione del linguaggio verbale dei soggetti
che lo vivono;

« lo spazio psico-motorio, come luogo in cui e sal-
vaguardata la «motricita infantile in tutte le sue impli-
canze cognitive ed affettive» (p. 223);

« lo spazio tecnologico, come ambiente costituito
da nuove tecnologie informatiche e multimediali, che
agiscono sul soggetto utilizzando una programma-
zione puntuale, pensata e messa in atto da coloro che
predispongono lo spazio come “spazio tecnologico”.*

In tal modo lo spazio diviene soggetto educante,
in quanto riesce a comunicare autonomamente valori
e contenuti, e a sollecitare i soggetti che lo abitano a
rispondere ai loro bisogni ma, ancora piu, a far emer-
gere e sviluppare i propri apprendimenti: «Lo spazio
[...] gode di un proprio significato, che tuttavia non
¢ meccanicamente comunicabile e comprensibile in
ogni suo singolo semantema [...] colui che occupa
una posizione di educatore non potra evitare lonere
di controllare i messaggi che lorganizzazione degli
spazi scolastici, famigliari o sociali invia a coloro che

4.Questaconcezionedellospaziotrovaunaparallelaconso-
nanzaconlasemprepiliemergenteprospettivaantropologi-
cainarchitettura che portaaconcepire quale prima tappa
della progettazione un‘osservazione del comportamento
umanopergiungereaunelaboratorispondentialleesigenze
dei fruitori. In tal senso un tale approccio sembrafare pro-
priele parolediBruner(1998) che, a propositodellascuola
ma con parole estendibili anche ad altri servizi destinati
all'infanzia,haaffermatoche«quandounarchitettoproget-
taunanuovascuoladellinfanzia deve chiedersiqualetipo
di spazio aiuta gli esseri umani a crescere» (p. 137).
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ricevono leducazione. Leducando, a sua volta andra
posto gradualmente nelle condizioni migliori per non
subire lo spazio cosi come esso si sagoma, bensi per
imparare a conoscerlo e trasformarlo a seconda delle
proprie necessita [...]. Lo spazio pertanto agisce per
conto terzi, ma agisce anche in prima persona» (Gen-
nari, 1988, pp. 30-31).

Richiamando al pensiero di Loris Malaguzzi, Ri-
naldi (1989) e Gandini (1993, p. 148) esprimono il
medesimo concetto di Massa e Gennari utilizzando
la metafora dello «spazio come terzo educatore»’ per
affermare che lo spazio - se intenzionalmente struttu-
rato e progettato — puo rappresentare uno strumento
educativo e un mediatore educativo per favorire lo
sviluppo di diverse dimensioni del soggetto: percetti-
va, cognitiva e sociale.®

Una tale articolazione del costrutto richiede tutta-
via il contributo di altri elementi provenienti da altre
discipline per esser adeguatamente delineato. Limi-
tandoci in questa sede alla sola area psicologica, un
possibile riferimento sono le parole dello psicologo
dello sviluppo Dario Varin (1985) che, adottando una
prospettiva ecologica dello sviluppo, individua alcune
elementi dell'ambiente fisico che possono favorire lo
sviluppo armonico del bambino:

« caratteristiche dell’habitat: spazi ed elementi ar-
chitettonici/spaziali che influiscono su alcuni bisogni
del bambino, come quelli di movimento, autonomia
ecc., condizionando le attivita che il bambino decide
di svolgere e, di conseguenza, le possibilita di appren-
dimento;

« qualita fisiognomiche dello spazio che incidono
sulle risposte emotive dei soggetti che ne fruiscono,
suscitando, ad esempio, timore o rassicurazione op-
pure sicurezza attraverso 'uso di oggetti, materiali,
colori adeguati;

5.Secondole parolediGandini(2012,p.339)“L'ambiente &
vistocomeeducatoredelbambino;infatti,e considerato"il
terzoeducatore"insiemealteamdidueinsegnanti”. Conla
diffusionedell’approcciodiReggioChildrenel'affinamento
deipressupostiteoricidellapropostaeducativadiLorisMa-
laguzzi,lospazioéstatoconsideratocometerzoeducatore
affianco di educatori e famiglie (ad es. Strong-Wilson &
Ellis, 2007, p. 40).

6.Dagliesitidiunarecenterassegnasistematicacircal’'uso
delcostruttoteoricodellospaziocometerzoeducatoreche
pubblicheremoabreveinunprossimocontributononsono
emerse riflessioni specifiche sul concetto di spazio come
terzoeducatoreall'internodeicontestiospedalieripediatri-
ci,adimostrazioneeconfermadiquantotaleriflessionesia
ancora un campo della ricerca poco esplorato.

« qualita simboliche, strettamente legate alle qua-
lita fisiognomiche, che incidono pero sulla funzione
simbolica-affettiva rispondendo, anchesse, a bisogni
profondi dei bambini. Ad esempio, «una stanza strut-
turata in angoli tematici, uno dei quali arricchito di
cuscini in terra e tende per separare il medesimo spa-
zio da tutto il resto puo ricordare il «ventre materno»
(p. 15) e rispondere al bisogno di sicurezza e privacy.

Le prospettive disciplinari appena elencate non si
focalizzano esclusivamente sulla funzionalita dello
spazio, ma prendono in esame la globalita del rappor-
to tra 'ambiente e il bambino, attribuendo alla proget-
tazione un'importanza elevatissima per rispondere ai
bisogni dei bambini, a partire dalla strutturazione fi-
sico/spaziale fino a giungere ad elementi quali i colo-
ri, 1 materiali, i suoni, gli arredi, i profumi, ecc. E una
tale visione complessiva che puo essere definita pro-
spettivapedagogica (dimensioneintenzionaledell’al-
lestimento spaziale). Seguendo questa linea orien-
tativa, possiamo affermare che se gli spazi vengono
progettati o ridisegnati in ottica pedagogica seguen-
do un processo intenzionale essi possono fungere da
soggetti educatori.

Lapplicazione di una prospettiva pedagogica alla
strutturazione degli spazi e degli arredi dei reparti e
degli ospedali pediatrici ¢ sicuramente un percorso
che deve compiere ancora molti passi. Non da ulti-
mo perché deve unire e fare collaborare piu specialisti
che si occupano delledilizia sanitaria da punti di vista
differenti.

Nello studio di Prior (1988) viene presentata un‘a-
nalisi sociologica dellevoluzione delle prospettive con
cui sono stati costruiti i reparti pediatrici per dimo-
strare come la struttura architettonica sia strettamen-
te connessa con il «discorso medico» e, in particolare,
con la teoria della malattia in esso presenti e con quel-
la del bambino come «oggetto» dell’attenzione medi-
ca e psicologica. Quando nel tempo tali teorie si sono
integrate con quelle legate allo sviluppo del bambino
¢ emersa lesigenza di creare spazi gioco, introdurre
un letto per la mamma a fianco di quello del bambi-
no, inserire arredi e soluzioni architettoniche capaci
di supportare attivita, sociali, educative e ricreative;
adottare soluzioni per rendere le osservazioni delle
attivita del bambino meno intrusive (vetri unidirezio-
nali); sino alla creazione di reparti pediatrici specifici.

Integrare una teoria dello sviluppo del bambino
nelle fasi di ideazione e progettazione degli spazi e
degli arredamenti di un ambiente ospedaliero pe-
diatrico richiede di rispondere alle necessita di chi vi
lavora (medici, infermieri ecc.) cosi come ai bisogni
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dei bambini ricoverati e delle loro famiglie. «<Non ba-
sta quindi pit pensare allefficienza e allefficacia delle
procedure mediche, occorre far si che l'ambiente pos-
sa svolgere un ruolo attivo nella terapia, contenendo
le ansie dei malati e favorendo un umore il piu sereno
possibile. Linserimento del paziente nella vita dello-
spedale puo essere facilitato se si rispettano le sue esi-
genze di essere rassicurato e di sentirsi bene accetto»
(Filippazzi,1997,p.35). Laprospettivapedagogicaperd
aggiunge un elemento in piu: prendere in considera-
zione anche una teoria dellapprendimento continuo
del bambino - il che porta a concepire la malattia
stessa come unoccasione di apprendimento (Kanizsa
e Dosso, 1998; Luciano, 2013) — cosi come della rela-
zione tra lospedale con le altre istituzioni responsabili
della crescita educativa dei bambini.

Come parametro di confronto per i progetti ar-
chitettonici ospedalieri possono essere le diverse
esperienze di strutture costruite per ospitare servizi
e scuole per l'infanzia e l'adolescenza. In Canizares
(2008) sono presentate alcune opere realizzate da
diversi architetti di tutto il mondo, il cui «obiettivo
comune ¢ quello di stimolare il processo», in questo
caso, «di apprendimento degli studenti di varie eta,
garantendo al contempo comodita e sicurezza, altret-
tanto importanti» (p. 7). Uno dei progetti ¢ stato re-
alizzato nel 2005 a Estoril, Portogallo, e ha previsto
la costruzione di una scuola dell'infanzia, in cui gli
architetti «hanno scelto di incorporare elementi che
fanno riferimento all'immaginario infantile» (p. 103),
come ad esempio la struttura stessa delledificio che
richiama visivamente uno dei giochi piu conosciuti
dai bambini, i lego®©.

Questo tipo di scelta, ovvero il far riferimento
allimmaginario infantile, puo essere applicato anche
alla struttura ospedaliera, ad esempio strutturando
un particolare ambiente, come puo essere la camera
di degenza, seguendo 'immagine che il bambino ha
di una possibile cameretta di casa.

Un altro elemento che puo essere traslato dai con-
testi scolastici all'interno di una struttura ospedaliera
¢ l'utilizzo di vetrate o di finestre a livello del suolo,
che permettano al bambino, ospedalizzato e non, di
avere una visuale verso lesterno, fondamentale per ri-
spondere al bisogno di continuita con il mondo al di
fuori della struttura in cui si trova. Un ulteriore ele-
mento ¢ 'uso di arredi a misura di bambino, i quali
permettono una fruizione il pitt autonoma possibile.”

