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ABSTRACT

Nelllambito delle discipline inerenti il settore idBeni Culturali un posto di
rilievo € oggi occupato dalla progettazione e dakdvaguardia delle strutture
ospedaliere. Infatti la trasformazione dell’offeRanitaria che si sta delineando,
con lo scopo di renderla maggiormente conforme radleessita e al bisogno dei
cittadini, comporta necessariamente una razioredizne del sistema ospedaliero
nazionale. Il patrimonio a nostra disposizioneisiiggue per la notevole presenza
di strutture ospedaliere con carattere di storici@xettamente, dunque, correlata
con la nuova organizzazione delle strutture sdaitarla valorizzazione degli
ospedali storici.

Diventa cosi importante, all'interno della riorgezazione della rete
ospedaliera, effettuare scelte di mantenimento aifdnzionalizzazione delle
strutture storiche che tutelino la conservazionéa evalorizzazione del bene.
Bisogna, infatti, tenere presente come un ospedalé&co abbia un valore sociale
oltre che artistico e architettonico.

A tale scopo, [l'obiettivo del lavoro di tesi €& duoel di fornire
allamministrazione, agli enti locali, ai progetijsalle Aziende Sanitarie della
Regione Lombardia, un agile strumento di raziomalzone del patrimonio
ospedaliero storico lombardo, che per mezzo di Belmpa inderogabili criteri
permetta, nell'ambito della riorganizzazione dekte ospedaliera lombarda, di
cogliere le possibili criticita nel mantenimentmella dismissione di una struttura
ospedaliera storica, e conseguentemente di attuaoelta piu idonea.

Lo strumento nasce dall’analisi dello scenario ragivmo nazionale riguardante i
beni culturali e il settore sanitario; dallo studielle caratteristiche del patrimonio
ospedaliero nazionale e lombardo; e dalla neceskitéonsiderare un ambito
circoscritto ma con caratteristiche tali da perarettdi fornire uno strumento che
possa essere utiimente adottato in differenti ctinte

Infatti, la scelta di operare sul patrimonio storiospedaliero lombardo €&
determinata da piu motivazioni. Innanzitutto daldahe esso gode delle basilari e
irrinunciabili proprieta di campionamento: omogeacnumerosita degli elementi
costitutivi, facile reperibilita delle informaziorpiu attuali. In particolare dalle
informazioni si € potuto fornire in modo puntualaau panoramica sulla
consistenza, I'eta e lo stato del patrimonio saoitembardo, nonché analizzare lo
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scenario di cambiamento degli ultimi dieci annilut@ndo quali siano le strutture
che sono state gia dismesse, quali costruite eg-aauali rimanenti.

Va anche rilevato che nel contesto del territoriazionale, la Regione
Lombardia presenta un’elevata vivacita nel procelsmrganizzazione della rete
ospedaliera e possiede il patrimonio ospedaliaiovasto, con un’etd media e uno
stato di conservazione che riflette i dati mediioaali e un numero di strutture
sanitarie con valore storico-artistico tra i piawti (cfr. Pag.75).

La definizione dello strumento, poi, si € avvalsdl'dnalisi di casi studio
rappresentanti i progetti di riqualificazione piigrsficativi e piu importanti di
strutture ospedaliere lombarde, la cui comparazitengermesso di determinare
nello specifico i criteri per la razionalizzaziodel patrimonio storico.

Precisamente, lo strumento si attua attraversadpogizione di un nuovo ed
efficiente modello che tiene conto dei principi @itiuali di gerarchizzazione dei
livelli assistenziali e di riorganizzazione delkete globale su tutto il territorio, i
quali sono stati accolti dalla Regione Lombardlambdello divide il territorio
regionale in Aree Vaste e, per ognhuna di questéinisee le modalita di
strutturazione della rete ospedaliera, organizzaedrutture ospedaliere secondo
tre livelli gerarchici in relazione alla loro furaie.

All'interno di questo modello, che si pone a guitklla nuova organizzazione
di tutto il parco ospedaliero lombardo, lo struneeptoposto fornisce le modalita
per la razionalizzazione del patrimonio storico.leTaazionalizzazione si
concretizza attraverso la verifica di quelle stmgtche possono ancora sostenere le
funzioni sanitarie senza forzature e quelle cheodevessere dismesse. Attuando
un necessario processo di disinvestimento delaasgpedaliera, viene fornita una
valutazione di base per fare in modo che alle disioini effettuate si accompagni
la ricostruzioneex novosolo di quegli ospedali effettivamente necessaperando
la ripetitivita delle funzioni presenti sul ternito e mantenendo solo pochi nodi
essenziali. In questo modo € possibile razionalzih patrimonio storico e al
contempo effettuare un’equa e uniforme distribueiat tutte le strutture sul
territorio, in relazione alla loro specifica funm®m Tale processo di
razionalizzazione consente di conseguire 'adegual@arizzazione e salvaguardia
del bene storico. Infatti, permette di tutelardéine storico dal possibile ostinato
mantenimento delle funzioni ospedaliere, qualom siano piu consone alla sua
“vocazionalitd”, e in ogni caso di conseguire un@liore fruizione del bene
culturale, rispondendo alle esigenze della colligdti Attraverso I'azione di
disinvestimento, poi, &€ possibile recuperare arppide del patrimonio ospedaliero
storico, attuando su di esso il necessario proadisgmorizzazione.

Si é verificata la validita dei criteri propostilleestrumento applicandolo a una
struttura storica del patrimonio lombardo. Validem che ha confermato
I'efficacia delle modalita di risposta fornite dabtrumento.

E’ comunque da sottolineare che I'effettiva e cetersalvaguardia del bene,
specialmente nel caso di un’azione di disinvestimeteve essere attuata mediante
la concertazione con tutti gli attori che fannoteafel processo e sono presenti sul
territorio (enti locali, aziende ospedaliere, dtta).



INTRODUZIONE

Inquadramento della ricerca

La tesi che indaga il valore del patrimonio stor@spedaliero e la necessita
della sua valorizzazione, ha l'obiettivo di forniteno strumento operativo di
sussidio per la razionalizzazione e la valorizzagidella rete ospedaliera storica
lombarda. Tale strumento € rivolto allamministaam, agli enti locali, ai
progettisti, alle Aziende Sanitarie, con lo scopaidtare nella scelta delle migliori
strategie di valorizzazione da operare sulle sirettospedaliere storiche,
permettendo parallelamente di intervenire rapiddaenenin modo piu efficiente
sulla riorganizzazione dell'intero patrimonio.

Il lavoro di ricerca si inserisce all'interno deltea disciplinare relativa alla
valorizzazione dei beni culturali. Piu precisamentaggetto di questo studio si
indirizza verso i manufatti storici, aventi attuflezione ospedaliera e di proprieta
pubblica. Inoltre per rispondere con maggiore cmeeal contesto dei beni
culturali, viene altresi operata una delimitazieterica, che fa riferimento al D.
Lgs. n. 42 del 2004 (Codice dei Beni culturali ¢ Baesaggio) come in seguito
modificato dal decreto-legge n. 72 del 2011, pearvemgono indagati gli edifici
con eta superiore ai settanta anni e pertantdalinente vincolati.

L'ambito di indagine prende a riferimento l'idea Oene culturale, come
definito dal Codice dei beni culturali e del Paepag nella sua piu ampia
accezione odierna di “testimonianza avente valdreivita”. Ovvero tutti quei
beni che sono testimonianza di un contesto e dipata, ritenuti collettivamente
utili e produttori di identita, per cui una coligita riconosce parte della propria
esperienza vitale, anche in funzione del loro usstante. In questo senso le
molteplici strutture ospedaliere disseminate sudtmaoterritorio ma anche oltre i
nostri confini, costruite nell’arco dei secoli daltomunita che si sono succedute,
formano un patrimonio di assoluta ricchezza culeur@ome illustrano gli esempi
nazionali ed esteri riportati nella ricerca, taérigmonio, infatti, presente in tutti i
paesi, oltre a mostrare la sua notevole valenZhitationica, artistica, storica e
scientifica, rappresenta un bene comune identificadella societa e capace di
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produrre identita sul territorio. | luoghi dellals@ hanno nel corso dei secoli
conquistato uno spazio importante nella memoritettnla, ponendosi come punto
di riferimento per lo sviluppo strutturale dellataie segno simbolico della storia
dell'assistenza della societa. Non per altro netitaeiia dell’architettura ospedaliera
si condensa la storia della societa e le grandiamonmi subite dall’edificio
ospedaliero nel corso dei secoli non sono altro lohspecchio delle mutazioni
socio-culturali.

Diversamente da queste considerazioni, troppo spess trova di fronte a un
patrimonio molto vasto e articolato, ma scarsameat®sciuto e male utilizzato.
L'insufficiente conoscenza di questi beni e il matocriconoscimento del loro
valore culturale non puo che essere deleterio, penmettendone un’adeguata
valorizzazione. Infatti I'azione di valorizzaziota tra le altre cose I'obiettivo di
migliorare la percezione pubblica e la conoscertdene culturale, per consentire
le migliori condizioni di utilizzazione e fruiziondn questo senso la ricerca ha
I'obiettivo di portare in primo piano il valore dielstrutture ospedaliere storiche e
di individuare il loro miglior utilizzo per permettne un’adeguata fruizione da
parte della collettivita.

Parallelamente all'ambito dei beni culturali, i teet scientifici inerenti la
ricerca sono quelli della progettazione degli edifbspedalieri e della storia
dell'architettura ospedaliera. In particolare loesario all’interno del quale il
lavoro di ricerca prende le mosse e quello defidiétle molteplici mutazioni di
carattere economico, sociale, culturale, medice,ragli ultimi anni caratterizza il
settore sanitario. Infatti il progresso scientifiddnnovazione tecnologica; la
sofisticazione degli strumenti di diagnostica; Vétchiamento costante della
popolazione, che richiede un maggior bisogno de audi assistenza; I'aumento
delle malattie degenerative e croniche; nonchéamessere sempre piu diffuso che
porta alla richiesta di migliori servizi e prestazi sempre piu elevate; comportano
un ripensamento radicale della medicina e dellgeage di cura e mutano
radicalmente la fisionomia dell’ospedale. Si gengranuovo modello ospedaliero
che supera l'idea del luogo adibito all'asilo éaassistenza per giungere al concetto
di struttura ad alto contenuto tecnologico e sdieot (cfr. cap.3).L’ospedale
diventarisorsa da usare solo quando é indispensabile @ fEmpo strettamente
necessario e deve essere ideato e organizzatogmwaenentro il paziente, con la
sua esigenza di cura e i suoi bisogni di assistdr&zauova tipologia ospedaliera e
caratterizzata da una compattazione organizzatigestionale, unita, a livello
spaziale, alla contrazione degli spazi di degenaaseguenza della diffusione di
pratiche terapeutiche che permettono di ridurrgidenate di ricovero. A sua volta
la contrazione dello spazio della degenza portana minore necessita di posti
letto, in favore di nuovi spazi per le tecnologipex forme assistenziali alternative
che necessitano di un arco limitato di tempo. Pealparte il parametro di
riferimento per garantire I'efficienza di un ospkxdaon € piu unicamente il posto
letto ma il numero delle prestazioni erogabili.

Tutte queste trasformazioni hanno una grande inzalsulla gestione del parco
ospedaliero esistente, in quanto richiedono unimontaggiornamento dei modelli
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tipologici e una continua trasformazione delle tstme. Questo va a incrementare
la loro obsolescenza, che non e solo fisica bemgidnale, in quanto indotta dalla
trasformazione della domanda e dalle esigenzeestdi Oggi ci poniamo davanti a
una costante contrazione del tempo di vita degledali, dagli oltre quattro secoli

della Ca’ Granda del Filarete ai settanta anniasgledale di Bergamo, che fanno
ipotizzare una vita utile delle costruzioni in attalcolata sui quaranta-cinquanta
anni, anche se la letteratura estera la pone rdilie dei trenta anni.

Come dimostrano i dati riguardanti I'eta e lo stdtyli ospedali italiani, il
patrimonio a nostra disposizione non aiuta, nosceado piu a tenere il passo con
le trasformazioni in atto e a rispondere alle nuesmenze. Infatti i dati a nostra
disposizione mettono in luce come il patrimonioeafdiero italiano sia di grande
rilevanza da un punto di vista architettonico e oroantale, ma spesso inadeguato
per la sua vetusta all’erogazione della modernigtasza sanitaria.

D’altra parte le trasformazioni in atto portano,tutti i paesi maggiormente
sviluppati, anche a un inevitabile aumento dellasgpsanitaria a fronte di una
contrazione delle risorse economiche a disposiziche richiede una profonda
ristrutturazione del settore sanitario. La sfida shpresenta vede, da una parte, il
contenimento della spesa sanitaria, dall'altrajncfemento della qualita,
dell'efficienza e dell'efficacia delle prestaziorérogate, aumentandone la
produttivita.

Le forti criticita presenti nel sistema sanitarianho portato I'ltalia ad attuare
un lungo processo, che vede le sue origini giainaghi Novanta, atto alla
razionalizzazione e al miglioramento dell'interstema. Questo si traduce, in
ambito strutturale, nella ristrutturazione e vapazione del patrimonio
immobiliare, attraverso dismissioni, trasformazjarostruzione di nuove strutture
e la riconversione ad altro uso delle strutture wbe supportano piu le funzioni
ospedaliere; in ambito funzionale, nella riorgaazane dell'intera rete sanitaria,
che vede affiancate a poli di eccellenza per astritture intermedie per
I'assistenza di base, diversificate in base gllaltigia delle prestazioni territoriali.
In tal modo é possibile accrescere la qualitafédacia dei servizi e assicurare una
loro pit equilibrata fruizione su tutto il terrifor effettuata attraverso la
razionalizzazione della distribuzione degli ospesialdi esso.

Questo scenario, unito al provvedimento europegpceeede che entro il 2050
si debbano ridurre i consumi di energia dell’80%lnedifici pubblici e privati,
rendono evidente la necessita di attuare un glopaleesso di adeguamento e
razionalizzazione del patrimonio ospedaliero. Atéirno di questo processo risulta
fondamentale operare una profonda riflessione stilgture storiche, chiedendosi
di volta in volta, come il dibattito scientifico mostra, quale sia il miglior processo
di valorizzazione: quando mantenere le funzioniedsfiere e quando dismetterle.
| vantaggi e gli svantaggi in entrambe le decis®mmo molteplici a secondo del
punto di vista dal quale le si guarda e questaaicéenta di darne una lettura
oggettiva valutando sia quelle che sono le esigesagtarie sia quelle della
struttura concepita come bene culturale.
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Il processo di riqualificazione e valorizzazionell@estrutture ospedaliere
storiche consente di mantenere il ruolo socialeeds® hanno avuto nel corso del
tempo, lasciando intatta nei cittadini la memorial eicordo del valore e del
prezioso significato che la loro funzione ha rapprdgato per lunghi decenni.
Ponendo come prioritaria la loro fruizione, la st&i ha la possibilita di
riappropriarsi dell'uso sociale e collettivo defirutture storiche, da considerare
come risorsa da vivere nella contemporaneita, coudatita, funzioni e tempi
adeguati alloggi. Bisogna attuare un progetto dgualificazione che,
indipendentemente dalla scelta della strada deopere, consenta di attivare un
continuo adeguamento della struttura all’evoluziale bisogni della comunita
interessata, rispettando le aspettative dei cittadimodo da trovare un riscontro
nell'interesse collettivo e garantire un’effettiappropriazione del bene stesso.

Metodologia

Si é rivelato necessario circoscrivere I'ambitolalalicerca, operando una
delimitazione oltre che temporale anche geografica.

Infatti, dovendo operare in un ambito complesso eamuello del patrimonio
sanitario italiano, si € rivelato indispensabilelirdigare I'ambito di indagine
secondo principi di: misurabilita, per poter indagan campione di dimensioni tali
da consentire la raccolta delle informazioni in pemagionevoli; omogeneita, per
valutare un campione caratterizzato da struttura caratteristiche simili e
collocate in un contesto omogeneo; rappresentatipér considerare un campione
che fosse rappresentativo delle problematiche tthaelmente si presentano in un
processo di riqualificazione di una struttura ogfheda. Si é scelto, pertanto, di
circoscrivere la ricerca all'edilizia ospedaliereelldmbito regionale della
Lombardia. Infatti, all'interno del contesto preeatemente descritto la Regione
Lombardia si pone come una delle Regioni maggiotengirtuose, costituendosi
come area di grande vivacita nel dibattito riguatdalo sviluppo e la
riorganizzazione del settore ospedaliero. La Lowlibag¢ una tra le regioni che in
misura maggiore ha recepito e messo in atto piilecgirategie innovative per la
riorganizzazione e 'ammodernamento della rete dalpgra. Per questo motivo é
risultato di estremo interesse indagare questo tanbiritoriale all'interno del
lavoro di ricerca. Inoltre, tale scelta é stateettffata in ragione del fatto che
andando ad analizzare la consistenza del patrimpeioogni regione italiana,
risulta che la Regione Lombardia possiede il patnim ospedaliero piu vasto (il
13% del patrimonio nazionale contro un dato nazenzdio del 5%), con un’eta
media e uno stato di conservazione che rifletiiimedi nazionali e un numero di
strutture sanitarie con valore storico-artisticm itpiu elevati (cfr. pag.75). Inoltre
la Regione ha portato avanti un processo di mappalel patrimonio sanitario che
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consente, a fronte della scarsezza generale dirmafoni, di avere dati
quantitativi di riferimento.

Al fine di poter conoscere il patrimonio ospedaigresente sul territorio,
infatti, tra il 1996 e il 2002 la Regione ha avweialt censimento dello stato delle
strutture sanitarie di proprietd del servizio samit regionale. Avvalendosi di
questi dati il lavoro di ricerca fornisce in modanpuale una panoramica sulla
consistenza, I'eta e lo stato del patrimonio saigittmbardo. Conseguentemente
partendo dallo scenario del 2002 vengono analizzadili interventi sono stati
attuati negli ultimi dieci anni, indicando al 20fjRali siano le strutture che sono
state gia dismesse, quali costruite ex-novo e quahnenti. Questo permette di
conoscere quali immobili siano gia stati adibiti altka funzione e quali beni,
invece, debbano essere ancora rifunzionalizzadi@izzati.

| dati che ne risultano mettono in luce un patrin@ostanzialmente vecchio e
non localizzato ne utilizzato al meglio. Costatartdle vetusta e l'insufficiente
stato di conservazione delle strutture, la Lomlzardla le prime regioni italiane, ha
dato il via da qualche anno a una vasta riorgariana dell'intera rete sanitaria. |
principi presi a riferimento puntano, da una paatig razionalizzazione della rete
secondo il criterio della graduazione delle curdfermta mediante la
differenziazione del ruolo degli ospedali, dalfalt allammodernamento delle
strutture esistenti e alla realizzazione di nuowimplessi ospedalieri, in
sostituzione di quelli dismessi dove necessariguiesto senso la riorganizzazione
della rete ha il principale obiettivo di articolaie modo razionale I'offerta
ospedaliera sul territorio, migliorandone la fumabta e I'efficienza e rendendola
maggiormente idonea ai bisogni sanitari dei cittadi

Inserito in questo processo di riorganizzaziondidgra rete sanitaria attuata
dalla Regione, il consistente patrimonio di stmgtatoriche non ancora dismesse,
che costituisce un’ampia fetta del parco ospedslieecessita di una sua adeguata
riqualificazione e riorganizzazione. A tal fineddrumento proposto a conclusione
della tesi si pone come sussidio per una concreteg@&nica gestione di tutte le
strutture ospedaliere storiche presenti sul teroitalefinendone la migliore e piu
coerente modalita di valorizzazione.

A livello operativo, per la definizione dello stremto, quale esito finale del
lavoro di ricerca, ci si € avvalsi di casi studicsttutture ospedaliere storiche del
territorio lombardo, che rappresentano i pitu sigaifvi interventi di
ammodernamento attuati dalla Regione Lombardiara¥¢tso il confronto e
l'interpretazione dei casi studio, infatti, si ety strutturare lo strumento, nel
quale, riassumendo le problematiche riscontratd’adalisi dei casi, si sono
concretizzati i criteri e i modelli di razionalizzane e valorizzazione del
patrimonio storico.

Operare I'analisi di singole strutture ospedaligreprie del territorio lombardo
si e rivelata indispensabile, in quanto le sceitelidmissione 0 mantenimento,
interne al processo di razionalizzazione, non pusgoescindere dalla valutazione
dei singoli casi, in ragione della singolarita dgbroblematiche e delle condizioni
al contorno.

11
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| casi studio selezionati rappresentano complesgedslieri vincolati, anche
solo parzialmente, o comunque con particolare aitea storico-artistica, che, non
rispondendo piu in modo adeguato alle esigenzetasami hanno subito un
processo di adeguamento e ammodernamento o di etangismissione dalle
funzioni ospedaliere.
All'interno della complessita di interventi di riglificazione o dismissione
realizzati in questi ultimi anni dalla Regione Loanthia sui complessi ospedalieri, i
criteri che hanno portato alla selezione dei daslis si sono indirizzati verso:
= il riferimento a ospedali tutt’ora attivi o di rage dismissione;
= il riferimento a strutture di rilevanza storicangolate o comunque aventi piu
di settanta anni;

= il riferimento a complessi ospedalieri sia di capglhi di provincia che si
costituiscono come Aziende Ospedaliere, sia diacithinori che si
costituiscono come presidi;

= |'analisi di progetti sia di recupero che di disaiise e nuova costruzione;

= [l'analisi di progetti di recupero o dismissione flil recente attuazione, in
modo da esaminare le problematiche piu attualiedldi regionale;

= lanalisi di progetti di riqualificazione che hannportato cambiamenti
considerevoli sull’assetto del complesso ospedalier

= l'analisi di progetti giudicati di maggior interessin relazione alla diversita
delle motivazioni che hanno indirizzato la scelta radjualificazione o
dismissione, in relazione alla presenza di un readg@profondito dibattito tra
gli organi interessati per giungere a tale sceliarelazione alla rilevanza che
le strutture hanno avuto nel corso della storia;

= il riferimento a progetti realmente eseguiti o orso di esecuzione, al fine di
poter analizzare dati e problematiche di naturkereaon utopistica,

= la possibilita di reperimento del materiale docutakn

In parallelo a questi criteri, sono stati presconsiderazione quei progetti che
costituiscono gli interventi di maggiore rilevaneasignificativita, attuati dalla
Regione Lombardia per 'ammodernamento e la ridegazione della rete
ospedaliera lombarda.

La trattazione di ogni caso studio € stata divisduie parti, la prima riguardante
lo sviluppo storico che ha avuto listituzione odplera, partendo dalla sua
fondazione e analizzando I'evoluzione che essavdoanel corso del tempo,
attraverso i diversi interventi di ammodernamentaueva costruzione che hanno
caratterizzato la sua architettura; la secondaardante I'attuale intervento di
riqualificazione o dismissione e conseguente numsaruzione. Pertanto per ogni
caso studio é stato riportato:
= |o scenario storico che ha portato alla fondaziBistituzione ospedaliera;
= |'evoluzione storica dell'Ospedale, individuandodizerse sedi che nel corso

dei secoli I'hanno ospitato;
= il ruolo storico che ha avuto nel contesto urbano;
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= la descrizione del manufatto originario su cui atcteffettuato I'attuale
progetto di recupero o la dismissione, la sua calteone all'interno della citta
e la presenza di vincoli architettonici o urbaiwisti

= il ruolo dell'Ospedale all'interno della rete samiti lombarda;

= la descrizione dello scenario e delle problematiche hanno portato al
progetto di recupero o alla dismissione;

= le motivazioni che hanno sotteso la scelta di v&eto;

= la descrizione dellintervento con [l'analisi dei rateri architettonici,
morfologici e tecnologici del nuovo manufatto o dednufatto trasformato;

= la descrizione del nuovo ruolo che ha l'ospedaléntdrno del contesto
urbano;

= le criticita e le positivita della scelta di internto effettuata.
Inoltre per la facile lettura e comparazione diiogaso studio in ogni scheda e

stata riportata una tabella contenente alcunenrdaioni riassuntive, esse sono:

= data della struttura originaria

= vincoli architettonici o paesaggistici

= committente dell'intervento di riqualificazione aeva costruzione

= progettista

= tipologia di intervento

= localizzazione

= data di progettazione

= data di fine lavori

= superficie di intervento

= costo dell'intervento

Risultati attesi

Alla luce delle informazioni raccolte nei casi dtd riguardanti le
problematiche che hanno condotto ai progetti duaiificazione o di nuova
costruzione, le motivazioni che hanno sotteso Etsadi un tipo di intervento
piuttosto che un altro, il ruolo che linterventa lavuto all'interno della rete
ospedaliera e le criticita o positivita delle seadffettuate, sono scaturiti i criteri di
valutazione per la riorganizzazione del patrimostorico, che consentono di
stabilire quando mantenere e quando dismetterestuntiura ospedaliera storica.
Tali criteri sono la base per la creazione deltarsento di razionalizzazione del
patrimonio ospedaliero storico che si pone com® esiquesta ricerca.

Lo strumento si divide in piu fasi e propone unaioaalizzazione del
patrimonio storico che si inserisce all'interno ldebiu ampia riorganizzazione
della rete lombarda, riprendendone i principi. @omfemente a essi, infatti, nelle
prime due fasi viene elaborato un nuovo modellattetrato sulla gerarchizzazione
delle strutture ospedaliere e sulla riorganizzazidnqueste in una visione globale
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di tutto il territorio. Tale modello vede la divisie del territorio lombardo in Aree
Vaste e per ogni Area Vasta individua tre livelkrgrchici tra gli ospedali:
Ospedali di riferimento regionale, Ospedali divelio e Ospedali di Base. Di
conseguenza lo strumento elenca e descrive iiccher servono per individuare
quale ruolo tra questi tre un ospedale deve assualiénterno della rete.

La terza fase e la quarta fase contengono l'indazibne e la spiegazione dei
criteri che aiutano a determinare, attraverso wtesia di valutazione fornito,
gquando mantenere e quando dismettere le funzipeidadiere.

Infine la quinta fase fornisce un sistema per \eabkia fronte delle dismissioni
previste quali vuoti di funzioni si siano creatilagete, e in conseguenza di cio se
e quali nuovi ospedali € necessario costruire.

Attraverso questo processo e possibile effettuarerazionalizzazione del
patrimonio ospedaliero storico e garantire un’egueiforme distribuzione di tutte
le strutture sul territorio in relazione alla lospecifica funzione. Infatti viene
effettuata la ricostruzionex novosolo di quegli ospedali effettivamente necessari,
superando la ripetitivita delle funzioni presenti territorio.

La validita dei criteri proposti nello strumentcstata verificata applicandolo a
una struttura storica del patrimonio lombardo. Teddidazione ha confermato
I'efficacia delle modalita di risposta fornite dabtrumento.

E’ comunque da sottolineare che l'effettiva e cetersalvaguardia del bene,
specialmente nel caso di un’azione di disinvestimeteve essere attuata mediante
la concertazione con tutti gli attori che fannoteatel processo e sono presenti sul
territorio (enti locali, aziende ospedaliere, dtta).
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1 LA VALORIZZAZIONE DEI LUOGHI DELLA
SALUTE

1.1 L'odierna concezione di “bene culturale” e il concgo di
valorizzazione

Da principio risulta fondamentale fare alcune cdesazioni riguardanti la
concezione odierna di “beni culturali” e il sigw#ito della loro valorizzazione per
distinguere con adeguata appropriatezza I'oggetita dnia ricerca e collocarlo
all'interno di questa area disciplinare.

Senza volersi addentrare troppo nello specificatilé dare una definizione di
“cultura” ricorrendo alla prima spiegazione organiofferta dall’antropologo
inglese E. B. Taylor nel 1871“La cultura, o civilta, intesa nel suo ampio senso
etnografico, & quellinsieme complesso che incllleeonoscenza, le credenze,
I'arte, la morale, il diritto, il costume e qualsialtra capacita e abitudine acquisita
dall'uomo come membro di una societa”. Tale deforiz coniuga bene sia |l
carattere antropologico del termine cultura, intesme modi di vivere, valori e
credenze, sia il suo carattere umanistico, faceifielomento, nel suo interno, alle
pratiche di rappresentazione di qualsiasi tipo. &pphiaro dunque come l'idea di
cultura associata all'espressione di pratiche teftis, letterarie, scientifiche,
filosofiche abbia un legame indissolubile con ldtwa intesa come stile di vita,
sistemi di valori e di credenze. Questo concegolta molto importante in quanto
e cid che forma l'idea di “bene culturale” comeauatmente concepito.

La Commissione Franceschini, chiamata cosi dal ndelesuo presidente,
istituita nel 1964 per indagare sulle condizionil gmtrimonio culturale e
ambientale italiano, proponeva, in modo assolutaeemovativo, come il “bene
culturale” fosse quello che costituisce “testimoziaa materiale avente valore di

! E. B. Taylor,Primitive Culture London, 1871
2 M. Amari, Progettazione culturale. Metodologia e strumentiulitural planning Franco
Angeli, Milano, 2006
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civiltd”, andando a sostituire la vecchia diziom®se artistiche e storiche, oggetti
d’arte” che si trovava nelle leggi n. 1089 e n. 24@l 1939. Questa considerazione
dei beni culturali come beni testimonianti una l&viripresa, oggi, dal Codice dei
Beni culturali e del Paesaggio entrato in vigoré 2@04, supera quei valori, di
stampo illuministico, di bellezza e antichita, pare una visione del bene culturale
che passa attraverso il filtro della memoria, ddladizione e della storia,
ampliandone il concetto e “arrivando a comprenddre i beni mobili e immobili,
anche aspetti della cultura materiale, elementiateniali dell’identita culturale e
delle tradizioni anche molto prossin?eQuesta estensione del concetto, tra I'altro,
era gia stata preannunciata dalla legge di rifodeh1998 che ha disposto di
modificare significativamente la denominazione Mirtistero dei beni culturali e
ambientali” in “Ministero per i beni e le attivitulturali”.*

“A determinare se un bene appartiene o meno allssel dei beni culturali e,
dunque, il riconoscimento, da parte dello Statoumd status di un insieme di
caratteristiche che riescono a trasformare l'oggedt perituro a perenne,
consentendogli di diventare testimonianza di urtesio e di un’epoca”In questa
prospettiva si passa dall'idea del singolo bené&ntdlo patrimonio culturale,
ambientale e paesistico, trascendendo la dimenslooale e territoriale e
giungendo a una visione universale per cui le gienadi conservazione devono
necessariamente essere incentrate a un’idea dippuilsostenibile per garantire
alla generazione presente di soddisfare i progodni, senza compromettere la
possibilita delle generazioni future di soddisfakero.’ La nozione di patrimonio,
inteso come insieme di beni, viene fatta propriaello istituzionale dall’art. 9
della Costituzione: “La repubblica promuove lo gpjpo della cultura scientifica e
della tecnica. Tutela il paesaggio e il patrimosiorico artistico della Nazione”.
Nell'utilizzo del termine patrimonio si riscontran .cambiamento di attitudine da
parte del giurista verso una realta che in precalera sempre stata definita con il
termine “cose di interesse storico artistico”, peigiando l'idea di aggregato
piuttosto che di insieme. Tale concetto era nalle ®asi di un criterio di selezione
di natura estetica e storica dei beni, che sieiaca un principio di classificazione
e a una visione frammentaria, dove il contestovenva incluso nella definizione.
Questo concetto era esclusivamente dato da untesigdi tutela, connotando i
beni attraverso un valore mercantile. Nel merca#l’adte, infatti, non é
predominante l'idea di funzione e di fruizione, besolo la capacita della cosa di
possedere un valore di scambio.

% F. SchiaffonatiSostenibilita del progetto e valorizzazipire A. Oppio, A. Tartaglia (a
cura di),Governo del territorio e strategie di valorizzazéodei beni culturaliLibreria
Clup, Milano 2006, pag. 17

*D.I. 368/98

®> M. Amari, Progettazione culturale. Metodologia e strumentiulitural planning Franco
Angeli, Milano, 2006, pag. 42

® E. Mussinelli,Tecnologie e progetto per i beni cultutah A. Oppio, A. Tartaglia (a cura
di), Governo del territorio e strategie di valorizzazéodei beni culturaliLibreria Clup,
Milano 2006

" M. Amari, Progettazione culturale. Metodologia e strumentidlitural planning Franco
Angeli, Milano, 2006
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L'espressione “patrimonio culturale” viene dunqu#iazata per indicare quei
beni culturali che “la collettivitd va ‘ereditandaiel corso del tempo dalle
generazioni precedenti, come fosse una sorta diomg genetica che i diversi
gruppi sociali hanno depositato sul territorio i ©lanno vissuto e operatd”,
capace di suscitare uno sviluppo sostenibile, elitan’appropriazione condivisa
da parte di comunita locali che puntano alla sua.cll “territorio”, tra I'altro, &
uno dei tre elementi costitutivi, insieme al “papot alla “sovranita”, del concetto
di Stato. Lo Stato, che ha come primo obiettivibéhessere dei cittadini, deve
avere come compito quello di interessarsi a ci0 efene comunemente
denominato “bene comune”. Deve, dunque, intereissiles vita del territorio e
anche del patrimonio culturale nazionale che lattarizza e che diventa testimone
della conoscenza e della memoria dei fatti maggotenrilevant?

Per tali motivi 'Unesco ha allargato il concetto patrimonio culturale
nazionale, facendo rientrare in questa accezionesoto i beni culturali materiali
ma anche l'insieme di tutti quei beni immateridieccontribuiscono a costituire e a
identificare la cultura di una determinata nazioBesi sono rappresentati dalle
diverse espressioni delle manifestazioni cultuiatmateriali, comuni a una
determinata popolazione o a uno specifico terotoformate dalle tradizioni ed
espressioni orali, dagli usi e i costumi, dai safiersofici, dalle pratiche legate
all'artigianato tradizionale, etc.

Non stupisce, allora, che i beni culturali, che titoiscono un patrimonio
collettivo, si facciano normalmente rientrare treosiddetti “beni comuni”, ossia
quei beni ritenuti collettivamente utili che dovbelbo essere “resi disponibili,
tutelati e conservati indipendentemente dalla daaanindividuale e
dall’appartenenza pubblica o privatd”Se i beni comuni sono produttori di
identita, per cui una collettivitd riconosce pattla propria esperienza vitale in
tradizioni, oggetti, manufatti architettonici sutiorati all’'uso costante, si pud ben
dire che le due caratteristiche fondamentali deii lbelturali sono, da una parte,
lirriproducibilita dei beni che e rappresentatallalasingolarita delle qualita
intrinseche, dall’altra, il valore sociale del beciee € legato al valore d’'uso in
quanto capace di soddisfare i bisogni della caoliéitin riferimento sia ai valori
estetici e sia a quelli storiti.

Da tali considerazioni discende il concetto di vialazione che si puo
considerare come quell’azione che identifica eaattprocessi che consentono di
analizzare il patrimonio culturale rispetto a ueaddi “valore”. In questo senso,
I'idea di valore ha una duplice valenza, simbolath economica. Simbolica, in
quanto riflette I'importanza associata al bene niwte 0 immateriale in relazione
al ruolo culturale che ha svolto nel passato, egoce, in relazione al “valore

8 |dem, pag. 42

° |dem

%1dem, pag. 28

13, Minieri, La valorizzazione dei beni culturalh A. Oppio, A. Tartaglia (a cura di),
Governo del territorio e strategie di valorizzazédei beni culturaliLibreria Clup,
Milano 2006

17



I luoghi della salute: uno strumento per la valoaizione e la razionalizzazione del
patrimonio storico lombardo

d’'uso” che definisce la capacita del bene di risfgva a un desiderio, nonché
ovviamente al “valore di scambio” che consente @l dpgne di essere scambiato
con altri*? In relazione a questi concetti di valore, I'attdvili valorizzazione ha gli
obiettivi di potenziare il valore simbolico da gadei fruitori, rendere fruttifero il
bene in relazione al suo valore di scambio, rendasrebene rispondente alla
dimensione del desiderio o, in altre parole fapprazzare, in vista del suo valore
d'uso®®

L'azione di valorizzazione ha, dunque, una valemsmmbolica oltre che
economica, in quanto ha l'obiettivo di migliorara percezione pubblica in
relazione alla conoscenza del patrimonio culturaldine di assicurare le migliori
condizioni di utilizzazione e di fruizion, Risulta importantissimo infatti
perseguire un maggiore e migliore accesso allzitnue del patrimonio culturale,
in modo da consentire alla collettivita di rifle§ein esso e darsi una migliore
percezione di sé. In questa prospettiva I'azionevalorizzazione puo diventare
componente per la crescita stessa della socidgtzhéelemento capace di generare
immagine civile, educazione, identita collettivaclusione sociale, agendo sul
patrimonio culturale come oggetto dell'interesseagale e collettivo.

In questa prospettiva, risulta allora piu chiar@mpo espresso in precedenza,
per cui il patrimonio culturale nella sua totalitégggetto dell’azione stessa di
valorizzazione, possa e debba essere consideratte ‘lbomune’ appartenente
all'intera collettivita, e, di conseguenza, ‘bengbplico’, oggetto di politiche e
dunque di progetti che non possono prescinderéutiéth e dal benessere

sociale"®®

1.2 Il patrimonio ospedaliero un bene culturale da valozzare

Fatte tali considerazioni, si pud capire con maggibiarezza come le
molteplici strutture ospedaliere disseminate sudtmaoterritorio ma anche oltre i
nostri confini, costruite nell’arco dei secoli @gakomunita che si sono succedute,
formino un patrimonio di assoluta ricchezza culierao scenario insediativo della
citta moderna € costituito da una pluralita di gatee che si presentano, nella loro
maggior parte, quali oggetti di applicabilita defléferenti forme del recupero e
della valorizzazione. Prima fra tutte la categatiainteresse di questo studio,
rappresentata dall'insieme dei manufatti storipeetanto, secondo il D. Lgs. n. 42
del 2004 (Codice dei Beni culturali e del Paesadggmne in seguito modificato
dal decreto-legge n. 72 del 2011, gli edifici caa superiore ai settanta anni, e

21dem
13 1dem
1% 1dem
% 1dem, pag. 108
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nello specifico dai manufatti aventi originaria fimne sanitaria, che si presentano
quali componenti fondamentali nella riqualificazomrbana.

In tutti i paesi l'insieme degli enti ospedalierulyblici ha in proprieta un
patrimonio architettonico, artistico, storico e estifico, che testimonia
concretamente il permanere nei secoli dei valorisdlidarieta, impegno e
generosita della societa nel perseguire scopitasgiali e di cura di interesse
generale. Tale patrimonio, dunque, acquisito netolge costituisce anche
testimonianza preziosa di un valore assai attua@sigenza che la cura non sia
destinata soltanto al corpo degli ammalati, madesone sofferenti come tali, con
il loro inesausto desiderio di bene e di bello,cal soddisfacimento, sia pure
parziale, I'arte non puo restare estranea, comdmfnnel passato. Non a caso da
molti secoli costruire le sedi, pit 0 meno compdeskei luoghi di cura e stata una
sfida di innovazione e ricerca di una bellezza capdi accogliere, non separata
certo da un concetto di funzionalita adeguato mpige questo & un impegno che
le piu raffinate esigenze tecnologiche e sciemtdiai oggi non possono farci
trascuraré?®

Non si puo prescindere, poi, dal considerare clepatrimonio, oltre alla sua
notevole valenza storico-artistica, rappresentbane comune identificativo della
societa e capace di produrre identitd sul terototnfatti i luoghi legati alla
malattia e alla salute hanno conquistato uno spemfmrtante nella memoria
collettiva, in quanto sembrano racchiudere e getesde custodire interi secoli di
sofferenza ma anche di speranza umana. | dueifatiacipali che hanno dato
luogo nel corso dei secoli alla costruzione degpiamali sono stati la necessita di
isolare le persone affette da malattie contagiosda evolonta di assistere
caritatevolmente quelle ridotte, da poverta e rmialatin condizioni di non
autonomia. L'identita acquisita nel tempo e neltesto urbano e sociale, ha fatto
in modo che, in molti casi, questi edifici diver@ss non solo punto di riferimento
per lo sviluppo strutturale della citta, ma anche conservassero un riconoscibile
ruolo catalizzatore, un significativo segno simbeli tuttora facilmente
identificabile.

