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ABSTRACT

La tesi affronta il tema dellumanizzazione degli spazi di cura,
focalizzandosi in particolare sul modello delle Case della Comu-
nita, concepite per rispondere in modo piu ampio e inclusivo ai
bisogni assistenziali non limitandosi alla sola cura della malattia,
ma abbracciando un concetto piu esteso di salute.

In quest'ottica si promuove un approccio centrato sulla persona
e sul benessere complessivo, in linea con le indicazioni del Pia-
no Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e del DM 77/2022.

Allinterno di questo quadro si propone un progetto per una
Casa della Comunita in Puglia, una regione che offre sfide parti-
colari, nellapplicazione di questo modello, legate alla frammen-
tazione dei servizi territoriali e alla necessita di rafforzare la rete
di prossimita. Il progetto si fonda sull'analisi dei bisogni dell'u-
tenza e delle caratteristiche del contesto socio-demografico e
ambientale, con l'obiettivo di realizzare uno spazio che favorisca
I'accessibilita, 'accoglienza e la continuita dell'assistenza.

L'elaborazione del layout e la scelta di materiali, soluzioni spa-
ziali e dispositivi ambientali si fondano su studi e linee guida
nazionali e internazionali, tra cui quelle fornite da AGENAS e dai
documenti HBN britannici.

Particolare attenzione e dedicata allapplicazione di strategie
progettuali in grado di incidere positivamente sul benesse-
re psicofisico degli utenti tenendo in considerazione il valore
dellumanizzazione.

Attraverso ricerche teoriche e sperimetazioni progettuali, la
tesi intende dimostrare come l'architettura possa contribuire
in modo significativo alla ridefinizione dei luoghi della cura, tra-
sformandoli in spazi capaci di accogliere, ascoltare e prendersi
realmente cura delle persone.



INDICE

00./ 01./
INTRO (g CONTESTO

1.1_I bisogni attuali tra
globalizzazione
e fragilita _13

1.2_Il Servizio Sanitario
Nazionale _16

1.2.1 Struttura e
organizzazione
del SSN
1.2.2 Criticita del SSN
1.2.3 Il ruolo dei distretti

1.3_Strutture sanitarie _21

131 Le prime strutture
dedicate alla sanita

1.3.2 Ospedali civili e
strutture legate al
territorio

1.3.3 Ospedali sempre piu

complessi
1.3.4 Ospedale
contemporaneo

1.4_Connessione tra sistema
sanitario e architettura
degli spazi dicura 29

02/
PROSSIMITA -,

2.1_Assistenza di prossimita
e cure primarie: nuovi
modelli organizzativi 35

2.2_Politiche di sviluppo _36
e normative
221 Agenda 2030
222 PNRR
223 DM 77/2022

2.3_Le case di comunita__41

2.3.1 Obiettivi generali
del progetto
per CdC
232. Linee guida per la
progettazione di CdC

03./
UMANIZZAZIONE g

3.1_L'evoluzione del
concetto di salute _ 50

3.2_I determinanti di salute_52

221 Larchitettura come
determinante di salute

3.3_L'umanizzazione
negli spazi di cura _54

3.4_Metodi per una
progettazione
pill umanizzata _55

3.4 .1 Evidence based design
3.4 .2 Design biofilico

3.4 3 User centered design
3.4 4 Design for All

04./
CASI STUDIO

4.1_Centro médico

psicopedagogico de Osona _64

4.2 _PAMS Healthcare Hub

4.3_Medical Care Home

4.4_St. Georges
healthcare hub

_68

_72

_75

05./ 06./

IPOTESI CONCLUSIONI g,
PROGETTUALE _7s -

5.1_Un luogo integrato
nel territorio _380

5.2_Un luogo che mette al
centro le persone e
la qualita dellacura _0O

5.3_Un luogo che rispetta
'ambiente 0

5.4_Un luogo dotato di senso__0

5.5_Un luogo flessibile
e adattabile 0

07./
BIBLIOGRAFIA g,



08

00./ INTRODUZIONE

Viviamo in un tempo segnato da rapide e profonde trasforma-
zioni: lintensificarsi dell'interconnessione tra luoghi e persone,
insieme alle crisi sanitarie, ambientali e geopolitiche sempre piu
frequenti, sta ridefinendo il nostro modo di abitare il mondo.

In questo contesto, anche il concetto di salute si trasforma ine-
vitabilmente, configurandosi come una condizione complessa,
intrecciata con i fattori ambientali, economici, culturali e relazio-
nali che ci circondano.

Questa visione piu ampia rende quello della salute un tema cen-
trale e delicato, imponendo una revisione profonda della rete
socio-sanitaria, che deve adattarsi ai nuovi bisogni della popola-
zione. Diventa fondamentale allora orientarsi verso un sistema
capace di rispondere in modo proattivo, ponendo al centro la
persona nella sua interezza: obiettivo per cui la rete territoriale
risulta una risorsa sempre piu strategica, rappresentando il pri-
mo livello di prossimita e continuita dell'assistenza.

In tale scenario, si rafforza il valore del concetto di umanizzazio-
ne della cura, oggi piu che mai necessario.

Da questo punto di vista, le cure primarie e i servizi territoriali,
per la loro vocazione di prossimita, si distinguono non solo nella
loro funzione di presidio sanitario, ma sono fondamentali anche
in quanto spazi relazionali, dove I'ascolto, 'accessibilita e la di-
gnita della persona diventano elementi centrali.

L'architettura, in quanto disciplina capace di interpretare e tra-
durre questi valori in forma e spazio, gioca un ruolo cruciale nel
ripensare i luoghi della cura.

In questo scenario, si inserisce la presente tesi che si propone
di sviluppare un progetto architettonico in grado di risponde-
re alle molteplici complessita individuate, adottando i principi
dellumanizzazione degli spazi di cura e modellandosi sulle re-
ali esigenze degli utenti, tenendo anche in considerazione gli
aspetti legati alla sostenibilita ambientale dell'intervento.

La tesi si sviluppa a partire da un'analisi del contesto attuale,
nel primo capitolo, affrontata soprattutto sotto il profilo sociale
e demografico, volta ad individuare i principali destinatari delle
strutture sanitarie territoriali.

In parallelo, si esamina l'evoluzione del Servizio Sanitario Na-
zionale, con particolare attenzione al legame tra i cambiamenti
sociali e le modalita di gestione della sanita nel corso del tem-
po. Questa indagine consente di mettere a fuoco anche il ruolo

dellarchitettura allinterno di tale sistema, evidenziando come le
trasformazioni nei bisogni collettivi si riflettano sulla configura-
zione degli spazi destinati alla cura.

Si prosegue, nel secondo capitolo, approfondendo il modello
della Casa di Comunita, introdotto con l'obiettivo di rafforzare la
rete territoriale e garantire un‘assistenza vicina ai bisogni degli
utenti individuati nella fase precedente.

L'analisi si sviluppa su scala progressiva, a partire dalle strategie
internazionali, passando per il contesto europeo, fino ad arriva-
re al quadro nazionale delineato dal Piano Nazionale di Ripresa
e Resilienza (PNRR) e dal Decreto Ministeriale 77/2022.

Nel terzo capitolo si tratta il tema dell'umanizzazione, indagan-
do in che modo i principi legati alla qualita degli spazi possano
influire sul benessere psicofisico degli utenti, con particolare ri-
ferimento allambito sanitario, dove le persone vivono spesso
condizioni di fragilita e momenti delicati della propria esistenza.

A completamento dell'analisi teorica, il quarto capitolo presenta
una selezione di casi studio ritenuti significativi per osservare
I'applicazione concreta dei concetti precedentemente affronta-
ti. L'obiettivo e quello di ricavare spunti progettuali e valutare le
soluzioni adottate.

Infine, il quinto capitolo e dedicato allo sviluppo progettuale di
una Casa della Comunita in Puglia. Il territorio preso in esame
evidenzia alcune sfide, gia presenti su scala nazionale, legate alla
difficile integrazione dei servizi sanitari territoriali, spesso per-
cepiti come elementi di rottura rispetto a modelli assistenziali
consolidati. Il progetto si concentra in particolare sulla definizio-
ne del layout degli spazi, elaborato a partire da considerazioni
sulle esigenze funzionali e integrato con strategie microclimati-
che, al fine di garantire un adeguato inserimento nel contesto
ambientale di riferimento.
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Figura 1.1

Rapporto tra Stato e salute
della popolazione.
Rielaborazione personale
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01./ CoNnTESTO

[l mondo contemporaneo e segnato da una complessa intera-
zione tra diversi fattori, quali cambiamenti climatici, disugua-
glianze sociali crescenti, instabilita geopolitica e rapidi progressi
tecnologici, che inevitabilmente hanno influenza sulla qualita
della vita e sullorganizzazione delle societa (Kenter et al., 2025).
Va evidenziato inoltre che questi fenomeni si sviluppano in un
contesto di crescente globalizzazione e interconnessione, il che
amplifica tanto le opportunita quanto le vulnerabilita dei sistemi
sociali (Benach, 2020).

In questo quadro articolato e in continua evoluzione, la salute
e un tema centrale non solo per il benessere individuale, ma
anche per aspetti relativi al progresso sociale e alla crescita eco-
nomica (Ibid.).

In un mondo interconnesso come quello odierno, dove per
esempio gli spostamenti sono sempre piu rapidi e frequenti,
anche le questioni relative alla salute sono progressivamente
piu collegate: la pandemia del 2019 ci ha insegnato che “i batteri
non conoscono confini” (PNRR, 2019), e questo concetto eviden-
zia proprio quanto sia fondamentale una strategia sanitaria co-
ordinata, non solo a livello nazionale, ma anche su scala globale.

Inoltre, come si accennava piu in alto, una corretta gestione del-
la salute non e finalizzata solo al miglioramento del benessere
nella vita delle persone, ma rappresenta un elemento strategico
anche per I'economia, la stabilita sociale e la legittimita politica
degli Stati, in quanto strettamente legata alle aspettative dei cit-
tadini e agli interessi di numerosi stakeholder (Kickbusch, 2013).

E allora evidente la relazione di forte interdipendenza tra uno
Stato e la salute dei propri cittadini: se da un lato lo Stato svolge
un ruolo fondamentale nella gestione di un sistema sanitario
che sia il piu possibile inclusivo ed equo, allo stesso tempo an-
che una popolazione in salute rappresenta un'importante base
per il progresso economico e sociale di una nazione (ASViS,
2022) (Figura 1.7).
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Fonte: WHO, 2020
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Alla luce di questa relazione di reciproca dipendenza, potenzia-
re la salute pubblica diventa un processo necessario che richie-
de condizioni fondamentali tra cui la pace, la giustizia sociale,
un‘adeguata istruzione, un ambiente sostenibile e l'accesso a
servizi sanitari efficaci, prerequisiti gia delineati nella Carta di
Ottawa oltre 36 anni fa (ASviS, 2022). Per questo motivo il set-
tore sanitario non puo operare in modo isolato, ma dovrebbe
avere un ruolo di coordinamento, favorendo la collaborazione
tra i vari settori afferenti alla salute, per ottenere benefici condi-
visi, duraturi e finalizzati al miglioramento delle condizioni di vita
(WHO, 2020) (Figura 1.2).

In tale contesto emerge la necessita di ripensare a come viene
misurato il successo delle societa, superando la sola dimensio-
ne economica, tenendo conto anche, e soprattutto, dell'uso so-
stenibile delle risorse, del benessere e della qualita di vita delle
persone. (Kickbusch, 2013)

01.1. / I BISOGNI ATTUALI TRA GLOBALIZZAZIONE E FRAGILITA

Le sfide attuali impongono un ripensamento dei modelli tradi-
zionali di assistenza, spesso distanti dai bisogni reali della co-
munita. Nei Paesi ad alto reddito infatti, oltre a tenere conto del
concetto di salute globale in cui il benessere umano deve essere
integrato con la sostenibilita del pianeta, ci sono problemi legati
allinequita nell'accesso ai servizi sanitari e a fattori come l'invec-
chiamento della popolazione, 'aumento delle malattie croniche
e le disabilita che richiedono risposte immediate (OECD, 2025).

Per un’adeguata riorganizzazione dei servizi sanitari serve quin-
di analizzare chi sono i principali destinatari delle cure, spesso
identificati nella popolazione a rischio, ovwvero utenti fragili e vul-
nerabili (Havrilla, 2017).

Quello della fragilita e un tema complesso e multidimensionale;
a livello globale e legato all'esposizione ad un rischio, che puo
essere di tipo economico, ambientale, politico, di sicurezza, so-
ciale e umano, in concomitanza con la mancata capacita di af-
frontare efficacemente tale rischio da parte dello Stato, delle
istituzioni o della comunita (OECD, 2022). Si tratta quindi di una
condizione sistemica di vulnerabilita strutturale, che rende diffi-
cile rispondere a cambiamenti o richieste ambientali.

Per fornire alcuni dati, su scala mondiale, il 24% della popolazio-
ne vive in contesti fragili (UNDESA, 2019), nei quali risiede il 73%
delle persone in poverta estrema (World bank, n.d.). I cambia-
menti climatici aggravano ulteriormente questa situazione, col-
pendo in modo sproporzionato le regioni piu vulnerabili (IPCC;
EM-DAT, 2021) (figura 1.3).

13



CSTRUIRE PROSSIMITA

Population 24% of hawordds @ @
1.9 billion people, or 24% of the  population ive In HI
world's population, are living in Iragile contexis

fragile contexts in 2022, This figure

is projected to grow to 2.2 billion

people by 2030 and 3.1 billion people

by 2050, which will represent 26% Q0 oo

and 32%, respectively, of the iotal f

world population. L'ﬂ |
Sewron: UNDESA VWarkd Popsdaien Proapocts, D010

Economic growth 55% of i

Thirty-three of 60 fragile g

contexts are middie-income
economies, with five of them
being upper-middie income.

Enaws Wiorial flank

Climate and environment

Viclence

Fifty-cne of the B0 fragile contexts
did nol experence war in 2021, and
from 2010 to 2020, twenty-three
fragile contexis did nol experience
any forms of viobent conflicl. Yet,
80% of deaths from conflicl wera
concentrated in fragiie contaxts in
2021,

Boeane LICOE

14

Food insecurity

Of the 53 contexts worldwide with
acutely food insecure pecpla in
2021, 48 are fragile, including the
top 10 conlexls with the larges!
number of people in food crisis or
warse conditions.

Sostirca Foot Sacirty Infohmaton ook

Youth

Youth (ages 15-24) accounl for
one oul of every five people in
fragile contexts. On average,
26% of the youlh population

in fragile contexts are nat in
emplayment, aducation,

or training,

Souncn; Workd Bank

Forced displacement
Fragile contexts hast 64% of the

worid's forcibly displaced population,

including 80% of all intesnally

displaced persons. 78% of all forcibly
displaced parsons world-wide have

fiad from fragile contexis.

Sroaro, IDREC dnd LIBFCR

F i falails f E-‘iurrﬁ

O

O 0O

Figura 1.3
“Key characteristics of fragile contexts”.
Fonte: OECD, 2022,

Figura 1.4

“Piramide della popolazione
residente al 31.12.2022 e al
31.12.2023". Il progressivo
invecchiamento della
popolazione, visibile nella
piramide delle eta che
rappresenta la struttura per eta
e sesso della popolazione, & ben
evidenziato anche dal confronto
tra il peso degli anziani (65 anni
e piu) e quello dei bambini sotto
i 6 annidi eta. Nel 2023 per ogni
bambino si contano 5,8 anziani
a livello nazionale (erano 5,6 nel
2022,3,8 nel 2011).

Fonte: Istat, 2024
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Pur riconoscendo questa prospettiva piu ampia, importante so-
prattutto per comprendere le cause profonde di molte vulne-
rabilita individuali, nellambito di questa tesi I'attenzione si con-
centra su una fragilita piu locale, owero su quelle condizioni che
il sistema sanitario puo concretamente intercettare e risolvere
attraverso una rete di prossimita.

In questo contesto l'espressione “utente fragile” si riferisce a
una categoria di persone interessate da condizioni di vulnera-
bilita, piu 0 meno visibili, derivanti da fattori fisici, psichici e/o
sociali, che possono comportare un rischio aumentato di esclu-
sione, peggioramento della salute o perdita di autonomia (Ba-
ratta, 2022). In questottica e importante sottolineare che non
Si tratta soltanto di anziani o persone con patologie croniche,
sebbene la vecchiaia aumenti il numero di individui considerati
fragili (Magaro, 2022), ma anche di individui colpiti da eventi acu-
ti, marginalita economiche, difficolta relazionali o momentanee
situazioni di disabilita e vulnerabilita (Baratta, 2022).

Le tendenze dimostrano come questa categoria sia in for-
te espansione e richiede quindi un‘attenzione prioritaria che
Si concretizza nella crescita della domanda di reti di supporto
(OECD, 2025).

A livello mondiale, circa il 15% della popolazione vive con una o
piu disabilita, il 70% di queste persone risiede nei Paesi in via di
sviluppo. Circa un quinto di questo gruppo presenta disabilita
gravi, e secondo le stime, la popolazione affetta da almeno una
disabilita e destinata ad aumentare del 50% (Baratta, 2022).

In Italia, la situazione riflette una realta altrettanto significativa: il
25,5% della popolazione convive con limitazioni funzionali, inva-
lidita o condizioni di cronicita gravi. La percentuale sale al 61,1%
se si considerano gli over 65, evidenziando limpatto dell'invec-
chiamento demografico (Ibid.).

In proposito di tale tendenza, anche il progressivo invecchia-
mento della popolazione e ampiamente documentato: nel 2023,
per ogni bambino sotto i 6 anni si contavano 5,8 anziani, contro
i 3,8 del 2011 a conferma dellaumento costante dellindice di
vecchiaia e del crescente peso demografico della popolazione
anziana (ISTAT, 2024), (figura 1.4).

100+ Maschi Femmine
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| dati riportati impongono una riflessione sul ruolo delle comu-
nita e delle reti di supporto confermando la necessita di modelli
di assistenza capaci di intercettare precocemente la fragilita e
di strutturare interventi vicini ai territori, capaci di integrare di-
mensioni sanitarie, sociali e relazionali, con l'obiettivo di contra-
stare l'isolamento e prevenire I'aggravamento delle condizioni di
salute (Magaro, 2022).

La centralita dell'utente fragile nella progettazione dei servizi e
quindi una condizione imprescindibile per una sanita efficace,
equa e sostenibile.

01.2./ IL Servizio SANITARIO NAZIONALE

Come si e analizzato fin ora quindi, l'evoluzione delle esigenze
sociali, le tecnologie sempre piu avanzate, i cambiamenti demo-
grafici ed epidemiologici in corso hanno rivoluzionato il modo in
cui dobbiamo concepire la rete socio-sanitaria, ed assieme ad
essa deve cambiare, e sta cambiando, anche la progettazione
delle strutture sanitarie (Capolongo, 2023).

Questo e evidente nell'ultima riforma del Servizio Sanitario Na-
zionale italiano, che, attraverso gli investimenti del Piano Na-
zionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), punta a finanziare realta
emergenti come le Case della Comunita e gli Ospedali di Comu-
nita. Queste strutture non sono del tutto nuove, ma il loro ruolo
viene rivisto per garantire un‘assistenza territoriale uniforme e
sostenibile su tutto il territorio nazionale (Peretti, Torricelli et al.,
2023).

A tal proposito, e utile descrivere il modello sanitario italiano,
basato su un sistema pubblico, universale e gratuito. Questa im-
postazione ha rappresentato nel tempo un elemento distintivo,
avendo contribuito in modo significativo al miglioramento della
qualita della vita e al raggiungimento di elevati livelli di aspettati-
va di vita nel nostro Paese (Giorgi, 2025).

Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) rappresenta il fulcro per la
tutela della salute pubblica in Italia, garantendo il diritto alla sa-
lute sancito dall'articolo 32 della Costituzione: “La Repubblica tu-
tela la salute come fondamentale diritto dellindividuo e interesse
della collettivita, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno
puo essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario se
non per disposizione di legge. La legge non puo in nessun caso
violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana.” (Costitu-
zione ltaliana, art. 32)

Questo sistema si fonda su tre principi fondamentali:

- Universalita, il SSN garantisce l'accesso ai servizi sanitari
a tutta la popolazione, senza distinzioni basate su condizioni in-

1

Regolati da D.Lgs. 502/1992 e
successive Intese Stato-Regioni,
e supportati da AGENAS
attraverso processi tecnici

e monitoraggi, i sistemi di
accreditamento istituzionale
SONO meccanismi previsti

per garantire che le strutture
sanitarie pubbliche e private,
operanti per conto del SSN,
soddisfino requisiti rigorosi

in termini di strutture,
organizzazione, tecnologia,
sicurezza e qualita delle
prestazioni.

01./ ConTesTo

dividuali o sociali;

- Uguaglianza, il SSN deve erogare i servizi sanitari in modo
uniforme, assicurando che tuttii cittadini ricevano le stesse pre-
stazioni sanitarie, indipendentemente da differenze personali o
socio-economiche;

- Equita, il SSN si impegna a fornire prestazioni sanitarie
proporzionate ai bisogni di salute di ciascun individuo, garan-
tendo parita di accesso alle cure per situazioni di salute simili.
(legge n833)

Questi principi si concretizzano attraverso i Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA), ovwvero le prestazioni e i servizi che il SSN e
tenuto a fornire gratuitamente o con una compartecipazione
alla spesa, utilizzando risorse pubbliche (Ministero della Salu-
te, 2025). | LEA, monitorati e aggiornati periodicamente dalla
Commissione nazionale per l'aggiornamento dei LEA, copro-
no tre macro-aree: la prevenzione collettiva e sanita pubblica,
l'assistenza distrettuale e l'assistenza ospedaliera (Ibid.). Tale
organizzazione nasce con l'obiettivo di fornire servizi in modo
uniforme su tutto il territorio nazionale, nel tentativo di rispon-
dere efficacemente alle mutevoli esigenze sanitarie della popo-
lazione.

Negli ultimi tempi i sistemi sanitari, guidati da scelte politiche di-
sattente ai reali bisogni della popolazione (WHO, 2008), si stan-
no sviluppando in direzioni contrarie a queste stesse esigenze
e quindi ai principi fondamentali del SSN. Quest'ultimo pero,
attraverso le piu recenti politiche, sta cercando di recuperare
I'attenzione verso la comunita attraverso il rafforzamento dell'assi-
stenza territoriale e delle cure primarie (Maciocco, 2013).

01.2.1. / STRUTTURA E ORGANIZZAZIONE DEL SSN

Per garantire che le prestazioni sanitarie siano erogate in modo
uniforme su tutto il territorio nazionale, il SSN adotta un'artico-
lazione organizzativa basata su piu livelli di governance. Questa
struttura, volta a garantire un equilibrio tra il coordinamento ge-
nerale e l'adattamento alle necessita locali, € finalizzata anche
ad assicurare che le prestazioni siano fornite secondo standard
condivisi di qualita e sicurezza. Proprio per questo vengono de-
finiti criteri e requisiti a livello nazionale che le regioni adottano
nei loro sistemi di accreditamento’: questo serve a garantire che
le strutture sanitarie abbiano le risorse, le competenze e l'orga-
nizzazione adeguate ad offrire a tutti i cittadini cure di qualita,
in linea con i principi fondanti del SSN. (Ministero Salute, 2019)

I livelli in cui si articola il SSN sono:
- Livello centrale, lo Stato ha la responsabilita di assicurare
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La Dichiarazione di Alma-

Ata viene adottata nel

1978 dallOrganizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) e
dallUNICEF. Il motto “Salute per
tutti entro il 2000” sintetizza
limpegno globale a garantire

a tutte le persone un livello

di salute sufficiente per
condurre una vita socialmente
ed economicamente
produttiva. L'approccio
pPromosso si basava sul
rafforzamento dell'assistenza
sanitaria primaria, sull'equita
nell'accesso ai servizi sanitari

e sulla collaborazione tra
governi, settori e comunita per
affrontare i determinanti della
salute.
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a tutti i cittadini il diritto alla salute mediante un sistema di pre-
stazioni sanitarie garantite, stabilite attraverso i LEA, e definisce
'ammontare complessivo delle risorse finanziarie da destinare
alla sanita.

Comprende il Ministero della Salute, il Consiglio Superiore di
Sanita, I'lstituto Superiore di Sanita e altre agenzie governative.

- Livello regionale, le Regioni sono responsabili dell'orga-
nizzazione e della programmazione di servizi sanitari nellambito
territoriale di loro competenza attraverso i rispettivi Servizi sa-
nitari regionali (SSR). Hanno autonomia nella programmazione
sanitaria, nel finanziamento delle Aziende Sanitarie Locali (ASL)
e nella gestione delle strutture ospedaliere.

- Livello territoriale, si occupa di fornire servizi sanitari di-
rettamente ai cittadini, assicurando un‘ampia capillarita sul ter-
ritorio nazionale per garantire la prossimita e I'accessibilita alle
cure.

Include le ASL, le Aziende Ospedaliere (AO) e gli Istituti di Rico-
vero e Cura a Carattere Scientifico (IRCSS).

(Legge 833)

La legge 833/1978, a sostegno del SSN, introduce anche il Fon-
do Sanitario Nazionale: uno strumento utile per quanto riguar-
da l'accesso alle cure dal punto di vista economico e per la ge-
stione economica delle azioni sanitarie.

01.2.2./ evoLuzioNE peL SSN

Comprendere come si e evoluto il SSN e fondamentale per af-
frontare le attuali esigenze sanitarie, in quanto 'evoluzione della
Sua struttura organizzativa riflette un percorso complesso che
ha cercato di rispondere a sfide sempre nuove.

Gia dalla sua istituzione nel 1978, si puo notare come la nascita
del SSN si collochi in un periodo di trasformazioni per quan-
to riguarda la concezione della salute (Berlinguer, 1991). Nello
stesso anno infatti, a seguito di diversi congressi, viene redatta
la Dichiarazione di Alma Ata? che da importanza alla necessita
di erogare le cure a tutti e in qualsiasi contesto, facendo leva
sulle cure primarie.

Con la legge 883 del 1978, che istituisce il Servizio Sanitario Na-
zionale, si vuole perseguire quel concetto di “salute per tutti”
orientandosi verso un assetto sanitario pit equo e inclusivo.

Il SSN infatti, rappresenta un modello radicalmente innovativo
e in linea con i cambiamenti del periodo: fu concepito, come si
puo notare dai principi analizzati nelle pagine precedenti, come
un sistema sanitario universale, pubblico e finanziato dalla fi-
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scalita generale, con l'intento di garantire a tutti i cittadini, senza
distinzione, l'accesso gratuito a cure sanitarie di qualita (Span-
donaro, 2006).

Questo modello ha quindi sostituito il precedente di tipo mu-
tualistico, fortemente legato allambito privato (Giorgi, 2022).

Prima infatti, il sistema sanitario era frammentario e privatizza-
to, le cure erano prevalentemente fornite da enti assistenziali
privati, esistevano per esempio le mutue, owero casse mutue
per i lavoratori, che offrivano servizi solo ai loro iscritti (Taro-
ni, 2011). La situazione presentava grosse disuguaglianze, con
disparita di accesso alle cure tra diverse regioni e categorie di
lavoratori (Ibid.).

Il nuovo modello garantisce invece politiche sanitarie che ri-
spondono ai principi di universalita e uguaglianza, ad esempio
attraverso la distribuzione dei diversi servizi sul territorio (Giorgi,
2022). Questo e reso possibile grazie allistituzione delle Unita
Sanitarie Locali (USL) e del Distretto Sanitario di Base. Le prime
avevano l'obiettivo di assicurare l'erogazione dei servizi previ-
sti dal SSN, gestendo le attivita di prevenzione, diagnosi, cura e
riabilitazione (Ibid.); i distretti invece si occupano del coordina-
mento dei vari servizi sul territorio, promuovendo un approccio
integrato per la salute della comunita (Del Giudice et al., 2017).

Il periodo successivo e caratterizzato da una serie di instabili-
ta sociali e politiche, oltre che dalla difficolta di conciliare una
domanda sanitaria costantemente in crescita a fronte di una
disponibilita di risorse sempre piu limitate e condizionate da
stringenti vincoli finanziari (Magi, 2020).

Questa situazione ha portato, all'inizio degli anni Novanta, alla
necessita di una riorganizzazione in modo da razionalizzare la
spesa sanitaria e assicurare un SSN al tempo stesso efficiente
ed economico, senza comprometterne i principi ispiratori (Tri-
assi, 2019).

Con il D.Igs 502/1992 e 517/1993 si introduce allora il concetto
di aziendalizzazione che comporta la trasformazione delle USL
in Aziende Sanitarie Locali (ASL), che avrebbero continuato a
fornire i servizi delle USL, ma assumendo maggiore autonomia
e una gestione orientata a migliorare l'efficienza e la qualita della
sanita. Attraverso queste riforme vengono anche definiti i LEA,
sempre per perseguire l'obiettivo di garantire equita nell'acces-
so ai servizi e di contenere i costi (Triassi, 2019).

Questa transizione, pur volta a razionalizzare le risorse e a mi-
gliorare le prestazioni, ha prodotto degli effetti negativi come
quello di avere una gestione percepita come eccessivamente
burocratica, una dequalificazione delle risorse umane e la per-
dita di una visione sistemica, con la difficolta ad integrare l'assi-
stenza sanitaria con le esigenze specifiche del territorio (Span-
donaro, 2006; Giorgi, 2020). Il concetto di territorializzazione,
centrale nella riforma del 1978, perde cosi efficacia.
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Nel 1999, con il D.Igs. n. 229 (Riforma ter), si tenta di correggere
queste criticita, confermando il compito del SSN di garantire ai
cittadini i principi di universalita, equita e uguaglianza affermati
con la sua istituzione. Il decreto rafforza il ruolo delle Regioni
nella gestione del sistema sanitario e implementa l'azione del
Distretto Sanitario, riconoscendolo come un elemento fonda-
mentale nell'organizzazione dell'assistenza territoriale. Tuttavia,
questa funzione non si concretizza pienamente perché resta in
parte ostacolata da logiche amministrative centralizzate (Span-
donaro, 2006).

Con il tempo, i processi attuati dalle varie riforme hanno por-
tato ad un sistema misto, in cui i servizi vengono erogati sia dal
pubblico che dal privato. Le Regioni, dopo la riforma del Titolo V
della Costituzione (Legge Costituzionale n. 3/2001), assumono il
compito di programmare, organizzare e supervisionare le attivi-
ta sanitarie, mentre allo Stato resta la definizione dei LEA.

In questo quadro, le ASL e le Aziende Ospedaliere si configura-
no come strutture operative essenziali per assicurare una me-
dicinavicina alla popolazione e capace dirispondere alle esigen-
ze locali, pur tra criticita gestionali e finanziarie (Taroni; Giorgi,
2020).

Nel corso degli anni, il SSN ha continuato ad evolversi soprat-
tutto attraverso iniziative volte ad awicinare maggiormente l'as-
sistenza sanitaria alla comunita attraverso il rafforzamento dei
servizi territoriali, come si vedra nei capitoli successivi.

01.2.3./ RUOLO DEI DISTRETTI

Un ente, citato precedentemente, su cui ritengo di dover porre
rilevanza per il ruolo cruciale che ha avuto, e continua ad avere,
nella gestione della sanita dal punto di vista dell'avwicinamento
alle esigenze locali e territoriali, e il distretto sanitario.

Come si e visto, il Distretto Sanitario di Base nasce nel 1978
insieme al SSN con l'obiettivo di organizzare i servizi sanitari in
modo da rispondere alle esigenze locali. Era inteso come una
struttura volta a promuovere la sanita di prossimita, con una
forte attenzione sulla prevenzione e sullassistenza sanitaria a
livello locale.

Poi, a seguito di alcune riforme, se ne amplia il significato, ma
nonostante i cambiamenti, il distretto perde potere: le risorse
riservate alle attivita distrettuali vengono invece destinate ad
altri settori, e questo limita le possibilita di azione del distretto
(Dalponte et al., 2022).

Oggi, con le riforme adottate dal PNRR, il distretto assume nuo-
vamente un ruolo fondamentale perché coordina attivita come
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quelle svolte dalle case di comunita (DM 77/2022) che sono atti-
vita di assistenza primaria, quindi rivolte a porre attenzione alle
esigenze locali.

01.3./ STRUTTURE SANITARIE

Contestualmente all'evoluzione delle politiche sanitarie e in se-
guito del SSN, si modificano anche le strutture architettoniche
che ospitano le cure. L'edilizia sanitaria infatti e il riflesso sia del-
le politiche in atto sia del modo di intendere la salute.

Oggi e evidente la maggiore consapevolezza verso temi come
la promozione della salute e del benessere collettivo, I'ospeda-
le ha infatti assunto una funzione sociale piu ampia, non solo
come luogo di cura, ma anche di prevenzione, ricerca e forma-
zione (Capolongo, 2006). Questa prospettiva si riflette nella rete
sanitaria, in cui 'ospedale non costituisce un ente isolato, ma
tende sempre piu a porsi come un nodo centrale di un sistema
piu ampio che valorizza I'assistenza territoriale e la continuita
delle cure (Guizzanti, 2006).

In passato, invece, per un lungo periodo le strutture ospedaliere
hanno svolto la loro funzione esclusivamente allinterno delle
mura, in un sistema centrato prevalentemente sulla cura della
malattia, ma, come si vedra nei capitoli successivi, grazie al pro-
gredire delle conoscenze si inizia col tempo a porre maggiore
attenzione a concetti come la prevenzione e la costruzione di
una rete sanitaria integrata (Sandri, 1999).

Analizzare l'evoluzione delle strutture sanitarie permette di
comprendere i passaggi che hanno portato all'attuale modello
che vede le strutture sanitarie non solo come luoghi di cura,
ma come un organismo progettato per rispondere in modo ef-
ficiente ai bisogni di salute della collettivita, in stretta connessio-
ne con il territorio e la rete assistenziale.

01.3.1./ LE PRIME STRUTTURE DEDICATE ALLA SANITA

| primi approcci alla salute la vedono legata all'azione divina,
infatti le prime strutture note per essere dedicate ad un uso
sanitario sono gli Xenodochio, destinati al ricovero degli stra-
nieri poveri e i santuari Asclepici, per i malati autoctoni poveri
(Salvade, 1991).

In particolare, gli Asclepei sono templi, risalenti allAntica Grecia,
dedicati ad Asklepios, dio della medicina, dove oltre alle funzioni
religiose si svolgevano anche funzioni legate alla cura dei malati
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Figura 1.5

“The Asclepieion at Pergamon”.

Fonte: Lacanna, 2014

Figura 1.6

“Valetudinarium Floor Plan
Typology in Germany at Late
1st Century”.

Fonte: Wikimedia, 2022
https:// commo ns. wikim
edia. org/ wiki/ File: Roman

Milit ary Hospital - Valet

udina rium

(Capolongo, 2006). Le stesse cure erano strettamente collegate
al culto delle divinita, ritenute indispensabili per la
guarigione (Ibid.).

Dal punto di vista architettonico, gli Asclepei erano strutture
monumentali caratterizzate da ampi spazi indifferenziati in cui
si svolgevano terapie sia di natura igienica che religiosa (Ibid.).
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Le prime strutture nate invece per scopi esclusivamente sanitari
risalgono allepoca romana e si possono identificare nelle infer-
merie militari, denominate Valetudinaria (Salvade, 1991).

Un esempio e l'infermeria militare di Novaesum, a Dusseldorf,
risalente al 100 d.C. Essa e caratterizzata da percorsi semplici,
studiati per essere funzionali, e da spazi differenziati, distribuiti
in base allambito di riferimento: degenza, spazi comuni, di am-
ministrazione (Capolongo, 2006).
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Sia nel caso dei santuari greci che in quello delle infermerie mi-
litari, le strutture sanitarie si configurano come “luogo altro” (Ca-
polongo, 2006) rispetto alla citta, in modo da tenere la malattia
lontana dalla quotidianita della restante popolazione, conside-
rata sana.

In seguito, a partire dal IV secolo, grazie alla crescita del pen-
siero Cristiano, che vedeva la cura degli infermi come un atto
caritatevole necessario a professare la propria fede, nascono le
prime forme organizzate di assistenza (Salvade, 1991).

Queste consistevano in ospizi e strutture destinate alla cura di
pellegrini, poveri e malati, realizzate su imposizione del Concilio
di Nicea (325 d.C) e del Concilio di Aquisgrana (816-17 d.C.), se-
condo cui le citta che avessero una cattedrale erano obbligate
a costruire luoghi dedicati alla ricezione sanitaria (Capolongo,
2006).

Tali spazi si collocavano per lo piu nei pressi dei centri abitati,
spesso vicino alle porte delle citta e su strade ad alta percor-
renza, col fine di svolgere la funzione di ospitalita, per cui erano
adibiti (Sandri, 1999).

Per tutto il Medioevo le strutture assistenziali restano legate alla
visione della sanita come espressione della fede assumendo
caratteri tipologici conformi alle architetture dei luoghi di culto
(Capolongo, 2006).

01.3.2. / OSPEDALI CIVILI E STRUTTURE LEGATE AL TERRITORIO

Un grande cambiamento nella concezione delle strutture sani-
tarie e dovuto all'arrivo della peste, nel Trecento, che ha avuto
delle conseguenze sia nella concezione igienica delle strutture,
portando per la prima volta a differenziare i malati in relazione
alle tipologie, sia sul sistema sanitario nel complesso, determi-
nando forti impatti a livello sociale (Capolongo, 2006).

In risposta a queste nuove esigenze di diagnosi e cura (Cosma-
cini, 2001-a), nascono i nuovi ospedali civili.

Un esempio e costituito dallOspedale maggiore di Milano, noto
anche come Ca’ Granda e realizzato da Antonio Averlino, detto
il Filarete, tra il 1456 e il 1465. Questo edificio e rappresentati-
vo di un modello destinato a durare diversi secoli (Capolongo,
2006), caratterizzato da un‘attenta ricerca relativa alla forma e
alla distribuzione delle funzioni, che vede il modello del cortile
centrale, circondato da portici, come fulcro della progettazione
(Li Calzi et al., 2002).

In strutture di questo tipo si inizia a porre attenzione anche agli
aspetti igienici come, nel caso della Ca’ Granda, lo studio dell'a-
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Figura 1.7

“The hospital Ca Granda, by
Filarete, Milan, 1456”".
Fonte: Lacanna, 2014
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reazione delle infermerie per favorire ricambio d'aria ed evitare
le correnti nocive per i degenti, grazie allinserimento di finestre
alte (Cosmacini, 2001-a).

Accanto a queste strutture ospedaliere, si sviluppano anche de-
gli edifici di supporto ad emergenze specifiche, quali lazzaretti,
lebbrosari, ricoveri e ospizi. Questi edifici, sorti in tutta Italia tra
il 7500 e il 1600 (Cosmacini, 2001-b), venivano spesso situate ai
margini della citta, per contenere il contagio e allo stesso tempo
garantire un presidio sanitario accessibile alla popolazione (Ca-
polongo, 2006).

01.3.3./ OSPEDALI SEMPRE PIU COMPLESSI

Successivamente, si e susseguita una serie di dinamiche che ha
portato allo sviluppo degli ospedali a padiglioni.

Verso la fine del XVII secolo si diffonde una nuova forma tipolo-
gica pensata per rispondere alla duplice esigenza di aumentare
la capienza e garantire la funzionalita dei percorsi interni, ca-
ratterizzata da edifici lineari disposti a corte aperta, che diven-
teranno il modello per lo schema a padiglioni paralleli e isolati
(Prandi, 2023). Questa configurazione, diffusa soprattutto in In-
ghilterra, era inizialmente priva di collegamenti tra i corpi edili-
zi e prevedeva una disposizione simmetrica attorno a un asse
centrale, culminante in un edificio principale (Ibid.).

La caratteristica principale della tipologia a padiglioni deriva dal-
la volonta di suddividere i degenti per patologia; questo accor-
pamento ha dato vita ad una logica distributiva volta a favorire
prima di tutto la salubrita degli ambienti (Capolongo, 2006).