7. Maria Montessori & stata la prima a parlare di arredi a
misuradibambino,ovveroarredamento progettatoepro-

Per la realizzazione di un progetto qualitativo di
questo tipo, allinterno di un ambiente ospedaliero
pediatrico bisogna creare una collaborazione tra piu
figure, non solo medici, infermieri, psicologi ecc., ma
anche architetti, designer, progettisti al fine di «rende-
re l'ambiente ospedaliero bello, accogliente, umano,
confortevole, ma anche aperto alla dimensione fanta-
stica, alla magia e al sogno grazie all'uso di linguaggi
altri, come quelli artistici, grafico-pittorici, espressivi,
simbolici, non strettamente canonici, bensi originali,
insoliti, capaci di stupire e di alimentare la forza vi-
tale di chi li incontra e utilizza» (Kanizsa & Luciano,
2006, p. 83).

Un possibile modello di riferimento per uno
spazio educante in ambito ospedaliero pedia-
trico

Non esiste un modello unico e ideale di ospedale
pediatrico sul quale basare una nuova progettazione®.
E possibile pero, a partire da osservazioni di situa-
zioni reali, da principi elaborati nellambito di diver-
si approcci di ricerca e dallanalisi di alcuni ospedali
pediatrici realizzati ex novo (ad es., 'Ospedale Meyer
di Firenze) provare a descrivere alcune caratteristi-
che che sembrano sviluppare un’idea di ambiente
ospedaliero pediatrico basato su nuove strategie (di
pianificazione delle degenze, della struttura spaziale,
della valorizzazione dell’attivita ludica e delle relazio-
ni tra bambini, genitori e operatori sanitari) in parte
riconducibili al principio di spazio educante. Lo fare-
mo brevemente prendendo in esame separatamente i
principali ambienti che possono trovarsi all'interno di
un ospedale/reparto pediatrico: la camera di degenza,
l'ambulatorio, corridoio, sala d’attesa, ludoteca/spazio
gioco, biblioteca, scuola, spazio esterno.

Camere di degenza. E il luogo in cui il bambino
trasferisce e agisce tutte le sue attivita del vivere quo-
tidiano e le sue abitudini, il luogo delle relazioni, lo
spazio in cui nascono paure e angosce, ma anche spe-
ranze. Questo ambiente diventa lo spazio privato e
personale del bambino, in cui puo creare, con la sua
immaginazione e con gli oggetti a lui piu cari, uno
spazio abitativo, che richiama la sua casa e percio la
sua quotidianita.

Nella fase di progettazione ¢ di fondamentale im-

porzionatoalle possibilitadelbambino;apartiredaquesta
idea realizza la prima casa dei bambini.

8.Unesempiodimodellodalpuntodivistaarchitettonicosi
trova in Sicignano et al. (2017).
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portanza considerare alcuni fattori che permettono al
soggetto ricoverato di mantenereil controllo e ridurre
di conseguenza le ansie: la possibilita di proteggere il
proprio spazio da “visite” improvvise (attraverso una
finestra per controllare cido che avviene allesterno;
mediante il controllo visivo della porta per controlla-
re cio che avviene nei corridoi); la possibilita di usare
degli oggetti mobili (tende, separé) per creare il pro-
prio spazio, ricreare un certo tipo di privacy; il con-
trollo dell'intensita luminosa attraverso alcuni arredi
flessibili (tende, veneziane, ecc.).

Un ulteriore fattore imprescindibile ¢ la possibilita
all'interno delle camere di ricavare sia uno spazio per
laccoglienza e la permanenza dei genitori insieme al
bambino, sia uno spazio intimo, personale, funzio-
nale alla cura, ma anche destinato ad attivita ludiche,
scolastiche e ricreative in cui il piccolo paziente crea
un proprio spazio da personalizzare e condividere
con poche persone. Tutti gli arredi inseriti nella ca-
mera di degenza, includendo anche quelli del bagno,
dovrebbero essere scelti con molta cura sia dal punto
di vista dei materiali (se pensiamo alle questioni di
igiene) sia dal punto di vista cromatico.

Ambulatori. In questi ambienti di principale ri-
lievo ¢ la possibilita di ottenere, gia a partire dalla
strutturazione architettonica, luoghi di tutela della
privacy in cui chi fruisce degli ambienti si senta pro-
tetto e ascoltato. Al loro interno assumono una gran-
de rilevanza gli arredi, che devono rispondere non
solo ai bisogni dei bambini ma anche alle esigenze
degli adulti. Elementi aggiuntivi sono gli oggetti po-
sti in tali arredi che devono rispondere a due bisogni
fondamentali: il bisogno di continuita con il mondo
esterno e il bisogno di sicurezza e di ascolto.

Corridoi e sale d'attesa. Gli spazi destinati all'ac-
coglienza dovrebbero caratterizzarsi come spazi fun-
zionali a livello logistico e all'interazione bambino-
famiglia-personale sanitario. Il primo ambiente in
cui entra il bambino é l'atrio dellospedale, il quale
andrebbe ideato come un luogo bello, stimolante che
mette a proprio agio chi entra. Lo spazio dovrebbe es-
sere agibile non solo da parte dei bambini, ma anche
da parte di tutti gli adulti (anche con problemi moto-
ri). Latrio dovrebbe fungere da cartina tornasole del
servizio, ma anche da mediatore tra I'interno e lester-
no anche mediante il mettere a disposizione servizi
facenti parte della vita delladulto, come bar, librerie,
mense ecc. All'interno dei corridoi e delle sale d’atte-
sa bisogna porre attenzione agli arredi per i bambini
e per gli adulti che devono essere scelti pensando ai
concetti d’igiene, sicurezza, bellezza e funzionalita.

Tali ambienti possono essere arricchiti ulteriormen-
te con opere d’arte, disegni per i bambini e fatti dai
bambini, il tutto nel rispetto della loro funzione sia
estetica sia comunicativa.

Ludoteca/Spazi giochi. Il gioco contribuisce a far
riacquistare la propria autonomia al bambino ospe-
dalizzato, ma per raggiungere tale obiettivo ha biso-
gno di uno spazio adeguatamente predisposto. Lo
spazio gioco € un luogo ricco di stimoli per il bam-
bino, ma anche ricco di relazioni per il genitore, dove
puo finalmente riprendere un rapporto sereno con il
proprio figlio. E altresi luogo di incontro tra vari bam-
bini, di diverse eta, e tra bambini ed educatori e vo-
lontari. Lorganizzazione del gioco sarebbe opportuno
attraversasse tutto lospedale, dallesterno all'interno,
passando in tutti i reparti comprese le camere di de-
genza, per permettere a tutti di poter giocare. Inoltre,
tutte le aree gioco dislocate all'interno di un ospedale
dovrebbero essere interconnesse con la ludoteca (ad
es.attraverso“carrellomagico”ditrasportogiochi,libri,
etc.inmododagarantire un unico spazio ove trovare
sempre a disposizione tutti i materiali).

Biblioteca. Qualora ci fosse la possibilita di desti-
nare un preciso ambiente a questo servizio, bisogna
porre molta attenzione agli arredi, alla luce, alla scelta
e alla collocazione dei testi. Per agevolare lattivita di
lettura, la biblioteca oltre a possedere mobili a misura
di bambino, dovrebbe disporre anche angoli organiz-
zati con cuscini, tappeti ecc. in modo tale da rendere
pitt accogliente l'ambiente designato all'impiego in
questione.

La scuola. Sono pochi gli ospedali o i reparti pe-
diatrici (ad es. Policlinico Sant'Orsola-Malpighi (BO);
Ospedale Dei Bambini (PR); Ospedale Regina Mar-
gherita (TO)) che offrono alla scuola un luogo pro-
gettato appositamente per la sua funzione. Lo spazio
scolastico dovrebbe essere ricavato in un luogo ampio
e luminoso. I soggetti che partecipano alla creazione
strutturale della scuola ospedaliera devono pensare
a ideare luoghi scolastici basandosi non solo sulla
classica funzione di trasmissione che viene attribuita
alla scuola, ma anche sui fruitori di tale servizio, che
a causa della loro malattia hanno bisogno di alcune
accortezze in pitt.

La scuola assume il ruolo di mediatore tra esterno
e interno. A tal fine il progetto architettonico dovreb-
be prevedere spazi ampi per 'accoglienza dei compa-
gni di classe o fornendo strumentazioni adeguate a
mantenere la relazione bambino/scuola di provenien-
za. Inoltre dovrebbero essere previsti piu spazi per le
attivita individualizzate. Nella scuola ospedaliera la
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luce risponde alle esigenze di maggiore concentrazio-
ne del bambino/adolescente e maggiore accoglienza.

Spazi esterni. Essi comprendono cio che circonda
lospedale ma anche cortili interni, terrazze comuni e
terrazze in camere di degenza. Gli spazi esterni assu-
mono il ruolo di mediatore tra il mondo interno allo-
spedale e quello esterno, in un rapporto di continuita
con il territorio. Ad esempio, le terrazze permettono
al bambino di percepire di partecipare al ciclo della
vita. Anche gli spazi esterni, come quelli interni, do-
vrebbero disporre di arredi utili alle attivita che si
svolgono al suo interno.

Attraverso questa breve descrizione di un’ipoteti-
ca strutturazione spaziale rispondente a determinati
bisogni dei bambini abbiamo cercato di costruire un
primo possibile insieme di indicatori utili a valutare
lo spazio educante nel contesto ospedaliero pediatri-
co. Nel paragrafo sulla metodologia ne verra presen-
tato un quadro piu dettagliato.

Lo spazio educante nel contesto ospedaliero
pediatrico

Lo spazio nelle Carte diritti dei bambini in
ospedale

Il ricovero in ospedale costituisce un elemento cri-
tico nella vita di una persona adulta, ancora di pit nei
bambini.

Quando un bambino entra in ospedale, come af-
fermano diversi autori tra i quali Kanizsa (1998) e
Capurso (2001), tutto il suo mondo si sbriciola, ogni
elemento di normalita sembra svanire dalla loro esi-
stenza; sembra scomparire ogni eventualita di essere
attivo, di essere partecipe e di crearsi uno spazio pri-
vato in cui poter svolgere le proprie attivita.

Il cambiamento non coinvolge solo il bambino,
ma l'intera famiglia; la famiglia spesso prova sensi di
colpa per non essere stata in grado di proteggere il
proprio bambino dal pericolo della malattia e spesso
viene lasciata sola. A incentivare il momento critico
dellospedalizzazione interviene la struttura ospeda-
liera, che in molti casi, anche se oggi sempre meno,
non ¢ pensata per i bisogni dei genitori e di conse-
guenza a soffrirne ¢ il bambino ricoverato, che in un
momento cosi labile della sua vita, ha bisogno di aver-
li a fianco.