Queste strutture hanno da sempre avuto la necedisitdnfrontarsi con il
vissuto dei singoli e della collettivita e di rigptere credibilmente a un insieme di
aspettative e di bisogni, sia di tipo materiale ahietipo psicologico, assai
complesso. In essi il progetto di architettura silavuto realizzare nel suo piu
autentico significato di proiezione e quindi di aeja di previsione, di interprete
del senso di trasformazione. Nella dialettica attercorre tra spazio e societa, in
forza della quale una nuova organizzazione spagialdempo stesso conseguenza
e stimolo di nuovi comportamenti sociali, il progelegato agli spazi della salute
ha da sempre svolto un ruolo del tutto particolarepn & azzardato affermare che
nella storia del progetto assistenziale e sanitagio condensa la storia

8 p. PetraroiaArte e storia nei luoghi della cura: un patrimorda valorizzarein
L'architettura della salute. Luoghi e storia delganita lombardaRegione Lombardia,
2009
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dell’'architettura sociale, cioé del modo in cuiatise societa hanno voluto e saputo
esprimere con il linguaggio dell’architettura i ateri del proprio “ordine sociale”.

Non per altro, le grandi mutazioni subite dall'édid ospedaliero nel corso dei
secoli sono senz'altro dovute ad aspetti medidergifici e tecnologici, ma, in
misura forse maggiore, sono state indotte da a#tewmti socio-culturali che
hanno coinvolto direttamente il complesso panordeiaapporto uomo, ambiente
e malattia. La ricostruzione del concetto di saletei malattia e di come si e
cercato di rispondere nei secoli alle necessitéogtg dalla continua volonta di
ricerca del Bene e di sconfitta del Male potrelbbeealta coincidere con l'intera
storia dell’'umanita.

Una prima considerazione che rende di grande vadostudio delle strutture
ospedaliere é riscontrare, affrontando questo segnuella realta patrimoniale, il
problema della conoscenza, in quanto esso & sat@fmaente oggetto di specifico
studio e di interesse. Ci si trova, infatti, dirfte a un patrimonio molto vasto e
articolato, per la maggior parte male utilizzatbe ananca totalmente di una sua
catalogazione che ne consenta l'opportuna valarigma. Infatti, I'assenza,
linadeguatezza e linesattezza della documentazimtnica sui manufatti, che
rappresentano spesso uno dei nodi problematicireint e onerosi a monte di
qualsiasi operazione di valorizzazione, e recupéiidn generale, impongono qui
di segnalare la rilevanza delle problematiche iradatll'apprendimento e alla
documentazione delle caratteristiche degli immoljilbicazione nel contesto
urbano circostante; bacini di utenza; caratterizigppae tipologici; stato d'uso;
consistenza dimensionale; condizioni ambientalerimt ed esterne; stato di
conservazione), nonché al monitoraggio continuolodedtato d'uso e di
conservazione del patrimonio architettonico.

In particolare, per quanto riguarda il nostro paggiestessi enti pubblici non
dispongono sempre di una catalogazione scientificatale patrimonio. Le
rilevazioni periodicamente compiute a tale findedatrutture gestionali competenti
ai diversi livelli, costituiscono spesso uno strmeeinadeguato, in quanto tali
censimenti appaiono troppo spesso scarsamentazfiail rispetto all'uso che
dovra essere effettivamente fatto dei dati racc@icché sembrerebbe quasi
impossibile attivare quelle forme di sinergia e glialificazione dei processi
gestionali e anzitutto di salvaguardia che, puogosnon soltanto opportuni, ma
anzi obbligatori, nei confronti del patrimonio auttle, tenendo ben presente quanti
danni possano derivare, non solo dalla mancatalifgpazione e valorizzazione
ma, di piu, dal mancato riconoscimento dei benfucali stessi nel loro effettivo
valore. Appare dunque importante sottolineare caimedi estrema importanza
avviare un processo partecipato di riconoscimental@rizzazione del patrimonio
artistico ospedaliero. Se la costruzione della bdisidati necessarie per la
realizzazione di un sistema informativo di quegio tappresenta ancora nel nostro
paese pil una necessita e un desiderio che nonremlt operativamente
praticabile in tempi rapidi, si tratta di lanciaeostenere nel tempo un programma
di inventariazione, catalogazione e definizionepdi appropriate modalita di
conservazione e fruizione pubblica del patrimonigstico e storico di tutti gli enti

20



1. La valorizzazione dei luoghi della salute

regionali, a partire da quelli sanitari pubblictiraverso la gestione di processi
progressivi di interazione e di crescita in ciaseuate della consapevolezza e della
motivazione nel lavoro di riconoscimento e di gasti virtuosa dei beni culturali
sanitari.

Si tratta di un percorso non facile, che richieglgotesa di coscienza del fatto
che la salvaguardia della memaria sociale e cuéwdeal territorio, testimoniata da
innumerevoli beni culturali appartenenti agli esdinitari, costituisce un servizio
primario per il benessere, nel senso letterale meheacomune, di tutti i cittadini,
fruitori 0 meno di servizi sanitatf.

Tale conoscenza ad ampio raggio del patrimonio ds@Eo a nostra
disposizione sarebbe ora piu utile che mai in d®rsizione al nuovo scenario
medico-scientifico degli ultimi decenni che ha toamato il modello di ospedale
incrementando I'obsolescenza funzionale delle tstreit ospedaliere che
comunemente utilizziamo. Va preso atto della pregetdi una trasformazione
rapida e irreversibile destinata a destrutturdneniiagine del piu tradizionale degli
spazi per la salute: 'ospedale; e appare piu chieenidente 'inadeguatezza degli
edifici ospedalieri storici cosi come ci sono statamandati dal passato,
constatando che la loro non é solo un’obsolescésza bensi un’obsolescenza
indotta dalla trasformazione della domanda e deuis#ti esigenziali. Per i
manufatti storici che hanno posseduto una funzionginaria di tipo sanitario,
come, anche se in misura meno preponderante peri totanufatti storici in
generale, accade spesso che l'obsolescenza sitettderivi principalmente
dall'obsolescenza funzionale e cioé dal lento depedella funzione in esso
contenuta. Questo comporta molteplici problematiclee condizioni igieniche
innanzitutto, la mancanza di spazi, lo stato piecdegli edifici anche a livello
strutturale, I'immagine stessa obsoleta e I'actd#tsi in rapporto alla congestione
dei centri cittadini. Infatti le strutture ospeda& che oggi utilizziamo seppur
costruite nei tempi passati in zone periferichey Lorbanizzazione massiva sono
state inglobate al centro della citta.

In maniera positiva o negativa, I'ospedale € sernsgato, nel corso dei secaoli,
una forte presenza, o assenza, nel contesto ugbaaciale e la sua localizzazione
e stata determinata da fattori che abbracciano ili pmpio quadro
dell'organizzazione e dell’'ordine delle societa. i&milta evidente questo stretto
rapporto tra I'ospedale e la citta, quando il prijnauna struttura funzionante e
funzionale nei confronti della seconda e intimareeleigato allo sviluppo della
societa, ci si chiede, per mantenere questo sttettame con il contesto e la
comunita, quale sia il miglior progetto di valo@dzione: se attraverso il
mantenimento delle funzioni o attraverso la disiorss della struttura dalle sue
funzioni ospedaliere; in modo da consentirne leliorigcondizioni di utilizzazione
e fruizione, fine ultimo, come precedentementeoyidtll’azione di valorizzazione
stessa.

7 1dem
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Infatti, se per secoli un grande edificio pubbliba mantenuto un ruolo
importantissimo per la vita della cittd e ha rapprgato un elemento saliente
all'interno del paesaggio urbano, difficilmentesiaa immagine e la sua imponente
presenza potranno essere offuscate. La citta éreestgta strutturata in maniera
tale che nessuna attivita, nessuna serie di importanzioni urbane siano mai
state affidate al caso; come altri servizi pubbli@lla citta, 'ospedale ha
contribuito con il tempo a caratterizzare 10 spaeicostante e a imprimere
un'immagine tipica e particolare dell'insieme urbam cui e inserito, tale da
determinare la permanenza del carattere colle#ti\gnciale. Anche se non ci si
vuole permettere di voler includere I'ospedale 'mdieme di quelle attrezzature
che hanno sempre avuto una grande forza di defivézdella centralitd urbana,
monumenti urbani da sempre riconosciuti (la ca#tiegil municipio, il luogo del
mercato), non si pud non sottolineare quanto essstato comunque un forte
indicatore di centralitd almeno a livello di agglemato, di quartiere: la sua
influenza particolarmente significativa lo ha res@ componente intrinseca della
citta.

Non di rado il vecchio edificio ospedaliero, pemassa della sua struttura e per
I'influenza a livello fondiario, ha rappresentato ktabilimento pubblico piu
voluminoso del quartiere all’interno del quale sdrnto, se non addirittura a livello
dell'intero agglomerato urbano. E'ormai difficilésdociare dalla centralita urbana
alcune grandi funzioni istituzionali storiche, contemunicipio, il tribunale, il
teatro, e I'ospedale ne rientra a pieno titolo & csso dovesse perdere la sua
funzione originaria, non dovrebbe per questo mofigodere il suo ruolo sociale;
anzi dovrebbe rimanere intatta nei cittadini la rogme il ricordo del valore e del
prezioso significato che la sua funzione ha ramado per lunghi decenni. Per
guesto motivo attraverso un adeguato processautlificazione e valorizzazione
delle strutture ospedaliere storiche, in ogni cawapatibile rispetto ai caratteri del
passato, la societa di oggi avrebbe la possildlitéappropriarsi dell’'uso sociale e
collettivo di questo particolare spazio urbano ealiquistare una dimensione di
vita consapevole della storia passata.

A riguardo degli ospedali storici, si pone dundgu@érrogativo su quale debba
essere il loro destino; in taluni casi, infatti, &i stabilito di organizzare |l
trasferimento delle attivita ospedaliere in luogii adatti e consoni alle nuove
esigenze; in altri casi, si € seguita una stradapbetamente diversa, decidendo di
ammodernare e di adattare gli antichi edifici all®ve esigenze. Le motivazioni
che hanno spinto verso una direzione o verso ua'albno di diversa natura e
vanno valutate caso per caso, ma senza perderast@di M duplicita della
problematica che deve prendere in consideraziome ilsiparticolare valore
architettonico, artistico e storico proprio dellguture nosocomiali del nostro
passato, sia il profondo e intrinseco rapporto queste strutture e il contesto
urbano e sociale in cui sono inserite. | vantaggiliesvantaggi, in entrambe le
decisioni, sono molteplici a secondo del punto idiavdal quale le si guarda e
guesta ricerca tenta di darne una lettura valutan@auelle che sono le esigenze
sanitarie sia quelle della struttura concepita cberee culturale.
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Importanti fattori, quali il nesso dellospedalencéa citta; il rapporto di
continuita tra architetture preesistenti, spessgraide qualita o artistiche, e nuovi
complessi ospedalieri; I'attenzione alla persoiifarimento centrale del sistema
ospedaliero a ogni scala; la valutazione dei moadigestione delle risorse
finanziarie a disposizione pubbliche o private; grientamenti politici e
amministrativi, rientrano nella gestione del progduturo del patrimonio edilizio
ospedaliero esistente, come risorsa storico-cldtuche, o necessita di una
rifunzionalizzazione per la sua opportuna valozmae, o invece deve essere
“capace di trattenere dal ricorrere alla ‘scora&tfnon opportunamente valutata]
della edificazione ex-novo™

La valorizzazione delle strutture ospedaliere oeb Ivalore di beni culturali,
che incarnano la molteplicita di principi storicoegli descritti finora, non puod
fermarsi a recuperarne 'aspetto materico-estetion, deve essere semplicemente
un intervento attuato per rendere eterno un edifiei mantenerne cosi
testimonianza e memoria storica, ma occorre coraieda loro fruizione e il loro
uso, in modo tale da considerarli come risorsaida® nella contemporaneita, con
modalita, funzioni e tempi adeguati all’oggi. Bisagdunque attuare un progetto di
riqualificazione che, indipendentemente dalla scelélla strada da percorrere,
consenta di attivare un continuo adeguamento dtlatura all’evoluzione dei
bisogni della comunita interessata, rispettandasieettative dei cittadini in modo
da trovare un riscontro nellinteresse collettivo garantire un’effettiva
riappropriazione del bene stesso. Tutto il terigtoantropizzato e i sistemi
insediativi, infatti, sono soggetti a manipolazigermanenti e la variazione delle
esigenze pud portare alla modifica 0 meno dei valtmso e dell'identita
dell'esistente, ma questi devono essere sempreertibaron quelle che sono le
esigenze della societa contemporanea, senza cdrmésehio di comprometterle
per una strenua ed eccessiva difesa dell’esistente.

Significativi, in considerazione delle riflessidatte fin'ora, sono alcuni esempi
di ospedali, nazionali ed esteri, che ben rapptaseril legame storico che hanno
istituito con la cittd e con la comunita in cui somseriti, divenendo punti di
riferimento nella tradizione sanitaria urbana. Spegali ospedali sono stati
utilizzati dalle loro comunita per generazioni ¢emuti di tale valore da aver
contribuito alla loro sopravvivenza mantenendo spds loro funzioni sanitarie.
Ospedali come il St Thomas’ Hospital e il St Baltineew’s Hospital, ancora in
funzione, o il St George’s Hospital e il Westmimdtspital, rifunzionalizzati, a
Londra, sono esempi di strutture per le quali sstati attivati importanti processi
di valorizzazione.

Il St Bartholomew’s Hospital & stato progettatd’dathitetto James Gibb tra il
1730 e il 1769 con la disposizione di quattro catpfabbrica che rispecchiano
I'architettura londinese dell'epoca a formare unadylatero. Il St Thomas’

1B\ A Crippa L'Ospedale tra passato e futuro: mutamenti morfaggapporto con il
territorio, centralita della personain L’architettura della salute. Luoghi e storia della
Sanita lombardaRegione Lombardia, 2009, pag.10
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Hospital, collocato sulla riva sud del Tamigi, atstcostruito tra il 1865 e il 1871 e
I suoi reparti sono tuttora in funzione da quanéostato aperto alla fine
dell'Ottocento. Questi ospedali sono stati nel tenigualificati e ammodernati
diventando emblemi della risposta ai moderni pghdi costruzione delle strutture
sanitarie contemporanee. Come alcuni studi metitomoostra®, il motivo per cui
queste strutture rivestono ancora la loro funziomnginaria € dovuto da molteplici
motivi come il fatto che la loro posizione all'imte della citta di Londra risulta
vitale per i cittadini; inoltre la comunita che Wigsuto la malattia per generazioni
allinterno di questi ospedali confidano in esdi sentono come parte integrante
del loro vissuto esperienziale e adeftworkdi istituzioni locali che rappresentano la
tradizione di un’area urbana. La localizzazioneeganradizione ed entrambe sono
rinforzate dall'immagine esterna. Piu a lungo unfiegid viene conservato,
maggiore sara il suo riconoscimento come elemeiiédevdell’ambiente umano.
Gli edifici pubblici rendono visibile il serviziohe la comunita richiede: le scuole e
le universita per I'educazione, i teatri, le gattet’arte e i cinema per lo svago, gl
ospedali per la cura. In relazione alla loro elig, relazioni che instaurano con gli
altri edifici pubblici, queste strutture sanitad&ventano deidndmarkvalorizzati
dalla loro comunita, ammirati dai visitatori e datddai ricercatori. Gli esempi
citati del St Thomas’ Hospital e il St Bartholomewlospital dimostrano come la
qualita storico-artistica della loro architetturaogettata nel Settecento e
nell’Ottocento & universalmente riconosciuta ed esego protetti come beni di
interesse culturale dallo Stato ingléSe.

Sicuramente la possibilita di mantenimento dellaziani ospedaliere nelle
strutture descritte e dipesa dalla capacita di galitture di fornire margini e
soluzioni di ammodernamento. Qualora questo non peissibile, I'adeguata
valorizzazione di queste strutture impone una lofonzionalizzazione. Il St
George’s Hospital, vicino a Hyde Park, costruitb 1827, & stato dismesso negli
anni Ottanta e in seguito ampiamente alterato eoviato per farne un hotel di
lusso, ma conservando la sua immagine di emblertla dile neoclassico a
Londra. Allo stesso modo, il Westminster Hospitabstruito nel 1939, ha
rappresentato per lungo tempo un esempio delle ipinovative soluzioni
progettuali all'interno di un’architettura ospedas#i. In seguito alla
riorganizzazione della rete sanitaria inglese laziioni ospedaliere sono state
spostate e il valore artistico dell’edificio e statitelato attraverso la sua completa
riqualificazione e trasformazione in edificio resndiale.

Un altro esempio estremamente significativo ditugtone ospedaliera che
ancor'oggi permane dopo secoli di attivita & I'adqle universitario Charité Mitte
di Berlino. L'ospedale della Charité é stato istdunel 1710 dal re Federico | di
Prussia in seguito a un’epidemia di peste. Scoagiufepidemia, I'edificio fu

19 Cfr. Scher P.LLessons in Humanising Future Health Care Architegtin The culture
for the future of healthcare architecture, atti 2/8th International Public Health Seminar,
2008, Alinea, Firenze, 2009

2 1dem
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utilizzato nei diciassette anni seguenti come dspiger anziani indigenti,
mendicanti e casa per la maternita per donne nosasp.

Fu nel 1727 che il re Federico Guglielmo | decreit@ il lazzaretto sarebbe
diventato un ospedale militare, nonché un centrfomiazione per i futuri medici
militari, prendendo il nome di Royal Charité Hospie cominciando a diventare
una struttura di notevole importanza in campo nedmn quattrocento posti letto
in seguito a interventi di ampliamento. Da quel reato in poi, 'ospedale della
Charité racchiudeva in sé tre funzioni: un ospjév i poveri (fino al 1798), un
ospedale statale, e una struttura di insegnamemtmpnare i futuri medici militari
per l'esercito prussiano in costante crescita. @@sto cominciarono a mancare gli
spazi adeguati per le attivita e fu abbattuto pearima volta tra il 1785 e il 1797.

Se mantenne la sua importanza come centro di faomazlinica per i medici
militari fino dal 1727 al 1945, per quanto riguaddaformazione accademica dei
medici civili si dovette aspettare la fondaziond'deiversita di Berlino nell’anno
1810. Cliniche mediche e chirurgiche furono istduipresso l'universita,
inizialmente sparsi in appartamenti privati fino 4818, quando inizid la
costruzione di un grande centro medico universifaii Ziegelstrasse, nelle
immediate vicinanze della Charité.

Solo nel 1927 tutte le cliniche universitarie détégelstrasse furono trasferite
alla Charité quando l'ospedale divenne un centrodiooe universitario.
Formalmente, tuttavia, la Charité e l'ospedale emsitario rimasero istituzioni
separate fino al 1951, quando durante il regimad2DR furono finalmente unite
per formare la Facolta di Medicina (Charité) di Hhaldt University.

Per quanto riguarda la struttura architettonicda dine dell'Ottocento il
complesso ospedaliero fu demolito per una secoolia & tra il 1896 e il 1917 fu
realizzata una nuova costruzione in mattoni rolésprogetto non ebbe molta
fortuna e la sua immagine subi notevoli danneggndinee distruzioni durante la
seconda guerra mondiale: il 90% del I'edificio fataitto 0 danneggiato. La sua
ricostruzione dopo il 1945 sotto il regime della R i successivi ampliamenti,
inclusa una nuova clinica oncologica (1959), um@cd dermatologica (1960) e un
monoblocco per le degenze (1982), documentavamierzione del governo di
mantenere l'ospedale della Charité quale fioreaihiello della sanita tedesca,
fino a raggiungere una capienza di duemila pott.le

Nel 1997 la Charité é stata fusa con I'OspedalecRud/irchow a cui poi é
stato aggiunto nel 2003 il Benjamin Franklin Hoabiella Libera Universita di
Berlino. Questo ha segnato l'inizio della Charité&niversitatsmedizin Berlin,
l'ospedale universitario piu grande d'Europa.

Dopo la riunificazione della Germania venne dagnio a un progetto di
riqualificazione completato nel 2005. La lunga istatell’ospedale della Charité
dimostra come tale istituzione abbia rivestito gercoli un ruolo di assoluta
preminenza nella storia della sanita tedescaiataliho del patrimonio ospedaliero
storico, dimostrando la capacita di trasformarsue strutture al modificare delle
esigenze richieste. Nel 2010 l'ospedale della @hana celebrato il suo 300°
anniversario, I'importanza che viene conferita alea storia & testimoniata nei
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documenti raccolti e conservati all'interno del Masdella Medicina di Berlino
che ha sede proprio negli spazi del complesso afipenl L'ospedale € soggetto a
regolari interventi di ammodernamento, con il pesgma Charité 2010 i
centoventotto istituti sono stati divisi in diciai® gruppi ed e stato awviato il
programma Masterplan 2015 che prevede sostanziainbiamenti e il
riordinamento funzionale e costruttivo della sudt mettendo anche in luce
l'importantissima opera di previsione degli intemtie futuri nella gestione
contemporanea delle strutture ospedaliere al finenahtenerle costantemente
adeguate all’'uso della comunita.

Di grande importanza per il rapporto che nel catlgbtempo ha istituito con il
contesto urbano € I'Hospital General del Mar did@Hona. L'ospedale del Mare
di Barcellona nacque nel 1888 come Lazzaretto eesstvamente fu ampliato e
trasformato nel 1929-30 in ospedale specialisti@ malattie infettive per
rispondere alle necessitad sorte in quell’epoca.e Tiatervento comporto la
realizzazione di diversi nuovi edifici orientatirge il mare, secondo la tradizionale
tipologia a padiglioni, estremamente diffusa in fadalitta europee del tempo. Nel
1979, poi, la struttura venne nuovamente adegultanaove esigenze e, tramite
I'integrazione di nuovi servizi sanitari (reparti térapia intensiva, ostetricia e
ginecologia, medicina interna, ortopedia, psicraatetc.), venne trasformato in
Ospedale Generale. In seguito alla scelta di Barwelcome sede dei Giochi
Olimpici del 1992, il progetto di riqualificazione ampliamento dell’ospedale
rientrava nella proposta di candidatura della cittgme elemento di connessione
tra la nuova Citta olimpica e il quartiere storidioBarceloneta. Infatti, oramai la
vecchia struttura, a causa delle diverse trasfaonagubite, si presentava come un
insieme inorganico e disarticolato costituito déesgadiglioni a lisca di pesce
collegati da un unico percorso centrale e da unabimcco di dieci piani
particolarmente sproporzionato rispetto al contestmstante.

I motivi sottesi all'intervento di riqualificaziondunque si ritrovavano nella
configurazione dell'Ospedale del Mare come punteraigico all’interno della
citta e nella sua importanza a livello territorialee finalitd di tutto il progetto,
studiato dagli architetti Manuel Brullet e AlbeiinBda, erano quelle di connettere
la struttura alla cittd circostante, e di collegdredue quartieri confinanti
particolarmente differenti tra loro, attraverso lntervento comune che
valorizzasse l'intero isolato aprendolo verso latglianita e il territorio. Per questi
motivi il progetto comprendeva diverse tipologie ditervento, quali la
riqualificazione interna ed esterna di tutti glifail gia esistenti e la realizzazione
di nuovi edifici e di percorsi pubblici comuni ckalorizzassero il lungomare e in
generale I'intero isolato.

Partendo da tali presupposti i progettisti ristgtono e valorizzarono I'antica
struttura a padiglioni, mantenendo al loro intetaanedesima funzione d’'uso e
attribuendo particolare importanza all'illuminazéonnaturale degli spazi;
ampliarono e ricoprirono con pannelli di acciai@ssidabile e ampie vetrate |l
monoblocco, al fine di dare all’edificio una nuodentita ben visibile da tutto il
territorio circostante; realizzarono un nuovo ailifidi due piani a vetrata continua
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lungo il lungomare; progettarono un nuovo ingrepsacipale costituito da una
copertura metallica che ben si inserisce tra ilvouedificio e i preesistenti

padiglioni. Il progetto di riqualificazione, attwatispondendo ai dettami della
moderna architettura ospedaliera, ha cosi dato cauweslore al complesso

ospedaliero, conferendogli, nel rispetto della sadizione, una nuova dimensione
urbanat!

E’ necessario, poi, ricordare, di grande rilevastzgica, I'Hospital De la Santa
Creu i Sant Pau, sempre a Barcellona. Questo cesplespedaliero risale al XV
secolo. Esso era inizialmente situato nel quarbareo gotico di Barcellona ed era
denominato Ospedale della Santa Croce. Per motiviatura igienica, venne
trasferito all'inizio del Novecento nel sito attealche all'epoca comprendeva
un'area periferica e godeva di vista panoramicacdimplesso, realizzato su
progetto dell'architetto catalano Lluis Doméneatgupava nove lotti e si inseriva
nella maglia di espansione del piano Cerda. Deramatto padiglioni previsti,
tutti collegati da un’innovativa rete sotterraneseparati da ampi spazi a verde, ne
furono realizzati solo sedici, di cui dodici sokodirezione di Doménech e quattro
aggiunti successivamente dai suoi figli. Doméneaatd da realizzazione dei primi
dodici padiglioni personalmente, progettandoli meinimi dettagli. Essi sono
realizzati con un basamento in pietra arenariaatota in mattoni faccia a vista
rosso chiari e ceramica catalana usata per le agoaoi e per le tegole colorate.
Costruiti tra il 1901 e il 1911, sono stati diclatredifici storici nel 1978 e nel
1997 patrimonio dell’umanita dall’'Unesco, e comk da tutelare, impedendone
drastiche modifiche. Nel corso del tempo, i padiglisono stati rifunzionalizzati
non potendo piu rispondere ai requisiti sanitagindhé all’avanguardia all'epoca
della loro edificazione. Cosi, per motivi igienicli soleggiamento, di benessere
percettivo e climatico, hanno smesso le funziopedsliere e sono stati occupati,
per esempio, da una biblioteca o da distaccamelfttindiversita di medicina.

Dal 2000 il complesso € stato interessato da uggbto di ampliamento redatto
dallo studio Esteve Bonell & Gil Rius architectsalea su cui sorgono i nuovi
fabbricati & localizzata alle spalle dei vecchiighoni, in adiacenza al vecchio
ospedale, ai limiti dell’'espansione urbana del pi@erda. Tale area occupa circa
la meta dei novi lotti che da sempre erano stafiticati all’intero progetto
dellospedale. L'aspetto esterno ben si integra ¢anmoderna architettura
spagnola, tanto che difficilmente si legge dalkeso la funzione ospedaliera. Di
grande interesse e il rapporto architettonico theiovo ospedale instaura con il
vecchio. L'immagine, infatti, del recente edificimpoderno e minimalista, si stacca
completamente da quella del vecchio, ma la confingigarantita, anche se con
materiali e colori diversi dall'originale, dal mungerimetrale che ne ripropone
motivo e simboli. Inoltre particolare attenzionestata messa nella progettazione
del verde, con la scelta di essenze locali chedbedattano al clima marino di

L M. Buffoli, Hospital General del Marin S. CapolongdEdilizia ospedaliera. Approcci
metodologici e progettuglHoepli, Milano, 2006

27



La facciata del ve
Ospedale De la Santa Creu
i Sant Pau.

(Fonte: www.santpau.es)

I luoghi della salute: uno strumento per la valoaizione e la razionalizzazione del
patrimonio storico lombardo

Barcellona, in modo da non tradire lo spirito di&cigiardino che permeava tutto il
progetto di DoménecH.

Da ultimo, non si pud qui non segnalare un esenfpitdamentale nel
patrimonio storico italiano rappresentato dall’Gigle Policlinico di Milano,
testimonianza fin dall’epoca rinascimentale dedlfatettura ospedaliera italiana.
La sua origine risale al Quattrocento a opera ateliitetto Antonio Averulino,
conosciuto come Filarete. La sua costruzione sggmdondamente la storia
dell'architettura italiana e lombarda, ma con echevanti anche in tutto
I'Occidente. Infatti questa architettura fu proncerdelle piu innovative soluzioni,
risolutrici di fondamentali esigenze di igiene.dsso la tradizione tipologica delle
grandi infermerie trovd una forma compiuta, ponesdwer lungo tempo come
riferimento quasi assoluto dell'architettura ospieda universalmente
riconosciuta.

All'inizio del XX secolo, il complesso fu rifunzi@lizzato come sede
universitaria, “venendo investito di un esemplamrcprso di conservazione,
modifica e nuovo progetto, in cui di volta in volla motivazioni delle scelte
furono rese esplicite e condivise dalle istituzipréposte a guidare il processd”.

Nel 1899 le funzioni ospedaliere furono spostateuira vasta area nelle
immediate vicinanze nel centro della cittd di ModarDurante il progetto di
ricostruzione della citta immediatamente dopo laefidella seconda guerra
mondiale si sviluppo un intenso dibattito sull'idet spostare il complesso
ospedaliero alla periferia della citta, con gradiaccordo da parte dei cittadini.
Tale dibattito vide una vera e propria conclusisno nell'anno 2000, quando si
decise per una completa riqualificazione del peteste complesso. Tale decisione
di conservazione del sito storico ha reso il primgdt ammodernamento tra i piu
unici nel panorama internazionale. Infatti diversensiderazioni di vitale
importanza sono rientrate all'interno del progettendendolo di estrema
complessita: l'importanza della storia sociale aitagia del sito urbano, dalla
“Crociera del Filarete” al complesso a padiglioai @rimi del Novecento; il ruolo
dell’'Ospedale Policlinico all'interno della rete dervizi sanitari di Milano; il
legame con le preesistenze; l'accessibilita redatal trasporto pubblico; la
riqualificazione degli edifici del complesso, catesiati testimoni di un’area urbana
di estremo rilievo per la storia culturale di Mitaft

All'interno del progetto, dunque, dove I'importandella pianificazione urbana
diventa comparabile all'importanza delle scelteitsasie, 'ammodernamento del
complesso ospedaliero, cosi inserito nel tessubmnar e sociale, ha dovuto
riconquistare il profondo significato di un’architra sociale strettamente
collegata alla vita della citta e a quella dei stittadini, stringendo un forte legame
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%M. A. Crippa, Il patrimonio edilizio degli ospedali di Lombardéal secolo XV ad oggi
in L'architettura della salute. Luoghi e storia del#anita lombardaRegione Lombardia,
2009, pag.10

24 A, Caviglia, M. BiancoMultiplicity of Forms in Healthcare Sites The culture for the
future of healthcare architecture, atti del 28tieinational Public Health Seminar, 2008,
Alinea, Firenze, 2009
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tra passato e presedtePer questi motivi, nel progetto grande importaézstata
data alla connessione e comunicazione tra I'ospeddh citta, sia mediante la
profonda integrazione del complesso aperto veistwiho urbano, sia mediante la
creazione di itinerari storici e culturali che eglhno aree di particolare valore e
consentono di non perdere il forte legame condasst

1.3 La salute: bene pubblico per il benessere e lo swpo sostenibile
della collettivita

Da ultimo per avere un quadro piu ampio riguardintdresse del patrimonio
ospedaliero di nostra appartenenza e della negedisitna sua constante cura e
valorizzazione, si vuole qui riportare delle breifessioni sullimportanza della
salute intesa come bene pubblico per il benesdersw@uppo della collettivita.

Il concetto di sviluppo sostenibile, sistematizzgier la prima volta nel
Rapporto Bruntland del 1987, si riferisce al maimemto nel tempo del benessere,
inteso come qualita della vita e del capitale deciaonsiderato, quest'ultimo,
come linsieme del capitale umano, capitale cultuea capitale naturale. Inoltre
I'idea di sviluppo in termini di sostenibilita metin evidenza il perseguimento di
obiettivi di equita per le generazioni presentiutufe, rendendo fondamentale la
comprensione dei bisogni e delle aspirazioni di w@munit®® In tali
considerazioni rientra a pieno titolo I'idea ditgal come bene pubblico per l'intera
collettivita globale.

Innanzitutto, infatti, € necessario richiamare ddirdzione di salute come data
dall'Organizzazione Mondiale della Sanita, ovvescstato di completo benessere
fisico, mentale e sociale. Inoltre bisogna rifadl¢ due nozioni fondamentali che
stanno alla base del concetto di bene pubblictheesono la “non divisibilita” e la
“non escludibilita”, intendendo con “non divisibdl' la possibilita da parte di tutti
di poter beneficiare di un bene una volta prodataon “non escludibilita”
l'impossibilita di escludere un individuo o un gpgpdi individui dai benefici del
bene stessd.

Ora il processo di globalizzazione ha necessaritenesso la salute un bene
pubblico, secondo i principi sopra riportati, chencorre come si & visto al
benessere della societd e dunque al suo svilupmtersbile. Infatti la
globalizzazione ha modificato tutti gli aspetti ldelita umana inclusa la salute,
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% A. Oppio,L’esperienza del piano dei servizi nella Regionmbardia: Un approccio
integrato alle trasformazioni urbana A. Oppio, A. Tartaglia (a cura dizoverno del
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lanciando la scommessa di risolvere l'insita temsitra un’equa salute globale e
I'esclusione socialé’

In questi anni, noi siamo testimoni dell’emergerendlteplici patologie legate
alla qualita dell’'ambiente e a fattori comportanadindi ogni individuo, che pero
non per questo rendono la salute un fatto esclomnge privato. Infatti insieme
alle malattie di origine infettiva tutte questeeafbni sono riscontrabili in ogni
nazione del mondo e hanno una maggiore possildiitéircolazione rispetto al
passato. Pensiamo alla facilita e rapidita di sposhto delle persone da un capo
all'altro del mondo che consentono il facile e welgpropagarsi delle malattie,
oppure I'importazione dei cibi, dove I'accelerazotel commercio internazionale
ha incentivato lo sviluppo delle epidemie e il gansi di nuove patologie. Non
bisogna poi dimenticarsi gli effetti importantissiahe, in ogni parte del pianeta,
'inquinamento ambientale ha sulla salute: la ridne dello strato di ozono, il
riscaldamento globale, lo smaltimento dei rifigssici.

Anche le affezioni sulla salute di origine comporemtale considerate fin'ora
un fatto privato stanno sempre piu assumendo eagaiubblico. Due esempi su
tutti sono il fumo e I'assunzione di droghe. Le seguenze sulla salute del fumo
incidono fortemente sulla collettivita, non solo termini di fumo passivo ma
anche dei costi sanitari per la loro cura, che gumewalentemente pubblici. Allo
stesso modo con I'accelerazione e il notevole ppitudel traffico internazionale
delle droghe illecite, il controllo della loro pnazione e distribuzione & diventato
sempre piu difficile, rendendo il problema di natuglobale. Questo dimostra
come, sia il controllo del fumo che quello dellegine, risulti un bene pubblico in
quanto incide su tutta la comunita globale, nomistabbia un’origine derivata da
comportamenti individuaf®

In sostanza, dovuto in parte alla globalizzazidaesalute & diventata bene
pubblico a causa di due fenomeni principali, ilngi a causa dei numerosi e
sempre piu veloci collegamenti tra le personegedondo a causa dell’aumento
della trasmissione di comportamenti sbagliati, vioger la salute, e al propagarsi
rapido degli effetti prodotti dall'inquinamento amabtale. In conseguenza di cio la
responsabilita sulla salute & diventata globaleiede la cooperazione di ogni
singolo stato e attore pubblico.

Se dunque la salute si puo considerare un bendigabbssa, come spiegato
precedentemente, deve rispondere ai principi din“rdivisibilita” e “non
escludibilitd”, fatto che invece spesso non acc&geprendiamo in considerazione
i paesi sviluppati e in via di sviluppo, apparedevite come nei primi vi &€ accesso
a cure, anche di tipo farmacologico, mentre nebséicinvece non vi € possibilita
e non solo per uno scarso progresso nella mediciaggnche per gli interessi del
settore privato che controlla i servizi e le teogi® applicati alla salute. Allo
stesso modo, nei paesi ricchi vi € un controllotmolaggiore sulla salute pubblica
e vengono promosse molteplici campagne per I'edocazi rischi ambientali e ai
cattivi comportamenti nocivi per la salute.

2 1dem
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Questo stato di cose, tra laltro, contrasta pwpron il fenomeno della
globalizzazione che invece potrebbe portare a uaggiare equita nel controllo
del benessere collettivo. La rivoluzione tecnolagiper esempio, infatti, offre
grandi opportunita per la salute globale, potermole nuove scoperte scientifiche
curare molteplici affezioni presenti in ogni padiel mondo. Le stesse potenzialita
comunicative e di diffusione delle informazioni,rgatite dalla globalizzazione,
dovrebbero portare a una piu efficace educaziotze salute in ogni parte del
mondo, nonché a una maggiore divulgazione delkxg& scientifica e dei sistemi
di cura, al di la dell'attivita dei governi e destemi sanitari nazionaff Questo,
pero, risulta difficile in quanto la stessa globadizione del mercato ha accelerato
la privatizzazione dei servizi sanitari e la comongizzazione delle conoscenze
mediche. Anche l'esigenza attuale del contenimeeiccosti pubblici sulla salute
ha portato alla riforma del settore sanitario chdarftrementato la privatizzazione
della sanita, rendendo piu difficile I'accesso tatla popolazione.

Dunque, appare evidente come per perseguire unddeailuppo sostenibile
che garantisca il totale benessere per linterdettivita, si debba adottare una
visione della salute fondata sul concetto di bargbfico, garantendo un’equita nei
diritti delle persone e nella gestione dei bisadgila collettivitd. Solo in tal modo
si potra per esempio decidere quale problematicitasa abbia la priorita a livello
globale richiedendo una maggiore sorveglianza eginéagisorse. D’altra parte, la
salute € una somma positiva per cui il benessengndi persona non nuoce al
benessere di un’altra, anzi garantisce effettitposiull'intera collettivita®

Oggi, come si e detto, sta emergendo, in faticos&ratendenza con le esigenze
del mercato, un modello alternativo di sviluppodato sul benessere, inteso come
somma dei risultati raggiunti e delle capacita &itgiin vari campi, che spaziano
dall’economia all’educazione, dalle infrastruttuaiediritti umani, dagli equilibri
ecologici alla sanita. In questo contesto emergapfEre sempre piu necessario

attribuire a questo insieme il termine comprensivtrultura”.®
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2 STORIA DELL’ARCHITETTURA OSPEDALIERA

2.1 Dalla medicina greca alla cura assistenziale nel Meevo

Nell'antica Grecia non vi erano ospedali. Luoghllettivi di salute pubblica
erano i templi dedicati ad Asclepio, semidio defiedicina, e gestiti dagli
asclepiadi, sacerdoti esercenti una medicina tratacra. Tali santuari erano
generalmente costituti da un ampio spazio che alevanzione di luogo dove
veniva praticato il processo terapeutico sia retigiche igienico; infatti era proprio
il contatto con la divinita che poteva portare ajlarigione. Anche I'antica Roma
non ebbe ospedali. Luoghi collettivi di salute erésmterme, dove appositi locali, il
calidarium il frigidarium e il tepidarium aiutavano la cura e il benessere della
persona. | primi veri luoghi dedicati esclusivangemlla cura del malato, pero,
sorsero proprio nel periodo storico della Roma ingbe, quando cominciarono a
essere costruitivaletudinarig “ospedali delle legioni” dove si curavano i leqgoi
dalle ferite belliche e dove, in tempo di pacegigiavano gli schiavi dalle lesioni
traumatiche dovute ai loro duri lavori. Un esemjideressante tra questi e
Novaesum, presso Dusseldorf. Risalente allanno d@, questa architettura
costituisce un mirabile esempio di progettazioneumliedificio sanitario, la cui
tipologia discende essenzialmente dalle funzioré &h struttura € chiamata a
svolgere. Essa, infatti, & caratterizzata dallaorestizzazione dei percorsi, dalla
distribuzione centrale degli spazi comuni come dstibolo, il refettorio e
'amministrazione, e dall'utilizzo concentrico degpazi dedicati alla degenza e
alla cura.