Figura 1.8

Royal Herbert Hospital di
Woolwich (Londra).

Fonte: https://quadralectics.
wordpress.com/3-
contemplation/3-5-hospitals

Figura 1.9

Progetto per la ricostruzione
dell'Hotel Dieu diJ. B. Le Roy.
Fonte: https://gallica.bnf.fr/
ark:/12148/btvib8444448mit
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L'affermazione di tale modello si ha grazie alla necessita di risco-
struire I'Hotel Dieu di Parigi, a seguito dellincendio del 1772: il
concorso bandito per la nuova progettazione sancisce una serie
di criteri innovativi che coinvolgono diverse discipline e 'ampia
adesione all'iniziativa contribuisce allavanzamento delle cono-
scenze architettoniche, mediche e scientifiche (Prandi, 2023).

Per garantire condizioni igienico-sanitarie ottimali e per rispon-
dere alle esigenze di spazio legate alle dimensioni degli edifici,
queste strutture venivano spesso realizzate in aree lontane dai
centri urbani (Capolongo, 2006).

Con l'avanzare dei progressi scientifici si arriva alla concezione
di ospedale come “macchine per guarire” (Foucault, 1976), con-
cetto che da vita a modelli edilizi sempre pit complessi e volti a
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Figura 1.10
Sanatorio di Paimio.
Fonte: Alvar Aalto Foundation

foto di Gustaf Welin.
Recuperato da: https://www.
domusweb.it/it/architettura
gallery/2024/01/12/la-
sorprendente-attualit-del-
sanatorio-di-paimio-di-alvar-

e-aino-aalto.html

26

raggiungere elevati criteri di efficienza (Foucault, 1975).

Si sviluppano cosi i modello di ospedale monoblocco e succes-
sivamente a poliblocco, caratterizzati da spazi concentrati, volti
a ridurre al minimo le distanze e massimizzare l'efficienza, in
modo da potersi muovere piu velocemente da una parte all'al-
tra dellospedale. Si punta anche alla riduzione dei costi di pro-
duzione e delle spese di gestione, oltre che a quelle dell'utilizzo
di suolo, infatti si tratta di edifici organizzati su piu livelli (Belve-
dere, 2011).

In questo tipo di strutture pero I'attenzione alle relazioni tra me-
dico-paziente, paziente-paziente e paziente-territorio passa in
secondo piano (Capolongo, 2006).

Nel Novecento infatti 'ospedale diventa sempre piu ambito di
progettazione quasi esclusivamente ingegneristica, in cui 'ar-
chitetto ricopre un ruolo marginale spesso limitato allaspetto
estetico (Prandi, 2023). Parallelamente pero, 'emergere di nuo-
ve esigenze sanitarie legate alla cura delle malattie sanatoria-
li offre agli architetti razionalisti 'opportunita di sperimentare
tipologie innovative, come dispensari, colonie terapeutiche e
sanatori in cui si afferma un equilibrio tra funzionalita e iden-
tita architettonica che puo essere considerato un riferimento
progettuale per le attuali Case della Comunita (Ibid.).

Grazie a queste strutture si awia una serie di sperimentazioniin
campo architettonico che cercano di unire le caratteristiche di
efficienza a quelle di qualita degli spazi dal punto di vista di chi i
vive (Ibid.). Tra questi studi emergono quelli effettuati per la rea-
lizzazione dei propri progetti da Alvar Aalto, in grado di ottenere
un‘alta qualita architettonica grazie alla combinazione di criteri
tecnici e funzionali con aspetti psicologici (Pallasmaa, 1998).

Figura 1.11
Alvar Aalto, lavabo ad angolo
per le camere dei pazienti.

Fonte: Alvar Aalto Foundation.

Recuperato da: https://www.
of-convalescence.com
entries/silent-basin

Figura 1.12

Alvar Aalto, bozza per il
progetto del sanatorio di
Paimio.

Fonte: Alvar Aalto
Museum"s collections.
Recuperato da: https:
www.designmuseum.fi/en
events/paimio-tuberculosis-
sanatorium-1929-1933

Figura 1.13

Le Corbusier, ospedale di
Venezia.

Fonte: https://www.archdaily.
com/789025/ad-classics-
venice-hospital-proposal-
le-corbusier/57b17e0be58e
cedfb3000014-ad-classics-
venice-hospital-proposal-
le-corbusier-plan?next

project=no
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noiseless wash - basin

Sono seguiti altri tentativi di innovazione, come quello effettuato
da le Corbusier con l'ospedale di Venezia, che introduce con-
cetti oggi basilari come la concezione dellospedale come parte
di citta, oltre che aspetti come l'attenzione verso la percezione
degli spazi da parte degli utenti (Capolongo, 2006).
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Uno studio degno di nota e quello elaborato nel 2000 dal Mini-
stero della Sanita, allora guidato dal ministro Umberto Verone-
si, coordinato dallarchitetto Renzo Piano per la definizione di
un nuovo modello ospedaliero basato su una serie di principi
espressi attraverso parole chiave che richiamano concetti come
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Figura 1.14

Modello di opedale scondo

il programma redatto dal
Ministero della Sanita nel 2000.
Fonte: https://www.slideshare.
net/slideshow/nuovo-
modello-ospedale-renzo-

piano/60698550

4-5

Il principio di urbanita si
riferisce alla capacita di uno
spazio urbano di favorire la
socialita, lintegrazione e la
qualita della vita degli abitanti.
Secondo Bernardo Secchi, una
Citta non e solo un insieme di
edifici e infrastrutture, ma un
organismo complesso che deve
garantire accessibilita, relazioni
sociali, sicurezza e vivibilita. Il
principio di urbanita in ambito
sanitario e ospedaliero si
traduce nella creazione di
ambienti che siano non solo
funzionali dal punto di vista
medico, ma anche integrati nel
contesto urbano e rispettosi
del benessere generale degli
utenti.
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umanizzazione, urbanita®, socialita, ricerca, affidabilita, innova-
zione, formazione (Prandi, 2023).

EMERGENZA

Oggi, con lo sviluppo della diagnostica e il rafforzamento del
concetto di prevenzione, si riconosce l'ospedale contempora-
neo come il centro di una rete sanitaria integrata, affiancato da
altri servizi di assistenza come telemedicina, ambulatori, day-ho-
spital (Capolongo, 2006). La configurazione spaziale riflette que-
sto modello riducendo gli spazi dedicati alla degenza e aumen-
tando la quantita di spazi dedicati alla diagnostica, preferendo i
servizi alternativi alla degenza ospedaliera, laddove questa non
risulta strettamente necessaria (lbid.).

Per quanto riguarda l'organizzazione degli spazi, viene inoltre
posta attenzione alle caratteristiche di flessibilita in modo da
adattarsi nel tempo alle mutevoli esigenze del sistema sanitario
(Ministero della sanita, 2000).

L'ospedale contemporaneo inoltre diventa a tutti gli effetti un
luogo urbano, inserito nel contesto attraverso strade, negozi,
auditorium, e una serie di espedienti legati al principio dell'urba-
nita®, usati per integrare la struttura nel contesto in cui si collo-
ca, in modo da ridurre al minimo la sensazione di estraniazione
dal mondo da parte dei pazienti (Capolongo, 2006).

In generale infatti, si pone particolare attenzione ad aspetti
come sicurezza, privacy, comfort e piacevolezza degli spazi: tutti
finalizzati alla salvaguardia del benessere degli utenti.

01./ ConTesTO

01.4. / CONNESSIONE TRA SISTEMA SANITARIO E ARCHITETTURA
DEGLI SPAZI DI CURA

L'analisi dellevoluzione delle strutture sanitarie, in relazione
ai cambiamenti del sistema sanitario, evidenzia come gli spazi
di cura siano passati da semplici luoghi di degenza a elemen-
ti chiave di un sistema integrato allinterno del sistema urbano
(Sandri, 1999).

Di seguito (figura 1.15), una linea del tempo che evidenzia l'e-
voluzione parallela del sistema sanitario e delle strutture legate
all'assistenza, fino alla configurazione attuale.
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EVOLUZIONE DEL SISTEMA SANITARIO ITALIANO

1865

PRIMA LEGGE ORGANICA IN
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1934
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della previdenza sociale)

1943

Istituto Nazion

delle mutue
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perl'assicurazione
contro le malattie
in cui confluiscono
la maggior parte

Figura 1.15

Fonte: Corrire della sera, 2018, Rielaborazione
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Ampliamento funzionalita
del DISTRETTO SANITARIO
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OSPEDALI CONVENTUALI
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Strutture progettate principalmente
per accogliere e assistere i poveri
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02./ PROSSIMITA

Come analizzato nel capitolo precedente, linsorgenza di nuo-
ve necessita sociali, e quindi sanitarie, hanno portato ad un
cambiamento di prospettiva che vede il benessere delluomo
al centro. Questa evoluzione, partita da una visione della salute
non limitata soltanto allassenza di malattia ma da ricondurre
ad “uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale”
(OMS, 1948), mira a sviluppare un sistema di cure accessibile,
inclusivo e vicino al cittadino, in grado di rispondere a bisogni
sempre piu complessi (ASviS, 2022).

Ad oggi quindi, il Servizio Sanitario Nazionale deve tenere in con-
siderazione, oltre agli aspetti clinici, anche nuovi fattori, come
quelli sociali ed emotivi. Per questo bisognerebbe mettere in
discussione le vecchie procedure e tendere ad implementare
Iassistenza di prossimita, appropriata non solo per la capacita
di essere piu vicina ai diversi bisogni della comunita, ma anche
per la possibilita di intervenire prima che si verifichi un evento
acuto grazie allidentificazione anticipata dei soggetti a rischio
(AGENAS 2009).

Attualmente, la limitata disponibilita di servizi territoriali in gra-
do di gestire le cronicita e i bisogni a bassa intensita clinica, con-
tribuisce ad un uso inappropriato delle risorse sanitarie (AGE-
NAS, 2022). Pazienti che potrebbero essere assistiti attraverso
percorsi territoriali integrati, finiscono invece per sovraccaricare
gli ospedali (AGENAS, 2009), strutture in realta concepite per
essere altamente specializzate, quindi inadeguate per le esigen-
ze citate precedentemente, che richiederebbero invece un ap-
proccio olistico e integrato (CNETO, 2023).

Alla luce di queste criticita, si riconosce la necessita di potenzia-
re le risorse finanziarie, umane, digitali, strumentali, strutturali
e tecnologiche del sistema sanitario, per contribuire in modo
tangibile al rafforzamento dell'assistenza sanitaria, con l'obiet-
tivo di ridurre le diseguaglianze territoriali e raggiungere un as-
setto complessivo piu omogeneo a livello nazionale, garantendo
un buon equilibrio tra i macro-livelli di assistenza: prevenzione,
cure territoriali e ospedaliere (Ministero della Salute, 2024).

Le priorita del SSN sono quindi oggi orientate verso limple-
mentazione della medicina territoriale e delle cure primarie,
un approccio che non si limita a gestire eventi acuti, ma che
mira anche a prevenirli, attraverso una maggiore integrazione
tra professionisti e comunita, promuovendo una “medicina di
prossimita” (AGENAS, 2009).

02./ PRrOSSIMI

02.1. / ASSISTENZA DI PROSSIMITA E CURE PRIMARIE: NUOVI MO-
DELLI ORGANIZZATIVI

Le cure primarie, riconosciute dalla dichiarazione di Alma Ata
del 1978 come essenziali per assicurare l'accesso universale alla
salute, rappresentano il primo livello di contatto tra la popola-
zione e il sistema sanitario (WHO, 1978).

Queste forniscono prestazioni sanitarie e sociosanitarie orien-
tate a una domanda di assistenza diversificata in base alle carat-
teristiche della popolazione del bacino di utenza e del territorio
in cui sono collocate; sono infatti comprese nell “assistenza sa-
nitaria territoriale/distrettuale” (CNETO, 2023).

L'importanza delle cure primarie € emersa soprattutto in con-
testi, come nel caso italiano, dove si e sentita la necessita di
adottare modelli che favoriscano lintegrazione tra servizi ospe-
dalieri e territoriali, al fine di migliorare l'efficienza e la qualita
delle cure (CNETO, 2023).

In Italia, le cure primarie si articolano in una rete complessa di
servizi diffusi sul territorio, costituiti da un insieme di attivita che
sirelazionano a piu livelli assistenziali e si caratterizzano proprio
perché sono legate per funzioni, accessibilita, relazioni istituzio-
nali con il territorio.

Questi servizi includono:

» servizi di laboratorio di prevenzione, di screening, educativi di
comunita;

* servizi di laboratorio diagnostico;
* servizi in regime ambulatoriale o diurno;
* servizi in regime di degenza breve;

* servizi in regime continuativo di assistenza residenziale o se-
mi-residenziale;

» servizi a domicilio con funzione preventiva o di presa in carico
stabile del paziente,

* servizi di continuita assistenziale, di emergenza.
(CNETO, 2023)

Il funzionamento delle cure primarie e strettamente collegato
alla qualita delle cure territoriali: per migliorare le prime biso-
gnerebbe infatti garantire alcune condizioni come lintegrazione
tra i vari servizi e la continuita assistenziale (Mauro; Giancotti,
2023).

La necessita di implementazione delle cure territoriali, viene ri-
conosciuta nel corso della storia recente per esempio attraver-
so il "decreto Balduzzi” del 2012.

Il Decreto Legge n° 158 del 2012, ha introdotto modelli orga-



nizzativi innovativi volti a migliorare l'efficienza e l'accessibilita
dell'assistenza di primo livello.

Tra le principali novita, c'e stata la distinzione tra Aggregazioni
Funzionali Territoriali (AFT) e Unita Complesse di Cure Primarie
(UCCP).

Le AFT sono strutture organizzative in cui operano solo Medici
di Medicina Generale (MMG) e Pediatri di Libera Scelta (PLS),
con il compito di garantire continuita assistenziale e prevenzio-
ne, oltre che di facilitare l'integrazione tra ospedale e territorio.

Le UCCP, sono invece strutture multidisciplinari che riuniscono
diverse figure professionali, quali medici, infermieri, fisioterapi-
sti, ostetriche, e assistenti sociali, e operano in regime h24. Le
UCCP rappresentano uno dei nodi centrali del distretto sanita-
rio assicurando assistenza primaria, diagnostica di primo livello
e cure domiciliari (Triassi, 2019). Queste unita sono strettamen-
te connesse alle AFT, creando una rete infrastrutturale integrata
(Ibid.).

Tra le altre innovazioni introdotte dalla Riforma Balduzzi trovia-
mo gli Ospedali di Comunita, strutture di ricovero intermedie
pensate per accogliere pazienti con esigenze cliniche non gravi,
e le Case della Salute, presidi territoriali che integrano servizi
sanitari e sociali per garantire un approccio olistico alla salute.

Questi strumenti miravano a ridurre il ricorso inappropriato agli
ospedali e a migliorare l'efficienza del sistema sanitario, tutta-
via la loro implementazione ¢ risultata spesso disomogenea e
incompleta, lasciando irrisolte molte criticita legate alla fram-
mentazione dei servizi e alle disparita territoriali (Damiani et al.,
2016).

02.2./ POLITICHE DI SVILUPPO E NORMATIVE

| servizi di assistenza sanitaria territoriale, pur diversificati per
funzione e accessibilita, hanno spesso sofferto di frammenta-
zione e scarsa organizzazione, rendendo difficile per i pazienti
orientarsi e accedere con continuita alle prestazioni (CNETO,
2023). | nuovi modelli organizzativi proposti dal PNRR puntano
a superare queste criticita, introducendo strumenti innovativi
come le Case della Comunita e gli Ospedali di Comunita. Queste
strutture mirano a diventare dei punti di riferimento integran-
do servizi sanitari, sociali e sociosanitari (Ministero della Salute,
2024).

Questi interventi rappresentano un passo importante verso un
sistema sanitario che mette davvero il paziente al centro, favo-
rendo un'integrazione reale tra cure primarie, territorio e ospe-
dale, in linea con gli obiettivi di equita e sostenibilita promossi
dalle politiche sanitarie nazionali ed europee (AGENAS, 2009).
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L'’Agenda 2030 per lo sviluppo
sostenibile e un piano

d'azione sviluppato a livello
globale, viene sottoscritta il

25 settembre 2015 da 193
Paesi delle Nazioni unite, tra
cui l'talia, per condividere
limpegno a garantire un
presente e un futuro migliore
al Pianeta e alle persone che lo
abitano.

Definisce 17 Obiettivi di
sviluppo sostenibile da
raggiungere entro il 2030,
articolati in 169 Target, che
rappresentano una bussola per
porre [ltalia e il mondo su un
sentiero sostenibile. Il processo
di cambiamento del modello

di sviluppo viene monitorato
attraverso i Goal, i Target e
oltre 240 indicatori: rispetto a
tali parametri, ciascun Paese
viene valutato periodicamente
in sede Onu e dalle opinioni
pubbliche nazionali e
internazionali.

02.2.1. / acenpa 2030

Nel panorama globale, un approccio sicuramente allineato al
principio della prossimita, e costituito dal terzo dei 17 Obiettivi
di Sviluppo Sostenibile (SDG) dellAgenda 2030°: “Salute e be-
nessere per tutti’, che mira a portare i servizi di cura piu vicino
alle comunita, riducendo le disuguaglianze territoriali e sociali.
Lo scopo di tale obiettivo e quello di sottolineare I'importanza
di garantire l'accesso universale a cure di qualita, rafforzare i
sistemi sanitari e promuovere la prevenzione come strumento
cardine.

In Europa, I'Agenda 2030 trova un riscontro nel Next Genera-
tion EU (NGEU), uno strumento temporaneo nato nel 2020 per
riparare ai danni economici e sociali causati dalla pandemia di
Covid-19.

Il programma, sviluppato grazie alla comune iniziativa della
Commissione Europea, del Parlamento Europeo e dei leader
dell'Unione Europea, non si pone solo come un piano diripresa,
ma coglie 'opportunita di trasformare le economie e le societa
dei paesi europei in coerenza con gli obiettivi internazionali, per
un'Europa “piu ecologica, digitale e resiliente” (Unione Europea,
n.d.).

Dal punto di vista finanziario, il piano comprende un investi-
mento di oltre 800 miliardi di euro inseriti allinterno del bilancio
europeo 2021-2027 e destinati a tutti gli stati membri.

Per ottenere i fondi, gli stati membri devono predisporre dei
piani nazionali nei quali descrivono le modalita di utilizzo degli
investimenti in modo coerente a quanto stabilito nel NGEU. Pri-
ma di ogni erogazione infatti, la Commissione valuta il raggiun-
gimento soddisfacente di ciascun traguardo e obiettivo previsti
dal dispositivo per la ripresa e la resilienza. (Unione Europea,
n.d.)

02.2.2./ PNRR

Per accedere ai fondi NGEU l'ltalia ha quindi dovuto elaborare
un piano per regolare la gestione degli investimenti: in questo
modo nasce il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR),
entrato ufficialmente in vigore nel 2021. Nello specifico questo
comporta una serie di investimenti e riforme indirizzati al rag-
giungimento degli obiettivi europei e globali.

Il Piano si articola inizialmente in 6 Missioni (oggi 7):
- Digitalizzazione, innovazione, competitivita, cultura e turismo

- Rivoluzione verde e transizione ecologica
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| piani d'investimento proposti
dai singoli Stati Membri
devono riguardare specifici
settori d'investimento in

via conforme con quelli
previsti dal Regolamento

RRF (Recovery and Resilience
Facility - Regolamento
EU/2021/247): transizione
verde; trasformazione digitale;
crescita intelligente, sostenibile
e inclusiva; coesione sociale

e territoriale; salute e
resilienza economica, sociale
e istituzionale; politiche per le
nuove generazioni, linfanzia e
i giovani.
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L'’Agenzia nazionale per i servizi
sanitari regionali (AGENAS) e un
ente pubblico non economico
di rilievo nazionale, che svolge
una funzione di supporto
tecnico e operativo alle
politiche di governo dei servizi
sanitari di Stato e Regioni,
attraverso attivita di ricerca,
monitoraggio, valutazione,
formazione e innovazione.