Negli anni ’50 il concetto di ospedalizzazione in-
fantile fu scosso dalla pubblicazione del Rapporto
Platt (1959), che segnalava i pericoli del distacco dei
bambini dallambiente famigliare e proponeva alcuni
interventi per ridurre il disagio del bambino ospe-
dalizzato. Primi fra tutti: «l'abolizione dei limiti per

lorario di visita, la possibilita per i genitori di pernot-
tare in ospedale con il bambino e la creazione di ampi
spazi per il gioco» (Venera, 2009, p. 26).

I suggerimenti esposti, in particolare la creazione
di uno spazio adatto alle esigenze fisiche e psicologi-
che del bambino, portarono, a partire dai primi anni
‘60 al sorgere, in altri Paesi europei, di associazioni di
volontariato per il benessere del bambino in ospeda-
le il cui principale scopo era quello di supportare le
famiglie e informare e collaborare con gli operatori
sanitari.

Nel 1988 dodici di queste associazioni organizza-
rono un Convegno a Leida durante il quale fu redatta
la Carta di Leida® che riassume in 10 punti i diritti del
bambino in ospedale enunciati dalla Risoluzione del
Parlamento europeo sui diritti del bambino.

Nel 1993 viene fondata l'associazione EACH (Eu-
ropean Association For Children in Hospital) che
raccoglie e coordina le associazioni non profit impe-
gnate per il benessere del bambino in ospedale: suo
scopo é l'applicazione della Carta di Leida, da allora
chiamata "Carta di EACH” (EACH Charter™). Dopo
venti anni dalla prima stesura, la fondazione ABIO
con la partecipazione della SIP (Societa Italiana di Pe-
diatria) ha rielaborato i 10 punti della Carta EACH,
adattandoli allattuale situazione italiana ed esten-
dendoli alle problematiche, non solo dei bambini, ma
anche degli adolescenti. Lesito di questo lavoro ¢ con-
fluito nella Carta dei Diritti dei Bambini e degli Adole-
scentiinospedale(https://abio.org/images/abio/Varie/
Carta_dei_Diritti_ABIO_SIP.pdf).

All'interno di questo documento il tema dello spa-
zio ¢ presente in molti enunciati dei diritti. In parti-
colare, il Diritto 7 dichiara la necessita di fornire al
bambino ospedalizzato un ambiente che gli permetta
di svolgere tutte le sue attivita e di rispondere a ogni
suo bisogno, attraverso una strutturazione ambienta-
le e un arredamento studiato e pensato appositamen-
te per lui: «I bambini e gli adolescenti devono avere
quotidianamente possibilita di gioco, ricreazione e
studio - adatte alla loro eta, sesso, cultura e condizioni
di salute - in ambiente adeguatamente strutturato ed
arredato e devono essere assistiti da personale specifi-

9. Presso I'Universita di Leiden (NL) esiste tuttora un
Osservatorio sui diritti dei bambini. [https://www.
childrensrightsobservatory.nl/].

10. Il Consiglio d'Europa di Strasburgo ha adottato nel
2011 le Linee guida per un'assistenza sanitaria a misura
dibambino(https://search.coe.int/cm/Pages/result_details.
aspx?0bjectlD=09000016805c1527) in cui la Carta EACH
e stata inserita tra i documenti di riferimento.
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catamente formato per accoglierli e prendersi cura di
loro» (il corsivo € nostro)™.

Anche lassociazione iSUPPORT (https://www.
isupportchildrensrights.com/home)hamessoapunto
degli standard (Rights based standards for children
havingahealth care procedure) (test, treatment, exa-
mination, or intervention) (iSUPPORT, 2021) in cui,
tuttavia, solo il sesto standard («Il bambino ha il di-
ritto di essere posizionato per la procedura in una po-
sizione di sostegno (se necessario) e non deve essere
trattenuto contro la sua volonta») richiama indiretta-
mente il tema degli spazi e degli arredi dal momento
che la focalizzazione del documento ¢ principalmente
sulle procedure e i trattamenti di cura piuttosto che
sulla degenza ma in relazione alle procedure di cura.

Nella Cartadeidirittidel bambino morente (Carta
di Trieste) si afferma che «& un dovere [...] assicu-
rare spazi dove il bambino e la sua famiglia possa-
no vivere ed esprimere, secondo la propria cultura e
orientamento spirituale, la fase terminale della malat-
tia, il decesso, il lutto e gli eventuali rituali di prepara-
zione ed elaborazione connessi a tali realta» (Diritto
6). Inoltre, il Diritto 7 sancisce il dovere di «offrire al
bambino strumenti, spazi, terapie distrazionali effi-
caci, modalita e attivita di gioco e socializzazione».
Infine viene sancito che il bambino ha diritto ad «es-

11.lltema degli spazi e degli arredi viene preso in esame,
direttamentee/oindirettamente,ancheneiseguentiDiritti:
«Ibambinie gliadolescentihanno diritto ad avere sempre
lamigliorequalitadellecure.Possibilmenteadomiciliooin
ambulatorio e, qualora non esistessero alternative valide,
in ospedale» (Diritto 1); «l bambini e gliadolescentihanno
il diritto di avere accanto a loro in ogni momento (giorno,
notte, esecuzione di esami, anestesia, risveglio, terapia
intensiva) i genitori» (Diritto 2); I'<ospedale deve offrire
facilitazioni(letto,bagno,spaziopereffettipersonalil...])ai
genitorideibambinieadolescentiricoveratiedeveaiutarli
e incoraggiarli — se cio & compatibile con le loro esigenze
familiari - a restare in ospedale» (Diritto 3); «I bambini
gli adolescenti hanno diritto a essere ricoverati in reparti
pediatrici — e maiin reparti per adulti» (Diritto 4); <A
bambinieadolescentidevonoesseregarantitiil dirittoalla
privacyelaprotezionedall'esposizionefisicaedasituazioni
umilianti» (Diritto 8).

12.Sitratta di un documento promosso dalla Fondazione
Maruzza Lefebvre D'Ovidio-Onlus al fine ditutelare i diritti
delbambinoterminale.lldocumento, stilato daautorevoli
esponenti di varie discipline fra cui vari esperti della SICP,
hasubitoassuntounaltoprofiloistituzionalepoichéeéstato
presentatoal pubblicodall’Autority perl'Infanziael’Adole-
scenzail 7 ottobre 2014 aRoma e durante il XX Congresso
Nazionale SICP ad Arezzo I'11 ottobre 2014.

sere accudito e assistito in un ambiente appropriato
alla sua eta, ai suoi bisogni e ai suoi desideri e che
consenta la vicinanza e la partecipazione dei genitori»
(Diritto 9).

Nella Charter of Children's and Young People's
Rights in Healthcare Services in Australia, elaborata
dall'associazione Children’s Hospitals Australasiae e
dalla Association for the Wellbeing of Children in He-
althcare (CHA & AWCH, 2010), a commento del Di-
ritto n. 3 (Ogni bambino e ragazzo ha diritto al piu
alto standard di assistenza sanitaria raggiungibile) si
afferma che «l'ambiente fisico di un servizio sanitario
deve essere accogliente per i bambini, i giovani e le
loro famiglie. La disposizione e I'arredamento devono
favorire la sensazione di comfort, sicurezza e control-
lo» (pp. 10-11). A commento del Diritto 10 (Ogni bam-
binoeragazzohaildirittodipartecipareall'istruzione,
al gioco, alle attivita creative e alle attivita ricreative,
anche se ciorisulta difficile a causa della sua malattia
o disabilita) si afferma che «i bambini e i giovani [...]
hanno anche bisogno di un ambiente in cui il gioco e
la ricreazione siano facilitati, possibilmente da perso-
nale con conoscenze e competenze adeguate. Il gioco
ha un ruolo particolare nell'assistenza sanitaria [...].
Cio richiede che vi sia un ambiente fisico favorevole
al gioco e alla ricreazione [...]. Le opportunita di par-
tecipare all'istruzione, al gioco, alle attivita creative e
alla ricreazione [...] devono svolgersi in un ambiente
progettato, arredato, dotato di personale e attrezzato
per soddisfare i bisogni, gli interessi e le capacita del
bambino o del giovane» (p. 17).

Lericerchesullospazioneicontestiospedalieri
pediatrici

Gli studi sugli spazi negli ospedali e reparti pe-
diatrici si sono sviluppato enormemente negli ultimi
decenni. Possiamo ricondurre tali studi all'interno di
alcuni specifici filoni:

« il primo filone ¢ quello relativo alla richiesta ai
diversi attori (pazienti, genitori, personale sanitario,
etc.) di esprimere il loro parere circa lesperienza vis-
suta dello spazio oppure la loro soddisfazione o la
loro preferenza circa lo spazio (ad es., Bishop, 2008;
Weinberger et al., 2017; Woo & Lin, 2016). Questo an-
che in relazione a singoli aspetti, come ad esempio il
colore delle camere dei pazienti (Park, 2009) oppure
agli spazi esterni (Whitehouse et al., 2001) anche ri-
spetto a quelli interni (Said, 2003; Said et al., 2005,
2007) oppure degli spazi condivisi (Yilmaz, 2005).
Oppure ¢ stato chiesto ai pazienti di descrivere il loro
ospedale ideale, per esempio anche attraverso i dise-
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gni (Pelander et al., 2007);

« La seconda direttiva, invece, riguarda I'indagare
gli effetti di una specifica strutturazione dello spazio
sul benessere/salute dei pazienti (ad es., Bishop, 2008;
Watts & Wilson, 2009; Norton-Westwood et al., 2011)
cosi come anche del personale e dei familiari (Bock
etal., 2021);

« Un terzo filone di studi ha approfondito il coin-
volgimento dei giovani pazienti nel processo di pro-
gettazione degli spazi (ad es., Sfandyari Fard, 2013);

« Un quarto filone riguarda il modo di trasformare
gli spazi ospedalieri in ambiti in cui favorire interven-
ti intenzionali di insegnamento di tipo scolastico (ad
es., Nisselle et al., 2011; Andreatta et al., 2015);

« Un quinto filone di studi cerca di individuare —
mediante l'analisi della letteratura e di risultati di ri-
cerche - degli indicatori di qualita, come per esempio
per gli spazi di gioco (Piserchia et al., 1982).