Fu pero il Medioevo cristiano a dare fondamentaoetalla hospitalitas
L™“ospitalita”, conosciuta e praticata dagli antichma solo come attivita
individuale od obbligo nei confronti dell'ospitei affermo nella bassa latinita
come servizio all'uomo bisognoso e sofferente amibito di un cristianesimo che
si proclamava e professava come “religione dei poval nome e al concetto di
“povera”, paupet erano strettamente legati il nome e il conceitdnahlato”,
infirmus. Il povero malato o il malato povero esprimeva gategoria composita,
senza troppa distinzione tra indigenza economicaem®@rgenza sanitaria. La
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categoria comprendeva tutti coloro che non erargyado di far fronte alle crisi di
esistenza: malati e invalidi, vagabondi e mendicéaiti e indigenti, e con ai primi
posti i vecchi in solitudine e gli orfafl.

r Lelon ||~

Infermeria militare di Novaesum(100 d. C., epoca ellenica). (Fonte: Capolongo S.,
Edilizia ospedaliera. Approcci metodologici e prtigali, Hoepli, Milano, 2006)

L’etd medievale rappresentd senza dubbio una dglche piu interessanti
sotto il profilo della storia del rapporto uomo-aeriie-malattia. Con l'avvento
dell’era cristiana, infatti, I'assistenza acquistd significato interamente caritativo
e, nella assoluta impossibilitd di dare una giicstfione logica e razionale alla
malattia e alla morte, 'uomo ne ricercava unagguene nel mondo ultraterreno e
metafisico. Siamo in un momento in cui di fronteMadle e alla morte la societa
riversava nel mondo metafisico e trascendente tubteche nella realta terrena non
era in grado di spiegare e risolvere. La cura dalato diveniva la strada per
garantirsi la possibilita di accedere alla vitaatktrrena dopo la morte. Infatti, nella
trasposizione allegorica del corpo del povero endgalto alla figura del Cristo in
croce, risiedeva tutta la logica che sottende rglfiaizzazione dell’assistenza
ospedaliera medievale.

E’ cosi che, alle soglie dell'anno Mille, fiorirongli ospedali fondati dagli
ordini religiosi e indirizzati alla pratica dellaegicina monastica. La medicina,
infatti, viveva di questa cultura monastica piuliime alla cura dell’anima che non
alla pratica medica mirata al recupero fisico deltho malato, come tipica
espressione della religione cristiana. L'organizz@e sanitaria di ogni grande
monastero comprendeva almenadinfirmarium, o “infermeria”, con una camera di
degenza per malati gravi e con un orto di pianteiomali. A moltiplicare tali
strutture di ospitalita contribuivano i pellegrigagn Italia quelli diretti alle tombe
romane dei Santi Pietro e Paolo, mete di una udatiiterante alla ricerca di
guell'idea disalus che non era intesa solo come “salvezza” spirituake,spesso
anche come “salute” corporale o speranza di guarigf Le gravi epidemie che in

% G. CosmacinipPal frigidarium alla bio-robotica, I'evoluzione diel cura, in
L'architettura della salute. Luoghi e storia delganita lombardaRegione Lombardia,
2009
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quell’'epoca affliggevano le popolazioni provocavarell'opinione delle persone
una particolare diffidenza nei confronti dei medpoiché difficilmente questi
riuscivano a guarire dalla malattia. Erano, dundiato spirituale a prevalere
largamente sull'azione terapeutica e I'ospedalenecaletto, era visto pil come
asilo e rifugio che non come luogo di cura, facemdmcidere il concetto di
istituzione ospedaliera con quello di istituzioreitativa.

Dopo I'anno Mille iniziava nella societa altomedis legata ai possidenti
terrieri la rinascita delle citta, raccolte intoralte cattedrali e popolate di poveri. |
mutamenti politici, religiosi e sociali mutarono ssanzialmente la visione del
mondo, delluomo e del suo rapporto con le coseni@iava la vita, e cambiava
anche quella assistita. Le grandi epidemie chestiremo I'Europa a partire dalla
meta del Trecento contribuirono al passaggio dassistenza caritativa e cristiana
a un’assistenza tendenzialmente “produttiva” deli€uzioni ospedaliere. Infatti la
malattia era tanto dirompente che obbligava a teopaocedure e rimedi innovativi
per fronteggiare il Male. Improvvisamente e perplama volta gli uomini si
trovarono di fronte alla necessita di studiare reoman piu solo dettate dal mondo
trascendente, ma che sentivano provenire dall@tsostessa. Bisognava, dunque,
calare la cura nel mondo terreno, cercando di teova “questo mondo” una
risposta ai problemi inerenti I'organizzazione dinuovo ordine di vita in grado di
sconfiggere il Male e la morte.

Ogni citta importante cominciava a possedere almenospedale, dapprima in
diretta connessione con il luogo di culto, con costione tra pratiche sacre a
pratiche profane. Successivamente questi ospetathe se legati a fondazioni
ecclesiastiche, tendevano a distaccarsi dal modeligioso. L'idea simbolica e
religiosa del corpo del malato e del povero vergian piano soppiantata da una
concezione che tendeva a oggettivare il corpo atgssnendolo nel campo del
sapere scientifico e medico. E’ I'inizio del lenina progressivo processo di
secolarizzazione dell'assistenza ospedalierastiitdato di questa tendenza era, alla
fine, 'ospedale civile. In seguito all'affermardel carattere laico dell’ospedale,
I'assistenza veniva a poco a poco inquadrata naliieo delle funzioni prettamente
statali: i governanti delle citta si sostituironoll’aatorita ecclesiastica
nell'organizzazione sanitaria, provvedendo essissétalla costruzione degli
ospedali.

In Italia I'organizzazione ospedaliera, in anticigol resto d’Europa, era
importante in ogni citta, ma soprattutto in quegdié@ popolose, affollate da una
popolazione spesso a rischio tra ricorrenti cazastiondizioni d’igiene precaria. Il
nuovo stato delle cose portd alla necessita di atane e meglio organizzare le
strutture ospedaliere e la cultura rinascimentalaché la Riforma protestante
awviarono un processo che avrebbe condotto, dopghludecenni, a un
cambiamento radicale dell'intero sistema ospedalier

L'ingresso in ospedale dei medici fu un eventoridte, non medievale, ma
rinascimentale. Dal sistema della carita indifferata, che aveva caratterizzato i
medievali “alberghi dei poveri’, si passava al ess& degli ospedali maggiori,
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dove questi erano concepiti, strutturati, organizzame “fabbriche della salute”: e
i momento della grande riforma.

2.2 L’inizio del processo di secolarizzazione dell’'assienza
ospedaliera durante il Rinascimento. Gli ospedali arociera.

Il XV secolo vide la nascita di grandiose struttaasocomiali. Infatti, date le
loro dimensioni sia fisiche che organizzative, nmaeate i piccoli ospedali
medievali diedero luogo a strutture architettonigt@evoli e tipologicamente
originali. Solamente attraverso un’ampia ricogmeasi possono riconoscere le
prime manifestazioni di quelli che sarebbero stditielementi fondativi della
invenzione quattrocentesca dell’'ospedale a cracigratti, in alcune grandi
strutture ospedaliere, tra cui ricordiamo gli esepip conosciuti sono quelli di S.
Maria della Scala a Siena (1440) e di S. Maria Nua\Firenze (1288), si possono
ritrovare grandissimi corridoi destinati all'accimgiza, arredati con letti, spesso
anche dotati di un altare per le celebrazioni dagti agli infermi. Solitamente
viene ritenute che la matrice spaziale di questighi sia da ricercare nella
tradizione dell’architettura monastica, ma certai®ed attraverso la mediazione
degli ospedali urbani che essa poté giungere aigeptio ospedalieri del
Quattrocento. E' il generale movimento di riformal@rganizzazione ospedaliera
che vede la nascita di ospedali organizzati attargoandi infermerie intersecate a
croce, opere che rimangono nella storia come memangibile, e costituiscono
forse il piu specifico contributo italiano e in paolar modo lombardo a un
fenomeno storico di pitl vasti confitii.

Ovviamente, il cambiamento non avvenne nel gir@alto tempo; i lunghi
secoli di tradizione lasciarono un segno indeleb#d’ospedale rinascimentale,
dove il carattere religioso sopravvisse ancorargducome puod testimoniare la
permanenza del personale religioso anche a liatiministrativo e dei simboli
legati al passato, quali la cappella e gli altdriRinascimento, perd, se voleva
essere tale anche in campo ospedaliero, non deiguebare nellambito di una
ospitalita indifferenziata. Perché questo regresso avvenisse, era indispensabile
che medici e chirurgi fossero direttamente coirivolta loro competenza
diversificata doveva differenziare e specificareciee ospedaliere. La folla dei
degenti non era piu un indistinto genammano, ma era un accorpamento di gruppi
di individui patologicamente diversi, ciascuno ¢arsua tipologiali male. Le cure
non erano piu pratiche generiche di assistenza aiudo, ma erano pratiche
specifiche che dovevano realizzare questa o quella terapianalati acuti,

% 3. Della TorreGli Ospedali a crociera del Quattrocento e sucoéssiiluppi fino
al'Ottocentq in L'architettura della salute. Luoghi e storia delBanita lombarda
Regione Lombardia, 2009
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suscettibili di guarigione, venivano ricoverati erati negli “ospedali maggiori”,
mentre quelli cronici, inguaribili e invalidi, cheecessitavano di lungodegenza,
dovevano essere ricoverati e curati negli “ospeudaiori”’, decentrati e satellitari a
quelli principali.

L'opera di laicizzazione dell’assistenza quattrdesoa fu generata dalla
concentrazione delle rendite in una unica orgaripr& amministrata di regola da
un collegio elettivo rappresentante la municipalia radicamento medievale
dell'azione di carita nelle coscienze delle persawveva infatti garantito alle
fondazioni ospedaliere il generoso sostegno daepdeile popolazioni. Ogni
piccolo ospedale aveva quindi ereditato piccolrandi possedimenti fondiari, la
cui amministrazione era pero spesso divenuta agg@imdei ministri, e perfino di
singole famiglie attraverso l'istituto del giuspatato. A questo punto la tipologia
ospedaliera, nata dalla riforma, non poteva aver®ima casuale generata dalle
successive aggregazioni degli ospedali tradizipmaéi doveva essere il simbolo
anche attraverso I'impianto, la forma e le dimenidella carica innovativa che si
andava delineando a livello politico.

Esempio paradigmatico di questo nuovo stato di @dsdene dal territorio
lombardo, da un punto di vista architettonico, tarrealizzazione dell'ospedale
Ca’ Granda, diventato poi Maggiore, di Milano, e wa punto di vista politico-
amministrativo, con la riorganizzazione assistdazimomossa dall’Arcivescovo di
Milano, Rampini, con il decreto del 1448. Con tdkcreto 'ospedale smise di
costituirsi come il generico luogo di ospitalithe vennero fissate in modo chiaro e
inequivocabile le finalita istituzionali. La grandoluzione rampiniana toccava
sia l'aspetto giuridico-amministrativo, in quantetiva una serie di norme che
regolamentavano i compiti, le funzioni e i comporéati degli amministratori
ospedalieri, di fatto cambiando i criteri di gesgodegli ospedali; sia I'aspetto
etico-economico, perché, come gia si e visto, #idé assistenza passava da una
concezione religiosa a una laica, con una gestiglia cura maggiormente
realistica e produttiva; sia I'aspetto sanitarics@ciale in quanto procede alla
riorganizzazione di tutte le strutture assistenzial

La realizzazione della Ca’ Granda (1456) costiauirbsposizione nella pratica
architettonica di quanto stabilito a livello padib-teorico. Antonio Averulino, detto
il Filarete, fu l'architetto chiamato a realizzdlidea del Duca Francesco Sforza,
signore di Milano, nella costruzione dell’ospedabecasione per ingraziarsi il
consenso popolare. Poiché l'esperienza del Filaszte limitata prettamente
all'edilizia militare, ritenne piu che mai opporturandare a visitare i gia citati
ospedali di S. Maria Nuova e S. Maria della Sc@i. spunti si rivelarono di
grandissima utilita e, rientrato a Milano, il Fiée elabord un’idea progettuale di
eccezionale modernita, sia per I'approccio al mota, attraverso una chiara
analisi delle specifiche attivita che doveva coatenun edificio ospedaliero, che
per le originali soluzioni di ingegneria sanitaria.

Il progetto prevedeva due grandi quadrati divisudacortile rettangolare con la
Chiesa al centro. Ogni quadrilatero racchiudevdtoguanfermerie a crociera che, a
loro volta, delimitavano tra le braccia della crogesterno, quattro cortili minori,
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sui quali si aprivano officine e abitazioni di peenza dell'ospedale. Grandi
porticati contornavano sia il quadrilatero che irtiio minori. La visione
prevalentemente cristiana delle infermerie a cépaacora molto tradizionale, cosi
come la costruzione dei cortili che ripete quellssica dei conventi, ma il merito
e la novita del Filarete sta nell'aver riempito bpidorme classiche di contenuti
altamente innovatori. Le infermerie, infatti, venm@rogettate nelle loro superfici
e cubature con l'obiettivo di garantire a un defeato numero di degenti un
sufficiente spazio vitale e un’idonea ventilazioreaché illuminazione. A questo si
aggiunge anche il fatto che I'edificio sfruttava deque correnti, attraverso un
ingegnoso sistema di derivazione e mandata, perelde infermerie di latrine
collocate in appositi spazi sui lati delle stesse.
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Pianta e prospetto della Ca' Granda di MilandFonte: Capolongo S., Edilizia
ospedaliera. Approcci metodologici e progettualadgli, Milano, 2006)

Il lavoro svolto dal Filarete fu veramente pregevelil suo influsso tocco tutti
gli Stati dell'ltalia Settentrionale, ponendosi ammodello di grande interesse
almeno fino all'eta neoclassica. La sua importagzaovuta dal fatto che la
tradizione tipologica delle grandi infermerie trowa esso un forma compiuta
divenendo quasi un’icona dell’architettura ospemtali universalmente
riconosciuta?®

Le influenze furono immediate: I'Ospedale MaggialieLodi del 1459 e il
Sant’Anna di Como ripresero notevolmente gli inseganti della Ca’ Granda.

% 1dem
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Allo stesso modo la stessa fortuna dell'ospedatzoaiera viene dimostrata da
numerose realizzazioni in tutta I'area padanaogpedali di Bergamo, Piacenza,
Parma e Novara, la cui realizzazione fu avviataoementro il Quattrocento.
Ancora nei secoli seguenti, pero, quando il modetlminciava ad avere riscontri
nei diversi trattati, varie realizzazioni in Italisettentrionale dimostrano la
persistenza del tipo e il suo successo: si possitae per esempio I'ospedale di
Vercelli, costruito a partire dal secondo Cinquéoeit monumentale S. Giovanni
Battista di Torino, costruito a partire dal 1680 ptogetto di Amedeo di
Castellamonte, il piu tardo Ospedale degli InfedinFaenza, fondato nel 1752 su
progetto di G.B. Campidori, 0 ancora la pianta dell'ospedale di Treviglio del
Segré progettato nel 1786.

Il fulgore rinascimentale sarebbe ben presto passan’epoca di stasi avrebbe
contraddistinto il periodo immediatamente successina, ormai, i contenuti della
riforma costituivano un patrimonio culturale da oon si poteva piu prescindere e
con cui i secoli a venire si sarebbero dovuti comfare. Infatti, questo sistema
ospedaliero sopravvisse in eta barocca con altemiene. Le grandi infermerie
erano nate per il ricovero indifferenziato, pur semtendo qualche suddivisione dei
malati nei diversi bracci in funzione, ma sempré géntito si fece il bisogno di
spazi piu specializzati e separati, corrisponddaotizionalmente, ma anche
concettualmente, a una visione sempre piu mediedhizdell'ospedale. Nascevano
altri ospedali e ricoveri specializzati, definengtta nuova rete assistenziale dentro
e attorno alle citta.

Nella tardo-settecentesca “epoca dei Lumi”, il peala degli ospedali,
considerato il pessimo stato in cui versavano nf@tessi, fu oggetto di un intenso
dibattito, ma, pur senza recepire tutte le istaifimeinistiche, fu I'Ottocento, a
pieno titolo, il secolo dell'affermazione dell’'oste moderno.

2.3 Il Settecento e [I'Ottocento: I'ospedale machine a guérir
L’ospedale a padiglioni.

Fu sotto la spinta delle grandi rivoluzioni, quéhancese e quella industriale, e
delle dirompenti idee illuministiche votate allaaffione”, che le problematiche
relative al rapporto uomo-malattia mutarono radicgaite. La grande aspettativa di
un reale miglioramento delle condizioni di vitalecambiamento risolutivo nel
pensiero molto devono alla trasformazione dal puditovista economico. La
Rivoluzione industriale, grazie alla quale il law@ssume una valenza positiva, e
la forza lavoro diventa condizione necessaria pegardzzare il nuovo ordine
sociale, permette di disegnare una nuova socigtéoimata sulla grande analogia
della macchina. Anche il campo medico viene intesta questi cambiamenti e il
corpo del malato, il cui funzionamento viene parego alla macchina produttiva,
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deve potere essere analizzato e osservato pespesindo le nuove metodologie di
approccio alla malattia.

Nel corso del Settecento proliferarono molteplicuds di medici che
proponevano miglioramenti e radicali mutamenti '‘meflostazione dell’edilizia
ospedaliera. Venivano puntualizzate le esigenzeenighe, cui dovevano
corrispondere accorgimenti costruttivi efficacispingeva verso una piu razionale
collocazione urbanistica, si richiedevano spaziridovero suddivisi in entita
distinte, cosi da corrispondere a una organizzaziorreparti divise in funzione
delle patologie e delle esigenze curative: dalveco indifferenziato si passava
gradualmente alla clinici.

Nel corso del XIX secolo, I'instaurazione di un maanodello parti, cosi, dalla
clinica, secondo una dinamica interna, scientifimnica, sinergica agli sviluppi
ottocenteschi della medicina e della chirurgiagtande pratica sperimentale unita
al distaccarsi dalla disciplina medica e al cosstudella chirurgia divennero
indispensabili nella pratica della cura del mal&auesto punto, l'individuazione
di spazi adatti alle due discipline divenne unadizione necessaria, per cui la
progettualita spaziale doveva rendere possibileudvo approccio all'idea della
“macchina” e I'osservazione dell’evoluzione dellalattia ai suoi diversi stadi e su
piu pazienti. Non piu, quindi, uno spazio granden&o, ma un insieme di spazi
minori che vengono a formare un luogo articolatadajuanto lo sono le principali
malattie che, grazie al notevole sviluppo dell@na in campo medico-scientifico,
iniziano a essere conosciute, classificate e detgate secondo parametri
scientifici che affidano alla casistica un ruoladamentale.

Diventa cosi importante non solo riunire i maldtegresentano i medesimi
sintomi in un unico spazio, ma avere anche a digjpo& un adeguato numero di
individui colpiti dalla medesima affezione ai diserstadi della malattia, per
migliorare i criteri diagnostici e sviluppare dingeguenza le migliori pratiche
terapeutiche. L'ospedale diventa unsachine a guérir votata al piu grande
efficientismo di natura aziendalistica: esso naité che il luogo privilegiato per
I'assistenza, la degenza, I'insegnamento e lo gpdudelle attivita scientifiche. A
guesto punto I'ospedale é pronto per diventarediesgenzialmente di cura.

Ne discende il modello architettonico. La letteratinternazionale comincia a
teorizzare il principio del complesso ospedalieostituito da padiglioni separati.
L'idea di singole strutture edilizie distanziatej@ndi bene dimensionate, areate e
illuminate, nella convinzione di tutto il mondo etifico, garantiva le condizioni
basilari per un’efficace e organizzata assistenzdica. Mai come ora la
progettazione ospedaliera diventa materia trateatdibattuta in diversi studi
scientifici ricchi di esemplificazioni circolantini tutti i paesi. Il progetto dei
padiglioni trovava efficaci modelli da importarerepentati anche durante le
Esposizioni Universali. Grande eco ebbero i modelbttati a Parigi per ricostruire
dopo un incendio I'Hotel-Dieu del 1773 e I'ospedaégiboisiere del 1839. Per la

37S. Della Torrel.'ospedale a padiglioni dall'Ottocento al primo Nenento in
L'architettura della salute. Luoghi e storia delganita lombardaRegione Lombardia,
2009
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ricostruzione dell’'Hotel-Dieu, I'Accademia delle i8oze ritenne opportuno
affidare a un’apposita commissione il compito dnfalare delle nuove proposte e
i risultati a cui si giunse furono fortemente rivpionari. Vennero, infatti, enunciati
criteri progettuali del tutto nuovi: limitazioneiduosti letto, distanza minima tra gli
edifici doppia rispetto all’altezza dei piani, refpadistinti per uomini e donne,
numero massimo di letti per stanza, presenza ininfgrmeria di appositi servizi,
finestre estese fino al soffitto, scale apertergilade dall’esterno.

La maggiore difficoltd era dovuta al reperimentdledearee in quanto il
complesso cosi costituito richiedeva una notevsiensione delle aree rispetto agli
ospedali tradizionali. Per questo motivo le nuoveuttuire vedono il loro
collocamento prevalentemente all'esterno dellacitt ambienti anche piu salubri.
Si creano problemi di tipo urbanistico: infattiedasperazione dei criteri di
efficienza funzionale della macchina urbana viene cantrastare con
I'esasperazione dell’efficienza igienica e terameutella macchina sanitaria. Si
privilegiano necessariamente localizzazioni che spos rispondere alla
disponibilita di vasti terreni e in rapporto allagmlazione urbana che I'ospedale
deve servire. In questo senso, I'esempio dell’oglgedariboisiere mostra come sia
stata necessaria una sua localizzazione perifexic@ome poi esso sia stato
inglobato all'interno della citta dall’'urbanizzarie massiva.
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Ospedale LariboisiéréFonte: Capolongo S., Edilizia ospedaliera. Apmianetodologici
e progettuali, Hoepli, Milano, 2006)

Se le novita progettuali in questo periodo partirgirevalentemente dalla
Francia, I'ltalia vide maggiori difficolta nel perguimento della nuova tipologia
edilizia. Le difficolta urbanistiche, come il repeento di vasti terreni, ed
economiche rendevano estremamente difficoltoso nostro paese sostituire i
vecchi ospedali con quelli moderni, mentre nelaeEuropa la tendenza generale
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fu quella di realizzare nuovi complessi ospedaliespirati ai moderni criteri,

piuttosto che ristrutturare quelli esistenti. Casilo nei primi anni del Novecento
furono awviati nuovi grandi progetti, che sarebbstati perd realizzati soltanto
molti anni dopo. Ne & un esempio il progetto ddldinico San Matteo di Pavia,

voluto da Camillo Golgi nel 1902, fu messo a corodra il 1909 e il 1913, ma la
realizzazione secondo il progetto di Gardella etMasi trascino fino al 1927,

allorché ci fu una rivisitazione del progetto, pmri venne ridotto lo spazio
occupato dalle cliniche progettate con eccessiveghtzza, e si arrivo

all'inaugurazione soltanto nel 1932. Allo stessadmaltri progetti rimasero senza
esito, o furono ampiamente rivisti in corso d’opera

Per cui nel nostro paese, sebbene i progettistiapzati guardassero con
attenzione alla manualistica tedesca, frances@lesassone. |l ritardo era tale per
cui solo alla fine degli anni Venti si iniziaronoreaugurare come all’avanguardia
strutture progettate dieci anni prima, spesso anispirate alla manualistica di fine
Ottocento, mentre la tecnica ospedaliera andatavtatevolvendo. All'interno di
questo contesto bisogna ricordare l'ingegnere GiMiarcovigi che, guardando
prevalentemente alla manualistica tedesca, siaes®e di moltissimi progetti in
particolar modo in Lombardia, affermandosi come deo piu celebri specialisti
italiani di architettura ospedaliera. Tra le sueygiari realizzazioni ricordiamo gli
ospedali di Mantova, Bergamo, Como e anche il Nigaiai Milano, di grande
importanza, come vedremo. A Milano, tra laltro, eita la realizzazione
dell'ospedale Policlinico, in sostituzione dellacgbia Ca’ Granda in via di
dismissione. Il Policlinico composto di padigliandipendenti, e costruiti ognuno
con un progetto autonomo, incarnava la ricercarnpgare la forma edilizia meglio
rispondente ai bisogni delle singole cliniche.

Nel resto di ltalia si segnalano gli esempi delp@dale Galliera di Genova del
1877-84, I'Ospedale Umberto | di Monza del 1896Pdliclinico Umberto | di
Roma del 1899 e I'ospedale di Broni del 1887-89.

Nel Novecento la morfologia architettonica a padigjl fu travolta da continue
sperimentazioni, sottoposte a reciproci influsdiendiverse nazioni occidentali,
differenziandosi anche in rapporto a contesti molgpoco urbanizzati. Da questo
punto in poi nella prima meta del secolo questaldgia ospedaliera venne
approfonditamente discussa e modificata, anche aigione delle conquiste
scientifiche della moderna medicina che, avendeitib i problemi di contagio,
rendeva inutile I'eccessiva frammentazione dellgedee. Inizia il processo di
revisione del tipo a padiglioni con la nuova prdpodi ospedali sviluppati in
altezza, senza pero dimenticare di come le citadetpedaliere a padiglioni
continuino a caratterizzare la nostra architettsamitaria come dimostrato da
numerosi ospedali ancora in attivita, di cui sota si sta dibattendo riguardo alla
loro dismissione.
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2.4 |l processo di revisione dallospedale a padiglionallospedale a
monoblocco nel XX secolo

Il dibattito di inizio secolo si sviluppo attornodue problematiche ritenute di
importanza primaria: da una parte I'attenta vaiota della densita fondiaria, che
come abbiamo visto era fortemente richiesta daflaldgia a padiglioni, e il
sistema di connessione tra i differenti volumi iedithe costituivano il complesso;
essi potevano essere in superficie, con percorsrtiap chiusi, o in tunnel,
sotterranei o0 seminterrati. Infatti, come preceelem®nte osservato in tutti i paesi,
ma soprattutto in Italia, 'enorme estensione deitedelle ospedaliere, anche per
il modesto sviluppo in altezza dei padiglioni, niass due piani, comportava
normalmente lentezze eccessive negli spostamerati, sbrveglianza era
praticamente impossibile e in particolar modo divanncontrollabile la continua
crescita numerica dei padiglioni in ragione deltascente specializzazione. A
questo si aggiunge il prolificare di laboratoriritierca e di analisi che occupavano
nuovi corpi edilizi all'interno delle cittadelle ehe obbligavano il personale
sanitario a lunghe percorrenze.

A spingere al cambiamento fu, nel periodo tra lee dyuerre mondiali,
I'innovazione edilizia derivata dal diffondersi deuovi materiali, calcestruzzo
armato, acciaio, vetro, unita al propagarsi di turionalismo generalizzato nel
campo architettonico; questo portod ingegneri e gitisii a superare i limiti del tipo
ospedaliero a padiglioni. Il primo segnale di mutato, in Europa, avvenne
mediante I'aumento volumetrico dei padiglioni eldao funzionale articolazione,
con la costituzioni di alte unita edilizie con $tana planimetrica a T o ad H, nelle
guali le aree di degenza e i servizi di cura vamiveategrati in un’unica unita con
lo sviluppo di camere, da quattro a sei letti, lunop corridoio posto in un primo
tempo solo su un lato e in seguito anche su dusgstituzione alla tradizionale
corsia aperta, con piu posti letto, che venne piano abbandonata. A Milano, il
primo padiglione con planimetria ad H fu il LitteldL900, il primo a T invece fu il
Luigi Sacco del 1927, ambedue all'interno dell’Cdgle Policlinico.

Nacquero cosi gli ospedali sviluppati in altezzee avrebbero preso il nome di
ospedale a “monoblocco”, espressione quest'ultinesg dal gergo dell’industria
automobilistica per indicare edifici alti e benliagabili grazie alla larga diffusione
dei sistemi meccanici di trasporto verticale.

Durante il decennio successivo, fino allo scoppiellad Seconda Guerra
Mondiale, il regime fascista diede enorme impuldla aealizzazione di nuovi
ospedali. La progettazione dellOspedale Maggioie Milano a Niguarda,
realizzato tra il 1933 e il 1939, rappresenta “fmdo cruciale del processo di
revisione del tipo a padiglioni, con la ricercautia via italiana intermedia tra
I'elaborazione del tipo ottocentesco e la nuoveppsta di ospedali sviluppati in

altezza™®
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Il padiglione Alfonso Litta all'interno del compleso dell'Ospedale Maggiore di Milano
allinizio del Novecento(Fonte: AA.VV., L'architettura della salute. Ludghstoria della
Sanita lombarda, Regione Lombardia, 2009)

Questo ospedale di 1.500 posti letto ebbe una lwndeavagliata vicenda
progettuale che si concluse con la consegna dmdlico di progettazione all'ing.
Giulio Marcovigi che tradusse in architettura leédnnovative del medico Enrico
Ronzani, in quanto i progetti presentati durant®iicorso, tra cui quello vincitore,
mettevano in luce il ritardo tecnico-culturale dedicelte operate, con strutture che
ancora rispondevano alla tipologia a padiglioni.gBtmenti di grande innovazione
del progetto definitivo furono: la riduzione delmero di letti a sei per ogni
infermeria, il raggruppamento delle infermerie mminor numero di padiglioni tra
loro collegati, unita edilizie con un maggior numeli piani, per razionalizzare sia
le reti tecnologiche (elettriche, acqua, fognatusgaldamento) sia i collegamenti,
ritenendo i collegamenti verticali ormai piu rapitliquelli orizzontali. Si pervenne
cosi al progetto di padiglioni a cinque piani weol collegati, soprelevati dal suolo
da un ampio porticato terreno alto oltre cinquerimet

Attorno alla transizione tipologica che culmind cdm sua realizzazione
I'Ospedale Niguarda vide linfluenza sia di riceechda attribuirsi al primo
razionalismo italiano sia le moderne tendenze dativda oltreoceand.

Negli Stati Uniti, infatti, nel primo decennio d&lovecento erano fioriti le
prime tipologie ospedaliere caratterizzate da mh@omplessi alti fino a trenta
piani, con prospetti alleggeriti da ampie finestrela struttura realizzata in
calcestruzzo armato o in acciaio e dotati di asmeper i collegamenti verticali. E’
da qui che successivamente negli anni Venti e &renesto nuovo tipo a
monoblocco si diffuse in Europa.

39 M. A. Crippa,Evoluzione dall'ospedale a padiglioni all'ospedai@noblocco o misto
nel XX secolpin L'architettura della salute. Luoghi e storia del&anita lombarda
Regione Lombardia, 2009
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Vista del monoblocco e della cappella dell'Ospedalguarda Ca’ Granda a Milano

(Fonte: AA.VV., L'architettura della salute. Luoghstoria della Sanita lombarda, Regione
Lombardia, 2009)

Il vantaggio nell'ospedale a monoblocco era lazidne dei tempi di percorrenza,
inoltre ogni piano di degenza poteva essere dakelte strutture fondamentali per
la diagnosi e la terapia, diventando cosi un’'umifgerativa autosufficiente. A
questo si aggiungeva poi I'utilizzo di aree di dirsi®ni non troppo grandi, i costi
contenuti di costruzione, anche grazie allaccomatm di impianti tecnologici,

I'articolazione gradevole dei volumi edilizi in &ea
parco o giardino, modi di vita ospedaliera ancorati
alla scala umana, simile a quella di una unita di
vicinato o di quartiere, la stessa che in quegti a@n
metteva a fuoco nell’edilizia residenziale, sojrihtt
popolare.

g 1 g La differenza, pero, che segnd questa tipologia in
Comell Medical Center, ambito europgo fu 'ch.e da S.Ublj[O' vgnng imposta una
New York 193 altezza massima di circa quindici piani, portando a
(Fonte: Capolongo S., estendere il complesso ospedaliero comungue in
igg‘f&i‘g?ﬁggﬂg%ici .orizz'c\)ntale. Spesso quindi §i articolarpno g'li ose
progettuali, Hoepli, Milano N Piu blocchi prendendo il nome di “poliblocco”,
2006) compromesso progettuale tra il tipo a monoblocdo e
tipo a padiglioni. L’'articolazione dei blocchi peteessere configurata o a pettine,
0 a raggiera, o a schema libero, ma a differen#la tpologia a padiglioni essi
erano legati tra loro a formare un’unica struttospedaliera.

Tale assetto ebbe particolare fortuna in Ital@yando nell’Ospedale Niguarda,
come abbiamo visto, 'esempio piu considerevoletd &he un decreto legislativo,
del 20 luglio 1939, se da una parte affermava dewste la preferenza per le
costruzioni a blocco, per ragioni economiche, dita ne limitava drasticamente
la crescita in altezza, riducendo a sette il numenassimo dei piani,
prevalentemente a causa dei problemi d’'uso di ascetlestinati a collegare troppi
reparti, ma anche per motivi psicologici, in quainpazienti italiani avevano scarsa
abitudine a ritrovarsi isolati a certe altezze.
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In particolare in Italia fu I'esplosione delle cegsienze dell’industrializzazione
a scala urbana, con la crescita esponenziale dttfiein particolar modo nel nord,
che, in ritardo rispetto al resto d’Europa, stimalpiamente la diffusione di
strutture a monoblocco o a poliblocco, spesso raffite ai preesistenti e antichi
complessi ospedalieri, come dimostrano molti eseanpora in funzione.

Si ricorda tra gli esempi italiani 'Ospedale dieBcia dell’ingegnere Angelo
Bordoni iniziato nel 1934 e costruito in calcestmzarmato. Esso fu configurato
secondo lo schema a grossi blocchi articolati ippito Y, collegati tra loro da
percorsi coperti e disposti attorno a una cortuatentro era posizionata la chiesa.
Il criterio guida richiamava la disposizione a regg, che aveva il vantaggio di
contrarre le distanze tra i reparti, i servizi ediegenze, garantendo un sistema
maggiormente efficiente. Si cita poi invece in amml@uropeo I'Ospedale Beaujion
di Parigi per la disposizione a pettine dei bloadie lo compongono.

Vista del corpo di ingresso dell'ospedale di Bres¢fonte: AA.VV., L'architettura della
salute. Luoghi e storia della Sanita lombarda, Regi Lombardia, 2009)

Meritevole di attenzione €& poi I'Ospedale di Sarrl@€®orromeo a Milano.
Costruito per rispondere allemergenza derivatéadadrenza di posti letto di tutta
la citta, il progetto seppe coniugare con sapidfegigenza di quantita, nella
capacita ricettiva e nella predisposizione deiigead essa connessi, con la qualita
dell'architettura. Questo ospedale milanese, iapltrinsieme al Centro
Traumatologico ortopedico di Careggi, sorto netgssi anni nella zona a nord di
Firenze, meritano particolare attenzione in quaiscirono ad attivare anche un
positivo rapporto col territorio circostante, dii divennero occasione e perno di
sviluppo.

Realizzato dall'ingegnere Arturo Braga, la strudtém concepita a morfologia
mista, composta da monoblocco articolato a Y, qitattordici piani di cui dodici
fuori terra, e altri edifici minori compreso unleigjgio per I'ospitalita del personale
addetto allospedale. Tale scelta fu motivata daogettisti in funzione della
riduzione dei costi di esercizio, che permettevianghezza, ma senza sprechi nei
costi di costruzione. L'urbanistica e la disposiE@enerale degli edifici godevano
in questo caso di un disegno generale e di finiteceellenti, anche perché
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elaborate con la collaborazione dello studio pitesle di Gio Ponti. Da notare
in questo senso lattivazione di impianti tecnotbgmoderni, la controllata
possibilita di aumentare con sopralzi alcuni deglifici in ragione del continuo
evolvere della scienza medica, il disegno delle diteere con giardini e filari di
alberi molto curati, I'elegante raffinatezza debgetto della cappella realizzata da
Gio Ponti.

2.5 L'ospedale fino ai giorni nostri: ospedali a piasta, a torre e a
tipologia mista

Dopo gli ospedali a monoblocco e poliblocco, altigologie che furono
sviluppate dagli anni Trenta e che arrivano fina@stri giorni sono: la tipologia a
piastra, a torre e a piastra-torre. Molto semplieet® lo sviluppo planimetrico a
piastra vede un’espansione in orizzontale delleivii@t relativamente
all’'organizzazione e ai percorsi. La struttura egpal contrario, si sviluppa in
altezza per ridurre l'occupazione del suolo e wtirso 'uso degli ascensori
velocizzare il piu possibile la comunicazione traparti, la movimentazione delle
persone e delle merci e il rapporto tra intern@gerno.

La terza tipologia, a piastra-torre, si configuane la coesione tra le prime
due, come si puo vedere nell’'ospedale francesaidit &o. Il vantaggio derivato
da questa disposizione planimetrica € dato dalegeimento di una migliore
logica distributiva degli spazi e dei servizi. Sedo tale sistema nel corpo a piastra
vengono inseriti i servizi di diagnosi e cura, dipanche agli utenti giornalieri e
che possono essere facilmente raggiunti dall'esteienza arrecare disturbo ai
degenti. Nel corpo a torre, invece, si sviluppanaree di degenza, distaccate dalle
attivita diagnostiche e che possono godere di uaggior vista, illuminazione,
ventilazione.

Nello specifico, I'ospedale di Saint Lo presenta ymiastra a due piani e un
corpo a torre che sovrasta di sette piani la @ia€gni piano delle zone di degenza
e configurato con camere da due a quattro posdt, lda servizi di cura, sale di
visita, infermerie, servizi igienici e servizi pkx sicurezza e la movimentazione
rapida e distinta delle persone e delle cose.

Questo esempio francese risulta di grande inteliesgaanto il motore che ha
spinto le soluzioni progettuali mostra spunti akste innovativi che garantiscono
la realizzazione di un ospedale flessibile e fumaie a livello igienico,
organizzativo e ambientale. Tale rinnovamento tigimlo segna come nella
contemporaneita, allo stesso modo che in passadilidia ospedaliera sia
chiamata a confrontarsi continuamente con il pregpescientifico e I'innovazione
tecnologica.

Da qui in poi nasce I'ospedale contemporaneo, esigmge di un modo di
progettare per la salute con il quale siamo chiaenabnfrontarci. Lo spazio della
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salute sta mutando molto rapidamente, nonostanteria di una consolidata
tradizione e di radicati comportamenti socialnilovo scenario medico-scientifico
degli ultimi decenni, infatti, ha cambiato enormenecle esigenze di salute e cura.
Le grandi trasformazioni legate all'ingegneria g@as e alla rivoluzione
informatica hanno portato I'esercizio medico a msaurirsi piu nella sola pratica
terapeutica, ma a migliorare la fase di prevenziert riabilitazione. L'ospedale
contrae lo spazio della degenza in favore dellgit@tdiagnostiche che si giovano
di complesse e sofisticate attrezzature ipertegiche, non perdendo mai di vista
il soggetto principale a cui é rivolto: la persoh&sce un nuovo modello che non
solo si distingue dagli ospedali dei secoli passtianche da quelli della nostra
storia piu prossima.

Piano tipo dell'Ospedale di Saint Lo. (Fonte: Capuio S., Edilizia ospedaliera. Approcci
metodologici e progettuali, Hoepli, Milano, 2006)
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3 IL NUOVO SCENARIO MEDICO-SCIENTIFICO: UNA
NUOVA DOMANDA DI SALUTE E CURA

3.1 Le nuove tecnologie di informazione

Il modello di sviluppo della societa attuale € nagentato dalla Societa
dell'Informazione che si sostituisce a quella deK >6ecolo, caratterizzata
prevalentemente dall'industrialismo, dalla nasdila produzione di massa e dalla
diffusa infrastrutturazione del territorfd. Il rapporto tra 'uomo e le nuove
tecnologie informatiche, telematiche e multimedibi comportato, come ben
sappiamo, cambiamenti epocali, consentendo alligg@za umana di acquisire
nuove capacita.

| nuovi scenari che si delineano prefigurano prdéotrasformazioni in tutti i
settori della societa, ma affinché si realizzinb tambiamenti € necessaria la
presenza di nuove infrastrutture. Infatti, analogate a quanto avvenne nella
Societa Industriale, che dovette dotarsi di straoeti, ferrovie, oggi € necessario
che nella citta odierna, accanto alle reti tradiaig elettriche, telefoniche, idriche,
si affianchi una nuova tipologia di reti info-telatiche, in grado di costituire un
supporto fondamentale per veicolare qualsiasi mézione e servizio.

Grazie a tale supporto il mondo del lavoro devegadesi alle rapide
trasformazioni di una societa sempre piu dinamieaprincipali conseguenze che
vediamo costantemente sotto i nostri occhi sonomkggiore flessibilita e
I'ottimizzazione dei tempi lavorativi, anche atteaso lo sviluppo del telelavoro e
di unita lavorative decentrate connesse sul teioito

All'interno di questo scenario, anche il settoraitaio sta subendo un radicale
rinnovamento. La creazione di reti di comunicazidree i medici generici, gli
specialisti, le strutture di ricerca e gli ospedaliita alla possibilita di disporre di
una straordinaria mole di informazioni di facilgeeibilita, permettera sempre di

40 A. CiaramellaMarketing territoriale e sviluppo immobiliardl Sole 24 Ore, Milano
2004
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piu alle aziende sanitarie di attuare significatnezionalizzazioni gestionali e
all'utente di avere un ruolo sempre piu attivo.