- Infrastrutture per una modalita sostenibile
- Istruzione e ricerca

- Inclusione e coesione

- Salute

- RePowerkEU

Queste Missioni costituiscono delle aree tematiche su cui inter-
venire, e sono state individuate in piena coerenza con i 6 pilastri
del Next Generation EU’. Le Missioni si articolano a loro volta
in Componenti, che rappresentano delle specifiche aree di in-
tervento rivolte a determinate sfide; le Componenti sono a loro
volta composte da Investimenti e Riforme. (PNRR)

In particolare la Missione 6 “salute” prevede il finanziamento di
riforme e misure finalizzate al miglioramento del Sistema Sani-
tario Nazionale, con l'obiettivo di “rendere le strutture piu mo-
derne, digitali e inclusive, garantire equita di accesso alle cure,
rafforzare la prevenzione e i servizi sul territorio promuovendo
la ricerca” (PNRR).

Gli investimenti appartenenti a questarea tematica, a cui il Go-
verno lItaliano ha destinato 15,63 mld, sono articolati in due
Componenti:

- La prima relativa al miglioramento delle infrastruttu-
re ospedaliere e allaumento della diffusione dell'assistenza di
prossimita su tutto il territorio (7mld);

- La seconda volta allaggiornamento tecnologico e digita-
le del SSN (8,63mld).

(PNRR)

In particolare, la prima Componente, monitorata dal Ministero
della salute tramite AGENASE, si pone i seguenti obiettivi: poten-
ziare il SSN adeguando i servizi alle esigenze delle comunita e
dei pazienti; rafforzare le strutture sanitarie territoriali e I'assi-
stenza domiciliare; implementare soluzioni avanzate di teleme-
dicina a supporto dell'assistenza domiciliare (AGENAS, 2022).

Per conseguire tali obiettivi i fondi sono ripartiti a loro volta in
tre tipologie di investimento:

- Investimento 1: Case della Comunita e presa in carico
della persona (2 miliardi di euro);

- Investimento 2: case come primo luogo di cura e teleme-
dicina (4 miliardi di euro);

- Investimento 3: rafforzamento dell'assistenza sanitaria
intermedia e delle sue strutture (1 miliardi di euro).

"6
sae PNRR
15,36 MLD & MISSIONI

i
LD
15,63
TOTALE

Figura 2.1

"PNRR: 6 Missioni (M) articolate
in Componenti (C) a loro volta
strutturate in investimenti.”
Fonte: AGENAS, 2022: PNRR
2021

02.2.3./ DM 77/2022

In linea con il PNRR (missione 6 - salute), nellambito di misure
volte al miglioramento del SSN, e in particolare con attenzione
alle strutture socio sanitarie di prossimita, il ministero ha ema-
nato il DM 77/2022. Il decreto ridefinisce I'assistenza sanitaria
territoriale in Italia, con l'obiettivo di garantire cure piu vicine ai
cittadini definendo modelli e standard per lo sviluppo dell'as-
sistenza territoriale del SSN. Impone alle Regioni il rispetto di
Criteri e requisiti per garantire cure piu accessibili e integrate,
rafforzando il legame tra ospedale e territorio.

| servizi e i presidi descritti nel modello sono:
- Distretto Sanitario,

- Casa della Comunita,

- Centrale Operativa Territoriale,

- Ospedale di Comunita,

- Infermiere di Famiglia e di Comunita,

- Assistenza domiciliare integrata,

- Unita di Continuita Assistenziale,

- servizi per la salute dei minori, delle donne, delle coppie e delle
famiglie,

- rete delle cure palliative e terapia del dolore,
- telemedicing,

- prevenzione in ambito sanitario, ambientale e climatico.

Alcuni di questi servizi erano gia presenti nel sistema sanitario
e con il decreto vengono strutturati e potenziati. Le principali
novita sono costituite dallintroduzione di nuovi modelli di as-
sistenza quali le Case di Comunita (CdC), che costituiscono dei
punti di riferimento per 'assistenza primaria, dove operano me-
dici, infermieri e altri professionisti sanitari; gli Ospedali di Co-
munita (OdC), ovwvero delle strutture intermedie per pazienti che
necessitano di cure a bassa intensita senza ricovero ospedalie-
ro; le Centrali Operative Territoriali (COT), che hanno il ruolo di
coordinare servizi sanitari, ospedalieri e sociali per una presa in
carico piu efficiente; viene inoltre rafforzato il ruolo dei Distret-
ti Sanitari nellorganizzazione dell'assistenza territoriale (figura
2.2).



Figura 2.2

“Schema di sintesi
dell'organizzazione del
Distretto e delle relazioni tra la
Cdc, OdCe COT”

Fonte: AGENAS, 2022.
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E necessario soffermarsi innanzitutto sul ruolo della COT, in
gquanto introduce un meccanismo organizzativo innovativo per
garantire continuita assistenziale e costituisce un elemento fon-
damentale per la gestione dei servizi sanitari e socio-sanitari sul
territorio.

Il suo ruolo e quello di garantire un coordinamento efficace tra
ospedali, servizi territoriali e assistenza domiciliare, evitando
frammentazioni nel percorso di cura dei pazienti.

La COT opera come un nodo strategico che facilita il passag-
gio tra i diversi livelli di assistenza, ottimizzando la gestione del-
le risorse e migliorando la continuita assistenziale. Attraverso
strumenti digitali e telemedicina, supporta il monitoraggio dei
pazienti a domicilio e la gestione delle emergenze sul territorio,
riducendo ricoveri ospedalieri non necessari.

Questa struttura non eroga direttamente prestazioni sanitarie,
ma svolge una funzione di direzione, permettendo una sanita
piu integrata, efficiente e accessibile. Il suo carattere innovativo
risiede proprio nella capacita di superare la tradizionale sepa-
razione tra ospedale e territorio, promuovendo un modello di
assistenza piu fluido e orientato alla presa in carico globale del
paziente.

In questa tesi I'attenzione verra posta sulle Case della Comunita,
analizzandone l'organizzazione, le funzioni e il ruolo nellambito
del nuovo modello di assistenza sanitaria territoriale delineato
dal DM 77/2022.

Va specificato che, nonostante i buoni propositi del modello, al-

cuni esperti ne individuano sin dallinizio alcune criticita come
'adeguatezza del finanziamento nella gestione dei nuovi mo-
delli, o la mancata definizione del nuovo ruolo della medicina
generale (CNETO, 2023).

02.3./ LE CASE DELLA COMUNITA

La Casa della Comunita (CdC) e un presidio che deriva concet-
tualmente dalla Casa della Salute, evolvendone il modello orga-
nizzativo e ampliandone le funzioni.

Le Case della Salute, introdotte in alcune Regioni italiane a par-
tire dagli anni 2000, erano strutture sanitarie territoriali nate
per offrire servizi integrati di medicina generale, specialistica e
assistenza infermieristica, promuovendo un approccio multi-
disciplinare alla cura del paziente. Tuttavia, la loro diffusione &
stata frammentata e priva di uno standard nazionale univoco.
(Simbari, 2023)

I DM 77/2022 ha trasformato questa realta nella Casa della Co-
munita, rendendola un modello nazionale uniforme con stan-
dard precisi. La CdC, rispetto alla Casa della Salute, ha un'orga-
nizzazione piu chiara volta a garantire una risposta ai bisogni
sociali e sanitari che sia distribuita in modo uniforme a livello na-
zionale. Sono infatti previste due tipologie di CdC (Hub e Spoke)
in relazione alla dotazione di servizi forniti, alla durata della pre-
senza medica garantita e al bacino demografico di riferimento.

La Case della Comunita hub sono le strutture principali, con
presenza fisica h24;

le Case della Comunita spoke sono delle articolazioni territoriali
delle CdC hub, volte a garantire la capillarita dei servizi.

Il fine e quello di garantire nel complesso una cura continuati-
va e integrata, con una distribuzione dei carichi assistenziali in
base alla necessita del paziente.

La CdC e concepita quindi come un nuovo tipo di presidio in
grado di concretizzare l'assistenza di prossimita awicinando il
piu possibile i servizi socio-sanitari alla comunita (Agenas, 2022).

Viene definita infatti dal DM 77 come “il luogo fisico e di facile
individuazione al quale i cittadini possono accedere per biso-
gni di assistenza sanitaria, socio-sanitaria a valenza sanitaria e |l
modello organizzativo dell'assistenza di prossimita per la popo-
lazione di riferimento” (DM 77/2022).

La Casa della Comunita deve essere il punto di primo accesso
per i cittadini ai servizi sanitari, offrendo un presidio facilmente
riconoscibile e accessibile (CNETO, 2023).

Per soddisfare queste esigenze, la CdC deve basarsi su un mo-
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Gli Enti del Terzo Settore sono
definiti come organizzazioni
private senza scopo di lucro
che perseguono finalita civiche,
solidaristiche e di utilita sociale
(D.Lgs. 117/2017). In ambito
sociosanitario, svolgono

attivita di interesse generale,
collaborando con le istituzioni
pubbliche per promuovere
linclusione sociale, la tutela
della salute e il benessere delle
persone, specialmente nei
contesti territoriali.

dello di assistenza fondato sullintegrazione dei servizi sanitari
e socio-sanitari, assicurando I'erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA) (Agenas, 2022).

Per rafforzare il legame con il territorio e favorire l'accesso ai
servizi, e necessario che questa integrazione non avenga solo
allinterno della struttura, ma si estenda anche al contesto ur-
bano (Hoa et alii, 2019). | servizi devono essere progettati per
connettersi con la realta sociale locale, awicinandosi dal punto
di vista funzionale, psicologico e sociale ai bisogni della popo-
lazione e riconoscendo nelle reti sociali e nelle comunita di ap-
partenenza elementi chiave per il benessere collettivo (Longo e
Barsanti, 2021).

| servizi offerti si inseriscono in questa logica di integrazione,
combinando prestazioni sanitarie, sociosanitarie e attivita svolte
in collaborazione con gli Enti del Terzo settore? (CNETO, 2023).

Il personale sanitario e socio-sanitario comprende medici di
medicina generale, pediatri di libera scelta, medici specialisti,
infermieri, assistenti sociali e psicologi. La presenza medica e
garantita h24, 7 giorni su 7, anche grazie al servizio di Continuita
Assistenziale. Le attivita includono l'assistenza sanitaria di base
e specialistica, la presa in carico stabile del paziente, la diagno-
stica di base, i programmi di screening, la continuita assistenzia-
le e l'emergenza.

Inoltre, vengono promosse la formazione e l'educazione sani-
taria, insieme a una stretta collaborazione con i servizi sociali
e socio-sanitari. La CdC ospita spazi dedicati non solo alle cure
primarie, ma anche ad altre attivita che favoriscono linterazione
tra il personale e la partecipazione attiva della comunita, po-
nendo rilevanza sulla partecipazione degli Enti del Terzo Settore
(CNETO, 2023).

Il Terzo Settore ricopre infatti una funzione essenziale nel sup-
porto della CdC, attraverso l'offerta di servizi che arricchiscono
quelli del SSN. Tra questi rientrano la donazione di sangue, il
SOCCorso sanitario, oltre a iniziative di ascolto e supporto per
le persone piu vulnerabili. Le organizzazioni del Terzo Settore
operano in sinergia con la CdC, collaborando nella pianificazio-
ne di attivita formative e informative rivolte alla comunita. Tale
contributo e fondamentale per favorire la partecipazione del-
la cittadinanza e linserimento della struttura nel territorio. Per
agevolare questa cooperazione, si prevedono spazi condivisi
destinati a incontri, eventi e attivita di sensibilizzazione, conso-
lidando cosi la CdC come punto di riferimento per la salute col-
lettiva (CNETO, 2023).

Un modello cosi strutturato richiede necessariamente un ap-
proccio interdisciplinare che coinvolga non solo le scienze me-
diche e sociali, ma anche le discipline dell'architettura. La pro-
gettazione delle CdC deve rispondere ai requisiti organizzativi,
sociali, relazionali e culturali necessari per il funzionamento ef-
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Il wayfinding & il processo
cognitivo attraverso il quale
un individuo determina

un percorso da un luogo
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Il rapporto Brundtland e un
documento pubblicato nel
1987 dalla Commissione
mondiale sullAmbiente e lo
Sviluppo in cui viene introdotto
per la prima volta il concetto di
sviluppo sostenibile.

ficace di queste strutture, promuovendo strategie vantaggiose
ed ottimali all'interno di un sistema sanitario in continua evolu-
zione (Setola, 2022).

02.3.1. / OBIETTIVI GENERALI DEL PROGETTO PER CDC

L'interdisciplinarieta richiesta nella progettazione e gestione
delle CdC e essenziale per tenere in considerazione tutte le ne-
cessita delle diverse categorie di utenti come pazienti, operatori
sanitari, visitatori e cittadini in generale (AGENAS, 2022).

Questo approccio consente di realizzare ambienti che non solo
rispondano alle esigenze sanitarie e assistenziali, ma che garan-
tiscano anche condizioni di comfort adeguate a chi li frequenta,
contribuendo cosi alla qualita del servizio e alla soddisfazione
degli utenti (CNETO, 2023).

Alla base della progettazione c'e una visione della salute intesa
come stato di benessere fisico, psicologico e sociale, in linea con
la definizione dell'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS,
1948). Questo implica la necessita di sviluppare spazi che favori-
scano linclusione sociale, garantiscano accessibilita e uguaglian-
za, e tengano conto di aspetti percettivi e sensoriali in grado di
promuovere la salute mentale, l'orientamento (wayfinding'®) e
'umanizzazione. Inoltre, una progettazione consapevole deve
prevedere strategie che rispondano alle esigenze presenti sen-
za compromettere quelle delle generazioni future, come sottoli-
neato nel rapporto Brundtland del 1987 (AGENAS, 2022).

Un altro aspetto cruciale e la sostenibilita ambientale, che impo-
ne di ridurre al minimo limpatto delle strutture sanitarie sul ter-
ritorio, limitando il consumo energetico e le emissioni, e adot-
tando soluzioni che favoriscano l'efficienza e il risparmio delle
risorse. Il cambiamento climatico pone nuove sfide alla proget-
tazione di questi spazi, rendendo indispensabile I'adozione di
strategie mirate a garantire edifici resilienti e sostenibili (CNETO,
2023).

Sulla base di queste considerazioni, la programmazione delle
CdC si articola intorno a tre macro-obiettivi strategici. Il primo
riguarda gli aspetti sociali e urbani, con interventi volti alla rige-
nerazione del tessuto cittadino, al miglioramento dell'accessibi-
lita e alla promozione dell'inclusione sociale. Il secondo obiet-
tivo si concentra sugli aspetti ambientali e climatici, puntando
all'efficientamento energetico, alla salubrita degli ambienti, alla
riduzione dellimpatto antropico e allintegrazione di aree verdi
per contrastare gli effetti del cambiamento climatico. Infine, gli
obiettivi architettonico-funzionali mirano a garantire la sicurez-
za, la flessibilita degli spazi e linnovazione digitale nella gestione
e nell'organizzazione degli edifici (Figura 2.3).
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“Schema obiettivi generali de
progetto per CdC."
Fonte: AGENAS, 2022.
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Questi obiettivi, che spaziano dallinclusione sociale alla sosteni-
bilita ambientale, derivano da una nuova concezione della salu-
te che non si limita all'aspetto medico, ma abbraccia il benesse-
re complessivo della persona. In questa prospettiva, si inserisce
'approccio One Health, che riconosce linterconnessione tra la
salute umana, quella animale e quella degli ecosistemi. Di con-
seguenza, le strutture sociosanitarie devono adottare soluzioni
che minimizzino l''mpatto ambientale e riducano i costi energe-
tici, senza compromettere la qualita degli ambienti e dei servizi
offerti (CNETO, 2023).

Garantire salubrita e comfort microclimatico significa ricorre-
re a soluzioni efficienti per la climatizzazione, la ventilazione e
Iilluminazione, ottimizzando anche l'uso delle risorse idriche. Il
rispetto di questi requisiti deve avvenire nel rispetto degli obiet-
tivi di sostenibilita ambientale definiti a livello europeo, in linea
con il principio Do No Significant Harm e con la strategia One
Health promossa dalla WHO. Inoltre, queste strutture possono
avere un ruolo educativo, sensibilizzando la comunita allimpor-
tanza di pratiche sostenibili attraverso soluzioni architettoniche
che integrino luce naturale, ventilazione ottimizzata e l'uso di
energie rinnovabili (CNETO, 2023).

In questa prospettiva, 'umanizzazione degli spazi non si limita
alla loro funzionalita, ma si estende alla dimensione relazionale
e comunitaria. Coinvolgere la cittadinanza nei processi di pro-
gettazione e gestione delle CdC significa promuovere una sanita
piu vicina alle persone, favorendo la creazione direti di fiducia e
di supporto allinterno della comunita (AGENAS, 2022).

Figura 2.4

"Possibili scenari di
localizzazione e inderimento
della CdC”

Fonte: AGENAS, 2022,

02./ PROSSIMITA

02.3.2./ LINEE GUIDA PER LA PROGETTAZIONE DI CbC

In aggiunta agli obiettivi, AGENAS fornisce indicazioni progettua-
li e funzionali “per la corretta ed efficiente realizzazione delle
Case della Comunita” (AGENAS, 2023) attraverso un documen-
to redatto in collaborazione con il Dipartimento di Architettura,
ambiente costruito e ingegneria delle costruzioni (ABC), Design
& Health Lab del Politecnico di Milano.

Il fine di tale documento & quello di supportare tecnici e proget-
tisti nella realizzazione di strutture relative a reti di prossimita
definendo, sulla base delle normative esistenti, un metaproget-
to che contribuisca ad una programmazione e progettazione di
spazi che “oltre ad offrire servizi per la salute, siano al contempo
orientate allinclusione e benessere sociale, alla sostenibilita e
resilienza climatica nonché all'efficienza energetica e impianti-
stica” (Ibid.).

La programmazione delle Case della Comunita si fonda su al-
cuni elementi chiave, tra cui lintegrazione tra servizi sanitari e
assistenziali, la continuita della presa in carico e la corretta lo-
calizzazione sul territorio tenendo in considerazione le tipologie
Hub e Spoke individuate dal DM 77/2022, differenziate per di-
mensione, distribuzione e bacino d'utenza (AGENAS, 2022). La
definizione delle funzioni e dei servizi da attivare tiene conto sia
delle caratteristiche del contesto locale sia di strategie sanitarie
piu ampie, ponendo particolare attenzione alla riqualificazione
del patrimonio edilizio esistente o alla costruzione di nuovi spazi
coerenti con le esigenze della rete territoriale (Ibid.).

Nelle linee guida infatti si differenziano diversi scenari di loca-
lizzazione delle CdC a seconda che esse siano poste allinterno
di poli sanitari esistenti o costituiscano presidi autonomi (Figura
2.4) (AGENAS, 2022), specificando che occorrono analisi prelimi-
nari volte a valutare la scelta di edifici esistenti in cui integrare le
nuove funzioni o terreni per le nuove costruzioni.

CdC
[ |
Presidio Poli ospedalieri/sanitari
autonomo esistenti/operativi
|
1
Edificio esistente o Edificio autonomo in Porzione di edificio
Nuova realizzazione un polo esistente sanitario
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Fonte: Department of Health
2013.
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Le indicazioni fornite da AGENAS, tenendo sempre in conside-
razione la differenziazione tra Case della Comunita Hub e Case
della Comunita Spoke, individuano gli spazi necessari suddivi-
dendoli in aree funzionali, che sono a loro volta raggruppate in
macro-aree: specialistica, cure primarie, assistenza di prossimi-
ta, servizi generali e logistici (Perino et al., 2023) (figura 2.5).

Il metaprogetto prevede inoltre indicazioni generali per il di-
mensionamento parametrico delle strutture, ipodizzando una
superfice lorda di pavimento di circa 900 mq per le CdC Hub e
di circa 600 mq per le Spoke (Ibid.), distinguendo anche le per-
centuali, in termini dimensionali, dedicate a ciascuna macroarea
(AGENAS, 2022).