Gli strumenti per misurare la qualita degli
spazi pediatrici

Focalizzando, la nostra attenzione in modo spe-
cifico sugli ospedali pediatrici®, il primo riferimento
e allo strumento presente nel documento dell’Ufficio
regionale per I'Europa dellOrganizzazione mondiale
della sanita (WHO Europe, 2017). Al suo interno tro-
viamo un Manuale che contiene una serie di checklist
per supportare la valutazione - o meglio la rilevazio-
ne del posizionamento — del rispetto di sette diritti dei
bambini negli ospedali in linea con la Convenzione
dei diritti e per promuovere azioni di sviluppo e mi-
glioramento.

Le checklist sono state costruite in relazione a sette
standard: servizi di qualita per i bambini; uguaglianza
e non discriminazione; gioco e apprendimento; infor-
mazione e partecipazione; sicurezza e ambiente; pro-
tezione; gestione del dolore e cure palliative.

Ogni checklist ¢ stata realizzata in modo da con-
sentire agli ospedali di vedere a che punto sono in
termini di progressi nell'adempimento dei diritti
dei bambini in ospedale, ma anche a cosa dovreb-
bero aspirare. I livelli su cui si possono posizionare
gli ospedali sono quattro: nessuna azione (4 item),
alcune azioni (5 item), progresso significativo (mea-
ningful) (6 item), progresso rilevante (signficant) (6

13. Esistono, infatti, anche ricerche che indagano il tema
della“misurazione” della qualita degli spazi ospedalieri
ingenerale.Aquesto proposito possiamofareriferimento,
ad esempio, agli studi di Fornara et al. (2012), Zhao &
Mourshed (2012).

item).

I quinto standard, che si richiama esplicitamente
agli articoli n. 3 e 24 della Convenzione, riguarda in
modo particolare la «sicurezza e 'ambiente». Que-
sta ¢ la sua formulazione: «Lo standard 5 valuta fino
a che punto i servizi sanitari vengono erogati in un
ambiente sicuro, pulito e appropriato per tutti i bam-
bini» (WHO Europe, 2017, p. 4). Gli indicatori relativi
al livello del progresso rilevante sono i seguenti:

«1. L'infrastruttura dell'ospedale garantisce che i
bambini con limitazioni di mobilita possano accedere
a tutte le aree dell'edificio.

2. Tutte le attrezzature e i materiali sono costan-
temente rivisti per garantire che siano appropriati e
conformi alle norme di sicurezza.

3. Le evidenze raccolte da bambini e genitori di-
mostrano che sono soddisfatti della pulizia delle
strutture e di altri standard igienici.

4. I bambini hanno avuto l'opportunita di espri-
mere la loro opinione sul cibo e successivamente sono
stati apportati miglioramenti.

5. Le evidenze raccolte da bambini e genitori mo-
strano che si sentono accolti e a proprio agio nelle
aree di attesa e nelle sale per gli appuntamenti.

6. I bambini con esigenze diverse, comprese le li-
mitazioni alla mobilita, sono stati consultati nella pia-
nificazione, sviluppo o miglioramento dell'ospedale»
(WHO Europe, 2017, p. 16).

Ancheil terzo standard - che «valuta come il gioco
e l'apprendimento sono pianificati ed erogati a tutti i
bambini» (WHO Europe, 2017, p. 4) e che si richiama
agli articoli n. 23, 28, 29 e 31 della Convenzione - ¢ di
interesse per questo contributo perché riguarda diret-
tamente i temi dell'apprendimento. Ecco gli indicatori
del livello di progresso significativo:

«1. Le evidenze dimostrano che i bambini di tutte
le eta hanno opportunita di gioco e tempo libero in
base alla loro eta e alle loro preferenze (vale a dire sia
i bambini pitl piccoli che gli adolescenti).

2. L'ospedale fornisce altre attivita di supporto
come clown, musica, arte e/o pet-therapy o simili.

3. Tutti i medici e gli infermieri utilizzano il gioco
all'interno dell'assistenza terapeutica.

4. Le opinioni dei bambini sono state raccolte du-
rante la progettazione della stanza dei giochi o sono
state consultate in una fase successiva sull'adeguatez-
za dello spazio e su come migliorarlo.

5. Le prove raccolte da bambini e genitori mostra-
no che sono soddisfatti dei servizi di gioco disponi-
bili.

6. L'ospedale promuove la ricerca sui benefici
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dell'uso del gioco durante le cure terapeutiche o altre
attivita di supporto promosse, che vengono pubbli-
cate e condivise con un pubblico pitt ampio» (WHO
Europe, 2017, p. 12; il corsivo ¢ nostro).

Come ¢ possibile vedere, in relazione al processo
di apprendimento vi € solo un riferimento alla dimen-
sione spaziale peraltro riservata alla stanza dei giochi.

Il secondo strumento che prendiamo in esame —
il CAHPS® Hospital Survey - Child Version - é stato
elaborato negli Stati Uniti dal Center of Excellence
for Pediatric Quality Measurement dell'Ospedale pe-
diatrico di Boston™. Si tratta dello strumento messo
a punto all'interno del programma Consumer Asses-
smentofHealthcareProvidersand Systems (CAHPS)
attivato dal 1995 dallAgency for Healthcare Research
and Quality del governo statunitense (Agency for He-
althcare Research and Quality, 2016). Lo strumento
valuta le esperienze dei pazienti pediatrici degenti in
ospedale (di eta pari o inferiore a 17 anni) e dei loro
genitori o tutori. Copre la maggior parte degli argo-
menti affrontati dalla versione per adulti dell'inda-
gine ospedaliera, nonché argomenti particolarmente
rilevanti per l'assistenza pediatrica.s. Il questionario
strutturato € composto da 62 quesiti organizzati in
quattordici sezioni. La sezione che riguarda gli spazi
¢ quelladenominatal’'ambiente ospedalieroeprevede
tre domande rispetto alle quali i rispondenti devono
indicare il livello su una scala a 4 livelli (mai, qualche
volta, di solito, sempre): «33. Durante la degenza, con
quale frequenza la stanza e il bagno di suo figlio sono
stati tenuti puliti?; 34. Durante la degenza in ospedale,
quanto spesso l'area intorno alla stanza di suo figlio
era silenziosa di notte?; 35. Gli ospedali possono di-
sporre di giocattoli, libri, cellulari e giochi per bam-
bini dai neonati agli adolescenti. Durante la degenza,

14. Questo strumento, cosi come i tre successivi, € stato
individuato grazie all'articolo di Tripodi et al. (2017), una
rassegnadellaletteraturacheindividuaiprincipalimodelli
di umanizzazione delle cure pediatriche - comparando il
modello brasiliano, con quello statunitense e quello euro-
peo - eglistrumenti per misurarneilgrado. Non abbiamo
riportato il Communication Climate Assessment Toolkit
(C-CAT) messo a punto dall’American Medical Association
(AMA) insieme ad altre organizzazioni. Lo strumento non
e piu disponibile in rete. Ne esiste solo la struttura (fra-
mework) a questo indirizzo web: https://hscrc.maryland.
gov/documents/md-maphs/wg-meet/ce/06-30/6-Communi-
cation-Climate-Assessment-Toolkit.pdf

15. Lo strumento pud essere scaricato al seqguente indiriz-
zoweb:https://www.ahrg.gov/sites/default/files/wysiwyg/
cahps/surveys-guidance/hospital/about/child-hcahps.zip

l'ospedale aveva a disposizione oggetti adatti all'eta di
suo figlio?».

Il terzo strumento ¢ il Self-Evaluation Model and
Tool in respect of children’s rights in the hospital
(SEMT) (Simonelli & Guerreiro, 2010)*. Si tratta di
un questionario strutturato elaborato utilizzando
i 12 diritti dei bambini in ospedale - raggruppati in
tre aree” — rispetto ai quali gli autovalutatori devono
collocarsi su una scala a 4 livelli: significativamente
raggiunto; progressi significativi; poco considerati;
completamente non considerati.

Il tema relativo allo spazio viene toccato diretta-
mente nel Diritto 1.4. (I bambini hanno il diritto di
avere piena opportunita di gioco, riposo, svago, ricre-
azione e istruzione adatti alla loro eta e condizione e
di trovarsi in un ambiente progettato, arredato, dotato
di personale e attrezzato per soddisfare le loro esigen-
ze) e, indirettamente, nel Diritto 2.2. (I bambini hanno
il diritto di esprimere liberamente le proprie opinio-
ni su qualsiasi questione che li coinvolga e il diritto
di essere ascoltati e presi in considerazione in modo
coerente con la loro eta e maturita), nel Diritto 3.2.
(I bambini hanno il diritto di non essere separati dai
loro genitori/tutori/caregiver contro la loro volonta
durante la loro permanenza in ospedale) e nel Diritto
3.3. (I bambini hanno diritto alla privacy).

Un quarto strumento — Checklist per la valutazio-
nepartecipatadelgradodiumanizzazionedellestrut-
ture di ricovero - & quello messo a punto, in Italia,
dall’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali
(Agenas, 2014). Si tratta di una checklist composta da
144 item organizzati attorno a 29 criteri strutturati in
4 aree: Processi assistenziali e organizzativi orientati
alrispettoeallaspecificitadellapersona;Accessibilita
fisica, vivibilita e comfort dei luoghi di cura; Accesso
alleinformazioni,semplificazioneetrasparenza;Cura
dellarelazioneconilpaziente/cittadino.Lostrumento
puo essere utilizzato in qualsiasi tipo di ospedale. Nel-
la Sezione 1 — Dati anagrafici della struttura di ricove-
ro ¢ prevista la possibilita di dichiarare se la struttura
ospedaliera ha una o piu Pediatria e/o Unita Operati-

16.Lostrumentopudesserescaricatodalseguenteindirizzo
web:https://www.schn.health.nsw.gov.au/files/attachments/
task-force_hph-ca_childrens_rights_in_hospital_selfevalua-
tion modelfinalreport.pdf

17. Le tre aree sono le seguenti: 1) Diritto al piu alto
standard di assistenza sanitaria raggiungibile; 2) Diritto
all'informazione e alla partecipazione in tutte le decisioni
che riguardano la loro assistenza sanitaria; 3) Diritto alla
protezione da ogni forma di violenza.
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ve Pediatriche. In particolare si segnala la sezione re-
lativa al Criterio 2.3.2 Reparti di degenza "a misura di
bambino" - da compilare solo per quelle strutture in
cui sono presenti Unita Operative pediatriche — che
contiene item: 73. Unita Operative pediatriche
dotate di sala attrezzata per il gioco e di angoli lettu-
ra/ biblioteca; 74. Unita Operative pediatriche dotate
di arredi adatti ai bambini, pareti e corridoi colorati,
specifici elementi decorativi alle pareti; 75. Presenza
di una sala d'aspetto dedicata ai bambini nel Pronto
Soccorso'; 76. Presenza di sala operatoria "a misura
di bambino" (accorgimenti nelle sale pre-operatorie
e post-operatorie finalizzati a ridurre I'ansia nel bam-
bino e per un risveglio dolce (pareti e soffitti colorati,
piccola ludoteca preoperatoria).”