Alla luce di cio, forse i cambiamenti piu signiftca che troviamo all'interno
della struttura ospedaliera del XXI secolo sono ppm quelli legati alla
componente impiantistico/gestiondtenfatti, “uno dei primi fenomeni impattanti
sull’organizzazione delle strutture ospedalierevaeti dalle nuove tecnologie € la
dilatazione della dimensione impiantistica, chevarra occupare il 50% della
superficie ospedalierd® L'impiantistica, sia di tipo sanitario che non #ario,
diventa centrale anche all’interno dei costi ditam@one arrivando a rappresentare
il 50%-60% dei costi di realizzazione dell'interonsplesso ospedaliero. Il concetto
di “ospedale cablato” e alla base delle piu rildvdarasformazioni che stanno
modificando il modo di vivere e usufruire delle usture sanitarie: infatti gia
vediamo come negli ospedali di recente costruziordati relativi a ciascun
paziente facilmente transitano dalla camera di nizgeal laboratorio di analisi, alla
mensa, alla farmacia, fino a raggiungere la satxaipria grazie all'installazione
di un network di computer interni strettamente as®i tra di loro. In tal modo
“non é il malato che viaggia da turista nell'ospgedana sono i servizi che lo
raggiungono™?

Ancora piu in profondita, I'informatica, attravertinnumerevoli applicazioni
in ambito sanitario, gestione delle prenotaziottiyiga diagnostica per immagini,
interventi robotizzati, diventa protagonista di wexa e propria rivoluzione nel
modo di erogare il servizio sanitario stesso. tfafimpatto delle nuove
tecnologie sulla cura e sull'assistenza sanitadgpertando a una rivoluzione non
solo a livello medico-organizzativo, ma anche inniaea piu ampia a livello
sociale, culturale e territoriale. Infatti, se iinmipi di cura dei secoli passati,
Ottocento e Novecento, tendevano a centralizzaassiBtenza medica, |l
rinnovamento favorito dalle telecomunicazioni digjista creando la possibilita di
decentrare le strutture sanitarie e di distribuddeamente sul territorio.

A conferma di quanto detto, negli ultimi anni sisiage alla diffusione di
sperimentazioni tecnologiche che vanno al di |#etkficio ospedaliero di per sé,
per proiettarsi all'interno del territorio, defirdm uno scenario innovativo che
prende il nome di “telemedicina”. Il termine “teledicina” si riferisce a una
modalita di erogare le prestazioni sanitarie ngliale la tecnologia ha un ruolo
nevralgico, realizzando sia l'interconnessione tdlgi tra i presidi sanitari
(teleconsulto), sia I'assistenza e la cura saaitaalizzate per mezzo di strumenti
info-tecnologici avanzati. Gli obiettivi, in tal 880, sono l'utilizzo di reti
telematiche per il trasporto di dati sanitari efffancamento del percorso
terapeutico dalla struttura ospedaliera. | vantabgi ne derivano sono molteplici e

“1F. Bombelli, M. L. Del GattoStrutture sanitarie, mercato immobiliare e Facility
Management. Strategie gestionali, strumenti finana processi di valorizzazion# Sole
240re, Milano, 2006

“2p. Mello,Ospedale ridefinito. Soluzioni e ipotesi a confmmtlinea, Firenze, 2000
“3V. Borasi, M. CorgnatiCosti di gestione, manutenzione e sicurezza netiggitazione
degli ospedali nuovi e nel’adeguamento degli esiit Atti del convegno nazionale
“L’'ospedale del Terzo Millennio”, Alba, giugno 2001
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riguardano la possibilita di adattamento dell’assiza sanitaria alle variazioni
temporanee di popolazione, la riduzione dei temprigbvero dei pazienti, la
garanzia di un’efficace e tempestiva assistenzagndistico-terapeutica,
'incremento della produttivita del servizio samita il monitoraggio costante di
ogni variazione clinica del paziente, una migliarela anche in termini di privacy
dell'utente.

“In tale scenario si attua una profonda ‘destrattione’ del sistema sanitario,
in cui i confini tra i luoghi della medicina di @sl'ospedale, I'ambulatorio e la
casa del paziente tendono ad affievolifsilnfatti, attraverso la telemedicina, si
attua un abbattimento delle distanze e il superéondelle difficolta operative
determinate dalla disomogenea disseminazione dsetlese sul territorio. | mezzi
di telecomunicazione diventano cosi l'ossatura gt della riorganizzazione
globale di tutto il sistema delle strutture samgar

“Con lo sviluppo delle telecomunicazioni avanzateits cominciano a operare
una trasformazione altrettanto profonda nella pitagmne degli ospedali, come a
loro tempo fecero i batterf® E' necessario, perd, tenere presente come
I'introduzione di queste nuove forme di cura e stesiza stia modificando
radicalmente il rapporto che nei secoli ha legdtanedico al paziente, di
conseguenza risulta fondamentale mettere in adoig® valutazioni in modo che
non venga meno quel contatto diretto che da serareostituito il momento
preponderante della fase terapeutica.

3.2 La nascita della medicina odierna

Parallelamente alla grande rivoluzione che hannwemgdo i nuovi mezzi di
informazione, molteplici altri fattori che compongid panorama sociale,
economico, culturale e tecnologico hanno modificatapiamente le modalita di
assistenza andando a configurare in modo diverspati della salute.

Gia dalla seconda meta del XX secolo, il quadrdedesigenze ospedaliere
comincia a mutare radicalmente in seguito all’er@swiluppo che inizia ad avere
la tecnologia diagnostica, in campo chimico-ar@ite radiologico, e anche la
produzione di farmaci, come quelli antibiotici ettsonici. A partire dagli anni
Ottanta, poi, lo sviluppo scientifico ha visto ultémiore notevole accelerazione che
ha portato allo sviluppo e la differenziazione doltaplici discipline mediche
specialistiche. Gli ospedali hanno cominciato dedifnziarsi per tipi di cure e il
mondo della medicina si e trovato a dover affranticonflitto tra I'esigenza di

4 F. Bombelli, M. L. Del GattoStrutture sanitarie, mercato immobiliare e Facility
Management. Strategie gestionali, strumenti finana processi di valorizzazion# Sole
240re, Milano, 2006, pag. XXI

5 |dem, pag. XX
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continuitd di cura dellammalato e la necessitaedes di operare in contesti
altamente specializzati e ad alto contenuto tegicdo

La nuova medicina si trova ora a confrontarsi, da parte, con gli sviluppi
della tecnologia diagnostica e dell'applicaziond’idéormatica nella tecnologia
sanitaria; dall’altra, con i progressi collegataajenetica e alle sue applicazioni in
sanita. Il progresso avvenuto all'interno dellecgiine legate alla genetica e alle
tecnologie biomediche e la loro progressiva intmiole nei sistemi odierni di
diagnosi e terapia, ha trasformato notevolmentppltaccio clinico-terapeutico
anche in funzione del nuovo scenario demograficeegidemiologico. Il nostro
periodo storico, infatti, vede, da un lato un imeeato della popolazione anziana, e
dall'altro, il diffondersi di malattie cronico-degerative e la diminuzione di quelle
infettive e acute, proprio anche grazie al miglineato dei metodi di diagnosi e
cura.

Dunque, in primo luogo, le conoscenze sul genonslke applicazione di
diagnostica molecolare, di diagnostica per immagiei della Information
Technology consentono principalmente di interveimirenodo molto piu efficace
nella prevenzione e nella conoscenza della presizpoe alle malattie e alle
diverse cure, configurando una medicina di tipoventéivo e predittivo. Tale
predizione consente una concreta prevenzione ohailé, intesa sia come
tentativo di evitare o rallentare il passaggio dlute a malattia, sia come diagnosi
precoce, sia come intervento nella malattia conatamper contrastare le
complicanze. Tutto questo comportera che gli stnindiagnostici e terapeutici
siano sempre piu mirati a interventi di diagnosiqace, con I'esigenza di ricorrere
ai mezzi tecnologici e a spazi sempre piu ampildero contenimento all'interno
delle strutture ospedaliere, a discapito degli ispazla degenza, che vedranno una
notevole contrazione, in quanto destinati esclusesste a interventi di cura tardivi
e quindi necessariamente pitl invaéivi.

In secondo luogo, ulteriori grandi potenzialitausiite dalla nuova medicina
sono le possibilita terapeutiche offerte dalla facorgenomica, dalla terapia
molecolare, dagli sviluppi della chirurgia con ldacrochirurgia e la chirurgia
robotizzata, che permettono di intervenire in modbevolmente piu efficace in
fase di cura. Infine, la disciplina medica si aevdélle possibilita offerte da tutto il
complesso di interventi che seguono la fase aceita thalattia e costituiscono la
fase di riabilitazione e che mettono in luce unatigae del paziente non solo
anticipatoria della malattia, ma in larga parte sgguente la cura dello stato di
acuzie.

Questo stato di cose mette in luce come la gestitmhepaziente sia legata
soprattutto a un grosso carico di “follow up” chartp a un continuo passaggio di
pazienti nella struttura ospedaliera per i ciclintmui curativi e riabilitativi,
andando a impegnare notevolmente le strutture,eilsqnale e gli apparati
tecnologici. Si evince, quindi, che proprio le ha@otenzialita mediche andranno

6 p. Orlando, M.L. Cristind, edilizia ospedaliera tra la nuova medicina e ité&n
Hospital in Diritto alla salute: il nuovanilione della sanita pubblica, atti del 4dongresso
nazionale di Societa Italiana di Igiene, iniziatsanitarie edizioni, Roma, 2010
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ad aumentare il numero di persone che, anche segnarte, continuano a
convivere con patologie, che richiedono la contanwell’intervento terapeutico
nel tempo, spesso per afthDiventa percid necessaria la completa ridefinigion
degli obiettivi ospedalieri. Infatti I'ospedale gasda essere una struttura concepita
nel passato di accoglienza e degenza a conterattzmente tecnologico adibito
alla cura di persone prevalentemente sane conaidecessita di degenza. Fatto
che sta determinando la contrazione dei posti,letientando verso un futuro con
meno ospedali dotati di pochi posti letto e comtdagia concentrata in poche
grandi strutture.

Non bisogna poi dimenticare come altri cambiamenti piano economico,
sociale e culturale abbiano trasformato le rickieskesse che vengono fatte nei
confronti dell'assistenza medica. Infatti, il diffdersi di un maggior benessere, lo
sviluppo di maggior informazione, il cambiamentdtarale che ha messo la salute
al primo posto tra i valori, 'aumentata consapexah dei propri diritti da parte dei
pazienti, ha reso molto piu elevate le attese d# jpizlla popolazione nei confronti
dell'assistenza sanitaria, portando a richiedera mmglior qualita nei servizi e
nelle cure offerti. In questottica le pretese gmzienti si sono ingigantite
incrementando aspettative in una medicina sempreé @dncepita come
miracolistica. Viene richiesto un disegno assigsazostruito intorno al malato e
per il malato, caratterizzato da una totale trammea dei processi, che va a
configurare una medicina personalizzata e partecig2altronde la necessita di
una partecipazione consapevole e attiva delle persatraverso I'adozione di stili
di vita e di comportamenti sanitari virtuosi, risuhecessaria, prima e durante la
malattia, al fine di accrescere proprio quel carattpredittivo e preventivo della
medicina.

Si vengono, cosi, a creare due fronti strettamiexgi@ti tra di loro. Infatti, se da
una parte il paziente riveste di aspettative aeveltcessive una medicina che
ancora non puo configurarsi come scienza perfatiapstante i notevoli sviluppi
degli ultimi decenni; dall’altra lo sfrenato usolldeecnologie ha portato spesso a
un’enfasi eccessiva nei confronti delle nuove témie facendo perdere di vista
'uomo. La sfida rivoluzionaria che spetta, alload;,ospedale e quella di ricercare
un equilibrio tra i nuovi apparati tecnologici (fenacchina”) che serve a fare
diagnosi e terapia, secondo dei sistemi sofistivatispesso disumanizzanti, e una
struttura che sia accogliente e a misura d'uomanado da poter soddisfare le
esigenze del malato in quel particolare moment@lthe parole I'ospedale si deve
configurare come il luogo dove si concilia I'aspeti umanizzazione e centralita
della persona con I'aspetto tecnico della maccffina.
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8 M. Mauri, Ospedale in rete e cittadino al centibPensiero Scientifico Editore online,
31 marzo 2004
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3.3 | concetti di benessere, comfort e umanizzazione

Secondo I'Organizzazione Mondiale della Sanitanb&nte viene considerato
come un sistema costituito da elementi sia antrople fisici capaci di
condizionare in modo significativo la salute detiallettivita. Poiché la salute,
sempre secondo I'Organizzazione Mondiale dellat&aaiquello stato di completo
benessere fisico, psichico e sociale, appare eddenme esista una stretta
relazione tra 'uomo, il benessere e I'ambientes glene a determinarsi in ogni
situazione inserita allinterno di uno spazio caafo. Dunque la qualita
del’ambiente indoor influisce notevolmente sul éssere di ciascun individdd.

Alla luce di cio, si capisce come le strutture tame, che sono luoghi di cura
ma anche di malattia e disagio, necessitino ditterita progettazione capace di
creare adeguate condizioni di benessere e contfidatti la qualita del servizio
erogato da una struttura ospedaliera dipende daeptiol fattori, quali quello
sanitario, quello organizzativo, quello strutturaequello ricettivo; per cui la
condizione di benessere ambientale viene deteramidatla qualita strutturale
dellorganismo edilizio, da un’attenta progettadonell'opera, dalla corretta
realizzazione e manutenzione del sistema edilizifire da un’opportuna gestione
del servizio sanitari6’

Se l'ospedale & nato come manifestazione di umanida carita, si pud ben
valutare come negli ultimi decenni abbia perdutatténzione al rapporto
interpersonale, ponendo maggiormente l'attenziafia malattia che sulla persona
che ne viene colpita, non riuscendo in definitivh adattarsi tempestivamente
all’evoluzione sociale rispetto a quella tecnolage scientifica della medicina. A
questo, in Italia, si deve aggiungere anche ilgmmdbd malessere legato al disordine
organizzativo che caratterizza in molte zone lataamubblica®

Alla luce di cio, i principali elementi di crisi heapporto tra il paziente e
l'istituzione ospedaliera che il Tribunale per irifi del malato aveva gia
identificato nel 1983 sono: linterruzione con [I'bBrente familiare, la
spersonalizzazione dei rapporti umani, lisolamenisicologico, le cattive
condizioni alberghiere. Il concetto di “umanizza®d invece pone la persona, che
sia il paziente o l'operatore, e le sue necessitacentro del processo di
progettazione e di organizzazione degli spazi e tabncetto si esplica
concretamente nella qualita progettuale complegdiitatto il manufatto edilizio,
costituendosi come risposta adeguata alle esigigilediverse categorie di utenti:
pazienti, operatori, visitatori, cittadini.

Per questi motivi negli ultimi anni nei riguardild@rchitettura ospedaliera é
stata posta sempre maggiore attenzione a solugiogettuali non piu solamente
imperniate su obiettivi di funzionalita ed efficendel servizio sanitario, ma in

493, Capolongo, M. BuffoliQualita e ambiente fisico ospedaligin S. Capolongo,
Edilizia ospedaliera. Approcci metodologici e prtigali, Hoepli, Milano, 2006
50

Idem
®1 C. Catananti, A. Cambielli,"umanizzazione” dell’ospedaldn C. Catananti, A.
Cambieri,lgiene e tecnica ospedalierd Pensiero scientifico, Roma, 1990
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misura maggiore sui concetti di umanizzazione efodnda offrire ai pazienti, ai
visitatori, al personale medico e a quello tecraomministrativo. In questo modo
diventa di vitale importanza la qualita delle suite e la definizione degli spazi
interni ed esternt?

La struttura architettonica, infatti, incide proftamente sulla qualita di ricovero
e di lavoro in ambito ospedaliero. Sicuramentedgpessi degli ultimi decenni
nelle tecniche progettuali e costruttive hanno otied a un miglioramento
dell'efficienza e della funzionalita delle strugma non sempre questo € visibile
nei tanti ospedali caratterizzati da una considdecgbsolescenza legata all’eta dei
fabbricati. Infatti, un ulteriore elemento condizemte per un’opportuna
umanizzazione delle strutture, & dato dalla vetdstgparco ospedaliero esistente,
nonché dai lunghissimi tempi intercorrenti tra lanificazione iniziale e la
realizzazione definitiva sia di un progetto di @adjficazione che di un progetto ex-
novo di un manufatto sanitario. Sotto il profilostwttivo dunque, 'umanizzazione
delle strutture di ricovero € maggiormente deteatd@n da problemi di
adeguamento, ammodernamento e ristrutturazionéeslstente; invece, da un
punto di vista piu propriamente procedurale, larettezza dei processi di
finanziamento e di appalto dei lavori consentiretamepi di realizzazione piu brevi
e maggiormente in sincronia con le esigenze deliza.

A questo si aggiunge il fatto che alla razionatitdla costruzione ospedaliera
ha corrisposto a volte una minore attenzione peasgletto umani dell’'ambiente di
ricovero. Il “nuovo ospedale”, invece, deve esseregrado di conciliare le
complessita tecnologiche con la dimensione umagragffrire agli utenti ambienti
salutari e per creare spazi di lavoro accoglieetegfi operatori.

Nello specifico, da un punto di vista architettanié¢ principali requisiti da
soddisfare sono quelli che riguardano il benessemmoigrometrico, la qualita
dell'aria, il benessere acustico, il benessereveisdato dalla quantita di
illuminazione naturale e dalla presenza del coldrbéenessere psicologico e il
benessere sociale. Il progetto architettonico denadizzare e valutare gli aspetti
compositivi, distributivi e funzionali: rapporti miensionali, modalita di
aggregazione degli spazi e delle funzioni, distzibne dei percorsi,
diversificazione degli accessi, chiarezza distiilzute facilita di orientamento,
adeguatezza degli spazi, flessibilita strutturdignzionale.

Concorrono alla definizione di una piu accoglierdernice assistenziale,
dunque, i percorsi esterni di accesso all'ospedadie, devono essere comodi e
agevoli e dotati di segnaletica direzionale effitge nonché la presenza di spazi
verdi, che assumono un ruolo importante nel corgferna dimensione umana alla
struttura esterna, concorrendo, infatti, in modon nwascurabile a rendere
confortevole il soggiorno ospedaliero. Il comforntd@entale degli spazi, poi,
indirizzato a costruire un ambiente a misura d’'upfmocui siano garantite la
privacy, l'accoglienza e l'informazione attraversm accurato studio di vari

°23. Capolongo, M. BuffoliQualita e ambiente fisico ospedaliein S. Capolongo,
Edilizia ospedaliera. Approcci metodologici e prégali, Hoepli, Milano, 2006

55



I luoghi della salute: uno strumento per la valoaizione e la razionalizzazione del
patrimonio storico lombardo

elementi quali: gli arredi, le finiture, la segriade, la separazione funzionale dei
percorsi interni, la qualita dei materiali, i colda luminosita, la temperatura, la
pulizia, I'igiene, I'ergonomia. | materiali di rig#imento utilizzati concorrono a
determinare la serenita e l'umanita della struttsosto il profilo psicologico.
Infatti, la scelta del colore, della disposiziode|la forma, rispondano, oltre che a
oggettive motivazioni tecnico-funzionali, a consaigoni di ordine soggettivo
legate alla cura di tutto il progetto ospedaliedlo stesso modo, I'architettura
degli interni esercita un notevole influsso sullamehsione psicologica
dell'assistenza. Oltre agli spazi della degenza, dbvrebbero essere pensati con
un massimo di due posti letto per camera con seauibnomi, le aree di relazione
e di vita sociale possono garantire, nel contestiattivita assistenziale, momenti
di privacy o di rapporto interpersonale; gli stesgiazi destinati ai servizi
commerciali, come bar, edicole, piccoli negozi,alsente localizzati all'ingresso
delle strutture, svolgono un ruolo sempre piu ingoate come elementi di
umanizzazione e comfort.

Accanto alla parte piu propriamente architettorécatrutturale dell’ospedale
risulta necessario, per garantire un servizio Bssigle piu “umano”, anche la
revisione dell’organizzazione interna. Infatti,s¢eno aspetti non immediatamente
tangibili ma non per questo trascurabili per agsi@i un adeguato comfort degli
ospedali. Un esempio € la dimensione temporalesfdedalizzazione rappresenta
un evento traumatico nella vita di un pazienteneha per questo la sua durata
deve limitarsi allo stretto indispensabile. Sottoesto profilo concorre anche
l'interesse piu generale del sistema sanitarioddgate oggi piu che mai a
ottimizzare I'utilizzazione delle strutture incremiandone l'efficacia. A tal fine e
indispensabile agire sull’'organizzazione, evitaniflopiu possibile ritardi e
disservizi dovuti a problemi di personale,sia inrti@i quantitativi che gestionali,
alla mancanza di un controllo obiettivo sulle redie di prestazioni e alla
mancanza di una presa in carico globale del pazigmparte del curanté.

Un altro elemento organizzativo di rilievo per I'amizzazione del ricovero
ospedaliero & rappresentato dalla componente iatbran L'importanza
dell'informazione riguarda sia la comunicaziondudti gli elementi di conoscenza
riguardo il decorso della malattia in modo totalteetrasparente, sia le notizie
necessarie circa il funzionamento della struttura adii il paziente é
temporaneamente ospite. Queste ultime informazdinicarattere orientativo,
costituite da spiegazioni degli aspetti normativi regolamentari della vita
ospedaliera, consentono di accogliere il malatooemalizzare la permanenza
allinterno della struttura?

Infine, un ultimo elemento di grande importanza lpasreazione di un ospedale
a misura d’'uomo é la formazione del personalaudla degli operatori sanitari non
puo fermarsi all'aspetto piu propriamente tecnioa,a questo deve accompagnarsi
un’attenzione del tutto particolare agli aspetticp®gici che intervengono nel

°3 C. Catananti, A. Cambietli;”umanizzazione” dell'ospedaldn C. Catananti, A.
Cambieri,lgiene e tecnica ospedalierd Pensiero scientifico, Roma, 1990
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processo assistenziale e che assumono un ruolairdd piano nella qualita
complessiva delle cure. Sotto questo aspetto, iepazsono stati a lungo
considerati come elementi “passivi” dell’assistersanitaria, la preparazione
adeguata del personale, al contrario, deve indir&zzal coinvolgimento attivo del
paziente in tutti gli aspetti della malattia e dedlura, privilegiando le valenze
umane dei rapporti interpersonali.

In conclusione, si pud sostenere il paziente ieendo sul'ambiente sia per la
prevenzione che per la cura della malattia, agendb elementi di benessere, sulla
configurazione spaziale e sul grado di interdipezdelasciato agli individui.
Occorrono in tal senso precisi principi di progeitae e gestione dello spazio
ospedaliero in grado di associare all'uomo contempeo spazi fisici adeguati. La
mancanza dei requisiti psicologici e “umani” derg@esso, infatti, da una carenza
a monte di tali obiettivi, anche da parte deglissieoperatori sanitari che ne
assumono la gestione sotto il profilo clinico efgto-organizzative®

D’altra parte, I'adeguamento dell’ospedale allegesze umane € la base
necessaria e indispensabile che le istituzionitaaaipubbliche devono garantire al
paziente, corrispondendo tali interventi in viaidiéka al normale e adeguato
funzionamento delle strutture ospedaliere.

Se non altro, I'elevata attenzione all’'umanizzaeiatei luoghi di cura € una
delle sfide piu affascinanti dei nuovi modelli dani, che consente di misurare il
grado di civilta di una societa attraverso la aatdell’ospedalizzazione che ha
elaborato.

3.4 Il nuovo modello ospedaliero

Alla luce di quanto detto nel corso del capitol@pare evidente come i
cambiamenti avvenuti nella medicina, nella cultwanella societd abbiano
necessariamente portato a una nuova formulazidmaatiello ospedaliero.

Nel corso degli ultimi decenni si & passati progikesnente dal concetto di
ospedale come luogo di asilo e assistenza a qgiglioa struttura ad alto contenuto
tecnologico-scientifico e di grande capacita orgaativa, capace di offrire un
vasto numero di prestazioni fortemente differemzimtconcentrate in ridotti archi
di tempo. L’'ospedale contemporaneo, infatti, sititmsce come polo scientifico e
tecnologico adibito sia alla diagnosi che alla cadéa prevenzione e allo studio,
alla specializzazione e alla ricerca. In questattla struttura ospedaliera deve
essere vista come una risorsa da usare solo gqéaimdiispensabile e per il tempo
strettamente necessario e deve essere ideato eizzaga ponendo al centro |l
paziente, con la sua esigenza di cura e i suogbigti assistenza. La progressiva

5 1dem
% |dem

57



I luoghi della salute: uno strumento per la valoaizione e la razionalizzazione del
patrimonio storico lombardo

riduzione della degenza determina la rilevanteziwhe dei posti letto per acuti e il
marcato incremento delle prestazioni ambulatoréhlday-hospital e day-surgery;
dunque il parametro di riferimento per il dimensiorento dell'ospedale non sara
pit unicamente il posto letto bensi il numero dpliestazioni erogabili.

| molti fattori di novita in atto hanno evocato @strema sintesi la necessita di
una nuova attenzione all’edilizia ospedaliera; tpesriabile, per anni tenuta da
parte dalle esigenze economiche e tecnologiche, t@taando alla ribalta,
cominciando a essere analizzati, come si é vidtanadello distributivo e
organizzativo, 'immagine, 'ambiente, la qualitdgli spazr’

Lo studio delle trasformazioni che stanno mutaradéidionomia dell'ospedale
ha portato il Ministero della Salute, con il sugpodi un’équipe di esperti, a
tracciare alcune linee guida per la progettaziagti @spedali contemporanei. Tale
ricerca fornisce dieci principi fondamentali sutleratteristiche che deve avere un
ospedale, nonché alcuni schemi funzionali e pamardetriferimento che sono
sintetizzati nel meta-progetto del Nuovo Modellddipedale.

La proposta progettuale del Nuovo Modello di Ospegaesentato a Roma il
21 marzo 2001 dall'allora ministro della sanita lWartb Veronesi e dall’architetto
Renzo Piano nasce da un prolungato confronto nedtinare. Esso delinea una
struttura per acuti ed € concepito come sistemaphkm®o plurifunzionale,
costituendosi come organismo edilizio ad alto comte tecnologico e
assistenziale; luogo dell’abitare preposto e dediedla cura e all'assistenza, alla
diagnosi e alla terapia, alla ricerca e alla form@e; centro di una rete sanitaria,
integrato con i servizi territoriali di base, sp#isitici, assistenziali e sociali.

| “dieci principi informatori” di indirizzo, messa punto dalla Commissione di
studio per la definizione sperimentale del modeliganizzativo, distributivo e
tecnologico, sono rispondenti alle finalita chentégssione ospedaliera si pone.
Interrelati tra loro, tali principi costituiscondeenenti innovativi e pre-requisiti
della proposta progettuale.

Il primo principio fondamentale &€ I'umanizzazionmer cui la progettazione
architettonica, come si e visto nel paragrafo ptenge, deve scaturire in funzione
della centralita della persona quale fruitore deigb e del servizio. Il progetto,
dunque, deve essere impostato ai principi ergoriodiicorretta interazione tra
uomo-organismo edilizio-ambiente, nonché esseredottm nella corretta
interazione tra operatore sanitario-tecnologia-amig-degente. Questo si
concretizza attraverso un ambiente a misura d'uopgmsato per trasmettere
familiarita, accoglienza e affidabilita e comuniearomfort ambientale, psichico,
fisico a pazienti, medici, operatori sanitari, iece visitatori.

Il secondo principio € l'urbanita. L'ospedale & stanpre stato percepito come
luogo chiuso in sé stesso e disarticolato dall&,citome cittadella a sé stante
all'interno del nucleo urbano. Ora si richiede wspedale pensato come struttura

>"M.A. Crippa,L’ospedale tra passato e futuro: mutamenti morfalpgapporto con il
territorio, centralita della personan L’architettura della salute. Luoghi e storia della
Sanita lombardaRegione Lombardia, 2009

58



3. Il nuovo scenario medico-scientifico: una nudemanda di salute e cura

aperta, collegata funzionalmente con la rete derizesanitari territoriali del
quartiere, con la citta e con i cittadini. In guetsica I'articolazione dei percorsi e
degli spazi pubblici deve rendere l'ospedale pairgegrante della citta,
contrastando I'immagine e la percezione di isolamelegli edifici ospedalieri, e
divenire luogo accogliente per il cittadino che es=ita di assistenza e cura ma
anche per chi va a fargli visita o per chi semplieate vuole percorrere I'area per
spostarsi da un luogo all’altra della citta. Questava strutturazione consente di
rispondere anche al principio di umanizzazione uarqo I'ambiente ospedaliero
puo diventare uno spazio sociale aperto alla dittée, attraverso spazi riservati
alla ristorazione e ai negozi, le persone si pass@mtare anche per svago e
acquisti; questo aiuterebbe a diminuire la sensaziti isolamento e di tensione
psicologica e consentirebbe di intrattenere rapgaositivi con la cittadinanza,
favorendo la comunicazione tra interno ed esterndueque la creazione di
un’opinione pubblica positiva e propositiva. Pepondere a questo obiettivo la
struttura ospedaliera deve essere composta da atiwerso grado di protezione e
accessibilita. Bisogna considerare, anche, chataltho del nucleo urbano gli
ospedali di tale tipologia necessitano di areeseste pertanto 0 Si costruiscono
nella vicina periferia dei centri urbani, creand® gollegamenti altamente fruibili
sia in condizioni normali, che di emergenza, o usrido di grandi strutture
cittadine da riqualificare, come aree industriatii servizio dismesse.

Altro principio strettamente correlato con i prichie € quello della socialita.
L'ospedale secondo tale principio deve essere gordto come luogo della
riscoperta dei valori di interdipendenza e sodaliQuesto si potra realizzare
quando i cittadini cominceranno a individuare lautstira ospedaliera quale area
adibita a molteplici servizi di utilita sociale;per farlo € necessario mettere in atto
I'integrazione con il contesto socio-culturale gipartenenza e con le attivita
perisanitarie, come gli esercizi commerciali eigliarazione, le attivita culturali e
di intrattenimento, i servizi ricettivi e gli spaper le associazioni di assistenza
sociale e di volontariato.

Il principio di organizzazione risulta, poi, di B=iha rilevanza per la
configurazione funzionale del modello ospedalietroconcetti di efficienza,
efficacia e benessere diventano gli obiettivi des@guire attraverso il superamento
della suddivisione funzionale e la determinazionardorganizzazione attuata per
processi. Infatti viene ricercata un’ottimizzaziodelle risorse che consente di
perseguire l'altissima qualita dei servizi erogai.tal fine viene proposto un
modello ospedaliero dipartimentale che tende aigimtede gli obiettivi lavorativi
di personale che afferisce a discipline e profesdita diverse. Infatti
I'organizzazione ospedaliera permette una magdfmienza nell’'uso delle risorse
attraverso forme di aggregazione di singole unparative, con un approccio
interdisciplinare e multi professionale in aree gamee e dipartimenti strutturali e
funzionali, trasformando le diverse unita isolateealta integrate tra di loro. Si
supera, cosi, un modello strutturato sulle limiazidi rigide compartimentazioni
per evolversi verso un’impostazione organizzatigafigurata per aree omogenee
di cura, con modulazioni operative nelle quali idieee gli infermieri operano in
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rete e in sinergia, applicando protocolli diagrmostiterapeutici definiti e condivisi,
permettendo anche di dare risposte migliori e gpide all’utente. D’altra parte, la
professionalita del personale porta all'efficaci@a, corretta gestione porta
all'efficienza, I'accoglienza, la cortesia e il serdi sicurezza portano al benessere.

Il quinto principio e linterattivitd. Viene supdea la tradizionale visione
ospedalocentrica, nella quale il nucleo ospedabeagunto di riferimento univoco
sul territorio e in stretto ma assoluto rapporte ¢@ comunita in cui inserito. |l
nuovo modello di ospedale richiede una completangitua assistenza agli utenti,
dislocando la maggior parte delle cure e dellertbagche non prevedono ricovero
in ambulatori e presidi localizzati su tutto il riggrio. Questa progressiva
sottrazione di funzioni, anche improprie, dallodple permette di trasferire
altrove un segmento significativo del percorso tsaigi-assistenziale, imponendo
la collaborazione tra le strutture sul territoricqeelle di ricovero, in modo che
operino in sinergia tra loro e a favore del cittedsia singolo sia riunito nella
collettivita. In questo modo si riesce a svincoldraucleo ospedaliero, adibito
allerogazione di servizi complessi e integrati, datte quelle funzioni
maggiormente di base che andrebbero ad assorhirknente le risorse. Si viene a
costituire una rete di servizi spalmata sul teritodove I'ospedale si configura
come nodo fondamentale, in cui c’@ un coinvolgiroedit tutti gli operatori e le
risorse. Per permettere tutto questo, come si éepgemtemente spiegato, la rete
sanitaria si avvale delle nuove disponibilitd diéer dalle tecnologie
dell'informazione: sistemi Internet e Intranet etédemedicina che consentono
l'interattivita e il facile passaggio delle informiani da un nodo all’altro della rete.

Il principio di appropriatezza indirizza verso ugastione delle prestazioni
erogate basata sulla reale necessita. L'appropriatéelle cure, dunque, deve
essere garantita in relazione all’effettivo bisogled tipo di terapia, dei tempi e
delle modalita di degenza che ciascun caso richi®leenta fondamentale il
corretto dimensionamento tra i diversi servizi, eimcato sul numero delle
prestazioni erogabili e non sul numero dei postolePer perseguire questi criteri
le degenze vengono differenziate in base all'intandi cura e alla tipologia di
assistenza richiesta: terapie intensive, alto grddassistenza, basso grado di
assistenza, degenze solo diurne. Il basso gradmssistenza viene affidato ai
servizi specialistici ambulatoriali, e alle struttuerritoriali per la “presa in carico”
del paziente, secondo l'appropriatezza del luogteke modalita di erogazione
della cura. In quest’ottica, come si € appena yiatgostituzione di unita operative
articolate secondo patologie d’organo e di apparstscono strutture organizzative
dipartimentali in grado di ottimizzare I'assistenzan riduzione della permanenza
dei pazienti in ospedale allo stretto necessano, successivo affidamento alla
specialistica ambulatoriale e alle cure primariep® dunque configurare una
struttura ospedaliera di dimensioni contenute, ma possibilita di servire una
grande area geografica.

L’ospedale viene quindi pensato per due tipologiettdizzo: per intervenire
sulle emergenze-urgenze per cui il nucleo ospedatienane il punto cruciale di
intervento e per svolgere la diagnostica precogmapche la malattia si manifesti
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compiutamente, o per intervenire precocemente peimea danni della patologia si
possano manifestare in modo grave. Gli intervestageutici nel primo caso
richiedono la disponibilita di tecnologia e di urganizzazione sanitaria complessa
e la necessita di un sistema di degenza con pazi@ritorati. Gli interventi
terapeutici nel secondo caso, invece, necessitaatiadtecnologia di diagnosi e
cura con scarsa necessita di ricovero ma con tipatgessi alla struttura. Per
attuare guesta seconda tipologia di interventi ezifornita un’assistenza sanitaria
cosiddetta in day-hospital e day-surgery, intermedh I'assistenza ospedaliera e
ambulatoriale. Essa si configura come un ricovet@ngpo parziale, rivolgendosi a
una tipologia di pazienti che richiedono prestazioilgnostiche, terapeutiche e
riabilitative specifiche e che rispecchiano cordfizi fisiche e psichiche che
consentono il rientro a casa per le ore notturrantaggi che se ne ricavano sono,
su un piano economico, l'eliminazione delle speH®erghiere, sul piano piu
propriamente umano e gestionale, la possibilita ipenalati di continuare a
svolgere una vita sociale di normalita e I'immeéiata dei risultati delle analisi.

Il principio di affidabilita deve caratterizzareadl servizio sanitario erogato sia
le caratteristiche strutturali degli ospedali. ttifda fiducia nei confronti di una
struttura sanitaria nasce sia da una reale affithaliei servizi erogati, garantita
dalla sicurezza e dalla tranquillita riscontrabéila professionalita e nella capacita
diagnostico-terapeutica, sia dalla presenza direstza e igiene a livello di
strutture, apparecchiature, impianti e ambientalti@ da un punto di vista
economico-gestionale I'affidabilita si confrontancana gestione semplificata che
permette il mantenimento dei costi e la durataad&tituttura nel tempo. | requisiti
di sicurezza e igiene devono essere garantitivattsa I'eliminazione di ogni
possibile fattore di rischio, che passa dall’attewerifica delle nuove tecnologie
curative ma anche dell'impiego dei nuovi materidlale valutazione é tesa
all’eliminazione del rischio sia all'interno dekdruttura per i pazienti, gli operatori
e i visitatori, sia all'esterno a causa delle poitistmissioni di rifiuti e radiazioni
utilizzate a scopo diagnostico e terapeutico, dandb il piu possibile quello che
pud essere I'impatto ambientale. Infatti risultaadsoluta preminenza l'idea che
'ospedale, in quanto luogo per eccellenza di cerreecupero della salute, ha
un’insita responsabilita etica di non arrecare damm relazione a questo principio
diventa di grande importanza osservare e attudl® realizzazione dell’ospedale,
e prima ancora nella sua progettazione, un apgraatibientale che individui e
controlli i punti critici che possono condizionai& I'ambiente interno che quello
esterno. Non é trascurabile che l'assoluto risppo I'ambientein toto e la
massima attenzione alla conservazione della sulitiyjusia una risorsa per la
salute degli utenti interni alla struttura ma anpkee i cittadini che vivono intorno
all'ospedale. Questo approccio consente di raggengn beneficio non solo per
'ospedale in sé come miglioramento dellambienteith e di lavoro, ma anche
per tutta la comunita, attraverso I'abbattimentalidguinamento acustico
all'interno e la riduzione del carico di inquinaptiodotti e immessi nell'intorno. A
medio-lungo termine tale approccio consente dinette effetti positivi sia sul
contenimento dei costi, sia sul benessere e sulorbdegli utenti e dei cittadini in
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generale, concependo il concetto di umanizzaziongnipanorama pit ampio che
prende in considerazione tutto il contesto di nifento, per poter dare salute a
tutta la comunita a cui I'ospedale si rivolge.

I modello, poi, prende in considerazione come @gio rilevante per la
strutturazione dell'ospedale contemporaneo l'ideainthovazione. L'ospedale
contemporaneo, infatti, & sottoposto a continuevaamioni di carattere strutturale e
organizzativo nei confronti delle quali deve costamente adeguarsi. Cio che viene
richiesto dunque €& una completa versatilita e drasdbilita dell’organismo
edilizio per permettere I'adeguamento organizzativdnnovamento diagnostico,
terapeutico e tecnologico oltre ai progressivi &haénti strutturali di modifica,
crescita e ridistribuzione degli spazi. Il requisiti flessibilita in termini generali
deve essere soddisfatto nelle fasi di progettazionediante la flessibilita
organizzativa, procedurale e gestionale; nella f@iseostruzione, attraverso la
flessibilita strutturale, tecnologica e tipologiaa,infine nella fase di gestione,
considerando la flessibilita gestionale ed econamiba un punto di vista
costruttivo, questo comporta la scelta di modelthdettonici che consentono la
facile trasformazione degli spazi attraverso il taggio e lo smontaggio, lo
spostamento e l'aggiunta di elementi, preferibilteea secco per velocizzare e
rendere meno invasive le operazioni di adattamerdiicendo il rumore e la
produzione di detriti. La struttura ospedalieraalegsere in grado di rispondere in
modo rapido e continuo alle esigenze della scienedica in costante evoluzione
conservando, pero, lintegrita dei caratteri neipianto strutturale e formale
dell’'organismo. A tal fine, le nuove strutture vedola separazione degli spazi
destinati alla cura rispetto a quelli di ricovel® degenze; inoltre, sono strutturate
per intensita di cura, e una grande attenzioneséagalle logiche di distribuzione
interna, nell’'ottica di uno spazio contenitore ldiski, che deve essere in grado di
adattarsi alle trasformazioni nell’organizzazionel thvoro e nelle modalita di
erogazione dell’assistenza sanitaria.