A supporto dell'organizzazione spaziale e dellefficienza fun-
zionale, il documento elabora anche schemi delle relazioni tra
spazi e attivita, individuando criteri progettuali fondamentali per
garantire caratteristiche quali privacy, flessibilita e ottimizzazio-
ne dei percorsi (Perino et al., 2023). Tra questi, si segnala la ne-
cessita di un ingresso centrale e ben riconoscibile per l'utenza,
eventualmente predisposto per la separazione dei flussi in en-
trata e in uscita; la collocazione chiara e accessibile dei connet-
tivi verticali, con preferenza per ascensori distinti tra personale
sanitario/tecnico e pubblico; e la differenziazione dei percorsi
orizzontali secondo i diversi flussi funzionali (Ibid.; AGENAS,
2022).

Oltre alle linee guida AGENAS, un ulteriore riferimento utile
nella definizione dei criteri progettuali per le strutture sanitarie
di prossimita e rappresentato dal documento Health Building
Note 11" (Department of Health, 2013): questo fornisce indica-
zioni specifiche sia in merito alla localizzazione degli spazi, sia in
relazione al loro dimensionamento (Pollo et al., 2023).

Le HBN si fondano su principi di progettazione evidence-based,
promuovendo ambienti in grado di migliorare l'efficacia delle
cure e il benessere psicofisico sia dei pazienti che del persona-
le sanitario; il loro utilizzo rappresenta un punto di riferimento
non solo per la qualita spaziale, ma anche per lintegrazione tra
aspetti funzionali, ambientali e relazionali nei contesti sanitari
(Hamilton & Watkins, 2009).

Figura 2.5

“Tabella con l'elenco delle Macro-aree e Aree funzionali considerate
obbligatorie e facoltative per la CdC Hub e Spoke.” Fonte: AGENAS, 2022.
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Figura 3.1
“Il modello biopsicosociale.”
Fonte: Tripodi et al, 2016.

03./ UMANIZZAZIONE

Nei capitoli precedenti si e spesso accennato ai temi delluma-
nizzazione e dell'evoluzione del concetto di salute. Oggi, i mo-
delli contemporanei di gestione della sanita cercano sempre piu
di riflettere una visione paziente-centrica, rispecchiando l'attua-
le visione della salute. Un concetto che nel tempo si e modifica-
to, adattandosi di volta in volta ai cambiamenti sociali, culturali,
scientifici ed economici.

03.1. / L’EVOLUZIONE DEL CONCETTO DI SALUTE

A partire dall'antichita in cui la salute veniva considerata in rela-
zione allinfluenza di dinamiche cosmologiche ed elementi della
natura (Von Engelhardt, 1999), si sviluppano poi nuove inter-
pretazioni grazie al contributo di Ippocrate, nel V secolo a.C,,
che associa la salute a circostanze legate alla persona come l'a-
limentazione, la struttura corporea, le relazioni interpersonali
(Szadjeko, 2020).

Successivamente, con 'avanzamento delle scienze mediche e a
seguito della diffusione del concetto meccanicistico della natura
di Isaac Newton (1642-1726), si sviluppa il modello bio-medico
della salute. Tale approccio, caratterizzato dallo schema cau-
sa-effetto, considera la malattia come una disfunzione pretta-
mente fisica che deve essere diagnosticata e trattata da medici
esperti in materia. Se da un lato questa metodologia permet-
teva diagnosi precise grazie ai progressi scientifici e tecnologici
deltempo, dall'altro presentava owvi limiti nel trattare malattie di
origine psico-sociale. (Szadjeko, 2020)

L'esigenza di considerare la sfera psicologica e sociale accanto
a quella biologica si concretizza nella definizione di salute adot-
tata dallOMS secondo cui “La salute e uno stato di completo
benessere fisico, mentale e sociale, non soltanto assenza di ma-
lattia o infermita” (OMS, 1946). Vengono quindi introdotti nuovi
aspetti, quali la salute mentale e le relazioni sociali, che favori-
SCONO una visione piu ampia del benessere di ogni individuo.

Solo trentanni dopo, grazie a George Libman Engel, la citazione
dellOMS viene messa in pratica grazie allintroduzione del mo-
dello biopsicosociale (Tripodi et al., 2016) (Figura 3.1).

Questo riconosce, come fondamentali per la considerazione

Figura 3.2
Contronto tra modelli.
Elaborazione dell’'autrice.

della salute e per la cura del paziente, I'insieme di fattori biologi-
Ci, psicologici e sociali oltre che linterazione fra gli stessi. Diven-
ta quindi necessaria la collaborazione tra diversi professionisti
come medici, psicologi, professionisti sociali ed educatori, il cui
lavoro sinergico e finalizzato ad una considerazione unitaria e
globale della persona. (Szadjeko, 2020)

MODELLO BIOPSICOSOCIALE

MODELLO BIOMEDICO

CAUSE MALATTIE Agentl patogenl | + Fattorl psicologicl + Fattori sociall

TERAPIA Medici + Psicologl + Educatori + Professionisti soclali

Col passare del tempo il concetto di salute viene ulteriormente
approfondito, in particolare attraverso il contributo scientifico
apportato in sede di diverse conferenze, congressi o gruppi di
studio organizzati nel corso degli anni.

Un esempio e sicuramente costituito dalla Dichiarazione di Al-
ma-Ata (1978) che promuove lassistenza sanitaria primaria
come strategia per migliorare la salute della popolazione e sot-
tolinea come la salute sia un diritto fondamentale esteso a tutti
oltre che una responsabilita collettiva da garantire attraverso
I'azione congiunta di diversi settori.

Sulla scia di questa dichiarazione, nel 1979 'Assemblea Mon-
diale della Sanita approva la strategia “Salute per tutti nellanno
2000" un obiettivo concreto volto a eliminare, a livello globale
e in tempi adeguati, ogni barriera economica, geografica e cul-
turale che limita 'accesso ai servizi sanitari essenziali (Maciocco,
2014). Questo approccio e particolarmente rilevante in quanto
riconosce anche gli aspetti economici e culturali come influenti
sulla salute, oltre ad ampliare la prospettiva a livello universale.

Si susseguono ulteriori sviluppi che confermano il legame tra sa-
lute, sviluppo economico e benessere sociale integrando all'ar-
gomento lidentificazione di pre-requisiti della salute esterni al
settore prettamente sanitario oggi studiati come determinanti
di salute (Paccagnella, 2005) (si veda il paragrafo 3.2).

Un‘altra rilevante evoluzione si ha con la carta di Ottawa del
1986 che ribadisce 'approccio globale allo sviluppo della salute
umana, che sarebbe quindi condizionata da fattori ambientali,
sociali ed economici.

La carta di Ottawa inoltre, denota come essenziale la partecipa-
zione delle persone alla promozione della salute: un concetto
fondamentale chiarito e implementato in questo documento.

Tale concetto, definito dalla carta di Ottawa come “il processo
che consente alle persone di esercitare un maggior controllo
sulla propria salute e di migliorarla” (OMS, 1986), pone in modo



\tural ang
o, eny
u‘“‘ Vlron

o
Qe,@ Living and working ,"'917%
& conditions ™~y

Work
environment. a ,‘ommun”y

%
A

2% G, et and Q)

Educaion é@\_&\,‘a‘ \ifesty, b, 3

Figura 3.3

“Determinanti della salute,
modello Europeo.”

Fonte: Dahlgren and
Whitehead, 1993.
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Figura 3.4

"Determinanti della salute,
modello USA.

Fonte: IFTF, Center for Disease
Control and Prevention, 2003

ancora piu deciso la persona al centro della salute riconoscen-
done delle capacita sul miglioramento del proprio benesse-
re. Inoltre, anche in questo documento si parla di prerequisiti
fondamentali per garantire la salute, individuati in ambiti quali:
pace, abitazione, istruzione, cibo, reddito, ecosistema stabile,
continuita delle risorse, giustizia ed equita sociale.

Ad oggi il concetto di salute abbraccia sicuramente l'accezione
di benessere generale e non legato solo allassenza di malattia,
si considera pero questaffermazione in modo piu ampio. Dal
punto di vista sanitario, rimane centrale 'attenzione al paziente
nella sua totalita, con un approccio sempre piu orientato alla
personalizzazione delle cure.

Interessante, in questo contesto, I'espressione “dal curare al
prendersi cura” (Vaia, 2017), che sintetizza il passaggio da un
modello puramente medico a uno piu attento ai bisogni com-
plessivi della persona.

03.2./ I DETERMINANTI DI SALUTE

Dalle varie discussioni sul concetto di salute, si evince come essa
sia influenzata da numerosi fattori, i cosiddetti determinanti di
salute, definiti, come anticipato, dalla carta di Ottawa come “i
fattori personali, sociali, culturali, economici e ambientali che in-
fluenzano lo stato di salute di individui e popolazioni”.

In Europa i determinanti della salute sono stati identificati se-
condo un modello che li distingue in modificabili e non modifica-
bili e vengono espressi in una serie di strati concentrici, disposti
in ordine gerarchico rispetto al centro (la persona) in relazione
al loro livello di influenza (Dahlgren and Whitehead, 1993) (Fi-
gura 3.3). | determinanti non modificabili corrispondono con le
caratteristiche della persona, owero l'eta, il sesso, il patrimonio
genetico. | determinanti modificabili invece sono I'ambiente di
vita e lavoro, il contesto politico, sociale, economico e culturale.

Questo modello, piuttosto articolato, e diverso dal modello con
cui si descrivono i determinanti di salute secondo la concezione
degli USA. Secondo questo modello ci sono fattori piu impor-
tanti di altri: i comportamenti e lo stile di vita influenzerebbero
al 50% lo stato di salute delle persone, i fattori ambientali al
20%, i fattori genetici al 20% e l'assistenza sanitaria al 10% (IFTF,
Center for Disease Control and Prevention, 2003) (Figura 3.4).

A questi due modelli si contrappone una piu recente interpreta-
zione proposta dalla Commissione sui Determinanti Sociali della
Salute che pone anche 'attenzione sulle disuguaglianze nella di-
stribuzione della salute all'interno della popolazione (Amended
from Solar & Irwin, 2007) (Figura 3.5). Nel modello infatti vengo-

Figura 3.5

"Determinanti della salute,
modello piu recente.”

Fonte: Amended from Solar &

Irwin, 2007

no inseriti dei fattori che contribuirebbero alla distribuzione di
salute e benessere, come il contesto socio economico, la posi-
zione socio-economica e i cosiddetti determinanti intermedi come
le condizioni di vita e lavoro, i fattori psicosociali, la coesione sociale, i
fattori biologici, il sistema sanitario. Secondo questo modello sarebbe-
ro presenti diversi meccanismi di feedback (rappresentati dalle
frecce) che possono avere influenza sui diversi ambiti descritti.
(Maciocco, 2009)
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Nonostante la diversa concezione, riflesso delle strategie di sa-
nita pubblica di diversi Paesi, e ormai riconosciuto che i determi-
nanti di salute siano una realta e abbiano un'effettiva influenza
sulla salute.

E ormai evidente come per comprendere del tutto lo stato di
salute, bisogna considerare diversi fattori, in passato spesso
trascurati.

03.2.1./ L'ARCHITETTURA COME DETERMINANTE DI SALUTE

Da tutti i modelli relativi ai determinanti della salute emerge che,
anche se in modo limitato, i fattori ambientali hanno un peso
non trascurabile nella qualita della salute degli individui.

In favore di questa teoria ¢i sono ormai numerosi studi che do-
cumentano scientificamente che 'ambiente abbia un'influenza
concreta sui comportamenti degli utenti (Bouberkri, Hull, Boyer,
1991; Coss, 1990; Ulrich, 2000).

E una coscienza che si sviluppa a partire dagli studi sulla perce-
zione intrapresi negli anni '50 negli Stati Uniti secondo la dot-
trina psicologica della Gestalt. Si inizia a parlare di percezione
come processo attivo che non dipende dal singolo stimolo sen-
soriale, ma dal modo in cui questi si combinano per permettere
di comprendere una configurazione coerente. “|l tutto e piu del-
la somma delle singole parti” (Zerbetto, 1992).



In questo contesto, in cui gli studi psicologici si stavano abba-
stanza consolidando da poter fornire conoscenze relative ad
ambiti specifici come quello architettonico, si puo affermare che
proprio grazie, e non solo, allinteresse degli architetti verso la
necessita di migliorare le proposte progettuali rivolte agli utenti
di determinati spazi, si sviluppa una serie di studi volti a osser-
vare le connessioni tra lo spazio costruito e il comportamento
umano, categorizzati nellambito della Psicologia Ambientale
(Bonnes et al., 2009).

A questi studi si aggiungono quelli condotti da Edward Twitchell
Hall, riguardanti la prossemica, che si concentrano sulle moda-
lita d'uso dello spazio fisico e delle distanze in relazione al sog-
getto (Hall, 1959; 1966; Hall, Reed Hall, 1975).

Grazie allinsieme di tutti questi studi si iniziano a individuare da
un lato caratteristiche fisiche dellambiente, dall'altro fattori am-
bientali come illuminazione, temperatura, colore, inquinamen-
to, quali elementi in grado di generare risposte nelle persone
che li vivono.

L'influenza, sia positiva che negativa, dei diversi fattori ambien-
tali sulla mente, viene messa alla prova nel corso del tempo da
una numerosa serie di sperimentazioni.

Se ne possono citare alcune a titolo esemplificativo, come la di-
mostrazione (Hollwich, 1979) che l'esposizione alla luce artificia-
le bianca fredda aumenti i livelli relativi agli ormoni dello stress;
o l'evidenza (Universita Statale della Florida, 1991) di effetti po-
sitivi rilevati attraverso la riproduzione di musica in presenza di
neonati in terapia intensiva; oppure e stato anche documentato
(Coss R, 1990) come linserimento di rappresentazioni piacevoli
sul soffitto delle sale pre-operatorie possa contribuire a ridur-
re la frequenza cardiaca (McKahan, 1993). Vanno menzionati
anche i molteplici studi del ricercatore Ulrich R. riguardanti l'in-
fluenza positiva degli ambienti naturali sugli esseri umani.

Emerge quindi una visione condivisa secondo cui 'lambiente che
accoglie la vita sarebbe un importante determinante della salu-
te (Perugi, 2019).

03.3./ L'UMANIZZAZIONE NEGLI SPAZI DI CURA

Letteralmente, il termine umanizzare significa “rendere umano
0 pit umano; incivilire, civilizzare; rendere piu compatibile con la
dignita umana [...]" (Devoto & Oli, 2011).

Questo concetto si sviluppa progressivamente nellambito sa-
nitario di pari passo con l'evoluzione del concetto si salute e
assieme all'emergere di una considerazione del paziente nella
sua totalita: fisica, psicologica e sociale (AGENAS, 2022-b), su-
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Il termine caregiver familiare si
riferisce ad un amico, parente
0 qualsiasi persona che abbia
una relazione di vicinanza
significativa e che fornisca
assistenza non retribuita ad
una persona con una patologia
cronica o invalidante. Fonte:
Family Caregiver Alliance (FCA),
2006.

perando cosl la visione limitata dellindividuo come semplice
portatore di malattia (Del Nord, 2012). Come si e visto, quindi,
il passaggio da una concezione di salute centrata sulla malattia
ad una focalizzata sulla persona, ha portato a vedere come pri-
oritario 'ascolto dei bisogni del paziente.

In questo senso, il concetto di umanizzazione si riferisce al rico-
noscimento ditali bisogni, non solo dei pazienti ma anche di tut-
ti gli utenti ad esso collegati, quali caregiver's, personale medico
e sanitario. Essa si manifesta in molteplici ambiti interconnessi
tra cui la pratica clinica, la comunicazione e la progettazione de-
gli spazi ospedalieri (Del Nord, 2006).

Come si e visto infatti, ci sono diversi fattori, non strettamen-
te legati all'efficacia tecnica delle cure, che possono incidere in
modo significativo sul benessere dei pazienti e persino sugli
esiti clinici (Ulrich, 1992). In particolare, un importante ruolo e
svolto dallambiente fisico in cui si svolge l'esperienza di cura
(Del Nord et al. 2015).

Si deve parlare allora anche di umanizzazione spaziale, una di-
mensione fondamentale dellumanizzazione ospedaliera, che
integra aspetti organizzativi, terapeutici, relazionali e relativi alla
qualita percepita dellambiente costruito (Bonnes et al., 2008).

L'obiettivo di un ambiente sanitario umanizzato e quello diridur-
re i livelli di stress, spesso elevati a causa della costante esposi-
zione a malattia, dolore e, in alcuni casi, alla morte, e di favorire
il benessere agevolando un senso di appartenenza, sicurezza
e comfort per tutti gli utenti. La potenzialita di vivere gli spazi
in cui si svolgono le attivita sanitarie come degli “spazi amici”,
che incontrano l'utente in uno dei momenti di maggiore fragilita
(Perugi, 2019), descrive pienamente quello che si intende per
umanizzazione dei luoghi di cura. Cio implica un‘attenzione pro-
gettuale mirata a soddisfare esigenze complesse e diversificate
(Bonnes et al.,, 2008).

Tra le caratteristiche ritenute fondamentali rientrano un layout
funzionale e intuitivo, la scelta di colori armoniosi per arredi e
pareti, 'inserimento di opere d'arte, un uso efficace della luce
naturale, la presenza di spazi verdi, e un comfort sensoriale che
Si esprima attraverso stimoli visivi, uditivi e climatici adegua-
ti. Inoltre, elementi come la privacy, la possibilita di interazio-
ne sociale e un certo senso di controllo da parte del paziente
sono considerati essenziali per definire una struttura realmente
"umanizzata” (Ibid.).

03.4./ METODI PER UNA PROGETTAZIONE PIU UMANIZZATA

Risulta necessario, dunque, un ripensamento delle strutture sa-



Figura 3.6

“l'approccio user-centered.”
Fonte: https://www.
researchgate.net/figure
The-User-Centred-Design-
Approach-adapted-from-
[SO-2010_fig3_316680273

nitarie, che riguarda sia la qualita architettonica degli spazi sia
lintegrazione del concetto di umanizzazione nella loro proget-
tazione e gestione.

Ci sono alcuni approcci alla progettazione che sono in linea con
tali aspetti; se ne tratteranno di seguito alcuni ritenuti utili e co-
erenti con le tematiche della tesi.

03.4.1./ USER CENTERED DESIGN

Si e gia parlato dellapproccio patient-centered definito dalla
World Health Organization (WHO) come una modalita di confe-
rire le cure che vede l'adattamento di esse ai bisogni delle per-
sone a cui sono destinate.

L'espressione “user-centered”, associata alla progettazione, si
riferisce, in modo analogo, all'atto di porre l'utente al centro del
processo di ideazione, prendendo in considerazione gli aspetti
personali, sociali e culturali della persona, col fine di soddisfarne
le necessita (Pistolesi, 2016). In questo modo le esigenze dell'u-
tente sono messe in primo piano rispetto alle caratteristiche
tecniche o alle preferenze del progettista.

L'International Organization for Standardization (ISO, 2010)
identifica alcuni principi fondamentali per la progettazione cen-
trata sullutente, che delineano un processo strutturato in piu
fasi: in primo luogo, € necessario analizzare in modo approfon-
dito il contesto complessivo dell'esperienza d'uso, consideran-
do non solo i compiti specifici, ma anche gli aspetti organizzativi,
sociali e ambientali, noncheé le esigenze, motivazioni e limitazio-
ni degli utenti (Vaezipour, 2017) (figura 3.6). Il processo di pro-
gettazione centrata sull'utente, secondo tale nromativa deve es-
sere iterativo, con valutazioni continue e il coinvolgimento attivo
degli utenti in ogni fase mantenendo un approccio multidisci-
plinare che integri diverse competenze e prospettive allinterno
del team di progettazione (Ibid.; ISO, 2010).

Si tratta di un approccio alla progettazione che e possibile ap-
plicare in molteplici campi, ma assume particolare rilevanza ri-
spetto allambito sanitario, in cui, come si e visto, le esigenze del
fruitore degli spazi assumono una posizione primaria (Pistolesi,
2016).
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Figura 3.8

“Esempio di universal design.’
Fonte: https://artshapes.it
universal-design-giornata-
internazionale-disabilita-

architettura/
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03.4.2./ DESIGN FOR ALL

Nell'ottica di una progettazione centrata sull'utente, e fonda-
mentale oggi considerare i bisogni della popolazione nella loro
molteplicita e garantire spazi inclusivi e accessibili. Queste ca-
ratteristiche non vanno intese come requisiti rivolti solamente
a persone con disabilita, ma come condizioni essenziali per ga-
rantire l'equita nella fruizione dellambiente costruito da parte
di tutti.