Oltre a questa sezione specifica, all'interno del-
lo strumento sono presenti altri item a cui i rispon-
denti sono chiamati a dare una risposta solo se nella
struttura sono presenti Unita Operative pediatriche.
Quelli relativi agli spazi e/o alla loro fruibilita sono
i seguenti: 13. Possibilita per un genitore di assistere
senza limiti di orario il proprio figlio ricoverato; 14.
Possibilita della presenza del genitore in sala di prea-
nestesia e sala risveglio in caso di interventi chirurgici
e/ o in caso di esami invasivi.

Unquintostrumentoe¢ilListeningtopeopletocure
people (LpCp-tool) elaborato daun gruppodiricerca-
tori del politecnico di Milano (Buffoli et al., 2014). Lo
strumento ¢ utilizzabile in tutti i tipi di ospedale e/o
reparto. Non ¢ quindi specifico per reparti e/o ospe-
dali pediatrici. Il questionario strutturato - con una
scala a quattro livelli di soddisfazione (no, non com-
pletamente, abbastanza, molto) - ¢ organizzato, nella
versione per i genitori e lo staff ospedaliero, in quattro
sezioni: informazioni generali, benessere, aspetti so-
ciali e sicurezza e protezione. Questi sono gli item*
che riguardano gli spazi/ambienti e le loro regole di
fruibilita e degli arredi nella versione per i genitori.: 1.
Comfort degliambienti (qualita degli ambienti ospe-
dalieri, ad es., comodita di spazi e arredi, privacy, co-
lori, presenza di luce naturale e artificiale adeguata,
materiali, etc.); 2. Attivita di ricreazione e sport (qua-

18. Larisposta é prevista solo se nella struttura & presente
un Pronto Soccorso pediatrico.

19. Larisposta & prevista solo se presente la U.O. di chirur-
gia pediatrica.

20.1ltesto esatto degliitem e statoricavatodallapresenta-
zione online di Vajro (2017).

lita delle attrezzature e degli spazi dedicati alle attivita
sportive e di svago, ad es., aree bar/ristorante, attivita
commerciali, biblioteche, aree wi-fi, esposizioni arti-
stiche, palestre, etc.); 3. Orientamento (orientamento
efficace all'interno degli ambienti ospedalieri); 4. Aree
verdi (presenza e qualita del verde e delle viste verso
lesterno); 7. Sicurezza-Prestazioniospedaliere (ad es.,
condizioni igieniche, operazioni chirurgiche, etc.); 8.
Sicurezza (presenza di vigilanza e controllo all'interno
degli ambienti ospedalieri).

Nella versione per lo staff, sono presenti anche
questi item: 6. Coinvolgimento dello staff (coinvolgi-
mento del personale sanitario e dei pazienti nel pro-
cesso progettuale (ad es., in caso di cambiamento
all'interno dellambiente ospedaliero, introduzione
e/o eliminazione di spazi e/o reparti, etc.); 8. spazi
accessori per l'incontro (utilizzo di spazi che, in caso
di necessita, sono destinati ad accogliere incontri tra
staff medico e pazienti). Nella versione per il valutato-
re tecnico sono presenti anche due item che fanno ri-
ferimentoalcoinvolgimentodituttigliutentinellafase
diprogettazionedell'ospedale(presenza)eallapresen-
zadispazicomplementariperaccogliereiparentidei
pazienti in visita dall'estero.

Nel contesto italiano, inoltre, esiste un altro stru-
mento* contenuto nel Manuale per la certificazione
della Carta dei diritti dei bambini e degli adolescenti
in Ospedale (ABIO/SIP, 2012)** messo a punto dalla
Fondazione Associazione perilbambinoinospedale
(ABIO) di Milano - in collaborazione con la Societa
Italiana di Pediatria (SIP) - per un possibile proces-
so di certificazione a cui i reparti di pediatria® degli
ospedali possono sottoporsi. Il punto di partenza per
lelaborazione degli indicatori per il processo di valu-
tazione sono stati i dieci principi sanciti nella Carta
deiDirittideiBambiniedegliAdolescentiinOspedale
redatta nel 2007 da ABIO e SIP (ABIO/SIP, 2007).

21.QuestostrumentononeéstatopresoinesamedaTripodi
etal.(2017) mentreéstato presoinesame, sinteticamente,
ilquestionarioE-Satismessoapuntonell’ambitodelsistema
sanitario francese.

22.una copia informatizzata gratuita del Manuale ci &
stata fornita per posta elettronica (info@progeaservizi.it)
dallaSocieta ProgeadiMilanoincaricatadallaFondazione
ABIOdisupportarelatrasformazioneinindicatorideidieci
principi individuati per esplicitare i diritti imprescindibili
per un bambino ricoverato in ospedale.

23. Il processodicertificazione non e possibile perireparti
intensivi neonatali o pediatrici.
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Interni

Ambiente

Struttura architettonica /
Infissi

Arredo

Regole di fruibilita

- La camera di
degenza

- Assenza di barriere architettoniche 0
-Materiali acusticamente isolanti 0
-Sistema di aerazione [

-Pareticolorate 0

-Paretialmeno inparteinvetro 0
-Finestre a livellodel suwolo O
-Precauzioni per la sicurezza (paraspigoli,
protezioni ai caloriferi, alle finestre) O
-Bagni e docce separate 0

-Visuale della portadal letto 0
-Spazio per trovarsi fra genitori 0

- Arredi a misura di bambino O
- Arredi per gli adulti (tavoli, sedie..) O
-Letto o poltrone letto per i genitori O

-Documentazione di esperienze (disegni fatti dai
bambini) O

-Disegni, quadri, opere d’arte per i bambini
(decorazioni rassicuranti) O
-Arredimobili 0

-Arredi polivalenti O

-Tavolo per le attivita formative 0
-Tende, cuscini, stoffe 0

-Piante, fiori O

-Profumi artificiali O

-Cestino delle carte o angolo per i rifiuti
differenziati O

-Televisore OO
- Armadietto personale per il degente O
- Armadietto personale per il genitore O

-Spazio (angolo, parete) da personalizzare O

-Specchi (oltre a quello sopra il lavandino) O

-Si pud accedere solo se la
porta ¢ aperta: diversamente
chiunque deve bussare 0
-Gli arredi possono essere
spostati dal degente a seconda

dei suoi bisogni O

Ritiene che vi siano altri aspetti da aggiungere a questo per renderlo “educante”? Se si quali? Perché?

Fig. 1 - Linsieme di indicatori relativi alla camera di degenza

Lo strumento consta di 24 criteri di certificazione
raggruppatiinsaree tematiche (accoglienzaesuppor-
to; dirittideibambini,degliadolescenti,deifamigliari
e informazioni; continuita delle cure e integrazione;
specificitadellecure,leadershipemisure).Ciascuncri-
terio & corredato da una scala a quattro livelli (o, A,
B, C), ove il livello C indica che le strategie adottate
hanno avuto un buon esito.

I criteri che riguardano gli spazi, gli arredi e - in-
direttamente - alcune regole di fruizione sono indi-
viduabili all'interno di diverse aree di valutazione.
Eccoli di seguito:

« Area accoglienza e supporto: «1. Accoglienza in
ospedale: A. Esistono spazi e arredi dedicati nelle sale
di attesa (ambulatorio, reparto e PS laddove presen-
te) [...]; 2. Diritto di avere accanto i genitori (o loro
sostitutograditoal paziente): A. Almenolametadelle
camere didegenza ¢a1-2 postiletto e dotata di servizi;
il genitore che assiste il figlio dispone di un letto al suo
fianco; sono disponibili arredi e presidi per il comfort
e la sicurezza dei bambini piu piccoli (ad esempio
seggioloni, fasciatoi, sponde applicabili ai letti, etc.);
B. E garantito l'utilizzo della mensa dellospedale per
i genitori (o loro sostituto adeguato) che assistono il
figlio, esiste uno spazio per il relax e il ristoro dei fa-
miliari e servizi che rendono piu gradevole la degenza

(ad esempio distributore di bevande, frigorifero dedi-
cato, forno a microonde, telefono pubblico, servizio
distribuzione giornali, etc.) nelle immediate vicinan-
ze del reparto [...]; 3. Regole per i visitatori: [...] B. E
consentita la visita anche a persone esterne al nucleo
familiare; C. Esistono spazi appositi per gli adolescen-
ti per poter incontrare i coetanei; 4. Gioco, ricreazione
e studio: [...] A. Esistono spazi e arredi appositi per il
gioco, l'intrattenimento e lo studio» (ABIO, 2012, pp.
30-31; il corsivo € nostro);

o Areadiritti deibambini,degliadolescenti,deifa-
miliari e informazioni: «1. Privacy e riservatezza: [...]
C. II bisogno espresso di privacy ¢ rispettato in oc-
casione di ogni colloquio, visita medica, procedura/
trattamento e trasporto [...]; 4. Barriere architettoni-
che: [...]. A. Sono disponibili arredi, servizi igienici
e percorsi facilitati per i pazienti diversamente abili»
(ABIO, 2012, pp. 32-33; il corsivo & nostro);

« Area specificita delle cure: «1. Ibambini e gliado-
lescenti hanno diritto ad essere ricoverati in reparti
pediatrici: [...] C. I bambini e gli adolescenti sono
ricoverati in reparti pediatrici e possibilmente per fa-
sce omogenee di eta» (ABIO, 2012, pp. 37; il corsivo &
nostro).>

24. Per esigenze di spazio non possiamo che fare solo un

RELAJEI 13(2) o issn 2255-0666

353



354

Anche da unanalisi preliminare degli strumenti
sopra descritti emergono alcuni aspetti trasversali: 1)
il costrutto teorico di riferimento degli indicatori rela-
tivi agli spazi non sempre ¢ esplicitato e quando viene
reso esplicito ¢ quello del'umanizzazione o quello piu
generale di qualita; 2) gli indicatori relativi agli spazi
sono inseriti all'interno di un insieme pitiarticolato di
indicatori relativi ad altre dimensioni dellorganizza-
zione ospedaliera pediatrica; 3) gli indicatori solo in
alcuni casi fanno riferimento ad ambienti specifici di
un reparto o di un ospedale pediatrico, senza tuttavia
entrare nel dettaglio.