Il nono principio del decalogo punta alla riceraane requisito indispensabile
per un ospedale al passo con linnovazione. L'ogjgedltre a essere luogo di
assistenza deve costituirsi come luogo di creazmerteasferimento del sapere
medico-scientifico. Nelle strutture ospedaliere ptamse, in particolare in quelle
universitarie, l'assistenza diventa inscindibilellaladidattica e dalla ricerca
scientifica, diventando poli di sviluppo di culturaanitaria, didattica e
aggiornamento professionale per gli operatori mahanper la collettivita in
genere. Solo attraverso un costante approfondimetgdettuale e un’attivita di
ricerca clinica ed epidemiologica integrata e iladmrazione con le altre strutture
esterne, I'ospedale puo favorire al suo internoréescita e I'innovazione. Pertanto
esso si dovra configurare con luoghi attrezzatilpeicerca sostenuta e supportata
da adeguati sistemi informatici.

Infine, l'ultimo principio, che scaturisce direttante dal precedente, € quello
della formazione. All'interno dell'ospedale I'ar@er la formazione e la didattica
assume rilevanza dimensionale e un’articolaziomepse maggiore, in quanto la
formazione costituisce un ponte tra interno edrestepermettendo al nucleo
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ospedaliero di aprirsi alla citta. Infatti I'aggi@mento continuo di medici,
infermieri, tecnici, assistenti, impiegati e operatconsente di avere sempre
personale adeguatamente preparato all'evoluziooeokegica e professionale e
dunque in grado di attuare processi chiari e adegligeducazione sanitaria al
cittadino.

Tutti questi principi si riversano nella progetta®m ospedaliera creando
modelli completamente innovativi, come risulta anctel Programma di Ricerca
del Ministero della Salute “Principi guida tecniorganizzativi e gestionali per la
realizzazione e la gestione di ospedali ad altadiegia e assistenza”, che prende
le mosse proprio dal lavoro della Commissione rtenigle del 2001.

Gli aspetti medici, terapeutici, riabilitativi e gf@nali che si sono diffusi
influenzano la tipologia ospedaliera che vediamoatterizzata da processi di
semplificazione e compattazione organizzativa eéi@ede che a livello spaziale
comportano la riduzione della superficie costruitdenomeno del contenimento
dimensionale delle strutture ospedaliere € dovathe alla diffusione di pratiche
terapeutiche che, come si é visto, permettonodiirre le giornate di ricovero e
conseguentemente, grazie a una maggiore turnadanmsti letto, di contrarre lo
spazio destinato alla degenza. A sua volta la aritine dello spazio della degenza
porta a una minore necessita di posti letto, ilfaxdi nuovi spazi per le tecnologie
e per forme assistenziali alternative che necessidaun arco limitato di tempo.

L’assetto distributivo delle nuove strutture e t@rizzato dall’articolazione in
aree funzionali interconnesse, organizzate in bsesigenze di correlazione tra i
servizi che le compongono, per poli e dipartimeasisicurando I'ottimizzazione
delle risorse.

Alla luce di cio, la logica spaziale e distributipeevede la combinazione di tre
elementi fondamentali. Nel nucleo fisico e funziendella struttura si trova la
piastra tecnologica distinta in due aree tecniciverse, di cui la prima viene
definita “leggera” in quanto facilmente accessitdleadatta a tutti gli interventi
chirurgici che non necessitano di anestesia, méatseconda in stretta relazione
con la prima viene definita “pesante”. Quest'ultinedmprende il blocco
operatorio, le urgenze, la rianimazione e le s&etptti gli interventi chirurgici
attuati in anestesia. Come si vede, la piastraegtirchta a tutte le attivita
diagnostiche e interventistiche e dove si centzalip le principali tecnologie.
Completa il quadro una terza area che é costitléigli spazi per le funzioni
alberghiere e ricettive.

Le strutture ospedaliere devono, poi, essere cardig all'interno del contesto
urbano garantendo un’adeguata accessibilita, siajp&nto riguarda la mobilita
pubblica e privata sia per quanto riguarda la digplita di aree di sosta. Allo
stesso modo i percorsi interni orizzontali e vaiticddevono essere oggetto di
un’attenta progettazione per permettere una facileloce distribuzione tra le aree
dipartimentali e tra le aree di particolare riliewd assicurare il rispetto della
funzionalita ospedaliera e delle norme dettateid@he. Come precedentemente
detto, l'integrazione con la citta deve portardan&dse di progettazione a garantire
il rispetto delle funzioni gia presenti nel quadeaarbano e degli interventi in esso
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previsti. In questo modo lo spazio pubblico limitrcal’ospedale puo divenire

tramite di connessione con la citta, spazio diaas#irsamento e di incontro.

All'interno di queste aree I'utilizzo del verde @we elemento fondamentale per
caratterizzare percorsi, giardini e aree di relaejocontribuendo a migliorare la
qualitd ambientale e a integrare I'isolato ospedalcon la citta.

All'interno della rete sanitaria, il modello di asgale cosi concepito si
configura come nodo fondamentale ad alta specédiane, adibito alla gestione di
tutte le esigenze di cura e in grado di offrirague specialitd di eccellenze. A
fianco a questi poli per acuti vi sono poi le sute intermedie per la media e bassa
assistenza, diversificate in base alla tipologiéedqmestazioni territoriali (Ospedale
di Distretto, Ospedale Diurno, Ospedalizzazione idiiare, Istituti per la
riabilitazione, Ospedale per lungodegenti, Residef®ocio Assistenziali); da
ultimo vi sono anche i poliambulatori che erogamesgazioni finalizzate alla
prevenzione delle malattie.

Come si puo ben capire tutte queste trasformatianno grandi implicazioni
sulla gestione del parco ospedaliero esistentapitio e costante sviluppo medico-
scientifico e assistenziale richiede un continugi@gmamento dei modelli
tipologici e una continua trasformazione delletstine ospedaliere, che per assurdo
nascono gia “vecchie”, come dimostra I'analisi diltindei piu recenti progetti in
campo sanitario. Il patrimonio ospedaliero a nogligposizione non aiuta;
nonostante la sua estrema importanza a livellacstoesso spesso e volentieri non
riesce piu a tenere il passo con le trasformazioatto e a rispondere alle esigenze
diagnostiche e terapeutiche cosi come in quesito@pono state descritte.

Purtroppo, come verra evidenziato nel prossimotckpila maggior parte delle
strutture sanitarie a nostra disposizione sonotgstd vetuste, influenzando
notevolmente i processi di adeguamento edilizigaoizzativo e della sicurezza.
Infatti la situazione attuale degli ospedali edeolorganizzazione non favoriscono
una gestione innovativa, efficace ed efficientesdevizi sanitari e non permettono
di garantire quella alta qualita delle cure oggilispensabile per soddisfare
un’attesa di salute piu complessa, diversificataresapevole.

Risulta dunque urgente intervenire in questo settibrvitale importanza per il
Servizio Sanitario Nazionale, sia prevedendo ldizzzione di nuove strutture,
con l'introduzione di nuovi modelli realizzativi gestionali, sia riqualificando
quando possibile le strutture esistenti.
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4.1 Lo scenario nazionale e I'offerta sanitaria

A fronte dei grandi successi e delle enormi pob&ibche I'evoluzione della
scienza ha messo a disposizione, i paesi economitanavanzati si trovano a
dover far fronte a diverse problematiche che metiarcrisi I'ordine sanitario, sia
sul piano organizzativo che economico. Infattitititpaesi si trovano nella
situazione di dover affrontare, da un lato, unaagiibne di crescente incertezza
derivata dalla sempre minore disponibilita di résgre, dall’altro lato, la necessita
di profonde ristrutturazioni del settore sanitaricaratterizzato da elevata
complessita e variabilita in ogni fase del processtla produzione all’erogazione
e al consumo delle prestazioni. Infatti sono nursieropaesi economicamente
evoluti che hanno avviato negli ultimi anni riforrp@& 0 meno radicali in campo
sanitario. L'obiettivo principale che sta alla badietutte le riforme sanitarie
europee € il contenimento della spesa sanitaridligabche negli ultimi anni e
andata aumentando e che nei vari paesi osciliaGfa e il 10% del PIL (Prodotto
Interno Lordo). | motivi che stanno alla base desfo fenomeno sono molteplici.
Dalla parte dell'offerta, I'elevata influenza dalall'innovazione tecnologica nel
settore sanitario; dalla parte della domanda, ievé diffusione di un maggior
benessere tra la popolazione, che ha condotto akaessita di una
personalizzazione sempre piu accentuata dei sesvidia richiesta di standard
qualitativi di salute e comfort. Tutti questi faitdhhanno portato a un notevole
incremento dei costi che il Servizio Sanitario Nazle deve supportar@.
Nonostante sia da sottolineare come l'aumento dedlerse per il Servizio
Sanitario Nazionale sia andato anche nella direzidnuna maggiore e diffusa
salute pubblica.

% Bombelli F., Del Gatto M.L.,Strutture sanitarie, mercato immobiliare e Facility
Management. Strategie gestionali, strumenti finama processi di valorizzaziond Sole
240re, Milano, 2006
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In conseguenza di cio, gli Stati si trovano a daidefinire le proprie strategie
di politica sanitaria, creando nuovi modelli geséb e organizzativi,
promuovendo un rinnovato impegno nella ricerca, eperendo forme di
finanziamento innovative. Ci si indirizza verso ua&ionalizzazione del sistema
sanitario che vede I'adeguamento dell’'offerta sai@ta una domanda sempre piu
esigente, per la quale le Aziende Sanitarie metiomaoto strategie che puntano al
miglioramento dell’efficienza dei servizi unita aai crescente attenzione alla
qualita erogata.

Owvviamente anche il Sistema Sanita in Italia haiato, a partire dalla meta
degli anni Novanta, un periodo di transizione prdfonda riorganizzazione che ha
visto la riforma del Sistema Sanitario Nazionaledel quadro legislativo di
riferimento. | principali fattori che impongono ¢éatambiamento sono: la rapida
trasformazione della struttura demografica dellgpgbazione, con un costante
incremento della popolazione anziana, che ha nuaddiin maniera sostanziale le
esigenze sanitarie, sempre piu rivolte alla curallassistenza delle malattie
croniche; la necessita di rinnovamento del patrimoimmobiliare sanitario
nazionale, che a causa della sua vetustd non ri@sdepondere alle nuove
esigenze; la mancanza di risorse economiche pingbtia investire per attuare il
rinnovamento della rete ospedaliera; I'esigenzanigjliorare i processi gestionali
delle strutture sanitarie al fine di ridurre i dostcrementando al contempo la
qualita e I'efficienza del servizio erogato. Ladsfiche si presenta, dunque, vede,
da una parte, il contenimento della spesa sanitdalaltra, I'incremento della
qualita, dell’efficienza e dell’efficacia delle mtazioni erogate, aumentandone la
produttivita.

Seppur la spesa sanitaria italiana risulta essaréetpiu basse in Europa, |l
trend di crescita, pur se a fasi alterne, risultacostante aumento. Dagli anni
Novanta ad oggi si € avuto un incremento del 5&8 un’incidenza sul PIL che e
passata dal 7% circa (di cui il 6% di spesa pubbla 9% (di cui il 6,7% di spesa
pubblica)® Lo scenario che ne deriva ha condotto a una pdafdrasformazione
del sistema sanitario, riconducibile in terminii&ativi al D. Lgs 502/1992 e al D.
Lgs 517/1993 che hanno avviato il processo di azkrvazione delle strutture
sanitarie e il passaggio dalle USL (Unitd Sanitdraxali) in ASL (Aziende
Sanitarie Locali), introducendo profonde trasforimaizorganizzative e gestionali
nel comparto sanitario. L'aziendalizzazione ha rficaio i criteri alla base
dell'attivitd sanitaria che, pur mantenendo I'obigt della pubblica utilith, dovra
essere conformata alle logiche di tipo privatistidella flessibilita e della
competitivita tra le diverse strutture. In quegita le organizzazioni sanitarie
pubbliche tenderanno a un miglioramento qualitagvquantitativo della propria
offerta di servizi puntando al contempo a una m&lia@zazione e a un

%9 Cfr: F. Lega, M. Mauri, A. Prenestifi;Ospedale tra presente e futuro. Analisi, diagnosi
e linee di cambiamento per il sistema ospedaliatiaino, Egea, Milano 2010
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contenimento della spe¥aQuesto dovrebbe garantire un migliore utilizzolalel

risorse pubbliche, ma si capisce come esista uma iftcongruenza tra I'esigenza
di garantire salute, che & un elemento prioritar@ui non si pud dare un prezzo, e
la necessita di ridurre i costi e le risorse.

All'interno di questo quadro, cid che ha maggiorteemodificato i processi
gestionali e organizzativi € stato il cambiamenteveauto nei criteri di
finanziamento dell’attivita ospedaliera. In passatfatti, tali criteri erano fondati
su parametri quali I'indice di occupazione dei ptetto, l'indice di rotazione e la
durata della degenza media. L'obiettivo, dunqua gerello di garantire la massima
occupazione di posti letto, mentre i concetti dicefnza ed efficacia non avevano
grande rilevanza. Questo sistema di criteri & rimd®o a che la conoscenza
medica permetteva limitate possibilitd di intengerdiagnostico e terapeutico,
comportando un’omogeneita nelle pratiche di assistee cura. Evolutosi il
panorama medico-scientifico, oggi nella valutaziated’attivita di una struttura
sanitaria cio che viene preso in consideraziore éimplessita delle patologie, le
strategie diagnostiche e terapeutiche utilizzate, dbtazione tecnologica e
I'efficienza operativa della struttura. Questo €iga che ogni Azienda
Ospedaliera per aumentare il proprio fatturato daveuotare il piu velocemente
possibile i posti letto e, dunque, ridurre la pemereza in ospedale del paziente. A
livello operativo, & andato configurandosi un nusisiema di finanziamento della
sanita fondato sulla “prestazione”: Diagnosis Related GrougDRG). Tale
sistema, introdotto sempre dai Decreti Legislapvima citati, prevede che le
prestazioni delle aziende sanitarie siano retrbudialle Regioni secondo tariffe
stabilite a priorf*

Inoltre, un altro grande cambiamento introdotto dailLgs 502/1992 e
517/1993, e stato il sistema di accreditamento,deltermina le strutture sanitarie
idonee a erogare prestazioni per conto del ServEamitario Nazionale. La
normativa sull'accreditamento (D.P.R. 14 gennai®7)9fissa dei parametri
qualitativi di riferimento, che rappresentano listee dei requisiti che le strutture
autorizzate pubbliche o private devono possedere operare all'interno del
Servizio Sanitario Nazionale e ottenere il finanm@to pubblico.
L'accreditamento e finalizzato a incrementare laligg@ del servizio sanitario.

All'interno del panorama sanitario italiano, unralimportante momento di
evoluzione del Servizio Sanitario Nazionale e statenodifica del titolo V della
Costituzione, attraverso la legge costituziona#eB2001, con la determinazione
della sanita materia di legislazione concorrentduaque il trasferimento della
potesta legislativa in questo campo alle Regidrdetentramento dei poteri dallo

€0 Bombelli F., Del Gatto M.L.,Strutture sanitarie, mercato immobiliare e Facility
Management. Strategie gestionali, strumenti finama processi di valorizzaziond Sole
240re, Milano, 2006
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Stato alle Regioni ha notevolmente intensificaisijenza di meglio garantire
livelli adeguati di assistenza su tutto il territonazionalé”?

All'interno di questo scenario l'offerta sanitariazionale € costituita da 1.173
istituti di cura, di cui 638 istituti pubblici edyaiparati, corrispondenti al 54%, e
535 case di cura private accreditate, che rappiasernl 46% del totale degli
istituti. Risulta confermato il trend decrescenéémumero degli istituti degli ultimi
anni, effetto della riconversione e dell’accorpatoeti molte strutture. A livello
nazionale, circa il 41% delle strutture ospedalfrbbliche ed equiparate presenta
medie dimensioni, in termini di dotazione di po&tito per ricoveri in regime
ordinario e day-hospital, con una forte eterog@nti le regioni. Piu del 33%
presenta una dotazione inferiore ai 120 posti lettotali strutture sono
prevalentemente presenti in alcune regioni delrodtdlia e nelle regioni del sud
Italia. Le restanti strutture del centro-nord preéaao prevalentemente medie
dimensioni. Complessivamente, a livello naziondk, dotazione media, in
riferimento all'anno 2009, & di 315 posti letto pstruttura. Si ha una
concentrazione di strutture, con dotazione di pésiio superiore a 400, in
Piemonte, Lombardia, Veneto, Liguria, Emilia Romg'ﬁoscané?.’

Il numero dei posti letto totali & di 211.936 peuthe di 37.153 per non aculti,
con una disponibilita di 3,5 posti letto per midbitanti nei reparti per acuti e 0,6
posti letto per mille abitanti nelle strutture pem acuti. Anche in questo caso vi &
una forte differenziazione tra le regioni, per laregioni del Nord si posizionano
tendenzialmente al di sopra dello standard complessientre il Sud si colloca al
di sotto, presentando anche pochi posti letto paratuti®

Per quanto riguarda le strutture ad alta speciatibne, comprendente (i
istituti di ricovero e cura a carattere scientificesse sono prevalentemente
concentrate al Nord, dove risiede il 45% della papone italiana, con una
percentuale rispetto al totale del 58%.

Osservando i dati contenuti nel rapporto OCSE (Qimgazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economico), il sistemapeglaliero sembra
confermarsi in termini di dotazione e performanceprncipali sistemi sanitari
occidentali. Infatti al pari di Francia, Germartati Uniti, Regno Unito e Spagna,
la dotazione di posti letto per mille abitanti,ntimero di dimissioni per mille
residenti pari a 14.091, il tasso medio di occupeeie la degenza media pari,
rispettivamente, al 77,8% e a 6,7, pongono I'ltakmpre in posizione medio-alta.
Inoltre la speranza di vita alla nascita di 80 asrua risulta superiore rispetto agli
altri paesi.

Come si puo vedere il sistema sanitario italianoadioca in una posizione di
assoluto rispetto nelle graduatorie internazioralendo messo in atto una radicale
trasformazione, caratterizzata da una riduziondadeimensione strutturale

82 A, Tartaglia,Criteri di progettazione ospedalierin Capolongo SEdilizia ospedaliera.
Approcci metodologici e progettuatioepli, Milano, 2006

% Fonte: Ministero della SalutRelazione sullo stato sanitario del Paese 2009-2010
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dell'offerta e da risultati importanti in terminii cefficienza, produttivita e
appropriatezza delle prestazioni erogate. Tuttaiguo interno presenta delle
profonde disomogeneita e criticita che gli indicaopra esposti non possono
rilevare: inappropriatezza nelluso di alcune pmewtni, carenza di servizi di
assistenza domiciliare, lunghe liste d’attesa,ffigente qualita dei servizi sanitari
in alcune regioni che spingono i cittadini a rivelg in altre regioni, e non da
ultimo un patrimonio ospedaliero vetusto e hongueaguato.

Per queste ragioni i principali strumenti prograrnonasanitari come il Piano
Sanitario Nazionale (PSN) o il Patto per la sakdro indirizzati alla definizione
di strategie e strumenti atti a supportare la redinzazione e il miglioramento
dell’intero sistema. Questo si traduce, in ambitatiirale, nella ristrutturazione e
valorizzazione del patrimonio immobiliare, attrasemismissioni, trasformazioni,
rifunzionalizzazioni e la costruzione di nuove #tite; in ambito funzionale, nella
riorganizzazione dell'intera rete sanitaria, in moda accrescere la qualita e
I'efficacia dei servizi e da assicurare una lora pguilibrata fruizione su tutto il
territorio.

L’'ammodernamento e la riorganizzazione della resggedaliera ne prevede la
sua razionalizzazione, fissando standard sullazitota di posti letto e sul relativo
tasso di ospedalizzazione, al fine di promuoverercqysi assistenziali
economicamente piu efficienti e adeguatamente ppiragriati. Il recente decreto
sulla “spending review” ha abbassato lo standafubdti letto accreditati per mille
abitanti a 3,7, comprensivi della riabilitazionadella lungodegenza post-acuzie,
con una riduzione del tasso di ospedalizzazioné8fha 160 per mille abitanti.
Inoltre le Regioni si sono impegnate ad adottaoméd provvedimenti per favorire
il potenziamento di setting assistenziali di maggi@conomicita, quali il day
hospital e il day surgery, alternativi al ricovemaegime ordinario. D’altro canto il
processo intrapreso promuove lindividuazione dntdedi eccellenza, ad alta
specializzazione, dislocati sul territorio, che pegsentano poli ospedalieri di
riferimento regionale e nazionale, in grado di alificare I'offerta del servizio
reso e di porsi stretta connessione con i presiitai che costituiscono i diversi
nodi del processo assistenziale. Questo sistema awwe ['obiettivo della
riconversione a fini riabilitativi degli ospedalbic uno standard minimo inferiore ai
120 posti letto, vanno nella direzione di uno sémento piu efficiente delle
risorse e una piu efficace risposta al crescenteeato delle patologie cronico-
degenerative.

La strategia messa in atto per l'attuazione dektgwso di razionalizzazione
della rete sanitaria si basa sostanzialmente spatr@metri, che sono il livello di
utilizzazione delle strutture, 'adeguatezza dstleitture rispetto ai fabbisogni dei
cittadini sul territorio e la funzionalitd operaivdelle strutture in rapporto alle
dimensioni. In termini operativi, tale ridisegndldeete sanitaria e ospedaliera si
attua attraverso gli interventi di adeguamentoedsltiutture secondo i principi
derivati dalle nuove esigenze di salute e curamativi e non; la dismissione di
alcune strutture e la realizzazione di akve novo attuando la razionalizzazione
della distribuzione degli ospedali sul territoria;riconversione ad altro uso delle
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strutture che non supportano piu le funzioni ospeda La strategia mira a
realizzare un sistema a rete, riducendo il numermgpedali in esubero e
realizzando presidi alternativi al ricovero ospéxtal In tal modo viene
incrementato il potenziale delle strutture di @ssiza, che possono cosi beneficiare
di un sistema piu adeguato ai bisogni sanitari etgari della popolazione e in
grado di fornire risposte piu flessibili.

4.2 Il patrimonio immobiliare sanitario e le esigenze d
riqualificazione

A fronte del processo di riorganizzazione del sigtesanitario, come si € visto
necessario attuare un ampio e articolato progetio adeguamento e
razionalizzazione di tutto il patrimonio ospedaliea nostra disposizione. A tal
fine, risulta di fondamentale importanza la conogeedello stato in cui questo
patrimonio versa.

Si e gia detto che la conoscenza del patrimoniedsero pubblico nazionale
non e di grande facilita, in quanto manca a tugiag indice nazionale che delinei
le caratteristiche dei presidi ospedalieri esistéatfunzione, il dimensionamento,
lo stato di conservazione, la dotazione tecnolggit@a Nonostante questo, alcuni
studi riguardanti I'anno di costruzione degli edifospedalieri sono stati condotti
nel corso degli ultimi decenni e di questi ci aWaaho per avere un’idea della
vetusta del patrimonio.

Per valutare lo stato delle infrastrutture ospedaliitaliane I'eta del parco
immobiliare e di grande rilevanza, in quanto ciwdindicazione della vetusta
delle strutture. Quest'ultimo indicatore € partarahente critico in quanto rende
I'ospedale poco adattabile all’evoluzione rapid#ladeecnologia e delle tecniche
sanitarie, e non piu funzionale alle mutate esigedz pazienti e operatori. La
funzionalita di un ospedale, infatti, intesa corigpasta dell’organismo edilizio a
esigenze e funzioni complesse, si trasforma rapédéenel tempo, non solo per le
caratteristiche intrinseche al manufatto, ma angw®e fattori esterni che
influenzano il sistema edilizio stesso, come i rsitjufunzionali e strutturali
richiesti dalle nuove normative.

I momenti di maggiore impulso alla costruzione degpedali nella storia della
sanita italiana sono stati il periodo tra le duergel mondiali, durante gli anni
Sessanta per la lotta contro la tubercolosi €demie ospedaliere del 1978 (anno di
istituzione del Servizio Sanitario Nazionale) e H@85.

Se guardiamo a qualche decennio fa, intorno agli 8essanta, I'83% degli
ospedali presenti sul territorio nazionale avevadiventi anni; negli anni Ottanta

%5 Cfr: Terranova F., Palumbo Rl.parco immobiliare sanitaripin Terranova F., Palumbo
R., Ediliziaper la sanita, UTET, Torino, 2005

70



4. Cenni al panorama sanitario italiano

il patrimonio immobiliare sanitario era ancora @ogb al 69% da immobili aventi
pit di quaranta anif.

La prima volta che il patrimonio immobiliare pulididi tipo assistenziale fu
valutato nella sua consistenza, fu nelllambito H&logetto finalizzato CNR —
Risparmio di energia nel riscaldamento degli edifiel 1982. Precedentemente a
questa ricerca, i dati che consentivano di defiforetato del parco immobiliare,
erano piuttosto scarsi, e ancora fino a oggi tdledis riveste lindagine
maggiormente sistematica e consolidata a causa dedincanza di una reale
conoscenza del patrimonio ospedaliero in nostregsso.

Sulla base di quella ricerca era stato calcolagoadita un quarto degli ospedali
italiani erano collocati in edifici storici con @dedli costruzione antecedente al 1900,
piu della meta risaliva a prima degli anni Quaramtben il 70% del patrimonio
ospedaliero era stato edificato antecedentemefitaramg Sessanta.

Aggiornando tali dati ai primi anni del 2000, $ita come non ci siano stati
grossi cambiamenti, a causa delle poche dismisstomiconversioni, e delle
pochissime nuove costruzioni di strutture ospedafieNe consegue che dopo
circa venti anni il 26% degli ospedali risaliva are a prima del 1900, poco piu
della metd a prima degli anni Quaranta e il 66%ultasa edificato
antecedentemente agli anni Sessanta, con un’eti rmiggeriore ai quaranta anni.
Questo nonostante alla fine degli anni Ottantadasapevolezza da parte dello
Stato di avere un patrimonio immobiliare fortemedégradato e obsoleto avesse
spinto a individuare un programma generale di itiwesti per gli interventi di
ammodernamento del parco ospedaliero.

Ora ci si chiede quale sia lo stato del patrimorsanitario italiano
contemporaneo dopo che si € arrivati agli sgocdigllie risorse economiche statali
che in tutti questi anni sono state devolute aingadial programma di investimenti
della Legge Finanziaria n. 67 del 1989. Infattinostante negli ultimi anni vi siano
stati enormi investimenti in ristrutturazioni delatgmonio ospedaliero, tali
ristrutturazioni hanno limitato le problematicheridanti dalla vetusta delle
strutture, ma non le hanno risolte.

Se consideriamo i dati riguardanti I'epoca di aagtne degli ospedali attuali,
si vede come le strutture a nostra disposizioneangano inadeguate per
I'erogazione della moderna assistenza medica, qameevidenziare la letteratura
anglosassone e americana che considera inutillzzabfini dell’'assistenza gli
ospedali con piu di trenta arffii.

Il grafico di seguito mostra la percentuale deicoasni italiani sul totale delle
strutture divise per epoca di costruzione.

% 1dem

®"1dem

%8 Cfr: F. Lega, M. Mauri, A. Prenestiii;Ospedale tra presente e futuro. Analisi, diagnosi
e linee di cambiamento per il sistema ospedaliatiaino, Egea, Milano 2010
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Epoca di costruzione degli ospedali italianFonte: Divisione Ricerche (DiR) SDA
Bocconi. Elaborazioni da dati Sole240re Sanita @0Per nosocomi ante 1800-2000,
stime su informazioni e documenti istituzionali pani da 2001 a oggi (2016).

Come si evince dai dati riportati, circa il 63% desocomi ha piu di quaranta
anni; almeno il 40% ha piu di settanta anni e diré&% delle strutture ospedaliere
italiane ha oltre un secolo. Queste indicaziomeoidono chiaro come il patrimonio
ospedaliero italiano sia di grande rilevanza dapunto di vista architettonico e
monumentale, ma dall’altra parte risulti inadegyago I'erogazione della moderna
assistenza sanitaria. Tali strutture, per la maggoarte oggi inglobate
completamente nel centro urbano, hanno difficole&st@ndersi e ad adeguarsi alle
nuove necessita di impianti, apparecchiature, sikaa, igiene, logistica, ma pur
sempre sono e restano nella tradizione, nella mamomelle consuetudini dei
cittadini, i quali a malincuore li sostituirebbezon strutture piu moderne.

Se si guarda nello specifico alla distribuzione desocomi per anno di
costruzione nelle diverse zone del territorio &ab, si rileva che il Centro e il Sud
hanno la percentuale piu alta di nosocomi apertieolguaranta anni fa,
rispettivamente il 70% e il 68%. Segue, poi, il Hldvest con il 65%, mentre il
Nord Est con il 54% e le Isole mostrano una minateista delle strutture presenti.
Nel Nord Est questo & dovuto a un grande ricambgirdtture avvenuto a partire
dall'inizio degli anni Novanta in seguito agli irstenenti della Legge 67/1989, con
una percentuale di nuove strutture pari al 27%. tienelle Isole la ragione & da
ricercare nella maggiore costruzione di nuovi ogpech il 1941 e il 1990, con una
percentuale pari al 66%. Relativamente alla costngzdi nuove strutture dal 2001
a oggi, bisogna sottolineare come il Centro, ttana particolar modo dalla
notevole riorganizzazione del sistema ospedaliffetteata in Toscana, ha dato un
forte impulso alla costruzione di nuovi ospedali cma percentuale del 7%. Segue
il Nord Est con il 5%, mente il Nord Ovest, il Sedle Isole sembrano essere

% 1dem
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rimaste molto pit indietr® La grande disparita tra le diverse regioni itadian
dovuta dalla diversita dei fondi stanziati, dalféetive necessita e dalle strutture
gia presenti sul territorio. D’altra parte, lo smaricambio di strutture avvenuto in
molte regioni negli ultimi anni ha comportato uragg dispendio di risorse e
investimenti per la loro ristrutturazione. Oltrétyt se si prendono in
considerazione le strutture incompiute, si nota @hein totale di 148 nosocomi,
I'80% si trova nel Sud lItalia, sintomo che i fin@amenti messi in campo negli
ultimi trenta anni sono andati spesso sprecatiparticolare nelle regioni del
meridione’*

Questo scenario rende evidente la necessita diratun globale processo di
adeguamento e razionalizzazione di tutto il patrimoospedaliero dislocato sul
territorio nazionale. All'interno di questo processome il dibattito scientifico ci
mostra, risulta fondamentale operare una profonflessione sulla scelta di
ristrutturare un patrimonio caratterizzato da unagh storia oppure di optare
sull’opportunita di costruire nuove strutture irsstuzione a quelle vecchie, al fine
di non continuare a disperdere risorse ma di atuarprocesso di riorganizzazione
efficiente ed efficace, che consenta anche di waare I'importanza storica e
architettonica delle strutture in nostro possekadipologia della struttura edilizia,
'eta dell’ospedale, la fattibilita degli intervérgdilizi e impiantistici, i costi di
manutenzione, la disponibilitd di adeguate zonepaicheggio, la facilita di
accesso, sono tutti elementi che, accompagnatnaiassaria salvaguardia di tutte
le strutture con valore storico, influenzano talelts.

Nella tabella sottostante viene riportato il numedpb edifici o di corpi
ospedalieri presenti in ogni regione, e per ciaacdinqueste ultime quelli con
interesse storico e quelli che sono stati ristrattu

Dati storici dei corpi di fabbrica che compongono presidi ospedalieri. Fonte: SCPS - Ministero dellganita 1990

Regioni Edifici analizzati Edifici con interesse stoico artistico Eta media degli edifici
Piemonte 297 28 71
Valle d'Aosta 6 26
Lombardia 1.131 48 53
P.A. Bolzano 31 6 64
P.A. Trento 43 14 74
Veneto 718 66 56
Friuli - V.Giulia 287 1 33
Liguria 270 9 64
Emilia - Romagna 732 70 65
Toscana 459 63 89
Umbria 89 9 137
Marche 189 8 70
Lazio 293 33 102
Abruzzo 104 2 58
Molise 5 25
Campania 202 15 80
Puglia 269 15 49
Basilicata 26 22
Calabria 95 1 34
Sicilia 499 38 55
Sardegna 121 17 37
Italia 5.866 443 62
O |dem
™ |dem
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Bisogna sicuramente considerare che la ristrutiomazdi un ospedale esistente
puo essere molto onerosa da un punto di vista @zieop non solo per quanto
riguarda gli interventi di riqualificazione, ma dmec a posteriori nella fase di
mantenimento. Inoltre, in particolar modo per qaedtrutture che presentano un
numero limitato di posti letto o una capacita ifdez rispetto alla richiesta del
territorio, gli interventi di riqualificazione rigedono un processo organizzativo e
gestionale di grande delicatezza per poter margesieure, efficienti e funzionali
tutte le aree interessate dai lavori. Occorre infantinuare a garantire I'efficienza
del servizio, facendo fronte in termini di sicurezeg benessere alla presenza di
personale esterno, polveri e rumore, all'ineviglstarsa accessibilitd ad alcune
zone o servizi, al continuo spostamento di pazientapparecchiature, alla
variazione della segnaletica, a nuove procedurenttrgenza e di evacuazione.
Tutto questo sicuramente non risulta insormontatske esiste all’interno
dell'ospedale una buona gestione e un buon coording di tutto il processo, ma
deve essere attentamente valutato.

Oltretutto le problematiche relative al manteninoedit strutture esistenti o alla
realizzazione di nuove sono diverse anche in fureziella tipologia di manufatto
su cui si deve intervenire. Il parco ospedalier@w € caratterizzato, infatti, da
una molteplicita di tipologie edilizie che la strdegli ultimi decenni ci ha
lasciato. Nellimmagine sottostante e indicata istribuzione delle tipologie di
edilizia sanitaria a oggi presenti sul territot@iano.

400+

350+

3004

250

200

1504
1004
50
; 1

O Intermediad Poliblocco® Monoblocco con piastr@ Monobloccol Padiglioni

Tipologia costruttiva delle strutture ospedalierd-onte: Rapporto sulla sicurezza in
ospedale, Direzione Centrale Comunicazione INAROD)

Come si € visto, dunque, i dati mettono in luce witaazione di grave
malessere. La vetustad delle strutture comporta preaccupante obsolescenza
strutturale e tecnologica, che va a minare la emaa sismica, impiantistica e
antincendio, con sistemi di accreditamento perfegtiosolo in quattro regioni, una
profonda differenziazione tra il Nord e il Sud d&ese in termini di dotazione
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tecnologica, produttivitd e appropriatezza dei igene un’alta percentuale di
ospedali incompiuti nonché di strutture di dimensimsufficienti (meno di 120
posti letto)’> Questo scenario impone la riflessione sulle pilidi investimento
che devono essere indirizzate a garantire un atiegmamodernamento del parco
ospedaliero e un’omogeneita su tutto il territon@zionale. Non sempre risulta
agevole e favorevole, da un punto di vista econoreiorganizzativo, intervenire
sull’esistente per renderlo piu efficiente e adéigualle nuove normative di igiene
e sicurezza, ma la scelta &€ condizionata spesstestieri da fattori logistici. Gli
ospedali di cui usufruiamo sono collocati nei ceattadini o in centri altamente
popolati rendendo maggiormente agevole il loro raggmento da parte della
popolazione. Inoltre i cittadini sono affezionatjaesti luoghi e in particolar modo
le persone piu anziane si trovano spesso piu adgim in un luogo conosciuto,
anche se talvolta meno confortevole ed efficielnéecostruzione di nuovi ospedali,
poi, anche se a media scadenza risulta la soluzudiheeconomica, richiede
l'impiego di ingenti risorse economiche.

Valutando il progresso della medicina, le nuoveg&sie logistiche e
I'obsolescenza tecnica, che la letteratura esteresn trenta anni per tutte quelle
strutture progettate senza flessibilita e modwdriterna, risulta di grande rilievo
la necessita di prevedere un programma di rinnoagndi piu ampio respiro
rispetto a cid che é stato fatto fino a oggi. Dasso fino agli anni a venire e
necessario porre le basi per una rifondazione tg#oblel settore ospedaliero
pubblico. Tale rifondazione necessita innanzitutib una grande opera di
disinvestimento di molte delle strutture sanitaggi esistenti, come gli ospedali di
piccole dimensioni che sono difficili da ristruttme e portano a un ingente utilizzo
di risorse che vengono disperse. D’altra partej imglyalia I'ospedale € la struttura
pill complessa e piu costosa che ci sia, in quassorbe il 50% delle risorse
destinate alla sanita. Sarebbe opportuno, inveastare le risorse dall'ospedale al
territorio mettendo in comunicazione le diversetstre della saluté

Se fino a pochi anni fa, e talvolta tuttora, 'at®ne posta da parte delle
istituzioni sanitarie nei confronti di questo patonio sia stata piuttosto nulla, esso
€ un patrimonio immobiliare dalle grandissime patalita. La sua gestione,
vendita, valorizzazione rappresenta per le AzierSi@nitarie una grande
opportunita a causa della necessita di riammodesnsomdelle strutture e
dell'ottimizzazione delle risorse. Infatti, non a dottovalutare come tali esigenze
siano ormai improcrastinabili per garantire la sepivenza e la competitivita delle
Aziende Sanitarie stesse nello scenario della &atdtiana, caratterizzato dalla
crescente competizione, internazionalizzazioneceializzazione.

D’altro canto, se si considera la spesa sanitafimaotto della filiera della
salute, il settore della sanita rappresenta il H8¥PIL del Paese, dato che mette in
luce la sua grande importanza. La sanita non puamie essere vista solo come
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una spesa, bensi come un investimento per il bereegsda competitivita del Paese.
L’'ospedale € una delle industrie pitu importanti etitorio capaci di generare un
grande indotto economico, per cui la sanita nhon pli® essere un potenziale
volano per lo sviluppo del Paese.

4.3 Programmazione nazionale degli interventi per I'adguamento
dell’edilizia ospedaliera pubblica

In seguito all'esigenza di adeguamento del patrimospedaliero nazionale, si
vuole riassumere brevemente in questa seier Idi programmazione degli
interventi di edilizia ospedaliera che a livellatsie & stato promosso negli ultimi
decenni.

Dopo la seconda guerra mondiale iniziarono diveisterventi di
ammodernamento del patrimonio ospedaliero esistediecostruzion@x novodi
organismi edilizi di tipo assistenziale, senza pelh@ essi fossero supportati a
livello nazionale da un piano di sviluppo genermabtehe in termini economici. Le
prime tre leggi tese ad agevolare le opere pubblaitarattere assistenziale (L.
589/49, L. 723/55, L. 743/57) promossero intervehttipo puntuale senza una
visione globale degli interventi inserita all'inter di un quadro di sviluppo
organico generale. Questo comportd profonde disemeita tra le singole realta
territoriali, sia a livello comunale che regionale leggi successive fino al 1976
ebbero tuttavia il merito di individuare e promuo¥e linee di finanziamento
specifiche anche se la pluralita degli intervemtigpammati continuo a non essere
coordinata su scala nazionale, a causa anche defamentazione delle
competenze tra gli enti e le organizzazioni sialioche nazionall! Infatti la
parcellizzazione della rete sanitaria era tale wipedire qualsiasi forma di
programmazione che avesse carattere unitario. Qusato di cose subi una
notevole trasformazione con l'istituzione nel 198 Servizio Sanitario Nazionale
(L. 833/78), venendo a istituirsi strumenti normadittraverso i quali programmare
I'evoluzione del parco immabiliare con interventiocdinati.

| primi programmi messi in atto a livello nazionalguardavano alla
razionalizzazione dell'uso delle risorse, ancheaa#rso la riduzione del numero
delle strutture ospedaliere presenti sul territooiesta politica delle dismissioni
non seguita da un adeguato ricambio degli immoleili da progetti di
ristrutturazione, comportd a un aumento percentdalefenomeni di degrado e
obsolescenza. Tale fenomeno, unito ai cambiamemtutd ai nuovi strumenti
normativi in termini di standard edilizi, determindn generale stato di

" Terranova F., Palumbo Rl parco immobiliare sanitaripin Terranova F., Palumbo R.,
Edilizia per la sanita, UTET, Torino, 2005
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inadeguatezza della rete sanitaria naziofidl@rogetti ministeriale e parlamentari
che seguirono per far fronte alla situazione, sfi@io nell’art. 20 della Legge
Finanziaria n. 67 del 1988, che autorizzava “ungmmma pluriennale di
interventi in materia di ristrutturazione edilizadi ammodernamento tecnologico
del patrimonio sanitario e di realizzazione deBsidenze sanitarie per anziani e
soggetti non autosufficienti”.