In questa prospettiva si inserisce il concetto di design for all,
anche noto come universal design: un approccio che promuove
la creazione di spazi, prodotti e servizi utilizzabile dal maggior
numero possibile di persone, indipendentemente da eta, abilita
o condizione fisica (Center for Universal Design).

Questa impostazione si oppone, anche dal punto di vista ideo-
logico e politico, a soluzioni specialistiche che possono risultare
stigmatizzanti, sia per le persone con disabilita sia per altri grup-
pi sociali; parita di status, parita di trattamento e parita di merito
sono i principi cardine su cui si fonda questa visione progettua-
le. (Aslaksen et al., 1997).
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Figura 3.9

“Esempio di evidence-based-
design.”

Fonte: https://www.ouva.co
blog/childrens-hospital-of-
richmond-pavilion

Figura 3.10

“Esempio di evidence-based-
design.”

Fonte: https://www.ouva.co/
blog/childrens-hospital-of-
richmond-pavilion

03.4.2./ EVIDENCE-BASED DESIGN

Si e parlato di questo approccio, pur non citandolo esplicitamen-
te, nei passaggi precedenti; anch'esso contestualizzato allinter-
no del tema piu generale di progettazione centrata sull'utente,
I'evidence-based design si riferisce all'utilizzo di dati ed evidenze
scientifiche, in riferimento a caratteristiche degli spazi, col fine di
migliorare l'esperienza degli utenti. Di pari passo con la eviden-
ce-based medicine, owero l'approccio clinico che si basa sull'u-
so di prove scientifiche per prendere decisioni sull'assistenza
dei pazienti, anche nel campo dell'architettura si vuole operare
attenendosi ai risultati determinati dalla ricerca (Montacchini et
al., 2015).

Assumono una certa rilevanza, in questo campo, studi sulla per-
cezione degli utenti rispetto alla qualita dellambiente, attraver-
so strumenti qualitativi e quantitativi volti a valutare il grado di
benessere e soddisfazione in relazione alle caratteristiche degli
spazi (Ibid.).

Un esempio rilevante e costituito dal Richmond Children’s Ho-
spital, in cui vengono inseriti ambienti interattivi touchless in-
tegrando tecnologie di visualizzazione e motion capture per
migliorare il benessere dei pazienti attraverso il gioco, la mera-
viglia e l'interazione corporea (Ouva, 2025). Il progetto, fondato
su principi di evidence-based design, mira a ridurre lo stress
ospedaliero e personalizzare l'esperienza di cura, dimostrando
I'efficacia delle soluzioni digitali nel supportare il benessere fisi-
co ed emotivo (Ibid.).

03.4.2./ DESIGN BIOFILICO

Sulla scia di approcci come l'evidence-based design, si colloca
quello del design biofilico. Quest'ultimo si basa infatti su una
serie di studi scientifici che riconoscono una connessione bene-
fica tra umo e natura.

Il termine biofilia, coniato dallo psicologo Erich Fromm, viene
definito da Edward O. Wilson come “la nostra innata tendenza
a concentrare la nostra attenzione sulle forme di vita e su tutto
cid che le ricorda e, in alcune circostanze, ad affiliarvisi emotiva-
mente” (Wilson, 2002).

L'espressione e facilmente riconducibile agli esperimenti con-
dotti dallo psicologo Roger Ulrich relativi allaccelerazione dei
processi di guarigione in relazione alla vista dellambiente na-
turale. Lo studio piu emblematico e quello condotto in un re-
parto di chirurgia con le camere disposte su due lati affaccianti
sull'esterno; da un lato la vista verso l'esterno dava su muri e
condomini, dall'altro dava su ambienti dotati di elementi verdi.
Ulrich e riuscito a raccogliere una quantita sufficiente di dati da
dimostrare che i pazienti che erano in contatto, anche solo vi-
sivo, con la natura, si riprendevano piu in fretta dallintervento
subito e necessitavano di una minore quantita di antidolorifici
(Urlich, 1984).

Nel corso del tempo si e sviluppata un'ampia letteratura, in pro-
gressiva espansione, legata alle caratteristiche dei luoghi di cura
e ai fattori ambientali in grado di influenzare la salute.

Alcuni studi, per esempio, hanno analizzato limpatto positivo di
suoni e paesaggi naturali sulla percezione del dolore durante le
broncoscopie (Diette et al.,2003).

E stato dimostrato inoltre come la presenza di piante contribu-
isca al miglioramento della qualita dell'aria, riducendo la pre-
senza di sostanze inquinanti e di agenti allergeni, e rilasciando
vapore acqueo che rende l'ambiente piu salubre (Contreras
et al., 2023). Tali condizioni, oltre a favorire una migliore re-
spirazione, hanno un effetto calmante sullorganismo, contri-
buendo allabbassamento della pressione sanguigna (Ibid.).

Dal punto di vista psicologico, lambiente naturale riduce i livelli
di stress, favorisce uno stato di benessere e stimola una sensa-
zione generale di tranquillita beneficiando anche la produttivita:
la luce naturale, per esempio, aiuta a regolare i ritmi circadiani
e migliora la qualita del sonno, influenzando positivamente l'e-
nergia e la concentrazione, aumentando le capacita cognitive,
migliorando la memoria e stimolando la creativita. (Ibid.).



Figura 3.11

“Lo studio londinese
Heatherwick e responsabile
della progettazione del
Maggie's Centre di Leeds
(Yorkshire).”

Foto: Hufton and Crow
Recuperata da: https:
world-architects.com/en
architecture-news/specials

designing-healing-spaces

Un esempio emblematico di architettura biofilica applicata al
contesto sanitario e rappresentato dal Maggie's Centre di Le-
eds, progettato dallo studio Heatherwick (Figura 3.11). L'edificio,
concepito come una struttura organica integrata nel paesaggio,
impiega materiali naturali e strategie costruttive sostenibili per
creare un ambiente accogliente e favorevole al benessere psi-
cofisico dei pazienti (Koeberle, 2023).







04. / CasI sTuDIO

Nel seguente capitolo viene selezionata una serie di casi studio
ritenuti interessanti per diversi aspetti relativi ad una proget-
tazione orientata al benessere dei fruitori. L'analisi di tali casi
studio e utile per trarre spunti di riflessione su alcune caratteri-
stiche spaziali, strategiche, climatiche, concettuali.

In particolare, si e scelto di approfondire strutture che ospiti-
no cure primarie o che integrino aspetti sanitari e sociali, con
l'obiettivo di esaminare le modalita di gestione della multidisci-
plinarieta.

L'analisi dei casi studio deriva dalla necessita di avere dei rife-
rimenti progettuali reali per poterne analizzare i punti di forza,
oltre che, laddove presenti, le complicazioni riscontrate durante
la progettazione, cosi da prendere spunto sulle soluzioni trova-
te.

Nel dettaglio, gli edifici presi in esame, vengono letti sotto la len-
te di cinque categorie, utili ai fini della successiva elaborazione
progettuale:

linserimento nel contesto,

la centralita dell'utente,

I'utilizzo di strategie ambientali legate alla sostenibilita,

gli aspetti relativi a umanizzazione e qualita architettonica,
la flessibilita - adattabilita.

04.1. / CenTRO MEDICO PSICOPEDAGOGICO DE OSONA

Il Centro medico psicopedagogico de Osona € una struttura
specializzata in assistenza medica psicopedagogica per la ria-
bilitazione di persone con disturbi mentali. L'edificio, realizzato
nel 2015, si trova a Vic, nei pressi di Barcellona (Spagna) e si
estende su 1.6527 m?(Pont Arcquitectos, 2017).

— INSERIMENTO NEL CONTESTO

L'edificio viene collocato in una posizione periferica rispetto alla
Citta e al resto dei centri sanitari presenti in essa, ed e concepi-

Figura 4.1
Fonte: Comas-Pont arquitectos

Figura 4.2

Fonte: https://www.archdaily.
cl/cl/868561/centro-medico-
psicopedagogico-comas-
pont-arguitectos?ad

medium=gallery

Figura 4.3
Fonte: Comas-Pont arquitectos

to come una struttura assistenziale territoriale volta a garantire
cure di prossimita.
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CENTRALITA DELL'UTENTE

Nella progettazione di questo edificio, I'utente assume sicura-
mente un ruolo centrale, a partire dalla configurazione degli
spazi: essi sono distribuiti su un unico piano per garantire la
mobilita e sono articolati, per tipologia, attorno ad un padiglione
centrale che funge da riferimento e bussola per favorire l'orien-
tamento.

Un‘altra caratteristica, pensata in relazione alle esigenze di chi
abita questi spazi, € la presenza di giardini e frutteti che i pa-
zienti possono coltivare integrando tale attivita alle terapie ria-
bilitative.




04./ CasI sTubpIO
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Figura 4.4
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UTILIZZO DI STRATEGIE AMBIENTALI LEGATE ALLA SOSTENIBILITA

L'edificio presenta un sistema energetico modulare ed economico, in
grado di adattarsi al fabbisogno in funzione dell'occupazione interna e
delle condizioni climatiche esterne.
Il tetto & dotato di una struttura metallica a volta, rivestita con una co-
pertura leggera che consente di regolare la ventilazione della camera
d‘aria sottostante: durante la stagione estiva, la ventilazione naturale
favorisce il raffrescamento, mentre in inverno la chiusura del sistema
consente di trattenere il calore e fornirlo agli spazi interni attraverso
meccanismi automatizzati.
La facciata a sud e caratterizzata da un portico che, grazie a una chiu-
sura in PVC trasparente, genera un effetto serra fungendo da cusci-
netto termico con comportamento differenziato tra estate e inverno.
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04./ CasI sTubIO

N

ﬁ UMANIZZAZIONE E QUALITA ARCHITETTONICA

| progettisti di tale struttura hanno selezionato materiali e finiture de-
gli spazi interni, come il legno per gli arredi, che richiamassero una
sensazione di comfort e un ambiente domestico, col fine di favorire il
benessere degli utenti.

Sono previste anche aree d'attesa accoglienti, esterne e interne, sia
dedicate al personale che ai pazienti e i loro familiari.

Emerge, inoltre, particolare attenzione alle viste sull'esterno, soprat-
tutto per le camere di degenza, affinché siano corrispondenti ad aree
verdi.

Figura 4.6
Fonte: Comas-Pont arguitectos

Figura 4.7
Fonte: Comas-Pont arquitectos
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L'edificio presenta moduli spaziali ripetuti, larghi 6m, realizzati con tra-
mezzi leggeri che si possono eventualmente sostituire e adattare a
diverse configurazioni.
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Figura 4.8
Fonte: Kaunitz Yeung

Architecture

04.1. / PAMS HEALTHCARE HUB

Il PAMS Healthcare Hub e una struttura di assistenza sanitaria prima-
ria, realizzata a Newman (Australia), ed e la prima di questo genere in
quella regione. L'edificio, completato nel 2020, presenta una superfi-
cie di 970 m? (Newman, Kaunitz, Yeung Architecture, 2021).

INSERIMENTO NEL CONTESTO

“La risposta architettonica € permeata dal territorio, dalla cultura e
dalle persone” (Kaunitz Yeung Architecture). Uno degli aspetti peculiari
di questo progetto risiede nella necessita di fornire servizi sanitari e
sociali adeguati alle popolazioni aborigene presenti nelle zone limitro-
fe, questo tipo di assistenza servirebbe infatti ad appianare problemi
di discriminazione e perdita della cultura tradizionale del luogo oltre
che accesso limitato alle cure. | progettisti cercano allora di rispettare
e assecondare tale cultura con l'obiettivo di trasmettere un senso di
comunita attraverso gli spazi.

La struttura e ben connessa al territorio e integra soluzioni che riduca-
no limpatto negativo, a livello mentale, per gli utenti che devono rag-
giungerla da piu lontano. Le cure presenti al suo interno, quali servizi
di medicina generale, di salute infantile e materna, terapeutica, odon-
toiatrica, sono infatti destinate all'intera Contea.

CENTRALITA DELL'UTENTE

| progettisti hanno come obiettivo quello di fornire una struttura che
assecondi le persone, il territorio, la cultura locale, e hanno cercato
di raggiungerlo includendo la comunita nel processo di progettazione
attraverso la permanenza nel luogo.

Questo approccio si nota sin dalla scelta dei materiali: viene utilizzata
la terra battuta, un materiale tradizionale per quel luogo, oltre che

Figura 4.9
Fonte: Kaunitz Yeung

Architecture

Figura 4.10
Fonte: Kaunitz Yeung

Architecture

sostenibile e presente in grande quantita, che aggiunge valore al pro-
getto “creando una connessione umana e intuitiva con il luogo in cui si
trova” (Kaunitz Yeung Architecture).

Anche nell'articolazione degli spazi nulla e lasciato al caso: si individua
la corte come fulcro del progetto offrendo un luogo di incontro ester-
no ma allo stesso tempo riparato dal sole e dal vento.
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UTILIZZO DI STRATEGIE AMBIENTALI LEGATE ALLA SOSTENIBILITA

La scelta dei materiali e I'inserimento del verde, sono due aspetti cen-
trali rispetto allapproccio sostenibile di questo progetto: I'utilizzo della
terra battuta, oltre che azzerare i consumi dovuti ai trasporti, ridu-
ce l'energia incorporata; l'inserimento di alberature ed elementi verdi
serve per 'ombreggiamento e per riparare ecologicamente il sito.

La copertura, che si sviluppa su entrambe le ali dell'edificio, e inclinata



Figura 4.11
Fonte: Kaunitz Yeung

Architecture

Figura 4.12
Fonte: Kaunitz Yeung

Architecture

verso la corte mentre dal lato opposto si solleva per creare un portico,
oltre che per favorire la ventilazione naturale; sulla copertura e anche
installato limpianto fotovoltaico, in grado di fornire piu dell'85% dell'e-
lettricita utile all'edificio.
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UMANIZZAZIONE E QUALITA ARCHITETTONICA

Il progetto propone una struttura allavanguardia, radicata nel conte-
sto e capace di generare senso di appartenenza comunitaria.

La volonta di umanizzare gli spazi si vede nella scelta dei materiali e
delle tecniche costruttive che privilegiano tradizioni locali, piu vicine
alla popolazione destinataria della struttura.

Si riserva inoltre particolare attenzione alla ricerca di riferimenti sim-
bolici relativi alla cultura locale: si opta per linserimento di opere d'ar-
te che rappresentino le comunita presenti in quel territorio. Queste

opere vengono reinterpretate come “schermi artistici” (Kaunitz Yeung
Architecture) a protezione delle finestre e dei cancelli diingresso, con-
tribuendo ad accrescere il valore umanizzato dell'edificio e dei suoi

spazi interni.

Figura 4.13
Fonte: Kaunitz Yeung
Architecture

Figura 4.14
Fonte: Kaunitz Yeung
Architecture

FLESSIBILITA - ADATTABILITA

Il progetto comprende spazi di varie dimensioni, studiati e configurati
per ospitare funzioni differenziate e modulabili nel tempo. Questa va-
rieta volumetrica e spaziale e pensata per garantire una grande fles-
sibilita d'uso, permettendo di adattare rapidamente gli ambienti alle
diverse esigenze operative e alle evoluzioni future dei servizi sanitari.
La configurazione degli spazi consente infatti di riconfigurare facilmen-
te le aree, favorendo un'‘organizzazione che risponda sia a necessita
di routine sia a situazioni emergenziali o di variazioni nella domanda
assistenziale.



Figura 4.15
Fonte: K& + Architecture

Globale

Figura 4.16
Fonte: K& + Architecture

Globale

/2

04.3./ MepicaL CARE HoME

Medical Care Home e una casa di cura a Coulommiers (Francia), de-
stinata principalmente ad adulti con autismo. Completata nel 2019,
presenta una superficie di 3902 m? (K&+ Architecture Globale, 2021).

(ﬁé@;‘? INSERIMENTO NEL CONTESTO

L'approccio progettuale vuole offrire a ciascun residente un‘assistenza
personalizzata e uno spazio abitativo su misura, in grado di rispondere
alle esigenze individuali.

Pur trattandosi di una struttura unitaria, essa e concepita come un
villaggio articolato in sette unita abitative disposte in modo integrato
col paesaggio. Questa scelta e volta a creare spazi autonomi e indipen-
denti distanti dall'aspetto prettamente sanitario ma piu vicini ad una
dimensione domestica.

La forma architettonica si adatta al contesto, grazie anche allimpiego
di materiali coerenti con le caratteristiche del territorio.
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Gli autori stessi del progetto affermano di aver considerato le perso-
ne al centro delle soluzioni adottate, rispettando in primis le esigenze
degli occupanti.

Nella descrizione del loro progetto, gli architetti si soffermano sui di-
versi tipi di utente, owero i residenti della casa di cura, il personale sa-
nitario e i familiari, articolando gli spazi e le scelte progettuali attorno
alle necessita di ciascun gruppo.

Gli spazi rispecchiano un approccio minimalista, volto a ridurre al mi-
nimo le fonti di distrazione sonore e visive.

Figura 4.17
Fonte: K& + Architecture

Globale
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é) UTILIZZO DI STRATEGIE AMBIENTALI LEGATE ALLA SOSTENIBILITA

A supporto della sostenibilita ambientale, il progetto adotta soluzioni
formali e costruttive mirate.

Tra queste, l'utilizzo di camini di luce per favorire lingresso della luce
naturale negli ambienti interni, contribuendo alla riduzione del fabbi-
sogno energetico per lilluminazione naturale.

Le pendenze delle coperture e alcune rientranze degli infissi, vengono
calibrate in relazione all'orientamento del sole, col fine di ottimizzare
l'apporto passivo di calore e garantire una protezione efficace dallir-
raggiamento nei periodi piu caldi.

Infine, i materiali impiegati sono adatti al sito e alle condizioni climati-
che locali.

S,

ﬁ UMANIZZAZIONE E QUALITA ARCHITETTONICA

Dal punto divista dellumanizzazione e del rispetto delle esigenze degli
utenti, si adottano diverse strategie pensate per mettere a proprio
agio i fruitori della struttura.

Vengono utilizzate tecniche di wayfinding per garantire ai residenti di-
sorientati, alcuni riferimenti spaziali e temporali.

Gli spazi interni, inoltre vengono trattati prestando attenzione alle ca-
ratteristiche legate a luci, colori, arredi, in modo da offrire ai residenti
una sensazione domestica e adatta alle loro necessita.
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Figura 4.18
Fonte: K& + Architecture

Globale

Figura 4.19
Fonte: K& + Architecture

Globale

Figura 4.20
Fonte: K& + Architecture

Globale
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Il progetto si basa su un'impostazione pressoché modulare, fattore
che consente la personalizzazione degli ambienti. Vengono proposte
configurazioni differenziate in modo da rispondere alle diverse esigen-
ze personali: sono presenti sia spazi che permettono momenti di tran-
quillita individuale, sia aree comuni che favoriscono la socializzazione.
Questa articolazione spaziale contribuisce a creare un ambiente in-
clusivo e personalizzabile, nel quale ciascun individuo puo sentirsi a
proprio agio.

Figura 4.21

Fonte: Arc studio

04./ CasI STUDIO

04.4./ ST1. GEORGES HEALTHCARE HUB

Questa struttura nasce come centro di cure primarie, adibito ad ospi-
tare cure mediche e servizi sociali, con l'obiettivo di alleggerire il nu-
mero di accessi del vicino ospedale. Richiesto dal Servizio Sanitario
Nazionale inglese (NHS), l'edificio sorge per necessita simili a quelle
italiane. Il progetto, realizzato a Hornchurch (Regno Unito) nel 2024, si
estende su 4000 m?.

INSERIMENTO NEL CONTESTO

Per la redazione del progetto e stato necessario anche lo sviluppo
di un attento studio paesaggistico, indispensabile per la collocazione
dell'edificio allinterno della Green Belt. Il progetto cerca di adattarsi
particolarmente al contesto esistente, adottando soluzioni che rispet-
tino e valorizzino 'ambiente circostante.