E sulla base di questi aspetti “critici” presenti in
strumenti pubblicati dopo la realizzazione della no-
stra ricerca che trova ancora giustificazione il fatto di
presentare il lavoro da noi realizzato di costruzione
della SVASE_RP che illustreremo nel prossimo para-
grafo.

METODO DELLA RICERCA

Gli obiettivi

Lobiettivo generale della ricerca di tipo esplorativo
era individuare un sistema di indicatori che permet-
tesse di costruire uno strumento strutturato per va-
lutare il livello di presenza, all'interno di uno spazio
ospedaliero pediatrico, di uno spazio educante per i
bambini ospedalizzati e le relative famiglie®. Un tale
strumento dovrebbe essere utilizzato sia in una pro-
spettiva progettuale che valutativa post degenza.>

In particolare, la nostra indagine ha raccolto i
punti di vista di sei educatori dellOspedale Meyer di
Firenze al fine di verificare la validita del contenuto
degli indicatori — nonché lefficacia e lefficienza delle

riferimento ad altri due strumenti: il Quality Evaluation
Tool for Pediatric Hospital Buildings (Primicerio & Di
Ruocco, 2019) eil Birth unit design spatial evaluation tool
(BUDSET) (Foureur et al., 2010).

25. Nel corso della nostra ricerca ci siamo focalizzati sui
bisogni specifici di chi in tali strutture viene accolto per
essere curato, ovvero i bambini malati e i loro familiari; cio
nonescludelanecessitadiporreattenzioneancheaibisogni
di chi opera in tali strutture (operatori sanitari, psicologi,
assistentisociali, ecc.), che tuttaviasie deciso dinon consi-
derare nell'ambito del presente lavoro.
26.Inquestocasol’utilizzodellostrumentorientrerebbenel
filonedellapost-occupancyevaluation»ossiaquella«valu-
tazione del grado con cui un setting progettato soddisfae
supportaesplicitamenteeimplicitamenteibisognieivalori
umani» di coloro per cui una struttura é stata progettata
(Friedman et al., 1978, p. 2).

procedure di somministrazione — di uno strumento
strutturato per la valutazione della dimensione edu-
cativa dei diversi ambienti di un reparto pediatrico
che abbiamo denominato Scala di Valutazione dello
Spazio Educante nei Reparti pediatrici (SVASE_RP).

Il raggiungimento di questi obiettivi ¢ stato guida-
to dalle seguenti domande di ricerca: secondo il punto
di vista degli educatori 1) gli enunciati contenuti nella
scala risultano comprensibili? 2) gli indicatori dello
spazio educante racchiudono tutti gli aspetti rilevanti
e potenzialmente presenti in un reparto pediatrico? 3)
la forma della scala e le modalita di somministrazione
risultano facilmente fruibili?

Lo strumento

Partendo da una letteratura di settore sul tema
dellospedalizzazione infantile (Capurso, 2001; Ca-
purso e Trappa, 2005; Filippazzi 1997; Kanizsa e Lu-
ciano, 2006; Venera, 2009) e dello spazio all'interno
di differenti contesti educativi (Massa, 1986; Cosmai e
Mainetti, 2010; Morgandi, 2007) abbiamo individuato
i bisogni specifici dei bambini ricoverati in ospedale
alla cui soddisfazione puo dare un contributo rilevan-
te una particolare progettazione degli spazi. Si tratta
di bisogni”, da un lato, alla salvaguardia della pro-
pria persona (privacy, catarsi, controllo su sé stesso
e sullambiente, continuita dei ritmi di vita abituali,
continuita tra esterno e interno, accoglienza, rassicu-
razione, sicurezza, ascolto); dall’altro, alla sua autore-
alizzazione (movimento ed esplorazione, espressivita,
socializzazione, autonomia). Sono in particolare que-
sti ultimi che sono stati considerati come bisogni di
apprendimento la cui soddisfazione richiede I'inter-
vento intenzionale di un “fattore” educante. Nel no-
stro caso abbiamo considerato tale lo spazio.

In una seconda fase ¢ stato avviato il processo di
individuazione degli aspetti concreti — gli indicatori
— dello spazio che in letteratura sono stati riconosciu-
ti come capaci di soddisfare i bisogni del bambino
ospedalizzato, e in particolare quelli di apprendimen-
to. Siamo partiti dalla seguente definizione teorica del
concetto di “spazio educante” in un reparto ospeda-

27.1l concetto di bisogno che abbiamo assunto in questa
ricercaeil seguente:«Statoditensione pillo menointensa
dovutoallamancanzadiqualcosacherispondeoaesigenze
fisiologiche piuomenoimpellentioaesigenzevoluttuarie
divenute,perabitudine,necessarie,oaesigenzepsicologiche
avvertite comeindispensabili perlarealizzazione disé,oa
esigenzesocialiappresedall'ambiente» (Galimberti, 1992,
p. 137).
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lieropediatrico:I'insiemedeglielementidellastruttura
architettonica, degliinfissi e degli arredi unitamente
alle rispettive regole di fruibilita presenti nei diversi
ambientidiunrepartopediatricoospedalierochepos-
sonofavorirelasoddisfazionedeibisogni—primariedi
apprendimento-delbambinoospedalizzatoedeiloro
familiari.

I concetti presenti in questa definizione vengono
cosl a loro volta definiti:

« reparto ospedaliero pediatrico: area di ospeda-
le che ospita esclusivamente bambini nella fascia di
anni da o a 18 che si trova all'interno di una qualsiasi
struttura ospedaliera;

«ambientidelreparto ospedaliero pediatrico: per
“ambienti” abbiamo inteso due tipi di spazi: a) gli
spazi interni e b) gli spazi esterni. Nei primi abbiamo
fatto rientrare: la camera di degenza, gli ambulatori,
gli spazi comuni (corridoi e sale dattesa), gli spazi
riservati ai degenti (ludoteca/spazio gioco e bibliote-
ca), gli spazi riservati alle attivita formative. Per spazi
esterni abbiamo inteso lo “spazio verde” annesso alle
strutture murarie;

«bisognidelbambinoospedalizzato:perquantori-
guarda questo concetto per evitare inutili ripetizioni
rimandiamo alle riflessioni svolte nei paragrafi pre-
cedenti.

Abbiamo proceduto successivamente all'indivi-
duazione degli indicatori — caratteristiche concreta-
mente osservabili e misurabili — dello spazio educante
in un reparto ospedaliero pediatrico estrapolando-
li dai testi di riferimento e da osservazioni fatte sul
campo da uno degli autori del presente articolo du-
rante lo svolgimento del tirocinio formativo all'inter-
no dellOspedale Meyer.

Gli indicatori sono stati organizzati all'interno di
uno schema suddiviso in base a due criteri: 1) lo spe-
cifico ambiente ospedaliero individuato: camera di
degenza, ambulatorio, spazio comune (corridoi e sale
dattesa), ludoteca/spazio gioco, biblioteca, “scuola’,
spazi esterni; 2) le dimensioni dellambiente: struttura
architettonica/infissi; arredi; regole di fruibilita.

A partire da questo schema abbiamo messo a pun-
to una prima versione della Scala di Valutazione dello
Spazio Educante nei reparti pediatrici (SVASE_RP)
(Fig. 1) composta da sette schede, una per ciascun
ambiente individuato.

Al fine di trasformare tali schede in un questio-
nario per rilevare il parere degli educatori circa la
validita di contenuto degli indicatori, insieme alla
comprensibilita della loro formulazione linguistica,
a fianco di ciascun indicatore ¢ stato inserito un ri-

quadro seguito da una linea (___). In tal modo cia-
scun rispondente poteva rispondere alla consegna di
esprimere se riteneva I'indicatore attinente rispetto al
tema — apponendo una crocetta sul riquadro - e, se
si, in che misura lo riteneva rilevante su una scala da
1 (poco importante) a 10 (assolutamente importante)
per contribuire a rendere I'ambiente “educante”. Il ri-
spondente poteva, inoltre, esprimere la non chiarezza
della formulazione linguistica dell'indicatore inseren-
do un punto interrogativo (?) subito dopo il riquadro.
In calce allelenco degli indicatori di ciascun ambien-
te, ¢ stata data la possibilita ai soggetti di aggiungere,
qualora lo ritenessero opportuno, ulteriori elementi
che, in base alla loro esperienza, ritenevano rilevanti
per definire lo spazio in questione, uno “spazio edu-
cante”.

Campione e procedure di raccolta e analisi
dei dati

Il campione di soggetti a cui sottoporre il que-
stionario € composto da sei educatori che operavano
all'interno dellOspedale Meyer di Firenze. La scelta
¢ stata quella di limitare 'indagine a questi operatori
poiché funzionale a una prima messa a punto dello
strumento definitivo. Infatti, dal punto di vista pro-
fessionale, si trattava di coloro che nel contesto ospe-
daliero erano i principali “esperti” dei processi edu-
cativi in atto. Il coinvolgimento di ulteriori soggetti
- bambini, familiari, operatori sanitari — era stato pre-
visto in una seconda fase della ricerca.

La rilevazione dei punti di vista degli educatori
¢ stata realizzata in due fasi: 1) la somministrazione
del questionario per l'auto compilazione individuale;
2) la realizzazione di un’intervista individuale semi-
strutturata non direttiva, durante la quale gli educa-
tori sono stati liberi sia di esprimere le loro opinioni
sullo spazio educante in ospedale, anche riportando
esempi di ogni loro esperienza attuale e pregressa,
sia di esprimere un loro parere sullo strumento loro
somministrato.

La somministrazione dello strumento e la succes-
siva intervista si sono concentrate in un'unica gior-
nata*.

28.Lasomministrazionedelquestionarioedelleinterviste
€ avvenuta in un'unica giornata per agevolare e andare i
controallediversediponibilitadeglieducatoricoinvolti: 1°
luglio del 2010. Per motivi legati agli sviluppi di carriera di
tutti e tre gliautori, laricerca e stata pubblicata solo come
tesi di laurea e archiviata presso I'Universita di Parma. A
distanza di anni, con la stabilizzazione professionale di
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Lanalisi dei dati ¢ stata realizzata mediante unana-
lisi statistica di base, per quanto riguarda 'indicazio-
ne della validita, rilevanza e comprensibilita linguisti-
ca degli indicatori, e unanalisi del contenuto tematica
delle trascrizioni delle interviste semi-strutturate.
Successivamente si ¢ proceduto alla comparazione tra
i due tipi di dati.