Le politiche di investimenti che la Legge Finanizaprevedeva, partivano
dall'idea di ammodernare il patrimonio strutturadetecnologico del Servizio
Sanitario Nazionale per adeguarlo all’evoluzionepdimcipi di assistenza sanitaria
pubblica. Inoltre esse ancor oggi puntano all’d#irazione dei servizi per
rispondere agli obiettivi di efficienza dellasgsza sanitaria e di riequilibrio
dell'assistenza sul territorio nazionale, al firiegdrantire a ciascun cittadino una
risposta adeguata alla domanda di salute, sianmriedi prevenzione che di cura
delle diverse patologie. Gli obiettivi specifici eha legge si proponeva erano il
riequilibrio territoriale qualitativo e quantitativ delle dotazioni strutturali e
tecnologiche, il completamento della rete delleutatre territoriali nonché
I'adeguamento alle norme di sicurezza e la congeyme all'uso pubblico dei beni
dismessi. Tali obiettivi favorirono indubbiamentgiocesso di abbattimento delle
forme di degrado e obsolescenza che caratterizaavgratrimonio immobiliare
nazionale. Tra laltro, i propositi di potenziamentelle strutture per la
prevenzione e la realizzazione di quelle adibitasdistenza di soggetti deboli,
incrementarono le attivita di costruzioee novo

Nel frattempo anche il D. Lgs. n. 502 del 1992 secinotevolmente sulla
definizione del Servizio Sanitario Nazionale, at#nao I'estromissione dei Comuni
dalle competenze in materia sanitaria e la consggugefinizione di un nuovo
assetto Stato-Regioni, per il quale queste ultingsumsero una maggiore
responsabilita in termini finanziari, normativi eogrammatori. L’esito del nuovo
apparato normativo fu l'attuazione di un processoigirutturazione funzionale
dell'intera rete ospedaliera, che vide, per il mrinriennio di investimenti
conseguente all’art. 20, la prevalenza di inteivéndmpliamento, ristrutturazione
e completamento, piuttosto che di nuova costruzione

Il programma pluriennale di investimenti, che didanizio solo qualche anno
piu tardi la promulgazione dell’art. 20, si articoin due fasi. La prima ebbe
termine nel 1996 e vide la realizzazione di intatvepuntuali, motivati
prevalentemente da esigenze espresse a livelléeJooea non inquadrati in un
disegno organico di livello regionale che avrebbeutio definire lo scenario entro
cui collocare l'intervento. Gli interventi attuati ogni caso assicurarono un trend
di riduzione dei fenomeni di degrado e obsolescereratutti gli anni Novanta,
anche se non furono risolutivi per 'ammodernameltiutto il parco ospedaliero.

Fu la volonta istituzionale, sia delle Regioni ated Governo, di superare le
criticita determinatesi in questa prima fase, abiesito nella seconda, iniziata nel
1998, una maggiore capacita programmatoria, detetai a concentrare i
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finanziamenti in un numero contenuto di intervesitategici, all'interno di una
logica di rete che richiede grandi strutture ospedadi riferimento, in grado di

limitare I'emigrazione a scopo sanitario da alcwegioni in altre. Tra le novita
fondamentali, per incrementare la rapidita di aitm@e del programma, ci fu
I'istituzione di specifici “tavoli tecnici” con tié le Regioni con lo scopo di
selezionare gli obiettivi e ottimizzare gli effettnoltre, al fine di rilanciare |l

processo di programmazione centrale e regionalenevastituito il Nucleo di

Valutazione degli investimenti pubblici. La consegma positiva di queste
strategie fu quella di aver programmato, quanto anesulla carta, la

riqualificazione dell'intero patrimonio strutturale tecnologico. Sicuramente si
riscontra nel secondo triennio di attuazione uevale incremento degli interventi
di nuova costruzione, tuttavia ancora oggi non @ldaavere un quadro preciso
degli esiti di questa seconda fase, anche se sedh@asiano stati privilegiati

interventi di tipo strutturale e logistico indiretz allinnalzamento degli standard,
come previsti a livello normativo. Inoltre, rispethlla prima fase, ci si € rivolti
Verso processi caratterizzati da un’elevata corsjifeprogettuale, realizzativa e
gestionale. Cio che & importante sottolineare delipologie di intervento attuate
in entrambe le fasi presentano la caratteristicaur® di non intervenire sull'opera
in maniera preventiva, bensi sono sempre stateeniesgto quando i fenomeni di
degrado e obsolescenza strutturale e impiantistaao gia in atté®

Le risorse inizialmente previste sono state suoc@sente integrate nel corso
degli anni, fino a oggi. A partire dal 1998 le nse finanziarie vengono
incrementate da rifinanziamenti contenuti nelle didginanziarie quali quella del
2000, del 2001 e del 2007. Il sistema ha consemitgviluppo graduale del
programma in relazione alle capacita di spesa granamazione delle singole
Regioni, che possono utilizzare tutta o parte dgllata assegnata, attraverso gli
Accordi di Programma o Accordi di Programma Quadjaalora le Regioni
includano la sanita tra le materie oggetto deltese istituzionali di programma
(Lombardia, Toscana, Basilicata). Gli Accordi vengastipulati con il Ministero
della Salute, con il concerto del Ministero delbeomia e delle finanze, in
coerenza con gli obiettivi generali individuati nBiani Sanitari Nazionali e
Regionali, nel nuovo Patto per la salute 2010-181®intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regiol@ Province Autonome.

A quasi venticinque anni dal'emanazione dell’'a20 della Legge 67/88,
risultano sottoscritti una cinquantina tra Accordi Programma e Accordi
integrativi. Gli obiettivi nel corso degli anni sorstati integrati con finalita
specifiche, quali 'adeguamento alle norme di seua degli edifici e degli
impianti e il riequilibrio tra 'ospedale e il tetworio, e lo scenario all’interno del
guale si interviene € in lenta ma continua mutaziddna nuova fase di grande
impulso per la trasformazione del patrimonio saititdan nostro possesso e
cominciata nel 2001, in conseguenza della promidgaz del decalogo
sull*Ospedale modello”, relativo ai nuovi princigli progettazione ospedaliera.

% 1dem
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Cio nonostante il quadro attuale mette in luce neadta che vede il ridursi sempre
pit consistente delle risorse messe a disposiziopgl di due decenni dallo Stato;
e nonostante siano stati fatti grandi passi avaograttutto negli ultimi anni, il
panorama della rete ospedaliera, come si € vistdadlaprecedentemente esposti,
ancora non risulta in alcun modo soddisfacentepeSisa dalle molte e spesso
troppo piccole strutture per acuti disseminate #fitorio, alle cittadelle
ospedaliere a padiglioni dei primi del Novecentomnanoblocchi della meta del
secolo scorso. Tutto questo spinge le Regioni vdosme di finanziamento
alternativo, come iproject financing che individuano forme di partenariato tra
pubblico e privato che interessano le fasi di pttagéone, realizzazione e gestione
delle strutture ospedaliere, al fine di ovviaresEmpre minore disponibilita di
risorse pubbliche, ma con risultati davvero poatdsfacenti.

Tra laltro, nello scenario attuale, risulta im@orte sottolineare come
I'adeguamento del patrimonio ospedaliero non pucegsere considerato, alla luce
delle nuove politiche di livello europeo, un evemmcrastinabile. La direttiva
europea 20-20-20 fissa entro il 2020 gli obiettilii riduzione del 20% delle
emissioni di gas serra, di aumento del 20% di zazali di energia da fonti
rinnovabili e di diminuzione del 20% del risparnginergetico. Tale provvedimento
europeo unito a quello che prevedera che entrd%02si dovranno ridurre i
consumi di energia dell’80% negli edifici pubblieiprivati, rendono evidente la
necessita da parte del pubblico di mettere a nauatba il patrimonio. Questo per
un paese come [I'ltalia risultera fortemente prolatoo, ma dara anche
I'opportunita agli Stati membri di dotarsi di preeilinee guida a livello europeo
per la costruzione di una rete ospedaliera effieien

All'interno di questo contesto la Regione Lombardigpone come una delle
Regioni maggiormente virtuose, costituendosi comea ali grande vivacita nel
processo di sviluppo e riorganizzazione del sesargtario. Infatti, la Lombardia &
stata una delle prime Regioni che si & davveroquugmata di attuare un processo
di ammodernamento e revisione del sistema sanitadel parco ospedaliero. I
settore della sanita pubblica lombarda e da luregopb protagonista di una
notevole evoluzione che lo determina come sistenecckllenza e di attrattivita
per i pazienti di tutto il territorio nazionale. Ahe di poter conoscere il patrimonio
ospedaliero presente sul territorio, tra il 199% 2002 la Regione ha avviato un
puntuale censimento dello stato delle strutturdtaae di proprieta del servizio
sanitario regional€. Tale importante lavoro di rilevazione e definizodella
consistenza e conservazione del patrimonio, haoalufinalita di indirizzare i
progetti di riqualificazione in modo da attuare wtilizzo efficace del patrimonio
delle Aziende Sanitarie, in vista dei bisogni drae salute della popolazione
lombarda e non. In seguito al grande cambiamengsomim atto dall'elaborazione
del “decalogo” nel 2001, la Regione Lombardia hamidato il “Piano
straordinario per lo sviluppo delle infrastruttimenbarde 2002/2010", dando avvio
a un programma di finanziamenti e interventi diewote entita, con l'obiettivo di

" Cfr: A. Caviglia,Edilizia Sanitaria in Lombardia. L'edilizia pubbkcal servizio della
salute Regione Lombardia, 2002
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ottimizzare le strutture esistenti e di costruithenuove, tenendo anche conto del
valore storico e artistico del patrimonio pubblganitario acquisito nei secoli dal
territorio lombardo. Tale processo non si € corxloe € tutt'ora in corso, e nel
suo svolgimento richiede I'attuazione di un prognendi razionalizzazione di

ampio respiro, che possa guardare al territoricorege nella sua globalita, e che
awii una concreta e organica gestione di tuttesttetture ospedaliere storiche
presenti sul territorio, definendone la migliore pii coerente modalita di

valorizzazione.
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5 IL SISTEMA SANITARIO LOMBARDO

5.1 L'offerta sanitaria e il patrimonio ospedaliero del territorio
lombardo

Per avere un quadro il piu possibile esaustivo'aftdita sanitaria lombarda,
bisogna considerare come la Regione Lombardia tenéa su una superficie
complessiva di 23.861 metri quadrati, fatto cheelade la quarta regione italiana
per estensione. La popolazione residente al 9retta®l1 ammontava a 9.748.171
di personé? pit di 1/6 del totale della popolazione italiamamn un trend in
costante crescita, caratterizzandosi tra le regeénnaggiore densita a livello
nazionale. Gli studi demografici prevedono che &ntvy anni la popolazione
lombarda crescera almeno del 7%, superando laasdgli10.000.000 di residenti;
di questi circa il 40% vivra nel capoluogo o neflaa provincia. Questo sara
favorito anche da un innalzamento della natalita eade una crescita positiva
negli ultimi anni. Allaumento assoluto della pogpione, dovuto in gran parte dai
fenomeni di immigrazione provenienti dalle altrgyiomi e dagli altri paesi, si
associa anche uno spostamento della sua strutturatd, caratterizzata sia da un
aumento della popolazione molto giovane, che dawmento della popolazione
oltre i 65 anni. La quota della popolazione anziandi grande rilevanza ai fini
sanitari e si constata come, anche a fronte diassot di natalitd in aumento,
continui a rappresentare la fetta maggiore dellpofazione lombarda. Questo e
dovuto al generale allungamento della vita mediayaga a circa 80 anni per la
Regione Lombardia, con il sempre piu consistentaesuio delle malattie cronico-
degenerativé’

A servizio del vasto bacino d'utenza, la Regionfreofla un punto di vista
sanitario 128 strutture tra pubbliche e privatey noa netta prevalenza di strutture
pubbliche. Rispetto alla totalitd dell’offerta plich e privata, le Aziende
Ospedaliere costituiscono senza dubbio la tipolguiarappresentativa, con 29

8 Fonte: dati Istat, Censimento 9 ottobre 2011
" Fonte: dati Regione Lombardia, 2010
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Aziende Ospedaliere che costituiscono il 61% diééiita. Se si restringe, poi, il
campo dell'offerta ospedaliera esclusivamente adkeutture pubbliche la
predominanza delle Aziende Ospedaliere risulta@np evidente con '83% del
totale. Relativamente alla loro distribuzione gediga, troviamo: 12 Aziende
Ospedaliere nella Provincia di Milano, 3 nelle Rnoie di Varese, Bergamo e
Brescia, 2 nella Provincia di Cremona, una nellevidcie di Como, Lecco,

Sondrio, Pavia, Lodi e Mantova. Le ASL suddiviselistretti territoriali sono 15, e
la Regione pud contare su 17 istituti di ricover@wra a carattere scientifico
(IRRCS), che costituiscono il 42% del totale naalef’ | posti letto in Lombardia,

tra degenze ordinarie, day hospital e day surgseig, pubblici che privati

accreditati, sono 43.039, con un indice di 4,4 ipgesto per mille abitanti, di cui

3,6 sono per acuti e 0,8 per non aélti.

Dal 1996 al 2002 la Regione Lombardia, tra le paohikalia, ha realizzato un
puntuale censimento dello stato delle struttureedajiere di proprieta del servizio
sanitario regionale, fornendo un valido strumen&s [a programmazione e la
riqualificazione della rete ospedaliera e per Watione di precise strategie di
razionalizzazione e alienazione del patrimonio irbili@re sanitario. Anche se i
dati oramai risultano non piu di estrema attuak@no comunque efficaci per la
conoscenza della storicita delle strutture ospedalilombarde. Infatti, il
patrimonio sanitario della Lombardia &€ un patrincoringente con strutture
fortemente inserite e radicate nella storia e neftadizione lombarda.
Confrontando i dati riguardanti la consistenza plairimonio per ogni regione
italiana, riportati nel capitolo precedente, riaulthe la Regione Lombardia
possiede il patrimonio ospedaliero piu vasto (iPdl8lel patrimonio nazionale
contro un dato nazionale medio del 5%), con un mardée strutture sanitarie con
valore storico-artistico particolarmente elevato.

L'esigenza di prevedere un utilizzo efficace detripgonio ospedaliero e di
fornire adeguate linee di indirizzo per gli investinti regionali, di fronte alle
possibili alternative di rinnovo o di sostituziodel manufatto, non puo prescindere
da una conoscenza della consistenza e delle condel patrimonio stesso. Per
questo motivo la Regione Lombardia ha iniziato wmgb iter di rilevazione che si
e concluso nel 2000 ed é stato poi aggiornato EEIL21 fabbricati rilevati
quantificano un patrimonio strumentale della Regial oltre cinque milioni di
metri quadri di superficie lorda di pavimento, okee poi integrato da piu di un
milione di metri quadrati di superficie fondiaria platrimonio immobiliare non
strumentale, quasi del tutto inutilizzata in quafi@mente parte del patrimonio degli
ex ospedali psichiatrici.

Il censimento ha consentito di conoscere I'ass#gtgatrimonio strumentale in
termini di localizzazione territoriale, consistenzbestinazione d'uso e stato di
conservazione generale. Nello specifico é statagatb lo stato di consistenza del
patrimonio; I'epoca di costruzione originaria prievee, nonché I'anno di piu
recente ristrutturazione e/o ampliamento; la l|@zalzione territoriale delle

8 Fonte: Idem
81 Fonte: Ministero della Saluténnuario statistico nazional@009
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strutture ospedaliere, verificata in rapporto &t@ accessibilita fisica; la presenza
di vincoli attuativi di tipo urbanistico, idroge@iro, ambientale e monumentale; la
tipologia costruttiva; lo stato di conservazioneevaente dei manufatti; la
destinazione d'uso dei fabbricati; il costo di asmmento alle normative di
accreditamento. | dati di sintesi che risultanoaaisimento, relativi alla vetusta e
allo stato di conservazione del patrimonio, soportati nei grafici seguenti.

9%

35%

OPrima del 19003 Tra il 1900 e il 1949@ Tra il 1946 e il 19798 Dopo il 1975

Epoca di prima costruzione del patrimonio ospedaidombardo(in % sul totale dei
presidi). Fonte:Regione Lombardia, Direzione generale saf2t01)
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Stato di conservazione del patrimonio ospedaliesmbardo(in % sul totale della
superficie lorda di pavimento}-onte: Regione Lombardia, Direzione generale sanita
(2001)
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Stato di conservazione scadente per destinazionsaltel patrimonio ospedaliero
lombardo(in % sul totale della superficie da adeguar&onte: Regione Lombardia,
Direzione generale sanita (2001)
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Superfici da adeguare del patrimonio ospedalieranbardo(in % sul totale della
superficie lorda di pavimento). Fonte: Regione Landia, Direzione generale sanita
(2001)

Come traspare dai grafici, il patrimonio risultstmzialmente vecchio, il 70%
delle strutture ha quasi 70 anni e piu del 35%ibalp100 anni, e abbastanza ben
conservato, con i due terzi delle strutture in isighti condizioni manutentive
generali e solo per un terzo inadeguate o decisganmesufficienti. In questo senso,
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particolarmente significativo appare lo stato digervazione della cosiddetta Area
critica (pronto soccorso, sale operatorie e teragensive), che costituisce circa
I'8% del totale delle superfici di intervento e cper il 70% viene dichiarato in
sufficiente o buono stato di conservazione. Cosharle aree destinate ad attivita
diagnostica, comprensive di laboratori e attivii@diologiche, sono ritenute
inadeguate alle necessita in meno del 30% dei tasicriticita appaiono piu
consistenti in relazione alle attivita ambulatdriehe per quasi la meta si trova in
scadenti condizioni di conservazione e d'uso. ldarehe, pero, richiede
sicuramente piu di ogni altra interventi di adegeato e quella delle degenze, che
tra l'altro rappresenta la destinazione d'uso amdargamente prevalente nelle
strutture ospedaliere (il 55% rispetto al totale)he non risponde ai requisiti piu
generali dell'accoglienza. Questo in conseguenggdi thevestimenti regionali della
meta degli anni Novanta, quasi esclusivamenteinzditi alle aree critiche che in
quegli anni richiedevano maggiori intervefiti.

Inoltre, dai dati riportati nel censimento risutthe il patrimonio ospedaliero
lombardo non & sempre utilizzato e localizzato a&jgio: il 37% dei presidi
indagati ha meno di 150 posti letto con quasi %ldei posti letto concentrati nella
citta di Milano dove risiede piu del 15% della ptmione della Lombardi&.
Nelle cartine riportate di seguito viene individu#a localizzazione territoriale dei
presidi ospedalieri lombardi, I'epoca di prima cogione e lo stato di
conservazione in relazione alle singole province.

@ presidi ospedalieri pubblici
® presidi ospedalieri privati
eslensione territoriale province
| < 5% del totale
| |trail5eil 10%
[ Jtrail10eil 15 %
I tra il 15 el 20%

Localizzazione territoriale dei presidi ospedaliésmbardi. Fonte: Regione Lombardia,
Direzione generale sanita (2001)

8 Edilizia sanitaria in Lombardia. L’edilizia pubblical servizio della salutdRegione
Lombardia, Direzione generale sanita, 2002
8 dem
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n.° presidi ospedalieri
[ |da4das
~ |daBa?9

[ |dat10a18
I da19a 36

Distribuzione territoriale dei presidi ospedalidombardi. Fonte: Regione Lombardia,
Direzione generale sanita (2001)
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epoca di prima costruzione
|| prima del 1900

[ tra il 1900 e il 1945
[ tra il 1946 e il 1975
| dopo il 1975

ﬁ fat

Epoca di prima costruzione dei presidi ospedalitinbardi. Fonte: Regione Lombardia,
Direzione generale sanita (2001)
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Stato di conservazione dei presidi ospedalieri l@ardh. Fonte: Regione Lombardia,
Direzione generale sanita (2001)

Le tabelle sotto riportate indicano sinteticamahtaumero e la percentuale di
presidi ospedalieri del territorio lombardo per epali prima costruzione e per
superfici da adeguare.

Riepilogo presidi per epoca di prima costruzione

Prima del 1900 42 37%
Tra il 1900 e il 1945 41 36%
Trail 1946 e il 1975 22 19%
Dopo il 1975 10 9%
Tot 115 100%

Riepilogo presidi per superfici da adeguare

Meno del 30% 16 14%
Tra il 30% e il 50% 20 17%
Tra il 51% e il 70% 23 19%
Pit del 70% 59 50%
Tot 118 100%
slp scadente/slp rilevata complessiva di tutti i gsidi indice di degrado
895.734 mq/2.867.965 mq 31,23%

slp intervento/slp complessiva complessiva di tuttipresidi slp da adeguare
2.867.965 mq/4.335.493 mq 66,15%

Fonte: Regione Lombardia, Direzione generale sa(#01)

| dati ottenuti, che rappresentano la situazioné pkErimonio sanitario
regionale, e conseguentemente in risposta alldemattiche emerse, hanno spinto
la Regione Lombardia a intervenire modificando dorénte la programmazione
sanitaria. Infatti, constatando la vetusta e ltostlh conservazione degli ospedali, i
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principali strumenti di programmazione sanitarigioeale, in sintonia con il Piano
Sanitario Nazionale, sottolineano I'esigenza denvenire sulla riqualificazione del
patrimonio pubblico, puntando alla riorganizzaziatedl'intera rete sanitaria. In
quest'ottica, la Regione si & negli ultimi anniteanente indirizzata verso la
realizzazione di nuove strutture ospedaliere aal gjecializzazione, a causa della
forte necessita di investimento e delle dimensmomisistenti su cui intervenire.
Accanto a queste tipologie di strutture altamenpecwlizzate i programmi
prevedono sul territorio anche la creazione ditstra intermedie destinate
all'assistenza di base, che possono rappresemtaratlirale evoluzione di quegli
ospedali che per la loro storicita non supportandegfunzioni sanitarie richieste.

Infatti, come il censimento ha mostrato, il parcgpedaliero lombardo si
caratterizza al suo interno per la presenza diamsistente patrimonio di strutture
storiche che devono essere riqualificate e riomyate. Oltretutto la consistente
riduzione dei posti letto che e stata attuata iestjuwultimi anni e che ancora si
preannuncia, al fine di contenere i costi dellataam in accordo ai nuovi principi
di ospedalizzazione, porta necessariamente alalione di grandi superfici,
indirizzando verso un’attenta riconversione delieiadi strutture sanitarie e alla
definizione di una loro nuova funzione, sulla bals¢ disegno della nuova rete
sanitaria.

5.2 |l patrimonio storico degli ospedali lombardi

Il patrimonio storico ospedaliero lombardo attuatteea disposizione risulta di
grande rilevanza in considerazione della sua ctmsa, qualitd e ricchezza di
componenti. Si vuole qui brevemente riportare alesempi di ospedali che hanno
fatto la storia dell’assistenza lombarda. Un patriio che rientra nella piu vasta e
articolata rete ospedaliera di tutto il territoBoche insieme a essa va ripensato,
attraverso una logica di conservazione, modificnre@vazione. Non solo nel
Quattrocento con la Ca’ Granda, ma anche in monsemitessivi della storia, gli
ospedali lombardi si sono costituiti come esempi rditevole rilevanza
architettonica, ma essi sono ancora troppo poc@® t@ppo poco tutelati e
valorizzati.

In aggiunta ai complessi ospedalieri che sono stairtati e descritti come casi
studio nelle schede allegate alla ricerca valeelzagcitare alcune altre strutture di
notevole importanza a livello storico-artistico.sEgpossono essere divise in due
gruppi: il primo che riguarda gli attuali ospedaliovenienti da complessi che
hanno avuto il loro avvio a partire dal tipo a ¢eoa di matrice quattrocentesca e |l
secondo che riguarda complessi realizzati trarla @ell'Ottocento e I'inizio del
Novecento.

Tra gli ospedali di origine quattrocentesca sindeol’Ospedale San Matteo di
Pavia, edificato alla fine del XV secolo nel centdiella cittd. Nel corso dei secoli
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'ospedale fu sempre in stretto contatto e coopenazcon la vicina istituzione
universitaria dedicata all’insegnamento delle smermmediche. Il complesso
ampliato piu volte tra il Settecento e I'Ottocento,causa della crescita delle
esigenze ospedaliere, fu sottoposto a tutela prisa partire dal 1910 e fu poi
trasformato in caserma nel 1933. Successivametttayerso un difficile percorso
gestionale, l'ospedale €& diventato sede univeraitaegli anni Sessanta del
Novecento. In seguito alla dismissione del vecdsipedale, durante il Novecento,
per opera degli ingegneri A. Gardella, L. Marti@, Mariani e L. Sala, venne
realizzato un nuovo complesso a padiglioni separgibsizione periferica, a nord
della citta, immersi allinterno di un parco. Lattadella ospedaliera fu poi
arricchita anche da edifici satellitari: I'lstitu@arlo Forlanini, su progetto di A.
Bellani, e I'lstituto Casimiro Mondino dellingegree A. Savoldi. Tra gli anni
Settanta e Ottanta sorsero altri nuovi padigliomanoblocco nella parte nord del
complesso e un importante progetto di ammodernamerdampliamento e stato
condotto tra il 2003 e il 2007.

Un altro importante ospedale di fondazione quatintesca e I'Ospedale
Maggiore di Brescia. Anch’esso attualmente € sen\etsitaria, infatti tra il 1927
e il 1934 I'ingegnere Angelo Bordone progetto elizza un nuovo complesso
ospedaliero, con un innovativo impianto a raggiaraui i padiglioni, articolati in
doppia Y, erano raccolti attorno a una corte, akceatro era posizionata la chiesa.
L’'ospedale, che e stato ampiamente ampliato e inathf ed € tutt’ora soggetto a
opere di ammodernamento, costituisce una cittadaltétaria di grande valore sia
dal punto di vista medico che architettonico. Apgadposito, si sottolinea il valore
artistico della chiesa di San Luca. Aperta al culed 1954, si distingue per la
tessitura in mattoni e pietra, che caratterizzanamoolti edifici ospedalieri, le pale
d’altare, i mosaici e le sculture.

L’'Ospedale Maggiore di Cremona fu fondato nel 14Blbordi della citta
storica, verso nord. La plurisecolare storia dgtiflito Ospitaliero si sviluppa per
oltre cinquecento anni. Nel corso dei secoli I'akde fu accorpato con altre
istituzioni ospedaliere e conventuali, tanto chedddjere dell’Ottocento I'Ospedale
di Cremona, secondo solo all'Ospedale Maggiore damMé per dimensioni e
importanza, poteva disporre di estesissimi possadinterrieri, corrispondenti
quasi al territorio dell’'attuale provincia. DurarteNovecento diverse fasi hanno
caratterizzato un progressivo sviluppo dellOspegda partire dal 1935 con
I'ufficializzazione della denominazione “Istituti Spitalieri”, per poi arrivare, il
primo gennaio 1995, all'istituzione dell’Azienda i@slaliera “Istituti Ospitalieri
Di Cremona”. Dal punto di vista strutturale, sel'takio del Novecento inizio il
dibattito sulla costruzione di un nuovo ospedat#atb dei requisiti necessari per
rispondere alle esigenze di una moderna citta, selol972 venne edificato un
altro complesso su una superficie di 200.000 noeidrati alla periferia della citta.
Il nuovo ospedale fu progettato dall'ingegnere AstBraga, con I'appoggio del
medico Enrico Ronzani, nel 1965. L'edificio si ciyufra ancora come un
monoblocco di nove piani e planimetria ad H, imrodrsun grande parco, anche
se di recente é stata realizzata una nuova piegaatoria. L'alto valore storico e
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artistico del patrimonio prodotto e accumulato secoli € ben rappresentata
attraverso la collezione darte e la notevole doentazione conservata
all'’Archivio di Stato di Cremona.

L'Ospedale Maggiore di Crema, poi, ha una storigiga@armente lunga e
diversificata. Le sue origini prendono l'avvio nE351 con un raggruppamento
ospedaliero chiamatdomus Dejche era gestito, caso particolare a quel temgo, d
un gruppo di laici con autonomia finanziaria. lrgsito, nel corso dei secoli,
cambio sede piu volte, ma fu sempre sostenuto gdartanti donazioni, finché nel
1959 I'’Amministrazione diede incarico sempre atiégnere Arturo Braga con la
consulenza del medico Ronzani di costruirne unantieb. Il nuovo ospedale
venne progettato in forma di monoblocco a T e feceasivamente ampliato con
altri edifici nel ventennio tra il 1978 e il 1998.

Non bisogna poi dimenticare I'Ospedale Maggiordad®lisericordia a Parma,
dedicato a Sant’Antonio e istituito nel 1477. Aretso vide la realizzazione di un
nuovo complesso a padiglioni durante gli anni Veleti Novecento. Denominato
Ospedale civile contava di diciotto fabbricati esfstituito dall’attuale Ospedale
Maggiore, che e stato oggetto negli ultimi tempi afiere di ampliamento e
riqualificazione.

Infine I'Ospedale Maggiore di Lodi fu fondato net5B ed é attualmente sede
della ASL. L'aspetto attuale del vecchio ospedalig @sultato di una serie di
ampliamenti ed edificazioni, succedutesi dal XVlaafine del XVIII secolo,
intorno a un primitivo edificio a crociera quattemtesco. Lo sviluppo dovuto a un
continuo sforzo di adeguamento funzionale, ha po#l'impianto attuale, il cui
scheletro & visibile ancora oggi nonostante le defaioni, una doppia croce
costituita da due lunghe infermerie parallele a#raate da un braccio piu corto. Il
rinnovamento maggiore si ebbe durante il XVIII deccon la realizzazione
dell'odierna facciata principale neoclassica difiomga piermariniana e la chiesa
dell'ospedale. La sua composizione mostra l'indabilevanza del complesso dal
punto di vista storico-artistico, costituendosi teshpo come matrice di sviluppo
urbanistico-architettonico della citta e specchi@ mutare delle concezioni
ospedaliere dal Medioevo ai nostri giorni. Lo spamterno della crociera € ancora
oggi utilizzato, con la realizzazione di ambieniti piccoli da adibire a uffici, e
rimane testimonianza di sedici cortili, di cui iupnteressante € il chiostro della
farmacia. L'ospedale fu poi ampliato tra la finel'@tocento e l'inizio del
Novecento, con la configurazione di un complesgmaiglioni, che fu dismesso
negli anni Sessanta con la realizzazione di uniodalii monoblocco sviluppato
verticalmente.

Relativamente al secondo gruppo di ospedali, claene la loro istituzione a
cavallo tra I'Ottocento e il Novecento, € opportusegnalare I'Ospedale San
Gerardo dei Tintori a Monza. La sua storia € streéinte legata con la tradizione
plurisecolare della cura dei malati attuata daepdirenti religiosi e laici della citta,
sviluppatasi nei secoli attraverso la realizzazidneliverse istituzioni sanitarie.
Tali istituzioni videro una prima aggregazione A&69 e successivamente nel
1890 con la realizzazione di un nuovo ospedaleelito obsoleto, alla fine degli
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anni Cinquanta lI'amministrazione pubblica e que#lanitaria cominciarono
seriamente a interessarsi sull’opportunita di éasd o di ampliare il vecchio
ospedale ottocentesco. Il huovo complesso vidada hel 1962, con il progetto di
un imponente monoblocco di quindici piani ad andamelanimetrico arcuato e
con 'aggiunta di un secondo corpo di fabbricauhittyo piani.

Di grande rilevanza per i suoi 250 anni di storigiteé I'Ospedale Alessandro
Manzoni di Lecco. Realizzato per opera dell’ardtit€siuseppe Bovara nel 1840,
venne dismesso dopo pochi decenni, a causa defigazioni indotte dalla
struttura. Cosi nel 1900 fu costruito un nuovo clasgo in altra sede su progetto
degli ingegneri Mella e Ongania, che fu poi ampliattorno agli anni Trenta e
ancora nei decenni successivi, fino alla decisidnedificazione di un nuovo
ospedale. La nuova struttura, inaugurata nel 206Qa la firma di Marco Zanuso,
oltre agli architetti Aurelio Gorgerino e BohdancPaewsky, e ben incarna tutti i
principi della moderna progettazione ospedaliera.

Si vuole qui, poi, ricordare due importanti complesilanesi di cui si & gia
parlato nel secondo capitolo. Il primo e I'Ospeddieggiore a Niguarda di Milano,
che attesta il passaggio tra la tipologia a paoigke quella a piu blocchi in Italia, il
secondo €& I'Ospedale San Carlo Borromeo, inaugunato1967, € di grande
rilevanza per la collaborazione nel progetto dedhitetto Gio Ponti, a cui si deve
la cappella, di grande valore per la sua architettuper le opere d'arte in essa
raccolte.

Da ultimo si riporta il milanese Ospedale Saccaad$ocomio sorse nel 1927
come sanatorio, costituendosi tra i primi sanadificati in pianura. Fu intitolato
al medico Luigi Sacco nel 1974, divenendo anche plell’'Universita statale di
Milano. A meta degli anni Settanta gli furono agmdr altri due ospedali,
I'Ospedale Agostino Bassi e I'Ospedale Enea, ergigeinfine Azienda Sanitaria
nel 1992.

Parallelamente alla mancanza di informazioni redatl patrimonio sanitario
nella sua totalita, si riscontra una mancanzaddirche storiografiche relative al
patrimonio storico ospedaliero, fatto salvo alcundagini condotte a livello
regionale. In particolar modo risultano particolante manchevoli le informazioni
riguardanti lo sviluppo che i complessi nosocomf@inno avuto nel corso del
tempo. Come si e visto, I'evoluzione degli ospettatibardi, dalla loro istituzione
alla loro dismissione e nuova costruzione, ha pspEsso strade diverse. Si puo
notare come i complessi di origine quattrocentesaao ragionevolmente stati
dismessi gia da molti decenni e la loro documeanteg;i sviluppatasi a partire dagli
anni Trenta del Novecento, risulta quella piu afprdita. Al contrario, la
trattazione storica relativa agli ospedali di figtocento e del secolo scorso,
riguardante il tipo a padiglioni, risulta piuttostsufficiente e si & sviluppata negli
anni Settanta-Ottanta. Se poi si risale ai comptesgsedalieri degli ultimi decenni
del Novecento, diventa davvero complesso repettigi & informazioni abbastanza
articolati. Infatti, se da una parte argomenti gil@rogresso della medicina e della
cura, I'importanza della programmazione pubblicktrea alla rete sanitaria, la
diffusione di nuovi principi e modelli di progetiane ospedaliera, vengono
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ampiamente dibattuti e sviscerati, a questo noracgiompagna un’adeguata
conoscenza storica delle strutture tutt'oggi aneodisposizioné?

Alla luce di questo panorama, risultano dunque emmnalizzati i processi di
tutela e ancor piu di valorizzazione di questetstra. Per i grandi complessi
monumentali antichi esiste giustamente da tempo sewsibilita di tutela e
riqualificazione, trascinata dal caso esemplarkQigpedale Maggiore di Milano, a
cui hanno fatto seguito i complessi nosocomialiCdimo e Cremona. Appare,
viceversa, ancora in fase di gestazione I'interetsdco e di valorizzazione per le
strutture nosocomiali del Novecento, che invecdotat si costituiscono come
elemento condizionante I'evoluzione dell’attualelieidh ospedaliera e delle aree
urbane in cui sono inserite.

5.3 | programmi di riqualificazione della rete ospedalera

La Lombardia € la regione che piu di ogni altrarbeepito e messo in atto i
principi e le strategie sanitarie descritte finopgr questo risulta interessante
indagarne le politiche intraprese. Infatti, senzbldo rappresenta nel panorama
nazionale una realta all'avanguardia e in contien@uzione, portatrice nel settore
sanitario, anche a livello normativo, di importambyvita tanto da farne un modello.
Negli ultimi anni ha avviato un solido programma iivestimenti per la
riorganizzazione della rete ospedaliera, tracciaradtraverso gli strumenti
programmatori regionali, il PSSR (Piano Socio Saitt Regionale) e il PRS
(Piano Regionale di Sviluppo), precise linee diirizdo con lo scopo di
ammodernare l'intero patrimonio sanitario della iReg. | due principali obiettivi
a cui il programma tende sono, da una parte, leomalizzazione della rete,
secondo il criterio della graduazione delle curdtermta mediante la
differenziazione del ruolo degli ospedali; dalfalparte, 'ammodernamento delle
strutture esistenti e in particolar modo la reaiane di nuovi complessi
ospedalieri in sostituzione di quelli dismessi, @oecessario.

Tale rinnovamento, come si legge nel Piano Sociut&# Regionale 2010-
2014, parte anche dal proposito di usare la vett@itEXPO 2015 per mostrare il
“sistema salute” lombardo come polo di eccelleredladsanita mondiale.

A partire dal 1999 la Regione ha, cosi, sottoscatn il Ministero della Salute
e con il Ministero del’Economia e delle Finanzeque Accordi di Programma
Quadro riguardanti 182 interventi di edilizia sarid, concretizzando gli indirizzi
politico-programmatici attraverso precisi programdii intervento strutturale e
tecnologico. Tali interventi rispecchiano le priaridel Quadro Strategico

8 M. A. Crippa, |l patrimonio edilizio degli Ospedali di Lombardétal secolo XV ad oggi
in L'architettura della salute. Luoghi e storia del&anita lombarda.Regione Lombardia,
2009

% |dem
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Nazionale 2007-2013, che, in armonia con i prindglla Comunita Europea, pone
fortemente l'attenzione alla centralitd delluomalla qualita della vita, alla
valorizzazione delle specifiche identita produttiggitoriali, all'inclusione sociale,
e all'ambiente, elementi di grande valore e deci®v lo sviluppo e I'innovazione.

Come si legge nel Piano Socio Sanitario Regiona@®22004, “la
riorganizzazione della rete ospedaliera € una Idieatervento volta ad articolare
in modo razionale I'offerta specialistica ospedalisul territorio”. In questo senso
gli interventi volti alla riqualificazione della te hanno lo scopo di migliorarne la
funzionalita e I'efficienza, di renderla maggiorneidonea alle moderne esigenze
di diagnosi e cura e maggiormente rispondentesaignii sanitari di tutti i cittadini.
A tal fine la Regione ha deciso di strutturare feofa sanitaria su tre principali
livelli: il livello territoriale, il livello intermedio costituito da una rete di presidi
pubblici e privati, il livello specialistico compius da centri di alto livello e
specializzazione. Cio che risulta preponderante mebdello & l'integrazione
dell'ospedale con il territorio, in quanto il teémiio deve essere considerato la sede
primaria di assistenza e di governo dei percorgiossanitari, attraverso lo
sviluppo delle cure intermedie garantite dai sérdamiciliari, residenziali e
semiresidenziali.

In quest’ottica i tre livelli vengono realizzattr@verso I'accorpamento in centri
poliambulatoriali dei servizi di primo livello presti sul territorio, in modo da
evitare che il cittadino debba spostarsi eccesswienper accedere ad ambulatori
di diversa tipologia, che sono spesso complemeptarila definizione della fase
diagnostica. Ne e un esempio la rifunzionalizzagiael vecchio Ospedale
Sant’/Anna di Como, dismesso, che sara adibito Emblulatorio e servizi ASL.
Inoltre il modello prevede la creazione di retigtiiutture al servizio di pazienti
acuti e post-acuti, che si integrino con struttspecialistiche o settoriali di alto
livello. Da ultimo, si prevede la realizzazioneadintri di eccellenza specialistica
per acuti, che soddisfino anche la richiesta dstaoni sovraterritoriale.

Operativamente, con l'attuazione di circa cinquézecantieri, la Regione
Lombardia ha predisposto interventi: per 'adeguatimestrutturale e impiantistico
dei presidi esistenti, anche in vista dell'accraaiénto, al fine di garantire
'erogazione dell'offerta sanitaria sul territoriger l'attuazione di sinergie tra
diverse strutture ospedaliere con specializzazionmiplementari; e particolarmente
per la realizzazione di nuovi centri di eccelledgstribuiti uniformemente su tutto
il territorio, sulla base dei principi enunciatilldacommissione presieduta dal
ministro Veronesi con la collaborazione dell’aretiib Renzo Piano.