Tra gli interventi previsti ci sono: sistemi di drenaggio sostenibile, tetti
verdi e un'attenta scelta delle specie vegetali, con obiettivi di compati-
bilita e attrazione di fauna selvatica. Tali scelte contribuiscono a raffor-
zare la biodiversita del sito e promuovere un dialogo tra architettura
e paesaggio.

La forma architettonica si adatta al contesto, grazie anche allimpiego
di materiali coerenti con le caratteristiche del territorio.

Plan - Opportunity & Constraint for Landscape Strategy - Based on Bryden Wood Architects propasals
LI50@ A3 B



Figura 4.22
Fonte: Arc studio

Figura 4.23
Fonte: Arc studio
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Il centro sanitario e stato concepito con I'obiettivo esplicito di fornire
servizi centrati sulla persona.

Il coinvolgimento degli utenti e previsto infatti gia dalle fasi preliminari
alla progettazione: sono stati consultati i medici di base e i cittadini
locali attraverso sondaggi e strumenti partecipativi in modo da rac-
cogliere opinioni e preferenze che orientassero le scelte progettuali.

L

Plan - Entrance and Car Park Landscape Proposals - NTS
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Gl) UTILIZZO DI STRATEGIE AMBIENTALI LEGATE ALLA SOSTENIBILITA

La realizzazione prevede l'utilizzo sinergico di tecniche costruttive tra-
dizionali e moderne: lintegrazione e volta a necessita legate alla so-
stenibilita ambientale, oltre che ad abbreviare i tempi di costruzione.
Questa scelta ha fatto si che si riducessero sia i costi del progetto che
i disagi, legati dai rumori e le polveri prodotti durante la costruzione,
per i residenti delle aree vicine al cantiere.

Existing trees Native planting to
underplanted with bulb northern baundary

Existing wall and planting. 28

railing at boundary

Verticle bar railing and formal Formisl e
hedge to edge of the frontage ol
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ﬁ UMANIZZAZIONE E QUALITA ARCHITETTONICA

Attraverso il design degli spazi interni, si intende superare la percezio-
ne prettamente sanitaria degli spazi, cercando invece di creare am-
bienti accoglienti e rassicuranti, tenendo conto contemporaneamente
degli aspetti funzionali legati alla durabilita e alla facilita di pulizia dei
materiali.

Un'altra strategia utilizzata per favorire 'umanizzazione degli ambienti
e relativa all'uso del verde, riconosciuto come elemento essenziale per
migliorare il benessere di pazienti e operatori sanitari.

Figura 4.24
Fonte: Hart Miller Design

Figura 4.25
Fonte: Hart Miller Design
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Il progetto presenta spazi modulari dotati di partizioni flessibili, pen-
sati per adattarsi facilmente alle mutevoli esigenze operative. Questo
aspetto consente di riconfigurare gli ambienti in modo rapido e sem-
plice, favorendo un uso versatile degli spazi che pu0 rispondere sia a
bisogni ordinari sia a situazioni particolari o emergenziali.
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05./ PROGETTO

L'ultima fase della presente tesi e dedicata all'elaborazione di
un progetto esemplificativo con cui si tenta di applicare i princi-
pali temi emersi dalle analisi sviluppate nei capitoli precedenti.
Il progetto proposto non ambisce a presentarsi come una proposta
definitiva o integralmente sviluppata in ogni suo aspetto, bensi come
uno strumento esplorativo capace di tradurre in spunti progettuali i
principi emersi dallo studio dei nuovi modelli di assistenza territoriale.

L'obiettivo e quello di riflettere, attraverso la progettazione architet-
tonica, concetti come l'umanizzazione degli spazi, la qualita dell'espe-
rienza dell'utente, 'adeguatezza del layout funzionale, e l'integrazione
con il contesto urbano e sociale. In questa ottica, il progetto si confi-
gura come una proposta utile a testare e rendere visibili alcune delle
possibili declinazioni spaziali e tipologiche di un modello assistenziale
piu vicino alle persone e ai territori.

Il progetto si inserisce nel quadro del rinnovamento dell'assistenza
territoriale previsto dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR)
e dal DM 77/2022, che introducono nuovi modelli organizzativi basati
sulla prossimita, l'integrazione e la multidisciplinarieta. In particolare,
il progetto riguarda la realizzazione di una Casa della Comunita di tipo
hub attraverso un intervento di nuova costruzione.

Questa scelta e stata dettata dalla volonta di disporre di una maggio-
re liberta progettuale, cosi da poter esplorare in modo piu ampio e
consapevole l'applicazione dei principi analizzati nel corso della tesi.
In questo modo si cerca di sperimentare attraverso soluzioni legate
alla sostenibilita ambientale, allorganizzazione funzionale degli spazi,
allimpiego di materiali innovativi e al dialogo con le caratteristiche fisi-
che e morfologiche del sito.

Tale impostazione non intende sottovalutare limportanza strategica
del riuso del patrimonio edilizio esistente, riconosciuto come una delle
priorita nelle politiche pubbliche di rigenerazione urbana e sosteni-
bilita, al contrario, il progetto di nuova costruzione si configura come
un‘occasione di riflessione sulle potenzialita che un approccio integra-
to puo offrire in contesti in cui la costruzione ex novo risulta giustifica-
ta e compatibile con la programmazione territoriale.

Il progetto e localizzato nella regione Puglia: questa decisione e mo-
tivata dalla volonta di sperimentare 'applicazione del nuovo modello
assistenziale in un contesto noto, sia per affinita personali che per una
piu approfondita comprensione del territorio. La Puglia infatti costitu-
isce un ambito particolarmente interessante per la sperimentazione
con strutture legate alla medicina di prossimita in quanto coniuga una
serie di sfide con significative potenzialita di sviluppo.

05./ PROGETTO

Nel dettaglio, le principali criticita sono legate ad una forte adesio-
ne, da parte dei cittadini, a modelli tradizionali, spesso consolida-
ti ma non sempre adeguati alle attuali esigenze sanitarie. Al tempo
stesso, e proprio questa complessita a costituire una delle maggio-
ri opportunita del progetto: sperimentare il modello della Casa del-
la Comunita in un contesto cosi articolato consente infatti di va-
lutarne l'efficacia in una situazione che, pur con le sue specificita,
risulta rappresentativa di molte aree del Paese. In tal senso, il pro-
getto si propone anche come occasione di riflessione critica sulla
concreta applicabilita del modello e sulle condizioni necessarie per
la sua reale integrazione nei diversi tessuti urbani e sociali del Pese.

05.1. / CHIAVE DI LETTURA

La descrizione del progetto adotta come chiave di lettura i cinque temi
individuati, come esito di riflessioni legate a piu discipline, al termine
del quaderno redatto dal Centro Nazionale Edilizia e Tecnica Ospeda-
liera (CNETO), relativo a Case della Comunita e Ospedali di Comunita,
e finalizzati a sottolineare limportanza di una progettazione attenta a
creare:

“un luogo integrato nel territorio,

un luogo che mette al centro le persone e la qualita della cura,
un luogo che rispetta 'ambiente,

un luogo dotato di senso,

un luogo flessibile e adattabile” (CNETO, 2023).

Queste tematiche si sono rivelate particolarmente rilevanti, coerente-
mente con quanto approfondito finora nella tesi, e fungono da stru-
mento progettuale oltre che da chiave di lettura.

Il progetto cerca quindi di rispondere a tali criteri, pur riconoscendo
di non aderirvi perfettamente: trattandosi di un progetto accademico
alcune scelte sono influenzate dalla natura sperimentale del lavoro e
dai limiti imposti dalle tempistiche, tuttavia i punti individuati risultano
molto utili nellinquadrare e analizzare criticamente le scelte effettua-
te.

05.1.1 / UN LUOGO INTEGRATO NEL TERRITORIO

Per luogo integrato nel territorio si intende l'attenzione allintegrazione
delle strutture sanitarie come Case di Comunita all'interno del tessuto
urbano e sociale, in modo da favorire linterazione con la comunita
di riferimento, considerando le persone degli “attori di questa rete”
(CNETO, 2023).

Affinché un presidio sanitario non risulti pienamente inserito nel con-
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testo in cui opera, € necessario che esso stabilisca legami solidi con Andamento della popolazione residente
l'area geografica di riferimento. Cio si traduce nella costruzione di re- 0000
lazioni con le organizzazioni locali, nello scambio continuo di compe- A\

49.500

tenze e risorse, e nella valorizzazione dellidentita e del senso di ap-
partenenza al territorio. Un luogo integrato, dungue, non e isolato, ma ' ] =
interagisce attivamente col contesto in cui si trova, contribuendo al 49.000 abitanti 48.500 \
rafforzamento della coesione sociale, culturale ed economica.

POPOLAZIONE 29,000 y ™~

48.000

N
Sulla base di questi aspetti, € necessario che la progettazione sia pre- 47.500 \\
ceduta da un‘analisi preliminare dei dati sociali, economici e demogra- 7,000 ‘\'\,
fici del territorio di riferimento; tali informazioni devonoessere prese 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

in considerazione per rispondere in modo mirato alle esigenze locali,
oltre che per rispettare le linee guida normative, come quelle stabilite

dal Decreto Ministeriale 77/2022, che prevede, per esempio, la pre- Movimento naturale della popolazione

600

senza di una Casa della Comunita hub ogni 50.000 abitanti. ceo —

Nello specifico, il progetto si colloca nel comune di Martina Franca (TA), 500 — //\\,/

allinterno del territorio della Valle d'ltria. 450 \ v— "
— 400 — T v '\\,\'
Figura 5.1 350 N
Localizzazione comune 300 \./.,\'
di Martina Franca 250 g
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Comune di

Elaborazione dell'autrice U
Martina Franca

Fonte: elaborazione dati ISTAT

Provincia _ ETA MEDIA Classi di eta
i Taranto
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0- 2 anni 1,7%
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| | . . 507 6- 11 anni 51%
L'area si caratterizza per una conformazione prevalentemente pianeg- ‘3‘3 12-17 anni 5,6%
giante, con tratti collinari e una porzione piu elevata corrispondente 20/ 18- 24 anni 6,9%
all'altopiano delle Murge. 10] 25- 34anni 10,2%
0 35- 44 anni 12.2%
Martina tal 45- 54 anni 16;:2%
0 <300ms. Gargano Confini provinciali Franca [talie 55- 64 anni 153%
< m s.l.m. . . ~ . . .
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- B >600ms.l.m § >75 anni 12,6%
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Morfologia regione Puglia e ‘ Murgia Fonte: elaborazione dati ISTAT
.. . . dei Trulli
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Fonte: Bissanti, 1991 \ )
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Africa e 7,7%

Il comune presenta una popolazione di circa 69.000 abitanti, con
un'eta media pari a 46,49 anni - in linea con la media nazionale - e America == 5,1%

una percentuale di popolazione straniera del 3,5% (ISTAT, 2021). oceania | 0.1%

Questi valori demografici, vicini a quelli del contesto italiano comples-
sivo, contribuiscono a rendere il comune un campione rappresentati-
vo per testare lapplicazione del nuovo modello assistenziale.

Fonte: elaborazione dati ISTAT
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Figura 5.3

Fondi PNRR (sanita)
destinati alla regione Puglia -
Ripartizione

Fonte: 'EGO - HUB

Figura 5.4

Case della Comunita previste
e attive (nel 2024)

Fonte: AGENAS

Emilia Romagna
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In questo scenario, assume particolare rilevanza la situazione della
Regione, alla quale e stato assegnato un finanziamento pari a 631.1
milioni di euro, nellambito del PNRR, destinato al potenziamento della
rete sanitaria territoriale. La programmazione prevede la realizzazione
di 121 Case della Comunita entro il 2026, tuttavia, nel 2024, nessuna
di queste risulta ancora attiva (AGENAS). Questo ritardo nell'attuazio-
ne rende ancora piu urgente una riflessione progettuale e strategica
sullapplicabilita reale del modello, soprattutto in contesti in cui il di-
vario tra la pianificazione e la concretizzazione dei servizi rischia di
compromettere gli obiettivi di prossimita e accessibilita.

Case della Comunita

Ospedali di Comunita

Telemedicina Centrali operative territoriali

Interconnessione
aziendale

TOTALE
631.116.198,68 euro

Device

Adeguamento sismico
e strutturale

Digitalizzazione Dea
Formazione professionale

Grandi apparecchiature
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Figura 5.5

Case della Comunita e
Ospedali di Comunita previsti
nella regione Puglia

Fonte: Openpolis

Figura 5.6

Distretti sanitari provincia
di Taranto

Fonte: ASL Taranto
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La scelta della localizzazione precisa € avenuta sulla base delle indica-
zioni fornite dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e dalla
programmazione regionale, che individuano una serie di siti potenziali
per la realizzazione di Case della Comunita. Tra le opzioni disponibili,
si e scelto di approfondire un‘area maggiormente conosciuta e stu-
diata, al fine di poter analizzare con maggiore precisione le dinamiche
locali e calibrare meglio le scelte progettuali. Si tratta, nello specifico, di
una Casa della Comunita di tipo hub, prevista in costruzione ex novo:
una scelta motivata dalla volonta di esplorare, in maniera piu libera e
coerente con i requisiti tecnici e funzionali del modello, la possibilita
di creare spazi realmente rispondenti ai principi di umanizzazione, ac-
cessibilita e integrazione territoriale.

[l Ospedale di Comunita
@ Casa della Comunita HUB
© Casa della Comunita SPOKE

(<]
Distretto 1

DISTRETTO 1 | Castellaneta, Ginosa, Laterza, Palagianello

DISTRETTO 2 | Massafra, Mottola, Palagiano, Statte

DISTRETTO 5 | Crispiano, Martina Franca

Carosino, Fz’aﬁgiano, Grotta&lie, Leporano,
DISTRETTO 6 | Monteiasi, Montemesola, Monteparano,
Pulsano, Roccaforzata, San Giorgio lonico

Manduria, Avetrana, Fragagnano,
DISTRETTO 7 Lizzano, Maruggio, Sava, Torricella

DISTRETTO 8 | Taranto (DISTRETTO UNICO)
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Figura 5.7
Inquadramento territoriale
Elaborazione dell’'autrice
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05.1.2 / UN LUOGO CHE METTA AL CENTRO LE PERSONE
E LA QUALITA DELLA CURA

Un progetto dedicato alla salute non puo prescindere da un approccio
che riconosca gli utenti come risorse attive. (CNETO, 2023).

In questa prospettiva, il progetto si sviluppa a partire da un‘analisi dei
bisogni degli utenti, intesi come pazienti, familiari e operatori sanitari,
in coerenza con le indicazioni fornite da Agenas e dalle principali linee
guida in materia di umanizzazione degli spazi di cura. A partire da que-
sta base, & stato elaborato un metaprogetto che pone al centro la qua-
lita dellesperienza dell'utente, con particolare attenzione agli aspetti
percettivi, relazionali e ambientali.

Un passaggio fondamentale, preliminare all'elaborazione del meta-
progetto, e stato l'inquadramento degli utenti, finalizzato a indirizzare
le ipotesi progettuali sulla base delle esigenze specifiche degli attori
individuati. Si individuano tre principali categorie di utenti:

- operatori sanitari, costituiti da Medici di Medicina Generale (MMG),
Pediatri di Libera Scelta (PLS), infermieri, psicologi, assitenti sociali;

- cittadini, che racchiudono sia i fruitori diretti come pazienti cronici e
occasionali, caregiver, familiari, sia soggetti istituzionali come scuole,
tirocinanti:

- enti del terzo settore come cooperative, associazioni, associazioni di
volontariato.

Ogni utente di queste categorie avra un diverso grado di relazione con
la struttura della CdC, che viene analizzato e schematizzato (figura 5.9).

Parallelamente all'analisi degli utenti, e stata condotta una prima defi-
nizione degli spazi, evidenziando le relazioni tra ambienti fisici e cate-
gorie di utenti (figura 5.10). Si distinguono ad esempio:

- spazi clinico-funzionali, come ambulatori, uffici e aree di formazione;

- spazi per l'accoglienza e I'attesa, destinati sia agli utenti che ai loro
accompagnatori,

- zone comuni con funzione aggregativa come aree per eventi, preven-
zione e iniziative comunitarie, spesso condivise anche con associazioni
e volontariato.

La sovrapposizione e lintersezione di alcune evidenzia la volonta pro-
gettuale di superare una logica settoriale, favorendo invece un siste-
ma flessibile e permeabile. Gli spazi sono pensati per accogliere usi
differenti nel tempo, adattandosi alle necessita di professionisti, citta-
dini, gruppi e istituzioni.

Questo lavoro di classificazione e mappatura ha rappresentato uno
strumento essenziale per orientare le scelte successive, supportan-
do una progettazione centrata sulla relazione tra persone e ambiente
costruito.

Figura 5.9
Utenti e categorie
Elavorazione dell’'autrice

Figura 5.10
Spazi
Elaborazione dell'autrice
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Figura 5.11

Schema delle esigenze e
risposte progettuali
Elaborazione dell'autrice
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Partendo dalle relazioni individuate tra le categorie di utenti e gli spazi
a loro dedicati, la fase successiva consiste in un‘analisi delle esigenze
specifiche: a ciascuna di esse, espresse in forma qualitativa (accoglien-
za, adattabilita, privacy, benessere ecc.), sono state associate una o
piu risposte progettuali concrete, capaci di tradurre quei bisogni in
soluzioni spaziali, percettive o organizzative (figura 5.11).

Questo schema ha rappresentato uno strumento operativo fonda-
mentale per la successiva definizione del metaprogetto e per le ipotesi
relative alla progettazione degli ambienti nel loro complesso, orientan-
do le scelte in termini di articolazione degli spazi, materiali, percorsi
e dotazioni. L'analisi ha inoltre consentito di mantenere al centro del
progetto I'esperienza dell'utente, favorendo un approccio olistico che
considera allo stesso tempo le dimensioni funzionali, relazionali e sen-
soriali del luogo.

Si entra successivamente nel merito del metaprogetto (figura 5.12),
strumento concepito per esplorare le relazioni funzionali e spaziali tra
i diversi ambienti, in vista della definizione di un layout coerente con
principi come l'accessibilita, un orientamento intuitivo, il comfort fisico
ed emotivo.

Particolare attenzione e stata posta sulla coerenza tra i requisiti fun-
zionali e la loro traduzione spaziale: a ciascun ambiente, concepito in
risposta ad un'esigenza specifica, sono stati associati criteri proget-
tuali coerenti, che orienteranno successivamente le scelte relative a
materiali, luce, acustica, orientamento e atmosfera. In questo modo e
stato possibile passare da bisogni qualitativi a indicazioni progettuali
concrete, mantenendo al centro il modo di vivere gli spazi.

Il metaprogetto rappresenta cosi uno strumento strategico valido
come base per i successivi livelli di approfondimento, mantenendo
sempre come riferimento centrale il benessere dei fruitori e la qualita
dello spazio vissuto.

RISPOSTE PROGETTUALI
wyfinding
Percorsi accessibili
. Comfort ambientale
Privacy visiva
Privacy acustica
Vegetazione
s ||luminazione naturale
Dotazione spaziale specifica
Controllo da parte dellutente

\(‘\
Elementi landmark
Flessibilita

P — \ Ottimizzazione funzionale
Multifunzionalita

e Sicurezza

Spazi aperti

Figura 5.12
Metaprogetto
Elaborazione dell'autrice
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Figura 5.13
Applicazione
volumetrica del
metaprogetto
Elaborazione
dell’autrice
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Le relazioni emerse attraverso il metaprogetto si concretizzano in ipo-
tesi spaziali piu concrete (figura 5.13).

Siindividua ad esempio la necessita di spazi di aggregazione protetti
che si traducono in una corte interna, risolta attraverso l'inserimento
di una corte interna che favorisca la socialita in un ambiente raccolto e
sicuro. A questa si affianca una piazza esterna, concepita come punto
di contatto tra la struttura e la comunita, uno spazio aperto e accessi-
bile che invita allincontro e alla partecipazione.

L'organizzazione degli spazi interni prevede una distinzione tra le aree
dedicate alle attivita sociali e comunitarie, la zona destinata ai servizi
sanitari e un‘area riservata al personale, dotata anche di spazi per la
pausa e il benessere degli operatori.