L'ANALISI DEI DATI

Per quanto riguarda gli esiti delle elaborazioni sta-
tistiche relative alla somministrazione del questiona-
rio, rimandiamo ad una Appendice®, ove sono ripor-
tate le tabelle che contengono, per ciascun indicatore
relativo ai sette ambienti individuati, il numero degli
educatori che lo hanno riconosciuto valido, il valore
attribuito da ciascun educatore alla sua rilevanza e le-
ventuale non comprensibilita linguistica.

Dall’analisi complessiva dei dati del questionario,
emerge come la maggior parte degli indicatori sia sta-
ta ritenuta valida da quasi tutti gli educatori. Inoltre,
solo un esiguo numero di essi sono risultati non chia-
ri a una prima lettura. Sono stati suggeriti anche un
certo numero di nuovi elementi ritenuti importanti
il cui contenuto é stato approfondito successivamente
durante le interviste.

Circa l'analisi tematica delle trascrizioni delle in-
terviste, riportiamo dapprima alcuni esiti circa lo
strumento raggruppandoli attorno a quattro aree:
1) la comprensibilita degli indicatori; 2) la validita e
completezza degli aspetti trattati; 3) la “ripetitivita”
dei medesimi aspetti nelle diverse sezioni della scala;
4) la scala per rilevare 'importanza degli indicatori.

Gli intervistati hanno riconosciuto la sostanzia-
le comprensibilita del testo degli indicatori. Tuttavia,
tre educatori (Ed1; Ed2; Ed4) hanno espresso alcune
difficolta a comprendere il significato di tre differenti
indicatori. In particolare, i riferimenti sono al “livel-
lo del suolo” (Ed1), “bagni e docce separate” (Ed2) e
“pianta dellospedale che infonda sicurezza” (Ed4).

Tutti gli educatori hanno sottolineato la validita

tutti gli autori, riprendendo in esame il tema ci siamo resi
contodelpermaneredellaloroattualitaerilevanza.Pertale
motivo la scelta di pubblicarne i risultati.

29.La mole dei dati hareso impossibile riportare nel testo
dell'articoloanche solounoschemachesintetizziirisultati
dell’analisi raccolti. Per ricevere I'Appendice con l'elenco
completodegliindicatoriepossibilefarnerichiestadiretta-

mente via e-mail agli autori del contributo.

e I'esaustivita della scala riconoscendo che in essa vi
sono riportati tutti gli aspetti fondamentali che ri-
guardano uno spazio educante. Tuttavia, cinque edu-
catori su sei sottolineano lesigenza di non lasciare
nessuno spazio allautogestione, riconoscendo I'im-
portanza di una figura di riferimento affinché lo spa-
zio sia effettivamente uno spazio educante. Inoltre, un
educatore (Ed3) ritiene che debba essere aggiunto un
ulteriore ambiente, «le cappelle del commiato», men-
tre altri due (Ed2; Ed4) suggeriscono di inserire come
indicatore «lopportunita di usufruire delle tecnologie
informatiche e multimediali», in contrasto con 'Ed1
che «non attribuisce» alle tecnologie informatiche e
multimediali «una grandissima valenza educativa».

La ripetitivita dei descrittori & stata sottolineata
da cinque educatori (Ed1; Ed2; Ed3; Ed4; Ed6) su sei.
Quattro aggiungono un commento circa I'utilita della
ripetizione dei medesimi aspetti nelle diverse sezioni
della scala. Due di essi (Ed1; Ed6), in particolare, con-
sigliano il mantenimento di tale aspetto in modo tale
da incentivare la riflessione «rispetto alla stessa cosa,
su quanto ¢ importante in un ambiente dove si svol-
ge umattivita piuttosto che in una stanza di degenza»
(Ede).

Tre educatori (Ed1; Ed2; Ed4) toccano il tema del-
la gamma dei punteggi da utilizzare per attribuire un
valore agli indicatori (da 1 a 10) riconoscendo che si
tratta di un intervallo troppo vasto e consigliano di
ridurre la scala a tre, massimo cinque parametri. Due
educatori (Eds; Ed4), pero, riconoscono che una scala
a 10 gradi da una possibilita di scelta pitt ampia. Infat-
ti, dai dati raccolti con il questionario, si pud notare
che alcuni indicatori hanno ottenuto un punteggio
minimo e un punteggio massimo molto diversi fra
loro. Ad esempio, in relazione all'indicatore “piante,
fiori” nellambiente “camera di degenza’, si rileva una
variazione di 8 punti tra il valore minimo (2) e quello
massimo (10).

Una seconda serie di risultati emersi dalle inter-
viste riguardano, invece, i commenti circa gli aspetti
che, secondo lesperienza degli educatori, contribu-
iscono a rendere lo spazio in un reparto pediatrico
uno spazio educante.

Laspetto specifico pit determinante emerso dalle
interviste e relativo al bisogno di accoglienza, aspet-
to che racchiude al suo interno ulteriori elementi:
lassenza di barriere architettoniche; I'importanza di
meccanismi di aerazione e acusticamente isolanti;
presenza di oggetti confortevoli e fruibili; il tema del-
la sicurezza/cura; le pareti colorate e la possibilita di
personalizzazione; larte; pulizia e cura.
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Tutti e sei gli educatori attribuiscono all’assenza
di barriere architettoniche un valore elevato, ma solo
quattro (Ed2; Ed3; Ed4; Eds) affrontano il tema du-
rante le interviste. Un solo intervistato (Ed3) specifica
che, oltre alle barriere architettoniche strutturali, &
possibile riscontrare anche delle barriere architetto-
niche visive: «come impatto visivo ¢ un po’ una bar-
riera architettonica perché le due rampe di scale con
l'ascensore poco visibile, non da la sensazione poi di
apertura».

Un ulteriore elemento che tutti gli educatori con-
siderano rilevante durante la compilazione del que-
stionario e a cui attribuiscono valori elevati, a secon-
da dell'ambiente preso in esame, sono i meccanismi
diaerazione eacusticamenteisolanti, masolo quattro
(Ed1; Ed3; Ed4; Eds) ne sottolineano I'importanza du-
rante l'intervista.

Una coerenza completa tra l'analisi della scala e
lanalisi delle interviste & presente in tutti quegli in-
dicatori che richiamano lattenzione sulla fruibilita
degli arredi (arredo a misura di bambino; arredo per
gli adulti; ecc.), i quali vengono ritenuti da tutti gli
educatori elementi importanti per definire uno spazio
educante.

Tutti gli educatori si esprimono sul tema sicurez-
za/cura, ma facendo riferimento ad aspetti diversi:
I’Ed3 si concentra sul tema sicurezza, sull'importanza
di uno spazio sicuro sia per i bambini sia per i geni-
tori; quattro educatori (Edi; Ed4; Eds; Ed6), invece,
si concentrano su «lasetticita», la «disinfettabilita» e
sulla «cura» dello spazio ospedaliero pediatrico. Infi-
ne, 'Ed2 accenna al concetto di pulizia nel momento
in cui pone lattenzione sulla possibilita, da parte dei
bambini, di personalizzare la propria camera di de-
genza, attribuendo agli oggetti transazionali e perso-
nali dei bambini un rispetto assoluto, a partire dalla
cura e attenzione che dovrebbe riporre anche il per-
sonale addetto alla pulizia.

Il tema della personalizzazione, strettamente con-
nesso con il tema delle pareti colorate, ¢ stato preso
in esame da tutti e sei gli intervistati, i quali esprimo-
no unelevata importanza alla possibilita, da parte del
bambino, di poter personalizzare non solo la camera
di degenza, ma anche il resto dellospedale. Un educa-
tore cosi si esprime: «Non ¢ il colore che dai a una pa-
rete, ma € quanto uno spazio & vissuto (...) che dala
possibilita al bambino che arriva di dire ok, non sono
I'unico, non ci sono solo io, non ci sono passato solo
io» (Ed1). Nonostante 'importanza attribuita alla per-
sonalizzazione, tre educatori (Ed3; Ed4; Ed6) si espri-
mono su che tipo di colore & pitt idoneo all'interno

di un ospedale, e concordano nel dire che all'interno
di una struttura ospedaliera pediatrica sarebbe consi-
gliato l'utilizzo di colori tenui in determinati ambien-
ti e colori piu vivaci in altri (ad esempio la ludote-
ca) oppure l'uso di pareti bianche per permettere, in
un secondo momento, la personalizzazione. Un solo
educatore (Ed4) fa riferimento anche alla coerenza
dei colori necessaria tra pareti e arredi.

Personalizzare uno spazio permette al bambino di
partecipare a quello che e I'arredamento dellospedale,
attraverso lesposizione delle sue opere d'arte. Questo &
un aspetto che rilevano tre educatori (Ed3; Ed4; Ed6),
i quali attribuiscono una maggiore valenza alle opere
fatte dai bambini, anziché a quelle fatte per i bambini,
alle quali attribuiscono un'importanza rispondente al
«bisogno di qualita», ma non cosi elevata. Solo due
intervistati affrontano il tema della collocazione del-
le opere fatte per i bambini; 'Ed3 concentrerebbe tali
opere nelle zone piu frequentate dagli adulti, invece
I'Ed4 le concentrerebbe negli spazi esterni con la pos-
sibilita da parte dei bambini di esplorarle.

Un ulteriore elemento rilevante che emerge dal-
le interviste ¢ relativo al bisogno di continuita con il
mondo esterno. Tutti gli educatori sottolineano I'im-
portanza della presenza di “finestre” o “pareti a vetro”
che danno sugli spazi esterni allospedale. Tuttavia tre
educatori (Ed3; Ed4; Eds) precisano anche i difetti
possibili di tali strutture se ideate male; due educatori
(Ed3; Eds) esprimono la necessita di garantire, attra-
verso altri meccanismi, la possibilita di oscurare un
determinato ambiente a seconda dei bisogni dell'u-
tenza. Solo 'Ed4 fa riferimento alla pericolosita delle
pareti a vetro senza strutture interne.

Limportanzadella continuitaesterno/internovie-
ne accentuata dall'Ed2, il quale precisa un ulteriore
tipo di continuita, la continuita con il territorio: «Il
parco puo essere anche il parco della citta (...) puo
essere anche un elemento di abbattimento dell’'idea di
ospedale come luogo di sofferenza, ¢ anche un luogo
dove & possibile che si svolgano degli incontri».