Sono stati, cosi, sovvenzionati i lavori per I'echiZzione degli ospedali: Beato
Giovanni XXIIl a Bergamo, Sant’Anna di Como, NigdarCa’ Granda a Milano,
Nuovo Ospedale di Vimercate, Nuovo Ospedale di bagre il Nuovo Ospedale
di Garbagnate. Oltre alla realizzazione dei maktarper la riqualificazione degli
ospedali San Gerardo di Monza e di Circolo e Foiod@&zMacchi di Varese. Su
queste realizzazioni si impernia il massimo impedatia Regione nell’intento di
realizzare strutture che siano all’avanguardiailrfente adattabili al mutare dei
bisogni clinici, all'interno delle quali il princip di umanizzazione si traduca in
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una reale attenzione alla persona e dotate di teletecnologia. Infatti, il
potenziamento della diagnostica strumentale fadéitcontrazione della degenza a
beneficio sia del cittadino che del sistema sapitaPer tale motivo i nuovi
ospedali lombardi sono e saranno strutturati cd@0% dello spazio dedicato ad
ambulatori, day hospital e servizi di assistenzpadiente, mentre il restante 40%
viene suddiviso equamente tra ricerca-didatticapanti di degenza. D’altra parte,
'elevato numero di pazienti da trattare ha com@seguenza diretta sia un
miglioramento delle conoscenze cliniche, grazia dilversificazione e numerosita
dei casi trattati, sia la necessita di usufruireatfiezzature tecnologiche di alto
profilo per rispondere in modo consono alla domatidessistenza.

Lo sforzo di creare strutture pensate per il paeientotalmente adempienti ai
principi richiesti dalla moderna architettura osglezta si vede, per esempio, nello
studio degli accessi nel nuovo ospedale di Vimetcehe avra quattro accessi
differenziati per tipologia di utilizzo. Inoltre ella definizione dello spazio interno,
la posizione di ogni funzione é stata pensataasatite in coerenza con le altre,
garantendo la centralizzazione di attivita comuwtme le sale operatorie, dli
ambulatori e i laboratori, che possono esserezziiti dalle diverse professionalita.
Dal canto suo il progetto del nuovo Sant’Anna dim@oha rispettato le necessita
paesaggistiche e storiche con la creazione digtarsa ospedaliero orizzontale che
segue le curve naturali del terreno. Questa atieezpermette anche di aprire le
camere di degenza sullo spazio verde che penetree a@fl'interno attraverso corti.

Le camere per i pazienti sono generalmente prdgetigperando gli standard
normativi di definizione dello spazio minimo e phdgiano la visuale della persona
sdraiata, attraverso colori e decorazioni sul g#offL'accesso alle strutture avviene
mediante una serie di filtri in successione, dalkn streethe si configura in tutti
i nuovi ospedali come lo spazio delle attivita coencmli e pertanto di
integrazione con l'intorno urbano (si veda I'OsgdedBeato Giovanni XXIII di
Bergamo), ai servizi specialistici ambulatoriali, laoghi di degenza, fino alle
funzioni sub intensive, operatorie e intensivein@aftutte le nuove strutture sono
dotate delle piu avanzate tecnologie anche periitenimento delle malattie
infettive all'interno dei complessi ospedalieri.

| nuovi interventi sono andati a occupare aree nehgeriferiche, restituendo
alla citta vasti comparti urbani che necessitanaumt loro attenta gestione e
rifunzionalizzazione.

Nell'attuazione di tali interventi, bisogna ricordacome la Regione Lombardia
si sia affidata a forme di appalto fmoject financinge concessione, identificando
un organo specialistico che funge da stazione tgal gestisce la procedura di
gara e coordina il lavoro dei cantieri in terminngbnitoraggio.

Attualmente gli interventi gia eseguiti hanno pesse di vedere un
miglioramento nello standard qualitativo e funziendei presidi, insieme a un
maggior soddisfacimento della richiesta di prestaizextraregionale e a una piu
efficace risposta alla necessita di riduzione d@esisé di ospedalizzazione, del
numero dei posti letto e della degenza media.
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Ora cido che maggiormente va perseguito € il raggimanto di un equilibrio
quantitativo tra dotazione di strutture e fabbisogell'utenza, ricercando politiche
di disinvestimento di tutte quelle strutture cheauta che per la loro storicita non
supportano piu le funzioni ospedaliere. La riorgaazione del patrimonio storico
qui proposta, punta proprio alla verifica delleuttire che ancora possono
garantire I'efficienza sanitaria, permettendone lora valorizzazione piu che un
loro sfruttamento. Tale riorganizzazione si ingagiall'interno di quella della rete
sanitaria in generale. Viene quindi proposto un efloddi razionalizzazione del
patrimonio storico, che si accorda con quello degunella riorganizzazione della
rete sanitaria globale lombarda, e, in relaziorieistgrventi di dismissione attuati,
permette di realizzare un’equa e uniforme distridme di tutte le strutture sul
territorio divise secondo la loro specifica funzon

5.4 Lo scenario attuale

Nelle tabelle di seguito si riporta il panoramartditi i presidi ospedalieri
lombardi come rilevati durante il censimento del020indicando, per ogni
presidio, I'eta, il numero di posti letto aggiornait2011, lo stato di conservazione
in metri quadri, i metri quadri di superficie sui silerano programmati interventi
di riqualificazione, e la percentuale di superfis@getta a intervento rispetto alla
superficie lorda di pavimento totale.

Conseguentemente viene riportata una tabella clustrd lo scenario del

patrimonio ospedaliero attuale, individuando daD2@ oggi quali sono stati gli

interventi di dismissione messi in atto da Regibombardia. Nello specifico nella

tabella sono indicati quali ospedali sono gia sletimessi o in via di dismissione,
quali sono stati gia rifunzionalizzati e quali nu@spedali sono stati costruiti in

sostituzione di quelli dismessi. Si nota come naljimi dieci anni su un totale di

118 presidi ne sono stati dismessi 0 sono in vialigimissione solo 15 e in

sostituzione di questi sono stati costruiti di reee7 nuovi poli ospedalieri. Sul

totale degli ospedali dismessi 7 sono stati maniteatalmente o parzialmente a
funzione sanitaria con la presenza di attivitagrmbulatoriali o ASL, oppure sono
stati rifunzionalizzati per attivitd socio-sanir{Comunita protetta, Residenza
Sanitaria Assistenziale, Servizi sociali); 2 ogpataispettivamente funzioni di polo

scolastico e universita; uno é stato ceduto a oogets privata con il progetto di

destinare l'area a funzione residenziale e comrmakrcimentre i restanti sono
ancora in attesa di rifunzionalizzazione.
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5. 1l sistema sanitario lombardo

Stato di consistenza del patrimonio immobiliare déé aziende sanitarie. Immobili dismessi negli ultin10 anni.

Azienda Dismessi Costruiti ex novo Note

Provincia Bergamo

AO Bolognini

Pesenti Fornaroli, Alzano Lombardo

Rifunzionalizzato per funzioni
socio-sanitarie: Distretto socio
sanitario della Valle Seriana
Superiore e Valle di Scalve,
uffici dei Servizi sociali del
Comune di Clusone, sede AVI
e nuova RSA Sant'/Andrea.

S. Biagio, Clusone Dismesso

12

Briolini, Gazzaniga

SS Capitanio e Gerosa, Lovere

M.O.A. Locatelli, Piario

P.A. Faccanoni, Sarnico

Bolognini, Seriate

S. Isidoro, Trescore Balneario

AO Ospedale Treviglio Caravaggio

F. M. Passi, Calcinate

Parzialmente utilizzato come
sede del Comando di Polizia
Ospedale Civile, Martinengo Dismesso Locale e di una Comunita

protetta per disturbi psichici.
Non c'é attualmente un disegno
organico di rifunzionalizzazionz.

Santissima Trinita, Romano di Lombardia

Ospedale Civile, S. Giovanni Bianco

Ospedale, Treviglio

AO Ospedali Riuniti Bergamo

Ospedali Riuniti, Bergamo Dismesso Nuovo ospedale aMwora rifunzionalizzato

Provincia Brescia

ASL Vallecamonica Sebino

Ospedale, Edolo

Ospedale, Esine

AO Desenzano del Garda

Ospedale, Desenzano del Garda

La Memoria, Gavardo

Ospedale, Leno

Ospedale, Manerbio

Ospedale, Salo

AO Mellino Mellini

Ospedale, Chiari

Ospedale, Iseo

Ospedale, Orzinuovi

Ospedale con meno di 70 ann|.
Ospedale Palazzolo Dismesso Dismesso dalle attivita di
ricovero ospedaliere, mantenuto
solo per attivita ambulatoriale

Ospedale Rovato Solo attivita ambulatoriale

AO Spedali Civili Brescia

Spedali Civili, Brescia

Ospedale dei Bambini Umberto |, Brescia

Cardiologia riabilitativa, Fasano del Garda

Ospedale, Gardone Val Trompia

Ospedale, Montichiari

Provincia Como

ASL Como

Ospedale con meno di 70 ann|.
Parzialmente rifunzionalizzato!
come sede dell'Istituto
alberghiero Romagnosi

Beldosso, Longone al Segrino Dismesso
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Azienda

Dismessi

Costruiti ex novo

Note

AO Sant'’Anna

Ospedale di Circolo, Cantu

Sant’Anna, Como

Dismesso

Nuovo ospedale

Parzialmente utilizzato per
attivita poliambulatoriale e sed
ASL, per la restante parte non
ancora rifunzionalizzato.

F. Villa, Mariano Comense

Ospedale di zona, Menaggio

Provincia Cremona

AO Istituti Ospitalieri Cremona

Ospedale, Cremona

Ospedale, Vicomoscano

AO Ospedale Maggiore Crema

Ospedale, Crema

S. Marta, Rivolta d'Adda

Robbiani, Soresina

Dismesso

Nuovo polo sanitario con
attivita poliambulatoriale
riabilitativa

Non ancora rifunzionalizzato

Provincia Lecco

AO Lecco

Umberto | Bellano, Bellano

Ospedale, Lecco

Dismesso

Nuovo ospedale (anno
costruzione 2000)

Rifunzionalizzato come sede
dell'universita Politecnico di
Milano

San Leopoldo Mandic, Merate

IRCCS I.N.R.C.A.

I.N.R.C.A., Casatenovo

Provincia Lodi

ASL Lodi

Rossi, Casalpusterlengo

Ospedale Civico, Codogno

Ospedale, Lodi

Delmati, S.Angelo Lodigiano

Provincia Milano

ASL Provincia Milano 2

A. Zappatoni, Cassano d'’Adda

AO Melegnano

Ospedale, Cernusco sul Naviglio

Ospedale, Gorgonzola

Ospedale, Melzo

Ospedale, Vizzolo Predabissi

AO Fatebenefratelli e Oftalmico

Macedonio Melloni, Milano

Fatebenefratelli, Milano

AO G.Salvini

Caduti Bollatesi, Bollate

G.Salvini, Garbagnate Milanese

In via di dismissione al
termine dei lavori per la
realizzazione del nuovo
ospedale

Nuovo ospedale

Ancora non esiste un progetto
rifunzionalizzazione

Ospedale, Passirana di Rho

Ospedale, Rho

AO Istituti Clinci di Perfezionamento

Vittore Buzzi, Milano

C.T.0., Milano

Via Commenda, Milano

AQ Istituto Ortopedico Gaetano Pini

Gaetano Pini, Milano

AO Luigi Sacco

AO Luigi Sacco, Milano

AO Niguarda Ca' Granda

Niguarda Ca' Granda, Milano
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)

Azienda Dismessi Costruiti ex novo Note
AO Ospedale Civile Legnano
C.Cantu, Abbiategrasso
Ospedale, Cuggiono
Ospedale, Legnano Dismesso Nuovo ospedale Non ancora rifunzionalizzatd
G.Fornaroli, Magenta
AO Ospedale Civile Vimercate
Vittorio Emanuele Ill, Carate Brianza
Ospedale di Circolo, Desio
Borella, Giussano
Trabattoni Ronzoni, Seregno
Citta di Sesto, Sesto S.Giovanni
Crotta Oltrocchi, Vaprio d’Adda
Ospedale Civile, Vimercate Dismesso Nuovo ospedale avwoora rifunzionalizzato
AO S.Gerardo
E. Bassini, Cinisello Balsamo
Ospedale con meno di 70 ann|.
Ospedale, Lissone Dismesso Dismesso dalle attivita di
ricovero ospedaliere, mantenuto
solo per attivita ambulatoriale
Vecchio ospedale San Gerardp
del 1896 dismesso
S.Gerardo, Monza definitivamente nel 2009.
Attualmente presenza di attivita
poliambulatoriale.
AO San Carlo Borromeo
S.Carlo Borromeo, Milano
AO San Paolo
San Paolo, Milano
IRCCS Istituto dei Tumori
Istituto dei Tumori, Milano
IRCCS Istituto Nazionale Neurologico Carlo Besta
Carlo Besta, Milano
IRCCS Ospedale Maggiore Milano
Maggiore, Milano
Provincia Mantova
ASL Mantova
Ospedale, Bozzolo
AO Carlo Poma
Ospedale Civile, Asola
Ospedale, Castiglione delle Stiviere OPG
Carlo Poma, Mantova
Destra Secchia, Pieve di Coriano
Ospedale, Suzzara
Ospedale, Volta Mantovana
Provincia Pavia
ASL Pavia
Dismesso dalle attivita di
ricovero ospedaliere, mantenuto
Nuovo ospedale Broni- |solo per attivita di degenza
Arnaboldi, Broni Dismesso Stradella (anno costruziongell'Unita operativa di
2009) riabilitazione generale e per
attivita ambulatoriale dell’ASL =
dell'lAO.
Carlo Mira, Casorate Primo
S. Martino, Mede
Asilo Vittoria, Mortara
Venduto a societa privata.
Parzialmente demolito con
progetto di riedificazione di
Nuovo ospedale Broni- |fabbricati a uso residenziale,
Sola Forni Gazzaniga, Stradella Dismesso Stradella (anno costruzionrziario e commerciale non

2009)

ancora attuato. Mantenuti
unicamente i padiglioni soggetti
avincolo e non ancora

rifunzionalizzati.
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Azienda Dismessi Costruiti ex novo Note
SS.Annunziata, Varzi

Ospedale Civile, Vigevano
Ospedale Civile, Voghera

IRCCS Policlinico San Matteo
San Matteo, Pavia

Provincia Sondrio

ASL Sondrio

Ospedale, Chiavenna

Ospedale Morbegno

Ospedale Sondrio

AO E.Morelli

E.Morelli, Sondalo

Provincia Varese

AO Ospedale di Circolo Busto Arsizio
Ospedale di Circolo, Busto Arsizio
Provinciale, Saronno

Galmarini, Tradate

AO Ospedale di Circolo Macchi
Causa Pia Luvini, Cittiglio
Ospedale, Cuasso al Monte

Luini Confalonieri, Luino

Filippo del Ponte, Varese
Ospedale di Circolo, Varese
Ospedale di Velate, Varese

AO S.Antonio Abate

Ospedale, Angera

Ospedale, Gallarate

Ospedale, Somma Lombardo

Come traspare dalla tabella, molte strutture disme®n sono ancora state
rifunzionalizzate o ospitano parzialmente funzigmbwvisorie senza un reale
progetto organico di rifunzionalizzazione. Questnpanza genera I'abbandono di
questi edifici o di alcune loro parti, con un cogsente notevole aumento del
degrado e dell’obsolescenza, non solo degli immatm spesso anche dell'intero
comparto urbano, che vede mancare una funzionparhgecenni lo ha reso vitale.
| motivi che sottendono la mancanza di un veloaxgsso di reimmissione nel
circuito d’'uso di queste strutture sono molteplicinanzitutto risulta difficile
modificare la destinazione d’'uso di strutture chedécenni hanno avuto funzione
sanitaria, dovendosi adeguare alle normative vigeldtive alle nuove funzioni. In
secondo luogo, questi immobili sono spesso ubiwaticentri storici delle citta,
sono caratterizzati da una generale obsolescenzai asi deve fare fronte,
presentano caratteristiche architettoniche di pregpesso sono soggette a vincoli;
tutti fattori che rendono difficoltoso il loro imrd&to utilizzo alternativo e dunque
la loro alienazione.

In seguito alla dismissione della struttura, infatnte sono le strade
percorribili. Esse possono prevedere I'alienazideefabbricati mediante vendita
al pubblico o al privato, oppure la rifunzionalizzmne per attivita socio-sanitarie
che vanno a costituire l'assistenza territoriale bHase, o ancora la
rifunzionalizzazione per attivita di interazionenw® uffici 0 amministrazione.
Spesso, come si vede, gli ospedali dismessi vengasnatenuti per le attivita
sanitarie di tipo ambulatoriale, in modo da sopeegila mancanza di funzioni che
si viene a creare nel territorio e per non sovnacage, con un aumento di attivita, i
presidi e i territori vicini su cui si sposta in@bilmente l'utenza.

In effetti in una logica di rete ospedaliera, coemgtente tutto il territorio,
'insediamento nei vecchi ospedali delle attivitaridbilitazione, prevenzione e
continuita assistenziale puo rappresentare la hatarale evoluzione. In caso di
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alienazione, invece, sarebbe opportuno insediarequasti immobili attivita
direttamente utili alla comunita, in modo da ricanparla della chiusura
dell'ospedale. Queste funzioni possono essere mikdioteche, centri culturali o
sociali, universita, come infatti nel corso dellari spesso & accaduto, risultando
essere queste le funzioni che piu si sono adattagesere contenute all'interno
delle tipologie edilizie ospedaliere.

In ogni caso bisogna tenere presente come qualuraperazione di
dismissione, se condotta in modo adeguato, neckassibne sinergica con gli enti
locali e tutti gli attori del territorio in modo dscegliere la migliore modalita di
riuso e valorizzazione di immobili che nella stosano stati al servizio della
comunita in cui inseriti, e, pertanto, punti derifnento.

E’ da rilevare come, per quanto riguarda le stratthe non sono state ancora
dismesse, la Regione abbia attuato interventiggialificazione, ammodernamento
e adeguamento per la maggior parte di esse. Riguargiliesto patrimonio ancora
in uso dal servizio sanitario viene applicato lustento proposto in questa tesi, in
modo da individuare quali strutture € bene anceaettere.

In una logica di disinvestimento della maggior padelle strutture storiche
delle aziende sanitarie sara sicuramente necesspotare la gestione di tutto
questo patrimonio a un’unica strategia regionale cbordini in una visione di
insieme la valutazione del miglior processo di niionalizzazione e
valorizzazione di ogni ospedale storico dismesso.
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La ricerca si € avvalsa dellindagine di alcunicfiei casi studio del territorio
lombardo, con I'obiettivo di definire i criteri dialutazione per il mantenimento o
la dismissione di un ospedale storico all'internellal razionalizzazione del
patrimonio ospedaliero storico della Regione LordizarSi € delimitato il campo
di studio all'analisi delle strutture lombarde inagto, come inizialmente spiegato,
i dati della Lombardia rispecchiano il dato itabesullo stato di conservazione del
patrimonio e da diversi anni la Regione ha poréatanti un processo di mappatura
del patrimonio sanitario nonché di significativagualificazione dello stesso
mediante capitale pubblico e privato; inoltre lambmardia presenta un numero di
strutture sanitarie con valore storico-artistica itrpiu elevati. L'analisi specifica
delle singole strutture ospedaliere risulta di foméntale importanza, al di la dello
studio del patrimonio nella sua totalita, poiché deelte di dismissione o
mantenimento, interne al processo di razionalizzegi non possono prescindere
dalla valutazione dei singoli casi, in ragione a@dlingolarita delle problematiche e
delle condizioni al contorno.

| casi studio selezionati rappresentano complesgiedalieri parzialmente
vincolati o comunque con particolare rilevanza isteartistica, che, non
rispondendo pitu in modo adeguato alle esigenzetasami hanno subito un
processo di recupero o di completa dismissione dafizioni ospedaliere.

All'interno della complessita di interventi di riglificazione o dismissione
realizzati in questi ultimi anni dalla Regione Loanthia sui complessi ospedalieri, i
criteri che hanno portato alla selezione dei daslis si sono indirizzati verso:
= il riferimento a ospedali tutt'ora attivi o di rate dismissione;
= il riferimento a strutture di rilevanza storicapgblate o comunque aventi piu

di settanta anni;
= il riferimento a complessi ospedalieri sia di capaghi di provincia che si

costituiscono come Aziende Ospedaliere, sia diacithinori che si

costituiscono come presidi;

= |'analisi di progetti sia di recupero che di disaise e nuova costruzione;

= lanalisi di progetti di recupero o dismissione gl recente attuazione, in
modo da esaminare le problematiche piu attualiedldi regionale;

= lanalisi di progetti di riqualificazione che hannportato cambiamenti
considerevoli sull’assetto del complesso ospedslier
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= lanalisi di progetti giudicati di maggior interessn relazione alla diversita

delle motivazioni che hanno indirizzato la scelta radjualificazione o

dismissione, in relazione alla presenza di un read@profondito dibattito tra

gli organi interessati per giungere a tale scettaglazione alla rilevanza che le
strutture hanno avuto nel corso della storia;

= il riferimento a progetti realmente eseguiti o orso di esecuzione, al fine di
poter analizzare dati e problematiche di naturbereaon utopistica;

= la possibilita di reperimento del materiale docutakn

Alla luce di quanto detto sono stati presi in cdesazione otto casi studio, per
la cui lettura si rimanda alle schede allegatetalig che sono: gli Ospedali Riuniti
di Bergamo, I'Ospedale Sant’/Anna di Como, I'Ospedahrlo Poma di Mantova,
I'Ospedale Civile di Vimercate, I'Ospedale di CilgoFondazione Macchi di
Varese, I'Ospedale Eugenio Morelli di Sondalo, p@dale Civile di Legnano,
I'Ospedale Guido Salvini di Garbagnate.

Questi complessi ospedalieri rappresentano glivatdi di maggiore rilevanza
che sono stati attuati dalla Regione Lombardia f@mmodernamento e la
riorganizzazione della rete ospedaliera lombardatrattazione di ogni caso studio
e stata divisa in due parti, la prima riguardamtes\viluppo storico che ha avuto
l'istituzione ospedaliera, partendo dalla sua fanol@e e analizzando I'evoluzione
dei diversi interventi di ammodernamento e nuovatrcaione che [I'hanno
caratterizzata; la seconda riguardante l'attuaterwento di riqualificazione o
dismissione e conseguente nuova costruzione. Began ogni caso studio & stato
riportato:

» |o scenario storico che ha portato alla fondazitelgistituzione ospedaliera;

= |'evoluzione storica dell'Ospedale, individuandodizerse sedi che nel corso
dei secoli 'hanno ospitato;

= il ruolo storico che ha avuto nel contesto urbano;

= la descrizione del manufatto originario su cui atcsteffettuato l'attuale
progetto di recupero o la dismissione, la sua caltne all'interno della citta
e la presenza di vincoli architettonici o urbawisti
= il ruolo dell'Ospedale all'interno della rete sami lombarda;
= la descrizione dello scenario e delle problematiche hanno portato al
progetto di recupero o alla dismissione;
= |e motivazioni che hanno sotteso la scelta di vaeto;
= Jla descrizione dell'intervento con I'analisi dei ratieri architettonici,
morfologici e tecnologici del nuovo manufatto o delnufatto trasformato;

= la descrizione del nuovo ruolo che ha l'ospedaléntdrno del contesto
urbano;

= le criticita e le positivita della scelta di intento effettuata.

Inoltre per la facile lettura e comparazione diiagaso studio in ogni scheda é
stata riportata una tabella con informazioni riagise del caso studio analizzato,
esse sono:
= data della struttura originaria
= vincoli architettonici o paesaggistici
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= committente dell'intervento di riqualificazione aeva costruzione
= progettista

= tipologia di intervento

= localizzazione

= data di progettazione

= data di fine lavori

= superficie di intervento

= costo dell'intervento

Alla luce delle informazioni raccolte nei casi stydriguardanti le problematiche
che hanno condotto ai progetti di riqualificaziooedi nuova costruzione, le
motivazioni che hanno sotteso la scelta di un tpintervento piuttosto che un
altro, il ruolo che lintervento ha avuto all'intey della rete ospedaliera e le
criticita o positivita delle scelte effettuate, sascaturiti i criteri di valutazione per
la riorganizzazione del patrimonio storico, che smmtono di stabilire in modo
adeguato il miglior intervento da effettuarsi nebmento in cui una struttura
sanitaria storica non riesce piu a rispondereesigenze sanitarie. Tali criteri sono
la base per la creazione dello strumento di rafiewezione del patrimonio
ospedaliero storico che si pone come obiettivo ulestp ricerca e che verra
descritto nel capitolo successivo.

Dalla comparazione dei casi studio & possibile &ceine considerazioni. | casi
che si sono analizzati rappresentano i nodi fondigaiesuddivisi in poli per acuti
e presidi specialistici per l'assistenza di primeello, della riqualificazione
razionale della rete attuata dalla Regione. Si vedlme la Lombardia si sia
indirizzata prevalentemente verso interventi dimiésione delle strutture storiche
che sono state sostituite con nuovi complessi @dged Il patrimonio storico
avente piu di settanta anni del territorio lombasdocui si agisce, € costituito da
complessi a padiglioni che sono stati nel tempo liathpcon nuovi fabbricati,
spesso rappresentati da edifici a monoblocco.

Dalla comparazione dei progetti di nuova costrugiendi ammodernamento, Si
nota come i primi richiedano un impegno economicgrdn lunga superiore ai
secondi, ma sul lungo periodo é facilmente prevkddhe i costi di mantenimento
di una struttura che richiede continui interventi ddeguamento, siano
estremamente onerosi. Inoltre nella maggior paee dhsi tali interventi di
ammodernamento risolvono solo necessita estempoenen sono mai definitivi
delle problematiche piu radicate, richiedendo cantammodernamenti.

Le motivazioni che portano generalmente alla disimige della struttura storica
sono molteplici e derivano da fattori architettonigbanistici, economici, sociali,
ambientali. Tra essi si riscontra: la scarsa flelisi dei tipi edilizi storici spesso
difficilmente adattabili; 'obsolescenza impianiist e strutturale, dovuta alla
mancanza di piani di manutenzione, che porta asaceifficienza e non consente
adeguati standard di umanizzazione e comfort ppezienti; la difficolta di
garantire un basso impatto ambientale in edifiobgpttati con un sistema
costruttivo dei primi decenni del Novecento; lafiddlta di creazione di percorsi
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razionali, all'interno di aree che hanno visto te#hpo la realizzazione di continue
costruzioni senza un organico progetto di insiefiadi. aree sono spesso fittamente
costruite e non presentano spazi per nuovi ampliéired espansioni. Tutto questo
non consente la realizzazione di un progetto diafificazione organico e globale,
compromettendo Il'adeguata funzionalita di tuttondieme e [I'opportuna
integrazione tra i nuovi edifici e le strutture rgtbe. Inoltre i vecchi complessi
ospedalieri erano stati costruiti in aree che orssnglobate nel centro cittadino,
comportando grandi problematiche in termini di asdgilita e parcheggio.

La realizzazione di un nuovo complesso ospedaliareece, se si riesce
parallelamente a generare un cambiamento gestiena#ia mentalita, permette la
riduzione dei posti letto auspicata a livello notiva e supera i problemi logistici
derivanti dalla coesistenza di un cantiere complesdbinterno di una struttura
funzionante. Tra l'altro la gestione di un vastarécolato cantiere all'interno di
ospedali funzionanti comporta lunghi tempi di rezdizione e problemi igienico-
sanitari evidenziati anche nella letteratura sdieat

D’altro canto non sempre risulta possibile la dssiine delle vecchie strutture,
spesso a causa della mancanza di immediata disigardb un capitale economico
adeguato e di aree disponibili per la realizzazdingn nuovo ospedale. Inoltre non
e trascurabile come la popolazione e i profesdiomise lavorano all'interno
dellospedale nella maggior parte dei casi formimoa massa politicamente
impegnativa contraria allo spostamento delle fumzaspedaliere, e che, pertanto,
richiedano soluzioni efficaci che tengano contdedelspettive esigenze. Spesso
invece la dismissione degli ospedali € un proces$ato dall’alto senza una reale
interazione con gli operatori interni e con tudibiggetti interessati. Una possibilita,
per esempio, a volte attuata, € quella di inseifmterno delle vecchie strutture
tutte le funzioni poliambulatoriali e diurne, in dmda rendere comunque agevole
per gli utenti usufruire delle prestazioni sangamaggiormente richieste.

Come si pud ben notare nella maggior parte deiecasispicabile dismettere le
strutture storiche, non solo per rispondere in meificace alle esigenze sanitarie,
ma anche per non forzare il mantenimento di funzadliinterno di un manufatto
che non riesce piu a supportarle. Infatti, il féozamantenimento di una
destinazione d’'uso non piu consona, pud compouargccelerazione del processo
di degrado e obsolescenza. Il mantenimento dei km®ip ospedalieri storici
funziona solo se si riesce ad attuare un profondogsso di razionalizzazione di
tutta I'area, organizzando le funzioni nel piengpdtto e nella piena salvaguardia
dei manufatti storici. Infatti, si puo vedere corde fatto i vecchi padiglioni
vengano sempre adibiti a funzioni amministrativarobulatoriali, spostando le
funzioni ospedaliere nei nuovi fabbricati costraitiinterno della stessa area.

Un’ultima importante considerazione riguarda iltdatche ai processi di
dismissione troppo spesso non consegue una velidgezionalizzazione e
valorizzazione delle strutture. Questo € dovutavardi motivi, primo fra tutti la
mancanza di un’opportuna sensibilizzazione riguaatiovalore dei complessi
ospedalieri storici; I'alienazione dei vecchi faighti, poi, risulta difficoltosa, in
gquanto sono vincolati e necessitano di ingenti®pkeristrutturazione, oltre al fatto
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che le aree su cui sorgono hanno destinazioneasargt il processo per la modifica
della destinazione d’'uso nei Piani Regolatori teslinga e complessa.
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7 STRUMENTO DI RAZIONALIZZAZIONE DEL
PATRIMONIO OSPEDALIERO STORICO DELLA
REGIONE LOMBARDIA

7.1 Obiettivi

Nella visione di un nuovo modo di concepire I"Odp&”, che vede il suo
ruolo allinterno della pit ampia rete dei servigul territorio, diventa di
importanza strategica considerare tutta la reteitasan regionale nella sua
globalita, e all'interno di questo ampio contestpei@re sull'ottimizzazione
organizzativa e sulla valorizzazione del patrimorogpedaliero storico. In
quest'ottica lo strumento realizzato ha I'obiettido fornire un sussidio per la
razionalizzazione e valorizzazione della rete oafiexh storica lombarda.

Nella prima parte viene proposto un modello di thirazione della rete
sanitaria lombarda, per determinare il contestooenui attuare il processo di
razionalizzazione del patrimonio storico. Nellas®ta parte, piu nello specifico,
lo strumento definisce dei criteri che aiutano kuteaie quando una struttura storica
ospedaliera sia in grado di sostenere ancora ledonsanitarie al proprio interno
0 quando sia opportuno dismettere e rifunzionatezzmfine vengono valutate le
criticita derivate dalle possibili dismissioni cireidono su tutta la rete sanitaria
regionale.

7.2 Premesse

Come si evince dal panorama descritto nel capijmlecedente, la rete
ospedaliera lombarda necessita di un preciso psocds ammodernamento e
razionalizzazione, auspicato anche dal Piano S®aidtario Regionale 2010-2014
e iniziato gia negli ultimi anni dalla Regione. @tee processo rende opportuna
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un’azione di disinvestimento, che vede strategieligimissione piuttosto che di
mantenimento del patrimonio edilizio, in rapportta aetusta delle strutture e
contestualmente a processi di razionalizzazionierdimo territoriale del sistema
ospedaliero per ridurre al minimo la dispersioneigtirse. A questo fa seguito la
necessita di un’equa e appropriata distribuzionetudii i presidi sull'intero
territorio regionale, al fine di garantire un effae ed efficiente servizio ai cittadini.
Nello stesso tempo si riscontra come il patrimostiorico ospedaliero lombardo
richieda un preciso processo di valorizzazione, hanattraverso la sua
catalogazione e dunque conoscenza, affinché norgaveperso il ruolo
fondamentale che ha rivestito nella storia delh#&gsttura della salute. Infatti se da
una parte la rete ospedaliera lombarda costituisceentro di richiamo da un
punto di vista sanitario € necessario dare valotale patrimonio in modo da
legittimare una sua attrattivita anche dal punteista storico-artistico.

7.3 Principi seguiti nel modello di organizzazione dedl rete sanitaria

Gli interventi atti alla riorganizzazione dellagaiguardano la riqualificazione
o I'ampliamento dei presidi ospedalieri esistelatidismissione di quelle strutture
che non riescono piu a supportare le funzioni osie® e che necessitano di un
adeguato processo di valorizzazione, la realizr@zidove necessario di nuovi
ospedali anche in sostituzione di quelli dismeksicreazione di strutture per
I'assistenza sanitaria integrate nel territorioneocentri di riabilitazione, hospice,
residenze sanitarie assistenziali, da dislocai@nelle strutture dismesse.

II' modello proposto si basa su una visione complasdegli interventi che
vengono attuati sull'intero territorio regionaleefthendo azioni integrate e
sinergiche per il raggiungimento di obiettivi gealerInfatti € opportuno che |l
processo di riorganizzazione dei presidi ospedaligveri il rapporto esclusivo tra
I'ospedale e la comunita del territorio in cui &eénito per proiettarsi all'interno di
un sistema a rete di cura e assistenza, che sippailsu di un ampio territorio
(Area Vasta). L'ospedale si costituisce come nodbsistema e risponde a una
duplicita di funzioni che comprendono sia la rigpaa bisogni della collettivita di
riferimento sia le azioni di piu ampio respiro dterivano dalla programmazione
sanitaria di Area Vasta, ponendosi anche come meeasdi crescita del territorio e
della sua realta socio-economica.

Risulta evidente come tale modello di rete ospedale di programmazione
dell'offerta sanitaria su di un’Area Vasta obblighiscelte di diversificazione per
livelli di specializzazione delle strutture e difid&ione di precise competenze e
dotazioni, per rispondere in maniera adeguatai $isagni di base che a quelli piu
complessi derivanti dalle sinergie tra le variautstmre della rete. Il modello cosi
concepito vede la specializzazione delle struttime base alla gradualita
dell’assistenza, con la creazione di poli spedialiper acuti a fianco di una rete
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capillare di strutture integrate su tutto il tesrib per la diagnosi e la cura di primo
e secondo grado e l'erogazione di servizi postiac(@istema Ospedaliero per
Intensita di Cura). In questo modo la rete si defia come un percorso all’interno
del quale il paziente viene facilmente indirizzdtouna struttura all’altra.

Tale logica di collegamento e collaborazione cardirira tutte le strutture
soddisfa in maniera completa le legittime attedéa geersona, che viene posta al
centro del sistema, rispondendo in maniera fldesibipersonalizzata ai cittadini
sia graduando lintensita delle cure sia commistioate risorse verso quella
popolazione di pazienti caratterizzati da piu efielrzelli di complessita clinico-
assistenziale.

Si genera un modello efficiente ed efficace chanette, da una parte, una
minor dispersione di risorse e conseguente ridezialei costi, grazie al
superamento della ripetizione di funzioni tra dtme ospedaliere, che invece
vengono concepite all'interno della rete con undol@ precisa specificita da
mettere in condivisione con le altre. Dall'altrdtraverso lo studio puntuale del
ruolo di ogni presidio ospedaliero, pud essere octiaduin’adeguata valorizzazione
del patrimonio storico ospedaliero, che permetmadlisi delle esigenze e della
vocazionalita di ogni singolo bene, riqualificandove occorre ed evitando la
forzatura di una struttura storica nelle sua aétiganitarie, ma piuttosto attuando
operazioni di dismissione, valorizzazione e reinsioise in un circuito d'uso della
struttura.

7.4 Lo strumento

In conseguenza di quanto descritto, lo strumente sh propone per la
razionalizzazione e la valorizzazione del patrimaostiorico lombardo si compone
di cinque fasi.

Nella prima e nella seconda fase é definito allivglobale il modello di rete
sanitaria per la Regione Lombardia. Viene stabilitadivisione della regione
Lombardia in tre Aree Vaste al fine di aiutare d&ionalizzazione del territorio
lombardo, e vengono definite tre tipologie di osgedon lindividuazione dei
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criteri per valutare quale tipologia deve essere Hitribuita all'interno della rete
di Area Vasta.

Nella terza e quarta fase, per tutti i presidial®kegione Lombardia con piu di
70 anni, lo strumento fornisce, con l'ausilio di sistema di valutazione, i criteri
per valutare quando mantenere o dismettere alffinteli una struttura storica le
funzioni ospedaliere. Nell'ultima fase i presidsitiessi vengono commisurati con
la rete di tutte le strutture di Area Vasta al fdieverificare il mantenimento di una
efficiente distribuzione dei presidi all'internolidérea Vasta.

_ FASE I: divisione della regione Lombardia in Akéaste

__ FASE II: divisione degli ospedali in tre tipolegin relazione al ruolo che
possono coprire all’interno della rete sanitaria.

_ FASE lI: individuazione e spiegazione dei ciitescelti per il
mantenimento/dismissione delle funzioni ospedalwegi ospedali storici.

_ FASE |V: sistema di valutazione per il mantenitoédismissione degli
ospedali storici.

_ FASE V: razionalizzazione regionale delle stmgitospedaliere storiche.

7.5 Il modello di riorganizzazione

Si considera di suddividere la regione Lombardiaren Aree Vaste: I'Area
Vasta Nord con le province di Varese, Como, Le&mndrio; I'Area Vasta Centro
con le province di Milano, Bergamo e Brescia; I'Aréasta Sud con le province di
Pavia, Lodi, Cremona e Mantova. In tal modo il iterio della Regione viene
sostanzialmente diviso geograficamente in un’areavgbentemente montana a
nord, nell’area centrale della pianura Padanaliared della Bassa Padana.
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_ Area Vasta Nord
_ Area Vasta Centro
- Ared Vasta Sud

Conseguentemente si determinano le tre tipologauin presidi della Regione
Lombardia, evidenziati nella cartina sottostanteyaiho essere suddivisi, in
relazione al ruolo che hanno all’interno della rdte tre tipologie sono state
denominate: Ospedali di riferimento regionale, @siedi | livello e Ospedali di
Base. Per ogni Area Vasta devono essere prestigitte le tipologie con almeno
un Ospedale di riferimento regionale, che ha laifume di nodo principale.

Gli Ospedali di riferimento regionale ( Ospedalilidiivello, secondo Proposta
di Regolamento recante: definizione degli standaydhlitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi all’assistenpapedaliera” in attuazione Legge
135, 7 agosto 2012) sono gli ospedali universidariiferimento in Lombardia,
ovvero quelle strutture in stretta collaboraziomws ¢Universita e gli Istituti di
Ricerca, che per questo motivo hanno rilevanzaasesntoriale in quanto al loro
interno viene sviluppata la ricerca clinico-scio#i. Si assume come gia
individuati tali ospedali ed essi sono: tre perréA vasta Centro, I'Ospedale
Maggiore di Milano, I'ospedale San Paolo di Milaed’'ospedale S.Gerardo di
Monza; uno per I'Area vasta Nord, I'Ospedale dicGio Macchi di Varese; uno
per I'Area vasta sud, I'ospedale Policlinico Santtéla di Pavia. E’ da notare come
I'Area Vasta Centro, comprendendo sia I'area metiitgma di Milano che le
province di Bergamo e Brescia, si costituisca canea molto vasta con un bacino
molto popolato e notevoli territori montani, ma gieeé dovuto dal fatto che nelle
province di Bergamo e Brescia non vi € in programmeanche nel lungo periodo,
la costituzione di un ospedale universitario dénifhento.