Gli ambienti, come la sala polivalente e le aree d'attesa, sono stati col-
locati in relazione visiva diretta con l'esterno, in modo da offrire luce
naturale, aperture sul verde e una maggiore qualita ambientale.

Anche gli ambulatori sono stati progettati con attenzione al rapporto
con l'esterno: ciascuno e dotato di finestre affacciate su spazi alberati,
in grado di garantire sia una vista gradevole e rilassante per l'utente,
sia un'efficace protezione visiva per tutelare la riservatezza.

Le attese sono differenziate per tipologia di utenza, con particolare
attenzione ai bambini, a cui sono riservati spazi specifici.

Dal punto di vista distributivo, si e scelto di differenziare gli accessi per
utenti e operatori, cosi da ottimizzare i flussi.

Per definire con maggiore precisione la configurazione e la dimen-
sione degli spazi, si e cercato di fare riferimento, ai parametri dimen-
sionali indicati dalle linee guida AGENAS. Tali indicazioni sono state
assunte come base per garantire un‘articolazione coerente degli am-
bienti in termini di fruibilita, standard minimi e qualita dell'esperienza
d'uso (figura 5.15).
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Figura 5.16
Esploso assonometrico
Elaborazione dell'autrice
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Il layout degli spazi e stato sviluppato ponendo particolare attenzione
alla distinzione e organizzazione delle funzioni: le aree ambulatoriali
sono state disposte in modo da favorire un flusso logico, con zone
di attesa collocate lungo i corridoi e orientate verso la corte interna.
Questa scelta mira a garantire un ambiente luminoso, rilassante e in
grado di creare un collegamento visivo con l'esterno, promuovendo
cosi un'esperienza piu gradevole per gli utenti.

Dal punto di vista normativo e funzionale, l'ipotesi prevede tutti i locali
di servizio necessari, quali depositi e locali tecnici, progettati nel rispet-
to delle disposizioni vigenti. L'ingresso e caratterizzato da una bussola
dotata di doppia porta, di cui una a filo, rappresentata chiusa negli ela-
borati poiché destinata alluso esclusivo in situazioni di emergenza (si
veda cap. 05.1.4). Si pone attenzione anche agli aspetti relativi alla alla
sicurezza, collocando le vie di uscita, e a quelli relativi all'accessibilita,
garantendo la fruibilita di tutti gli ambienti, compresi i servizi igienici,
da parte di persone con mobilita ridotta.

L'ipotesi progettuale prende in considerazione anche la scelta dei
materiali e del linguaggio architettonico, con l'obiettivo di creare un
ambiente capace di instaurare un rapporto di continuita con il conte-
sto locale. L'impiego di pietra locale e linserimento di essenze vegetal
autoctone rispondono non solo a criteri di sostenibilita ambientale e
riduzione dellimpatto ecologico, ma anche al desiderio di rappresen-
tare e rispettare lidentita culturale del territorio. L'attenzione a questi
elementi contribuisce ad evitare una rottura con il paesaggio costruito
e con le aspettative delle comunita locali, favorendo una maggiore ac-
cettazione e identificazione da parte degli utenti.

Nelle pagine che seguono si riportano le rappresentazioni grafiche
dellipotesi progettuale, in scala 1:200, che traducono in forma concre-
ta i principi analizzati nei capitoli precedenti.

| disegni che seguono si compongono di:
- pianta,

- pianta della copertura,

- prospetti,

- sezioni.
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05.1.3 / UN LUOGO CHE RISPETTA L’AMBIENTE

La sostenibilita ambientale rappresenta una componente imprescin-
dibile nella progettazione contemporanea, e consiste non solo nel ga-
rantire il contenimento dei consumi energetici, ma va intesa anche
come un rispetto generale per 'ambiente volto a offrire spazi salubri e
confortevoli per gli utenti (CNETO, 2023).

In quest'ottica, sono stati analizzati i dati climatici specifici del contesto
locale, con particolare attenzione a parametri come lirraggiamento
solare, la ventilazione naturale e 'umidita.

Per effettuare questi studi, e stato utilizzato BCChart (v2.0), un tool
di analisi bioclimatica che consente di interpretare i dati climatici di
un determinato sito attraverso l'elaborazione della teoria della carta
bioclimatica di Olgyay. | dati climatici orari sono stati in questo caso
ricavati tramite file .epw. Lo strumento fornisce una rappresentazione
sintetica delle condizioni ambientali durante I'anno, suggerendo per
ciascun intervallo climatico le strategie passive piu efficaci per garanti-
re il comfort. In questo modo, e stato possibile disporre di un quadro
chiaro delle potenzialita offerte dal clima locale, da sfruttare prima di
ricorrere a sistemi tecnologici energivori.

Gli output ottenuti (figura 5.21) offrono un quadro utile a orientare le
scelte progettuali legate all'orientamento dell'edificio, alla disposizione
degli spazi, allapertura delle superfici vetrate, e alladozione di disposi-
tivi per 'ombreggiamento e la ventilazione naturale.

Tali risultati hanno contribuito a definire una serie di strategie passive
coerenti con il contesto climatico locale. In particolare, l'orientamento
dell'edificio, la configurazione delle aperture, la possibilita di ventila-
zione incrociata e la presenza di schermature mobili o fisse sono stati
elementi progettuali considerati in relazione alle condizioni ambientali
prevalenti, con l'obiettivo di ridurre il fabbisogno energetico e miglio-
rare il comfort interno in modo naturale.

L'analisi bioclimatica é stata quindi impiegata come strumento esplo-
rativo e dimostrativo, a testimonianza dellimportanza di considerare
il clima locale come una risorsa progettuale strategica. Anche in una
fase ipotetica come quella di questo studio, integrare i dati ambientali
sin dall'inizio consente di sviluppare scenari pit consapevoli e coerenti
con i principi di sostenibilita.

Questa lettura preliminare e stata successivamente integrata con ulte-
riori valutazioni che hanno riguardato anche la selezione dei materiali
e l'organizzazione degli spazi esterni in funzione della qualita ambien-
tale complessiva.

Figura 5.21

Analisi bioclimatiche della
zona di Martina Franca
Fonte: BcChart
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. - In parallelo all'analisi bioclimatica, sono state condotte valutazioni piu
r . o . .

C]agrl:aadei venti e carta solare specifiche legate al comportamento solare e alla ventilazione naturale,

Fonte: Climate Studio strumenti fondamentali per orientare le prime scelte progettuali. : ——\a
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tiva degli spazi. L'orientamento degli ambienti, le aperture e i percorsi ‘
interni sono dunque coerenti con un concept progettuale che pone la

relazione tra edificio e fattori ambientali al centro del processo.
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Figura 5.23
Analisi ventilazione della corte in relazione all’altezza
Fonte: BcChart
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Figura 5.24
Analisi ventilazione della corte aperta o chiusa
Fonte: BcChart
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i Bme:{::iﬂ A Lo studio dei venti e stato invece approfondito attraverso simulazioni

Strang Breeze(10.3 mvs) dinamiche condotte con il software Butterfly, un plugin di Ladybug To- -
Near Gale(13.9 mis) ols, che ha permesso di analizzare la distribuzione dei flussi d'aria in -
Gale(17.2 mis) funzione della morfologia dell'edificio. !

Lo scopo era quello di ottimizzare la ventilazione della corte interna,
uno spazio centrale nellorganizzazione del progetto ma potenzial-
mente critico in un contesto climatico come quello pugliese, dove le
estati sono particolarmente calde e secche.

Le simulazioni hanno orientato la definizione di una sagoma edilizia

che sfrutta differenze di altezza per favorire l'attivazione di moti con-
vettivi e vortici d'aria, capaci di convogliare ventilazione naturale verso
lo spazio aperto (figura 5.23).

-

Inoltre, si & introdotta una differenziazione tra configurazione estiva e
invernale, prevedendo aperture e chiusure calibrate in base alla sta-
gione, per incentivare la ventilazione nei mesi caldi e limitare le disper-

sioni nei mesi freddi (figura 5.24). $ $
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Dal punto di vista costruttivo, e stata adottata una struttura in acciaio
a telaio completamente a secco, una tecnologia che consente tem-
pi rapidi di esecuzione, elevata precisione, economicita, reversibilita
e sostenibilita. La scelta di un sistema a secco risponde inoltre alla
necessita di garantire flessibilita e adattabilita futura, riducendo al
minimo limpatto ambientale lungo tutto il ciclo di vita dell'edificio. |l
sistema, inoltre, permette una pit agevole manutenzione e possibilita
di smontaggio e riuso dei componenti, in linea con i principi dell'eco-
nomia circolare.

Per facilitare 'adozione di questo sistema costruttivo, si e proceduto
a una semplificazione e regolarizzazione della geometria strutturale
rispetto alla configurazione iniziale, senza compromettere il concept
architettonico ma anzi rafforzando la coerenza tra forma, funzione e
tecnica costruttiva.

Infine, anche gli spazi esterni sono stati progettati nel rispetto dei prin-
cipi della sostenibilita, prevedendo linserimento di essenze vegetali
autoctone, in grado di adattarsi al clima locale senza necessita di ir-
rigazione eccessiva. Questa scelta contribuisce alla qualita paesaggi-
stica del sito e promuove un legame piu profondo tra la struttura e
I'ambiente in cui si inserisce.

Figura 5.25
Sezione prospettica
Elaborazione dell’'autrice
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05.1.4 / UN LUOGO FLESSIBILE E ADATTABILE

Una struttura di questo tipo dovrebbe infine essere in grado di adat-
tarsi ai cambiamenti che interessano la societa, la medicina e 'ambien-
te, oltre che a fenomeni emergenziali di diverso tipo (CNETO, 2023).

Nellipotesi presentata, il principio di flessibilita e stato integrato sin
dalle fasi preliminari attraverso scelte costruttive e distributive mirate.
In primo luogo, I'adozione di una struttura portante a telaio leggero
in acciaio, abbinata all'utilizzo di pareti interne leggere in cartonges-
SO, permette una maggiore reversibilita e adattabilita degli spazi nel
corso del ciclo di vita dell'edificio. Questo sistema consente infatti di
modificare agevolmente la disposizione interna - ad esempio rimuo-
vendo, spostando o integrando partizioni - senza dover intervenire
sulla struttura portante o compromettere la funzionalita generale del
fabbricato.

Tali scelte tecniche favoriscono anche un'impostazione modulare del-
la distribuzione interna, utile sia per ottimizzare la prefabbricazione e
la velocita di montaggio, sia per garantire la scalabilita e I'adattabilita
futura degli ambienti. La modularita, inoltre, semplifica l'eventuale re-
plicabilita del modello in altri contesti, contribuendo alla costruzione di
un linguaggio architettonico coerente ma non rigido

Questa impostazione flessibile si traduce in applicazioni concrete in
scenari di emergenza sanitaria, come nel caso di una pandemia: gra-
zie alla predisposizione di partizioni mobili, chiusure parziali e ingressi
separabili, l'edificio puo essere riconfigurato temporaneamente per
distinguere percorsi e zone dedicate al personale, ai pazienti infetti e

non infetti, garantendo cosi sicurezza, controllo dei flussi e continuita AREA
. - . T - PERSONALE
dei servizi anche in condizioni straordinarie. SANITARIO
T~

™

1AREA
[INFETTI

Figura 5.26

Planimetria funzionamento
in caso di emergenza
Elaborazione dell'autrice
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05.1.5/ UN LUOGO DOTATO DI SENSO

Con l'espressione luogo dotato di senso, ci si riferisce alla capacita di
attribuire delle caratteristiche, non solo fisiche e spaziali, ma anche
simboliche, alle strutture dedicate alla salute e alla comunita, in modo
che chi vi accede possa riconoscere tali spazi come punti di riferimen-
to (CNETO, 2023).

Dal punto di vista architettonico, il progetto deve combinare la neces-
sita di fornire una dimensione domestica degli ambienti con quella di
trasmettere l'idea di cure efficienti; in questi spazi il paziente dovrebbe
sentirsi ascoltato in tutti i suoi bisogni e non solo nella sua malattia
(Ibid.).

Nell'ipotesi progettuale, il principio di umanizzazione degli spazi & sta-
to tradotto in una serie di scelte mirate, che pongono attenzione alla
qualita dell'esperienza dell'utente e alla dimensione emotiva della per-
manenza all'interno della struttura.

Un primo aspetto e rappresentato dall'attenzione verso una dimen-
sione dimestica (CNETO, 2023), che caratterizzi gli spazi sia interni che
esterni, attraverso forme e materiali accoglienti, atmosfere rassicuran-
ti capaci diridurre la distanza simbolica tra struttura sanitaria e vissuto
quotidiano dell'utente. Questa attenzione rappresenta un'intenzione
progettuale orientata a migliorare la qualita dell'esperienza.

Un altro elemento importante, soprattutto in spazi come quelli dedi-
cati alla cura, ma in generale in luoghi pubblici, e il wayfinding, citato
nelle analisi svolte nei capitoli precedenti, ovwvero linsieme di strategie
che facilitano l'orientamento e la comprensione degli spazi. Percorsi
chiari, segnaletica intuitiva, variazioni cromatiche e l'utilizzo della luce
naturale contribuiscono a rendere leggibile I'edificio e a ridurre il diso-
rientamento, in particolare per utenti fragili o in condizioni di stress.

Parallelamente, & stata dedicata attenzione alla qualita degli spazi di
attesa, prevedendo la presenza di sedute distribuite anche lungo i cor-
ridoi, in modo da offrire momenti di sosta informali e accessibili, e alla
progettazione di zone dedicate ai bambini, che possano accogliere e
rassicurare i piu piccoli con arredi su misura e atmosfere ludiche, con-
tribuendo a ridurre l'ansia legata alla visita medica.

Un ulteriore elemento qualificante ¢ la valorizzazione degli spazi ester-
ni e del verde, pensati non come semplice cornice dell'edificio, ma
come ambiente terapeutico. Come si e visto nei capitoli precedenti,
elementi come la presenza di vegetazione autoctona, percorsi pedo-
nali, aree per la sosta e il contatto con la natura favoriscono il benesse-
re psicologico e rafforzano il legame con il contesto territoriale.

Infine, particolare cura e stata posta nella tutela della privacy - visiva
e acustica - soprattutto in aree sensibili come ambulatori e sale d'at-
tesa. Le configurazioni spaziali evitano affollamenti e garantiscono un
adeguato distanziamento, mentre la disposizione degli ingressi e dei
percorsi limita sovrapposizioni tra utenti e personale.

Figura 5.27
Elementi di wayfinding
Elaborazione dell’'autrice
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In sintesi, si tenta di perseguire i principi di umanizzazione non come
elementi accessori, ma come componenti integrate alla logica proget-
tuale: ogni spazio e pensato come un ambiente che accoglie, accom-
pagna e sostiene chi lo attraversa, riconoscendo nella qualita architet-
tonica uno strumento essenziale della cura.

A completamento di queste riflessioni progettuali, sono state inse-
rite, di seguito, alcune viste architettoniche che hanno l'obiettivo di
restituire visivamente l'applicazione concreta dei principi descritti. Le
immagini non vogliono essere una rappresentazione definitiva, ma
piuttosto uno strumento evocativo, utile a mostrare come scelte lega-
te alla dimensione domestica, alla qualita percettiva, allorientamento
e alla fruizione degli spazi possano tradursi in configurazioni spaziali
accoglienti e riconoscibili. L'intento e quello di supportare e rafforzare
il carattere dimostrativo dellipotesi progettuale, sottolineando la pos-
sibilita - e limportanza - di integrare i principi di umanizzazione nella
forma stessa dell'architettura.
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Figura 5.28 Figura 5.29

Vista corridoio ambulatori Vista ingresso interno
Elaborazione dell'autrice Elaborazione dell’autrice
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Figura 5.30 Figura 5.31

Vista esterna verso l'ingresso Vista verso il cortile interno
Elaborazione dell'autrice Elaborazione dell’autrice
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06./ CONCLUSIONI

Le analisi dei riferimenti teorici, delle linee guida elaborate in materia
di sanita, dei riferimenti, e lo sviluppo dellipotesi progettuale, hanno
offerto 'occasione per riflettere criticamente sul ruolo dell'architettura
nel contesto della salute e, pit nello specifico, della rinnovata organiz-
zazione dei servizi di prossimita.

In questo ambito, la Casa della Comunita si configura come una strut-
tura non solo funzionale alla cura, ma anche simbolica, capace di ge-
nerare prossimita, appartenenza e coesione sociale. Le ipotesi svilup-
pate riguardo questo tipo di struttura, pur non configurandosi come
un progetto compiuto in ogni dettaglio, assumono un valore significa-
tivo come strumento di riflessione relativa allapplicazione dei principi
analizzati nel corso del lavoro.

In primis, attraverso lanalisi del contesto italiano, e emersa una di-
stanza significativa tra il modello delineato a livello normativo e la sua
effettiva implementazione. A fronte di esempi europei in cui i servizi
di cure primarie sono organizzati secondo approcci sistemici e multi-
disciplinari, I'ltalia mostra ancora ritardi strutturali, resistenze culturali
e difficolta gestionali. Le sfide in campo non sono soltanto tecniche o
economiche, ma profondamente legate alla capacita dei territori e del-
le istituzioni di appropriarsi del cambiamento in modo consapevole,
superando logiche ospedale-centriche a favore di una rete piu diffusa
e integrata.

Un altro degli aspetti emersi, riguarda la necessita di sviluppare studi
piu approfonditi e trasversali sul tema dellarchitettura per la salute,
che superino la mera dimensione tecnico-funzionale per abbracciare
aspetti legati alla percezione dello spazio, al comfort ambientale e al
benessere psicofisico degli utenti. Si tratta di ambiti di ricerca ancora
in evoluzione, ma che stanno acquisendo crescente rilevanza nel di-
battito contemporaneo, evidenziando come la qualita dello spazio co-
struito incida in modo diretto sull'esperienza della cura e sulla qualita
delle relazioni tra le persone.

Di conseguenza, si osserva anche limportanza di adottare un approc-
cio multidisciplinare. La complessita dei temi trattati richiede lintera-
zione tra saperi diversi come la progettazione architettonica, la psi-
cologia ambientale, 'organizzazione sanitaria, la sociologia urbana, la
percezione. Solo attraverso una visione integrata e possibile affronta-
re con maggiore consapevolezza le sfide poste dalla progettazione di
spazi per dedicati alla cura, capaci di rispondere a bisogni in continua
evoluzione.

Alla luce di queste considerazioni, si aprono alcune direzioni per pos-
sibili sviluppi futuri del lavoro.

Da un lato, sarebbe opportuno approfondire ulteriormente lipotesi
progettuale, entrando nel merito di aspetti specifici come l'organiz-
zazione impiantistica, 'acustica, gli aspetti tecnologici specifici, per
arricchire la proposta e verificarne la coerenza tecnica in modo piu
puntuale.

Dall'altro, un aspetto rilevante e ancora poco esplorato riguarda la par-
tecipazione attiva della comunita locale. La progettazione di una Casa
della Comunita dovrebbe includere fin dalle fasi iniziali momenti di
confronto con i cittadini, per raccogliere suggerimenti, percezioni, ne-
cessita. Una volta realizzata, la struttura potrebbe poi diventare essa
stessa luogo di partecipazione, ospitando riunioni pubbliche, iniziative
sociali, attivita condivise con scuole, associazioni e gruppi informali del
territorio. Ad esempio, aree come i giardini o gli spazi comuni potreb-
bero essere curate in collaborazione con realta locali, rafforzando il
senso di appartenenza e responsabilita collettiva.

Infine, un'ulteriore prospettiva di sviluppo riguarda il potenziamento
della dimensione di rete che caratterizza il modello delle Case della
Comunita. Sebbene queste strutture siano concepite come nodi di un
sistema territoriale integrato, dalle analisi svolte emerge la necessita di
consolidare tale rete anche dal punto di vista progettuale e operativo.
Approfondire il tema della connessione tra le diverse sedi, in termini
sia spaziali sia funzionali, potrebbe contribuire a rafforzarne l'efficacia,
promuovendo una reale continuita assistenziale e una maggiore coe-
renza nell'organizzazione dei servizi sul territorio.
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