Dall'analisi incentrata sugli spazi esterni emerge
anche, da due intervistati (Edi; Ed2), «la necessita
di indicazioni importanti sul fatto che pur essendo
uno spazio esterno, ¢ comunque educativo, quindi gli
adulti non possono fumare» (Ed1) o comunque «ci
devono essere dei luoghi dove 'adulto lo possa fare e
non disturbare i bambini» (Ed2).

Questo aspetto richiama un nuovo elemento spe-
cifico estrapolato dalle interviste, la fruibilita. Tutti e
sei gli educatori attribuiscono unelevata importanza
alle regole e alla segnaletica chiara, inquadrando an-
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che lesigenza, da parte dell'utenza, di poter fruire di
pitt spazi. Un educatore (Ed3) collega il concetto di
fruibilita all'arredo a misura di bambino, affermando
che tale arredo permette al bambino ospedalizzato di
mantenere la percezione della propria individualita.
Mettendosi nei panni di un degente, egli cosi esprime
questo aspetto: «Io sono malato, ma sono ancora in
grado di arrivare a prendermi le cose. Sono in grado
di prendere quella cosa e non laltra. Sono ancora in
grado di farlo io. (...). Se mi posso muovere le cose
alla mia altezza me le prendo io».

Oltre allimportanza degli arredi a misura di
bambino, gli intervistati hanno toccato il tema della
possibilita di avere arredi mobili e polivalenti. Quat-
tro educatori (Edi; Ed3; Ed4; Eds) attribuiscono una
valenza educativa agli arredi mobili, tuttavia 'Ed1 as-
segna questa valenza solo agli arredi nella camera di
degenza e in ludoteca (in ludoteca solo per gli educa-
tori, non per 'utenza) puntualizzando la necessita ne-
gli altri spazi di arredi fissi. Solamente un intervistato
(Ed2) si sofferma sulla funzione polivalente degli ar-
redi, precisando l'utilita solo nella camera di degenza;
negli altri ambienti si sofferma sull'importanza della
connotazione: «<un ambiente pili € connotato, e quindi
vuol dire anche delle connotazioni affettive precise,
piu funzionali».

Infine, segnaliamo che solo un intervistato (Ed4)
ha affrontato il discorso della qualita dei materiali che
secondo leducatore dovrebbero essere «resistenti, la-
vabili, con superfici che si possono bene igienizzare»
e, oltre a cio, dovrebbero essere «bellini, colorati ecc.»,
ma anche «funzionali».

LA DISCUSSIONE DEI
TATI

La sostanziale comprensibilita del testo degli indi-
catori puo essere certamente dovuta all'attento lavoro
in fase di messa a punto dello strumento. Tuttavia,
non possiamo escludere che alcuni educatori abbiano
tralasciato questo aspetto per effetto della “desidera-
bilita sociale” Probabilmente con domande dirette,

RISUL-

tese a verificare in modo esplicito la comprensione di
alcuni termini, saremmo stati in grado di escludere
quest’ultima ipotesi. Tuttavia, il tempo a disposizione
per le interviste era limitato e quindi dobbiamo rico-
noscere che questo aspetto resta ancora un ambito da
approfondire con successive indagini.

Lesigenza di due educatori di proporre delle inte-
grazioni agli aspetti presenti nella griglia riconosce
il buon livello di completezza degli indicatori, che
tuttavia dovranno essere rivisti per permettere allo

strumento costruito di rispondere alla sua funzione,
ovvero misurare in modo valido la funzione educati-
va di un ambiente ospedaliero pediatrico. Le integra-
zioni suggerite dovranno essere verificate attraverso
ulteriori ricerche, in quanto la prima integrazione
proposta (la predisposizione di nuove tecnologie in-
formatiche e multimediali) & ostacolata dallopinione
contraria di un altro intervistato. Diversamente la se-
conda integrazione (cappelle di commiato), una volta
verificata la funzione educativa, potra essere inserita
all'interno della griglia.

Il riconoscimento da parte di cinque educatori in
merito alla ripetitivita della scala sara un aspetto che
verra mantenuto nella messa a punto dello strumen-
to che seguira, in quanto quattro educatori hanno
espresso l'utilita di tale ripetizione, due dei quali han-
no sottolineato come tale caratteristica favorisca la ri-
flessione del rispondente sull'argomento in questione.

Lintervallo dei punteggi per indicare 'importanza
degli indicatori dovra essere soggetto a ulteriori ricer-
che, questo soprattutto in ragione del fatto che alcuni
intervistati hanno manifestato perplessita in merito
alla scelta da noi fatta di utilizzare una scala a dieci
gradi.

Dalla descrizione dei dati raccolti, in merito agli
aspetti specifici dello spazio educante, possiamo far
emergere I'importanza assoluta, attribuita da tutti gli
intervistati, a cinque indicatori: 1) assenza di barriere
architettoniche; 2) materiali acusticamente isolanti; 3)
sistema di aerazione; 4) arredi a misura di bambino;
5) arredi per gli adulti.

Tutti gli altri indicatori, sono stati valutati dagli
intervistati con valori differenti, percio non possiamo
attribuire a tali indicatori una valenza assoluta.

Un aspetto specifico, pero, su cui si focalizzano
tutti gli educatori ¢ la possibilita da parte del bambino
di personalizzare l'ambiente ospedaliero. Solo tre di
essi, pero, precisano I'importanza delle opere fatte dai
bambini e poi dislocate in tutti gli spazi ospedalieri.

La personalizzazione degli ambienti & strettamen-
te interconnessa con l'indicatore delle pareti colorate
solo da tre dei sei educatori che avevano ritenuto la
personalizzazione importante. In questo caso i pare-
ri dei tre educatori concordano nel dire che le pareti
dovrebbero essere di un colore tenue in quasi tutti
gli ambienti, ad eccezione di alcuni spazi (come, ad
esempio, la ludoteca) dove il colore attribuito alla pa-
rete potrebbe essere anche piu vivace oppure bianco,
per permettere al bambino di personalizzarlo. Solo un
educatore ha sottolineato I'importanza della coerenza
dei colori delle pareti con quella degli arredi. Questa
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stessa attenzione viene posta, dallo stesso intervista-
to, sulla qualita dei materiali utilizzati per la creazio-
ne degli arredi che dovrebbero essere belli, colorati,
ma anche lavabili, resistenti ecc., quindi funzionali.
Questa attenzione puo essere dovuta a una particola-
re competenza e conoscenza dellargomento da parte
dellintervistato.

La funzionalita degli arredi viene ricondotta dagli
intervistati alla possibilita, all'interno di un reparto
pediatrico, di possedere degli arredi mobili. La va-
lenza educativa dell'arredo mobile - preso in esame
da quattro educatori — per tre di essi dovrebbe essere
presente in tutti gli ambienti, mentre un solo educa-
tore la riserverebbe solo all'interno della camera di
degenza. Egli precisa che in tutti gli altri ambienti,
gli arredi mobili non hanno unimportanza educativa
per l'utenza, ma servono solo per agevolare il lavoro
degli operatori.

Infine, un ulteriore aspetto sul quale gli educato-
ri concordano riguarda I'importanza della continuita
esterno/interno. Tuttavia, solo tre educatori colgono
anche dei possibili limiti dell'indicatore riconducibile
a tale bisogno, ovvero le pareti a vetro. Due intervi-
stati precisano I'importanza delle strutture a vetro,
sottolineando pero la possibilita di goderne appieno
attraverso la predisposizione di meccanismi/sistemi
che permettano di rispondere ai bisogni di tutti i sog-
getti. Questo significa la possibilita di vedere lesterno
(quindi la luce solare e il verde) in ogni occasione ma
anche la possibilita di oscurare qualora la luce desse
fastidio o per esigenze di privacy. Il terzo educato-
re, invece, sottolinea la pericolosita che tali strutture
hanno, nel momento in cui vengono pensate e proget-
tate, ad esempio, senza strutture interne che permet-
tono al bambino di non sbatterci contro.

CONSIDERAZIONI
SIVE

Lobiettivo principale della presente ricerca ¢ stato
quello di raccogliere informazioni per mettere a pun-
to uno strumento di valutazione dello spazio educate
nei reparti pediatrici che possieda le seguenti caratte-
ristiche: 1) comprensibilita; 2) esaustivita; 3) validita
del contenuto.

Quanto detto dagli intervistati circa la comprensi-
bilita degli indicatori lascia ancora aperto il problema
poiché la conduzione delle interviste non ha consen-
tito di approfondire adeguatamente questo aspetto
per esigenze di tempo. Possiamo considerare quindi i
dati raccolti per rispondere a questo interrogativo an-
cora parziali. Sara necessario un ulteriore approfondi-

CONCLU-

mento da effettuare mediante il coinvolgimento di un
campione di degenti, genitori e personale sanitario.

Il riconoscimento da parte degli educatori di una
sostanziale esaustivita dei contenuti della scala con-
ferma il buon livello di analisi effettuato in base alla
letteratura. Tuttavia, in seguito alla proposta di in-
tegrazione di due indicatori, si procedera a un ulte-
riore approfondimento e procedere, cosi, a ulteriori
integrazioni nello strumento. La scelta di ripetere lo
stesso indicatore all'interno delle sezioni riservate a
diversi ambienti ¢ stata considerata positiva in quan-
to in grado di favorire la riflessione dei rispondenti
sullimportanza della presenza di alcuni indicatori in
certi ambienti piuttosto che all'interno di altri.

La validita del contenuto degli indicatori ¢ stata ri-
conosciuta sostanzialmente da tutti gli educatori che
ne hanno sottolineato, tuttavia, il diverso valore nel
contribuire a rendere lo spazio ospedaliero pediatrico
uno spazio educante.

In successive ricerche per la definitiva messa a
punto della SVASE_RP, dovra essere verificata la vali-
dita, fruibilita e utilita dello strumento anche da parte
di tutti coloro che vivono un ambiente ospedaliero
pediatrico, vale a dire i bambini, i loro familiari e i
diversi operatori sanitari.

Per permettere il raggiungimento di tutti questi
obiettivi, le ricerche che potranno seguire nei pros-
simi anni dovranno porre continua e costante atten-
zione al processo di umanizzazione dellospedale, in
quanto il fenomeno ¢ in continua evoluzione facendo
emergere continuamente nuove esigenze e bisogni di
chi vive lo spazio ospedaliero pediatrico.
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