Per quanto riguarda gli Ospedali di | livello e Bjudi Base, lo strumento
fornisce i parametri per individuare quali strugwl'interno della rete afferire al
primo gruppo e quali al secondo. Nello specifico@gpedali di | livello sono le
strutture a elevata intensita di cura, predisguestila gestione dei casi in acuto, con
sviluppo al loro interno di discipline polispecgtlche di eccellenza e punto di
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riferimento non solo per l'area territoriale linofa ma per tutto il territorio
regionale e nazionale.

Gli Ospedali di Base sono il primo punto di rifeénto all’interno del territorio
in cui sono inseriti, nella gestione delle emergerella gran parte della casistica
caratterizzata da differente complessita medicgli déenti in Day hospital e Day
Surgery ad ampia diffusione territoriale e hanmoportante funzione di ridurre al
minimo i trasferimenti degli utenti se non in faiecuzie.

Si riportano sulla cartina di seguito tutti i paispubblici della Regione
Lombardia che costituiscono la rete sanitaria o@igrper evidenziarne la
localizzazione geografica e indicare quelli stoden piu di 70 anni. Dalla cartina
si noti come la Regione Lombardia presenti unaaspedaliera con prevalenza di
strutture con eta superiore ai 70 anni.

@ Presidi con meno di 7t

@ Fresic

con piu di 70 anni

7.6 Criteri per la definizione del ruolo della struttur a all'interno della
rete sanitaria®®

In questa sezione vengono elencati e descrititerciche definiscono il ruolo
(Ospedale di I livello o Ospedale di Base) chetiatisira ospedaliera considerata
deve assumere all'interno della rete, raggruppadirée tematiche. Si evidenzia che

8 | criteri proposti sono stati elaborati in relazoalla Proposta di Regolamento recante:
“definizione degli standard qualitativi, strutturdecnologici e quantitativi relativi
all'assistenza ospedaliera” in attuazione Legge ¥3fosto 2012 e ai principali modelli di
riorganizzazione della rete sanitaria regionaliata.

120



7. Strumento di razionalizzazione del patrimorspedaliero storico della Regione
Lombardia

alcune aree comprendono i criteri per la deternomez di una sola tipologia di
ospedale.

Per la determinazione del ruolo che la strutturpedaliera deve assumere
all'interno della rete sanitaria deve essere asgegit colore verde qualora la
struttura risponda alle caratteristiche che defom® la tipologia di ospedale
descritte dal criterio e il colore rosso qualora nisponda a tali caratteristiche.

La struttura risponde al criterio della tipologieesame
La struttura non risponde al criterio della tipolbm esame

Bacino d'utenza

Criteri per la determinazione di un Ospedale di | ivello

Densita elevata del bacino di utenza

Nella creazione della nuova rete ospedaliera essace individuare pochi
Ospedali di | livello che servono un vasto bacinaténza. Tali ospedali, infatti,
che si configurano come i nodi strutturali delléeresono le strutture a elevata
intensita di cura con sviluppo al loro interno dsaipline polispecialistiche di
eccellenza, e che si pongono come riferimento peglevato numero di utenti non
solamente a livello distrettuale ma anche regioe&benazionale. Si individuano,
dunque, come Ospedali di | livello le strutture aispondono a un bacino di
utenza tra 150.000 e 300.000 utenti (secondo PrambsRegolamento recante:
“definizione degli standard qualitativi, strutturaécnologici e quantitativi relativi
all'assistenza ospedaliera” in attuazione Legge I3fgosto 2012).

Presenza di flussi migratori a scopo sanitario

Un Ospedale di | livello si identifica come taleamgao si costituisce come
centro di elevata specializzazione, con requisitectellenza, rappresentando il
punto di riferimento del sistema a rete non solo pebacino di utenza di
competenza territoriale ma attirando flussi migrhatdi utenti regional,
interregionali, nazionali e internazionali.

Criteri per la determinazione di un Ospedale di Bas

Densita ridotta del bacino di utenza

Qualora una struttura ospedaliera serva un bacinatehza tra 80.000 e
150.000 utenti (secondo Proposta di Regolamentantecr “definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecnologici eaapitativi relativi all'assistenza
ospedaliera” in attuazione Legge 135, 7 agosto R0d@esta si considera un
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Ospedale di Base in quanto si costituisce come rpunto di riferimento

territoriale nella gestione delle emergenze, dajlan parte della casistica
caratterizzata da differente complessita medicgli déenti in Day hospital e Day
Surgery ad ampia diffusione territoriale e ha I'omjante funzione di ridurre al
minimo i trasferimenti degli utenti se non in faBecuzie.

Presenza di flussi migratori di tipo turistico

Nelle aree territoriali soggette a flussi di tiparistico anche stagionali
I'Ospedale di Base deve servire un bacino di uteheapud duplicarsi o triplicarsi
in specifici momenti dell'anno e che possa gestiimo soccorso e un ampio
range di casistica medica. Tali strutture devonaterwere unita di specifiche
discipline specialistiche di elevata efficienza eccellenza, per far fronte ai
principali rischi dovuti alle attivita connesseflissi di turismo (es.: specialita di
ortopedia per localita montane).

Dotazione infrastrutturale

Criteri per la determinazione di un Ospedale di | ivello

Presenza di elevati nodi infrastrutturali e di una rete infrastrutturale
efficiente

Nell'identificazione di un Ospedale di | livelloreecessario verificare che esso
sia servito da una rete infrastrutturale estremaenefiiciente, con la presenza di
strade non solo di livello comunale e provinciale anche a elevato traffico
veicolare, e una rete di trasporto alternativo ellqusu gomma ben strutturata, al
fine di poter garantire un efficiente servizio e’asleguata accessibilitd a un
numero di utenti elevato e proveniente da localiti@a-regionali.

Presenza di punti sensibili

L’eventuale presenza di infrastrutture a rischioper la pericolosita delle
attivita in esse contenute o per la generale peasdnun gran numero di persone
(aeroporti, luoghi di lavoro a elevato rischio,.gtdetermina la necessita di avere
sul territorio un Ospedale di | livello in grado giestire con la massima efficienza
situazioni di notevole emergenza.

Presenza di un eliporto
Qualora una struttura ospedaliera sia dotata @b puo costituirsi come

Ospedale di I livello in quanto punto di riferimerger le acuzie e i casi di maggior
emergenza proveniente da tutti i territori limitrof
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Dotazione di servizi sanitari

Criteri per la determinazione di un Ospedale di | ivello

Nodo polispecialistico a elevata tecnologia

All'interno della rete sanitaria di nuova conceaama struttura ospedaliera si
configura come Ospedale di | livello se costituisoepresidio di riferimento per la
cura dei degenti in acuzie, grazie allo sviluppamita operative polispecialistiche
che contano su un livello tecnologico elevato imdgr di ottimizzare tempi,
comunicazione, prestazioni e risorse.

Criteri per la determinazione di un Ospedale di Bas

Presenza di unita operative e disciplinari speciadtiche specifiche efficienti

L'istituzione di Ospedali di Base consente la d#éfeziazione dei servizi tra
tutte le strutture della rete. Pertanto tali ospesiaconfigurano per lo sviluppo al
loro interno di unita disciplinari specialistichgegifiche creando nodi strategici di
riferimento sul territorio. Per esempio nella durcdzione di ogni rete ospedaliera
territoriale & opportuno identificare un Ospedal®aise in cui venga rafforzata la
specialita di ostetricia e ginecologia in modo tlaitturarsi come punto nascite
strategico sul territorio.

Esigenza di creazione di una rete di strutture ospmkaliere per aree
funzionali sinergica sul territorio

La rete sanitaria di nuova concezione si struth@maaree assistenziali differenti
in relazione alle diverse intensita di cura. SeQ@gipedali di | livello, come si &
detto, sono orientati a interventi rapidi di gramdenplessita e specialita per forme
acute con tempi di degenza brevi, per creare utea aspedaliera efficiente é
necessario che vi siano Ospedali di Base che gscanb la continuita
assistenziale e si costituiscano come primo puntdedimento sul territorio nella
gestione della casistica medica di differente cesgita, nella presa in carico dei
pazienti in fase di post-acuzie e di quelli ambariati o in Day surgery. In questo
modo gli Ospedali di Base garantiscono una sindrgitutte le strutture territoriali
facendo da tramite tra la gestione della fase aaugaella di riabilitazione e di
assistenza delle forme cronico-degenerative.

Dalla messa a sistema e comparazione dei singadiizjiassociati ai diversi
parametri si genera una matrice che determinaolbrdella struttura all’interno
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della rete sanitaria. La prevalenza di colore vendiéchera il ruolo pit consono
che la struttura ospedaliera dovra assumere altiiotdella rete sanitaria.

Nella matrice riportata di seguito come modellompdata con giudizi di
esempio, si nota come la struttura soggetta aazane potra costituirsi all'interno
della rete come Ospedale di | livello.

Ospedale di | livello Ospedale di Base

Densita elevata del bacino di utenza

Presenza di flussi migratori a scopo sanitario

Densita ridotta del bacino di utenza

Bacino d'utenza

Presenza di flussi migratori di tipo turistico
Presenza di elevati nodi infrastrutturali e di
rete infrastrutturale efficiente

Presenza di punti sensibili

Dotazione
Infrastrutturale

Presenza di un eliporto

Nodo polispecialistico a elevata tecnologia
Presenza di unita operative e disciplifari
specialistiche specifiche efficienti

Esigenz di creazion di une rete di strutturg
ospedaliere per aree funzionali sinergica |sul
territorio

Dotazione di serviz
sanitari

Nella cartina di seguito si riporta a scopo esefioplivo come potrebbe
risultare la rete sanitaria lombarda dopo aversadivi presidi nelle tre tipologie
ospedaliere.

. Ospedali diriferimento regionale

@ Ospedaiidillivello
@ OspedalidiBase
@ rCCs

B?rgcqno
®e o
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7.7  Criteri di mantenimento di una struttura ospedaliera storica®’

Di seguito vengono indicati e descritti i critehiecaiutano a valutare quando
mantenere le funzioni ospedaliere all'interno deiteuttura, raggruppati in aree
tematiche. Sono stati individuati i criteri pitenfanti che possono descrivere con
sufficiente completezza, ma senza ridondanze,itieigr che sorgono nella scelta
di mantenimento di una struttura storica a fini exfgieri. Si sottolinea come
alcune criticita influiscano su piu criteri.

Flessibilita
Flessibilita del tipo edilizio per futuri ampliamenti e trasformazioni

Con flessibilita del tipo edilizio si intende in egta sede la possibilita di
effettuare modificazioni compatibili, quali amplianti e integrazioni, rispetto
all'assetto iniziale, ovvero la possibilita di assiare in tempi diversi un’adeguata
fruibilitd dell’organismo edilizio evitando distrizmi e rifacimenti del bene storico
per adeguare I'edificio a nuove esigenze. Infldtyita di una struttura ospedaliera
al fine del suo mantenimento in costante efficieterale ad accorciarsi sempre di
piu rispetto al passato. Risulta necessario chea e&s concepita per essere
facilmente e a breve termine modificata e ampligga rispondere alle nuove
esigenze che la medicina e i sistemi di cura irtacs evoluzione richiedono. Le
tipologie edilizie storiche non sempre hanno ueadibilita tale per poter garantire
un agevole adattamento alle ulteriori evoluziona diecnologiche che di
organizzazione del lavoro ospedaliero. Risulta dermecessario verificare quando
sia consentito effettuare soluzioni progettualierlative nella distribuzione e
nell'uso degli spazi e delle aree connettive.

Modello costruttivo che consente modifiche per un dsso impatto
energetico

Le strutture ospedaliere tradizionali sono sistead alta complessita
caratterizzati da consumi energetici particolarmentevati e responsabili di
numerosi effetti negativi sull'ambiente. Per taletiwo risulta fondamentale
applicare strategie sostenibili alle strutture dspiere quali luoghi preposti al
recupero e alla tutela della salute, al fine dagére un reale benessere in tutte le

87| criteri sono stati elaborati partendo: dai fifieenti normativi riportati nei capitoli
precedenti e in bibliografia, dal Piano Socio Samit Regionale 2010-2014 e dal
Programma Regionale di Sviluppo di Regione Lomlzardall’'analisi dei casi studio e da
esempi di interventi di riqualificazione ospedadisia nazionali che internazionali, dagli
odierni principi di progettazione ospedaliera maggiente riconosciuti, dalle linee guida
formulate dal Ministero della Salute nel 2001 p&tuovo Modello di Ospedale (cfr.
cap.3), dalla letteratura riguardante gli ospestailiici (cfr. cap.1), dal percorso di analisi
effettuato nel corso del lavoro di ricerca e rigcalpile nei capitoli precedenti.
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sue sfaccettature. E’ necessario dunque, primattdi tanalizzare nello specifico se
i caratteri costruttivi e tecnologici dell’edificiccome materiali, spessore delle
murature, solai, tipologie di infissi, presenza enm di ponti termici, consentano di
ridurre il piu possibile I'impatto ambientale. Itr@ il sistema costruttivo deve
consentire I'applicazione di sistemi e tecnologativalla riduzione dell'impatto
energetico e ambientale (es.: miglioramento deltimento termico sia
dellinvolucro verticale che orizzontale; controlinformatizzato dei sistemi di
illuminazione, condizionamento, apertura e chiuglgte aperture; uso di energie
rinnovabili; impianti di cogenerazione e pompe aioce; etc).

Capacita della struttura di contenere nuovi apparat tecnologici e una
nuova rete impiantistica

I nuovi complessi ospedalieri devono essere pensddiizzati e resi operativi
sulla base delle esigenze indotte dall'introduzidae tecnologie piu avanzate di
diagnosi e cura. E' necessario pertanto verificegeall’interno di complessi
ospedalieri storici, concepiti con modelli tipologe costruttivi adatti a rispondere
a esigenze diagnostiche e di cura differenti, sissipile inserire tali apparati che
occupano ampi spazi all'interno delle strutturerirRanti gli edifici ospedalieri
contemporanei sono caratterizzati dalla presenza udd complessa rete
impiantistica atta ad assicurare i diversi serdizifunzioni di controllo remote
automatizzate, le funzioni intelligenti di un edié avanzato e tecnologicamente
sofisticato. Risulta importante verificare se atérno delle strutture storiche sia
possibile I'inserimento del nuovo carico impiantst mantenendo l'integrita
morfologica, materica e architettonica.

Possibilita di sfruttamento dello spazio interno seza compromettere
l'impianto storico

| complessi ospedalieri storici erano concepitosel principi medici e di cura
estremamente diversi da quelli attuali. In paracohodo veniva privilegiata anche
in termini dimensionali I'area della degenza commeeate caratterizzate dalla
presenza di piu posti letto. Inoltre I'organizzamosanitaria era strutturata per
reparti in relazione alle diverse discipline me@icAll'interno dei nuovi ospedali
invece si riscontra una contrazione dell’area djetiza caratterizzata da ricoveri il
pit possibile brevi e uno sviluppo preponderantéf’adea diagnostica con
l'inserimento delle nuove tecnologie. Il modelloganizzativo, poi, € strutturato
secondo il principio dipartimentale, per aree ommege di cura e, al fine di
garantire un adeguato livello di comfort e benesgar il paziente, si sceglie di
dimensionare le camere per un massimo di due pazien annessi i servizi
igienici. Tali cambiamenti mettono in luce comedtesso spazio interno degli
edifici si debba modificare per rispondere alle veioecessita senza che pero si
proceda con opere di sventramento totale dei m#nufimantenendo
esclusivamente il paramento esterno.
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Logistica

Scarsa possibilita di prevedere in tempi brevi la ifunzionalizzazione, la
valorizzazione e la gestione del bene anche mediargtccordi con gli enti locali

Qualora ci si orienti verso lo spostamento dellezfoni sanitarie in un nuovo
complesso, e di fondamentale importanza iniziareteimpi brevi il processo
decisionale di rifunzionalizzazione della strutturamn modo da garantire
un’adeguata valorizzazione del bene storico e piev#obsolescenza e il degrado
sia dei suoi caratteri architettonici sia del cortppairbano in cui é inserito. In
questa fase e possibile procedere o all’alienazibsiepatrimonio recuperando
risorse finanziare da investire nel nuovo intergemindividuare mediante accordi
con gli enti locali soluzioni alternative all’aliamione sia in caso di particolare
pregio degli immobili sia in caso di difficolta teel vendita anche in vista
dell'odierna situazione congiunturale. Tali accopdissono prevedere anche la
permuta o la sostituzione dei predetti immobili @ni da inserire nel processo di
alienazione. In questo modo I'Azienda Ospedalieraelzbe un vantaggio
economico conseguente all'alienazione degli imniabila collettivita verrebbe
ricompensata dello spostamento delle funzioni cal@ attraverso il ritorno del
bene storico di appartenenza mediante la sua gestidruizione.

Impossibilita di usufruire di un’altra area adeguata dove costruire il nuovo
ospedale

| nuovi complessi ospedalieri che si sviluppanovalentemente in orizzontale
hanno bisogno di aree molto vaste, per questo motivovi ospedali usualmente
sorgono in aree periferiche al contrario delle WEstrutture che si trovano nelle
zone centrali del nucleo urbano che vi & cresdnttirno. Ritenuto che I'area del
preesistente ospedale non sia piu consona peillpee della struttura ospedaliera
€ necessario valutare se vi sia a disposizionelttm’area consona al nuovo
complesso anche in termini di accessibilita e dotez di parcheggi, e che
salvaguardi gli utenti da eccessivi disagi doviith apostamento della struttura
sanitaria.

Possibilita di coabitazione di un cantiere compless all'interno della
struttura funzionante

Durante le fasi di ammodernamento o ampliamentodatie criticita maggiori
che insorge € la forzata coabitazione di un cantieglevata complessita, come puo
essere quello di un ospedale, all'interno di unattsira funzionante, che si
vorrebbe invece umanizzare oltre che rendere aftemefficiente nella sua
capacita di operare per la salute. E’ necessamgui verificare che gli interventi
di riqualificazione necessari possano essere swoliempi brevi e organizzati e
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localizzati in modo da non interferire con le nolinpratiche sanitarie, creando i
minori disagi possibili agli utenti e agli operator

Esigenze sanitarie

Possibilita di creare percorsi brevi e razionali

Uno dei principi base dei nuovi modelli di ediliz@spedaliera indica la
necessita all'interno dei complessi sanitari diraveercorsi chiari per consentire
un facile orientamento agli utenti e il piu poskEbbrevi e razionali in modo da
assicurare un'agevole mobilita per gli operatoriagéendo la massima efficienza.
A gquesto proposito & necessario progettare perdeesivati al pubblico e per gli
utenti giornalieri, percorsi interni per i degemigrcorsi specifici per gli operatori e
per le merci. | modelli tipologici ospedalieri sty rispondendo a principi sanitari
e di cura differenti, non sempre riescono a gamani realizzazione di tale
razionalita. Si porta a esempio la tipologia a gkali, dove le varie aree
funzionali dell'ospedale sono dislocate in edifggparati tra di loro e spesso
piuttosto distanti, comportando una scarsa orgamiane tra le parti e una
notevole dilatazione dei tempi di percorrenza.

Principi progettuali e stato di conservazione delkdificio che consentono
adeguati livelli di comfort

La concezione della struttura ospedaliera, comgdutedicato alla cura della
persona nella sua globalita, storicamente ha t@amaetito ad affermarsi. Ancora
negli ultimi decenni la prevalente attenzione padtanalato piu che alla malattia
ha portato a una generalizzata carenza nella guiili spazi, come la presenza di
corsie e cameroni a sei 0 a otto letti, e anchdivilo di qualita architettonica
interna. E' solo negli ultimi decenni che gli ospledi sono strutturati come luoghi
costruiti intorno al paziente considerato primdutio come persona, affermandosi
i concetti di “comfort e umanizzazione”. Tra l'atroggi il principio di
umanizzazione viene vista in un panorama molto amphe prende in
considerazione tutto il contesto di riferimentoumidea di benessere e salute che
comprende non solo gli utenti interni ma anchedBettivita esterna. In questo
senso viene data grande importanza alla riduziaikingpatto ambientale che
I'ospedale pud avere. Alla luce di quanto dettaltéisfondamentale I'abbattimento
del carico ambientale che l'ospedale pud avere dtrén la verifica che
I'organizzazione spaziale interna e lo stato coredeo della struttura sanitaria, sia
da un punto di vista architettonico sia strutturalessano garantire adeguati livelli
di benessere sia per gli utenti che per gli operatofatti non raramente la
trascuratezza degli interventi di manutenzione asaadi obsolescenza nelle
strutture ospedaliere tale da non poter assiclivalé di comfort adeguati.
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Aspetti economici

Costi di mantenimento contenuti

Nella scelta tra riqualificare una struttura ospieda storica o costruirne una
ex-novo l'analisi dei costi di investimento risultondamentale. Infatti, il
mantenimento di un complesso vetusto e inadeguatisp@ndere alle nuove
esigenze sanitarie puo risultare maggiormente sogiepetto alla realizzazione di
una nuova struttura, e inoltre esso necessita ditimmo interventi di
ammodernamento, manutenzione e adeguamento a aaugaali i costi possono
superare i benefici.

Salvaguardia del bene culturale

Possibilita di rispondere alle nuove esigenze saaite mantenendo
inalterati i caratteri architettonici del bene e rispettando le sue specificita

All'interno dei processi di ammodernamento e riffizione di una struttura
sanitaria storica la legittima necessita di risgyedai nuovi principi dettati dalla
medicina e dai sistemi di cura contemporanei nore ggescindere da un’attenta
analisi delle potenzialita e vocazionalita dellfezio storico per effettuare scelte
progettuali compatibili e il meno possibile invasigei suoi caratteri architettonici
e morfologici. Qualora il bene storico non sia nadp di supportare le necessarie
modifiche progettuali senza che ne siano stravcHratteri peculiari € auspicabile
propendere per la sua rifunzionalizzazione.

Rapporto con il contesto

Importanza del ruolo storico dell’ospedale nel comarto urbano e nella
rete sanitaria urbana

Nel processo decisionale di mantenimento o disomgsidella struttura
ospedaliera non e trascurabile considerare il rab®I'ospedale ha rivestito nella
storia sanitaria della citta in cui € inserito. éhé complessi ospedalieri infatti si
sono sviluppati nei decenni intrecciandosi forteteezon la storia dell'assistenza
ospedaliera stessa della citta, identificandosnd’wcon I'altro. Essi vanno a
costituirsi come nodi fondamentali della rete samate all'interno dell’area urbana
come landmark rappresentativi del servizio samitahie la comunita richiede. La
loro dismissione, se ritenuta comunque opportuaayalutata attentamente, e nel
caso operato in modo adeguato il processo di wakazione e rifunzionalizzazione
della struttura storica per mantenere il carattkreappresentativita che ha avuto
all'interno del comparto urbano.
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Accessibilita

Una condizione fondamentale che é necessario cemefi nella scelta di
mantenimento di una struttura ospedaliera €& I'a@ibisa sia esterna che interna.
Per accessibilita esterna si intende il facile sscealle strutture per chiunque
necessiti di raggiungerle sia in condizioni norncéieé di emergenza, attraverso una
buona rete viabilistica, ampie aree di parcheg@ioon servizio di trasporto
pubblico. Anche l'accessibilitd interna risulta fdindamentale importanza, con
questa si intende: percorsi facilmente comprensgiben indicati, separati per
utenti giornalieri e degenti, numerosi e capiengizai di elevazione e, elemento
imprescindibile, 'assenza di barriere architettbei.

Rapporto con la collettivita

L'ospedale € un punto di riferimento per la popolaione

I grandi complessi ospedalieri che si sono sviltipparicamente e che hanno
raggiunto una particolare importanza nella reteitaaa, venendo utilizzati da
generazioni di persone nel corso del tempo, vengmeraepiti come punti di
riferimento all’interno della comunita in cui somtseriti. Non solo entrano a far
parte dell'immaginario collettivo, ma vengono idéoati come rappresentativi del
servizio di cura e benessere che la collettivithiede. Cio rende tali strutture vital
allinterno della comunita, per il bagaglio di espaza e conoscenza che
rappresentano a livello sanitario, motivo per eudismissione di queste strutture
ospedaliere suscita risulta spesso problematica.

Possibilita di fruizione delle peculiarita del beneada parte del pubblico

Facendo riferimento in questa ricerca a complesgedalieri caratterizzati da
strutture architettoniche di interesse storicosiidd, € opportuno verificare se,
mantenendo le funzioni ospedaliere, sia possihitmmizzare a livello logistico
'ospedale, in modo da aprire il bene alla cittarnpettendone la fruizione dei
caratteri peculiari e di maggiore interesse stoe@rtistico anche a utenti esterni.
Tale apertura gioverebbe tra I'altro alle funzieanitarie superando la tradizionale
concezione dell'ospedale quale recinto chiuso megtendo l'interrelazione tra i
degenti e la vita del contesto urbano circostante.
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7.8 Sistema di valutazione

Per la determinazione del mantenimento della statbspedaliera, ciascuno
dei criteri sopra elencati deve essere valutatorskr tre livelli di criticita a cui
verra assegnato un colore: criticita alta (rossajicita media (giallo), criticita
bassa (verde). Per poter definire il livello diticita, e ridurre il piu possibile il
grado di discrezionalita della valutazione, ogitecio é stato suddiviso in tre sub-
criteri che determinano il seguente sistema ditazlane:

Compresenza di almeno due delle situazioni desdritdue sub-criteri: livello
di criticita bassa, al criterio si deve assegniazelore verde.

Presenza di solo una delle situazioni descrittaunnsub-criterio: livello di
criticita medio, al criterio si deve assegnarelbece giallo.

Assenza di qualunque delle situazioni descritte treeisub-criteri: livello di
criticita alto, al criterio si deve assegnare llote rosso.

Criticita bassa
Criticita media

_ Criticita alta

Alcuni criteri sono stati contraddistinti con I'asisco, in quanto I'impossibilita
di rispondere a tali criteri € totalmente impeditiper il mantenimento della
struttura. Infatti si ritiene che risulterebbe estamente difficile ovviare in altro
modo alla problematica esposta.

Flessibilita
Flessibilita del tipo edilizio per futuri ampliamenti e trasformazioni *
La flessibilita dell'organismo edilizio si verificatre livelli:

1 Flessibilita interna edilizia: in relazione astema costruttivo, deve essere
presente una maglia strutturale prevalentemenm@aege modulare che consenta
cambiamenti nella sistemazione interna degli spazi.

2_ Flessibilita interna funzionale: I'adattabilispaziale degli schemi distributivi
interni e verificata dalla presenza di soluziorintogiche di involucro e delle
partizioni interne, che permettono una divisionenzfanale non rigida e di
conseguenza la possibilita di riconversione furaiemegli spazi.

3_ Flessibilita planimetrica interna ed esterna:fiaé di garantire un’elevata

versatilita e trasformabilita dell’organismo edilizdevono essere presenti aree
polmone interne libere, dotate di attacchi impstigi e collocate in punti
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strategici, che consentano possibili future espamnsiAl contempo bisogna
valutare la presenza di spazi esterni a dispo®zerpredisposti per eventuali
espansioni planimetriche.

Modello costruttivo che consente modifiche per un d&sso impatto
energetico

E’ necessario verificare:

1 La possibilita di inserimento di sistemi tecrgid per la riduzione
dellimpatto ambientale, quali: sistemi di recupedd energia, impianti di
cogenerazione, impianti per I'utilizzo di energianovabili, impianti di utilizzo
dell’'acqua di prima falda.

2_La possibilita di sostituzione degli infissi pémserimento di serramenti che
riducono le dispersioni termiche e vetri basso-siviis

3_ La presenza di un sistema di involucro vertiealerizzontale che consenta
un adeguato isolamento termico (es. alto spessdie murature) e I'applicazione
di sistemi per la mitigazione dell'isola di caldes. tetti verdi).

Capacita della struttura di contenere nuovi apparat tecnologici e una
nuova rete impiantistica

1 Allinterno della struttura € necessario vedfie la presenza di ampi spazi
adatti al contenimento delle nuove apparecchisgangarie di diagnosi e cura.

2_ A livello costruttivo deve esserci la possikildi inserimento di canaline a
parete o di controsoffittature contenenti la ret@iantistica, senza compromettere
i caratteri morfologici e architettonici della dfwra storica.

3 Risulta di fondamentale importanza la possiitit messa a norma degli
impianti e delle apparecchiature per garantire aatdivelli di sicurezza come
'adeguamento del sistema antincendio.

Possibilita di sfruttamento dello spazio interno seza compromettere i
caratteri storici del manufatto *

Al fine di rispettare e valorizzare i caratteri r&td del bene €& necessario
valutare:

1 La possibilita di operare la riconversione fomzle degli spazi ed effettuare

trasformazioni nella suddivisione spaziale inteseaza compromettere i caratteri
peculiari morfologici e materici della struttura.
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2_ L’assenza di vincoli architettonici che non camsno di apportare le
modifiche necessarie.

3 La possibilita di adeguare lo spazio internasattio un processo di
valorizzazione dei caratteri peculiari del bene.

Logistica

Scarsa possibilita di prevedere in tempi brevi la ifunzionalizzazione, la
valorizzazione e la gestione del bene anche mediargtccordi con gli enti locali

1_E’ necessario verificare la possibilita che \&e@agfuato uno snello e celere
processo decisionale inerente la rifunzionalizzazidella struttura.

2_ Qualora vengano dismesse le funzioni ospedaliereaso di mancanza di
risorse economiche per la gestione e la valoripr&zdella struttura storica, deve
esserci la possibilitadi alienare il bene in terbpvi allo scopo di recuperare le
risorse finanziarie da investire nel nuovo inteteer al contempo avviare un
processo di riqualificazione, rifunzionalizzazioeevalorizzazione della struttura
per un suo veloce reinserimento nel circuito d’uso.

3 In caso di difficile gestione e rifunzionalizaaze del bene da parte
dell’Azienda Sanitaria € necessario verificaredagibilita di creare accordi con gli
enti locali per la cessione dei fabbricati stoiitimodo che essi possano essere
usufruiti nuovamente dalla collettivitd e per last#nizione con altri immobili
maggiormente rispondenti al mercato da alienare ipaecupero di risorse
finanziarie.

Impossibilitd di usufruire di un’altra area adeguata dove costruire il nuovo
ospedale

La dismissione della struttura a fini ospedaliedoadizionata dalla possibilita
di reperimento di un’altra area:

1 Di congrue dimensioni e con caratteristiche adegper la realizzazione di
un nuovo complesso ospedaliero: presenza di ampie \erdi, coerenza con i
piani di sviluppo dell'intorno urbano, congruenzancle funzioni presenti,
possibilita di integrazione con il contesto urban@ualificazione di aree
periferiche.

2_ Dotata di un’adeguata rete infrastrutturale abresenta la facile accessibilita

sia con mezzi privati che pubblici, nonché di appiate aree da adibire a
parcheggio.
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3_ Localizzata in modo da consentire il conteniroahteventuali disagi per gli
utenti derivati dall’eccessiva lontananza del nuogpedale rispetto al bacino di
utenza di riferimento.

Possibilita di coabitazione di un cantiere compless all'interno della
struttura funzionante

1 In tutta la fase di svolgimento del cantieren®adrtante che i lavori di
riqualificazione della struttura non comportino toui ed eccessivi spostamenti
delle attivita e in particolare delle aree di degemla una parte all’'altra della
struttura.

2_ Risulta necessario valutare la possibilita cbegdnizzazione del cantiere
non interferisca con il normale svolgimento detkévaa sanitarie.

3_ La gestione del cantiere deve consentire iltemamento di adeguati livelli
di comfort e sicurezza per gli utenti e gli operata@ontrollo del rumore,
eliminazione delle possibili barriere architettdréc facile orientamento all'interno
della struttura, mantenimento di appropriate cdodizli igiene.

Esigenze sanitarie

Possibilita di creare percorsi brevi e razionali

La possibilita di realizzare di un adeguato sistednapercorsi si compie
attraverso:

1 La possibilita di centralizzazione delle postaridi assistenza e controllo
degli operatori sanitari: servizi di cura, sale raperie, servizi diagnostico-
terapeutici.

2_ La possibilita di miglioramento del layout diktrtivo-funzionale attraverso
la localizzazione contigua dei servizi interrelagi processi di cura, nonché la
riduzione e la compattezza delle dimensioni decqmsi in modo da contenere il
piu possibile i tempi di percorrenza da un’arealth dell'ospedale.

3_ La possibilita di creare percorsi differenzzr gli utenti giornalieri, per gli
utenti interni, per gli operatori, per le mercifiake di ottimizzare i flussi.
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Principi progettuali e stato di conservazione delkdificio che consentono
adeguati livelli di comfort *

1 Il comfort ambientale degli spazi deve garantireappropriato livello di
privacy per questo bisogna verificare se nellafdrazazione dello spazio interno
sia possibile strutturare la maggior parte dellsme@® di degenza con uno o
massimo due posti letto e servizi privati (dotagioninima di camere a un posto
letto del 10% secondo la normativa per I'accred@atn), raggiungendo altresi un
dimensionamento minimo per posto letto di 9 mqg sdooil D.P.R 14 gennaio
1997.

2_ Per garantire il richiesto benessere interne@ssario valutare lo stato di
conservazione e il livello di adeguamento dellatire ospedaliere storiche. A tal
fine bisogna verificare la possibilita di raggiungebuoni livelli di qualita
architettonica degli immobili e di creare soluzianisistemi per il comfort degli
utenti: utilizzo di materiali non inquinanti; presm del colore; studio
dell'illuminazione naturale e artificiale; qualidell’aria; presenza di impianti di
climatizzazione; sistemi di abbattimento dell'ingamento acustico.

3_In una visione ampia dell'idea di benesserelatesabisogna verificare la
possibilitd di modificare il sistema costruttivolldevecchia struttura ospedaliera
per permettere |'abbattimento del carico di inquinasull’ambiente, attraverso
sistemi tecnologici e impiantistici che garantiscgmer esempio I'abbattimento
dell'inquinamento acustico e il controllo dei rifigpericolosi.

Aspetti economici

Costi di mantenimento contenuti *

1 _Nella previsione degli investimenti a lungo tereni costi di manutenzione e
adeguamento della struttura devono essere infedbricosto potenziale di
realizzazione di un nuovo complesso ospedaliero.

2_ Attraverso la formulazione di una precisa analssti-benefici bisogna
verificare che nel breve periodo vi sia convenienaa costi di riqualificazione e i
benefici derivanti alla societa in termini di eféoza ed efficacia del servizio
prestato.

3 E’ necessario valutare se i costi per i ladbradeguamento siano coerenti
con le reali potenzialita che ha la struttura sidspondere in modo efficiente alle
esigenze richieste nel lungo periodo, sia di magnn funzione per un numero
adeguato di anni.
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Salvaguardia del bene culturale

Possibilita di rispondere alle nuove esigenze saaite mantenendo
inalterati i caratteri architettonici del bene e rispettando le sue specificita *

1_ Nella razionale organizzazione dell’area ospedzleffettuata per garantire
I'efficienza del servizio sanitario bisogna veréie che il nuovo layout distributivo
sia coerente con lo schema originario di giacitegli assi e degli allineamenti,
matrice del sistema insediativo.

2_ L’adeguamento della struttura alle esigenzeta@minon puo travalicare |l
rispetto delle componenti storiche del bene. Bisogerificare che le componenti
materiche, quando di particolare pregio, possarseresmantenute anche in
considerazione dei principi di igiene richiesti.oline bisogna valutare che
l'inserimento dei nuovi impianti (di climatizzazienantincendio, informatici, etc)
e la risposta alle esigenze di flessibilita ediliei funzionale rispettino i caratteri
costruttivi del bene, mentre la garanzia dei patandi sicurezza, come la
creazione di uscite e scale di sicurezza e l'aitu@z dei principi di benessere,
come la garanzia di adeguati livelli di illuminaa@®naturale, non comprometta gli
elementi architettonici, come per esempio la dinmmes dei serramenti o la
composizione delle facciate.

3_ Nel dare una risposta alle esigenze sanitaneaiufatto storico non deve
essere percepito come un vincolo, ma anzi devereegsessibile attuare un
processo di valorizzazione che rispetti le sue ifipieg e favorisca la sua
promozione al pubblico e la fruizione da partealebllettivita.

Rapporto con il contesto

Importanza del ruolo storico dell’ospedale nel comarto urbano e nella
rete sanitaria urbana

Bisogna considerare il mantenimento della strutiufiai sanitari qualora:

1 L’ospedale si sia costituito nella storia deiléa come punto di riferimento
funzionale di un determinato comparto urbano. tnfatrea urbana vive proprio
della presenza delle funzioni ospedaliere che g@wergrazie anche alle attivita
correlate che vi si sono insediate, il principaidatto economico. Un’eventuale
spostamento delle funzioni ospedaliere potrebbedn@wrrere nella decadenza e
nell’abbandono del comparto urbano stesso.

2_ L’ospedale rappresenti un nodo fondamentalemete sanitaria e a livello
logistico la sua localizzazione sia vitale suliterio ad ampio raggio.
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3_ L’ospedale ha contribuito con il tempo a cararare lo spazio circostante
e a imprimere un’immagine tipica e particolareiadieme urbano in cui & inserito,
tale da determinare la permanenza del carattetettoa e sociale, in funzione
dell'attrattivita generata dalle funzioni ospedadie

Accessibilita
La facile accessibilita e definita secondo:

1 Accessibilita esterna: verificata attraversprizsenza di viabilitd superiore a
quella locale su gomma per lI'accesso con mezziapriautostrade, tangenziali,
supestrade); la presenza di un’agevole viabilita ligello locale per |l
raggiungimento con privati e pubblici prossimi edpedale; la presenza di
infrastrutture ferroviarie e di metropolitana. lwel'accesso all'area deve essere
integrato con le reti dei percorsi pedonali e ditlache hanno funzione di
connessione tra gli spazi interni all'area ospedalie i percorsi per la mobilita
leggera prossimi all’area, permettendo anche lanrniessione delle permanenze
architettoniche e ambientali.

2_ Aree di sosta: verificate attraverso la dispititbdi un congruo numero di
parcheggi rapportati al numero di posti letto pnéiseella struttura.

3 Accessibilita interna: verificata attraversgtasenza di percorsi separati per
utenti interni ed esterni e distinti per pazientisitatori, operatori, merci; la
presenza di razionali collegamenti automatizzattieai; I'organizzazione di un
sistema gerarchico di ingressi separati per fumZiaicolari per auto private e di
servizio, pedonali per utenti/visitatori e operdfmrsonale). Inoltre i percorsi e gli
spazi devono essere opportunamente caratterizzatggaalati per consentire
un’agevole leggibilita della collocazione delle fioni e resi accessibili e fruibili
dalle persone portatrici di handicap.

Rapporto con la collettivita

L’ospedale € un punto di riferimento per la popolaione

1 Per la scelta del mantenimento delle funziopedsliere bisogna valutare
con attenzione il ruolo che l'ospedale ha all'interdella collettivita in cui é
inserito. Infatti bisogna verificare se la comunide ha vissuto la malattia per
generazioni all'interno di questi ospedali confithaessi e li sente come parte
integrante del loro vissuto esperienziale e delvoet di istituzioni locali che
rappresentano la tradizione di un’area urbana. qeesto motivo la struttura
ospedaliera si identifica con il servizio sanitasfe la collettivita stessa richiede.
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2_ Per il mantenimento della struttura a fini ogiedi si deve valutare che la
dismissione dell’ospedale non comporti un vuotofutizioni per la collettivita
dovuto al trasferimento di tutto il sistema di\dtéi sanitarie parallele alla presenza
dell'ospedale, anche di tipo privato, che gli opatia medico-sanitari hanno
costruito nell'intorno del complesso ospedalier@he compongono un efficiente
ed efficace indotto sanitario dell’area.

3_Un ospedale storico viene percepito dalla sillattieita come bene comune;
con questo si intende un bene che fa parte delfaama di una collettivita e nel
quale quest'ultima si rappresenta. E'necessariotard se una volta dismesse le
funzioni ospedaliere sia possibile attuare un peceli valorizzazione attraverso il
quale il manufatto venga ancora percepito come lweneune dalla collettivita,
permanendo il suo ruolo sociale, culturale e simbol

Possibilita di fruizione delle peculiarita del beneada parte del pubblico

1 E’ necessario valutare la possibilita di creare sistema logistico e
organizzativo della struttura ospedaliera tale elanettere la fruizione al pubblico
di quegli spazi di particolare rilevanza storictisdica.

2_ Al fine di creare una buona integrazione trgpedale, con il suo valore di
bene culturale, e la citta, lo spazio pubblico imbeall’area acquista un nuovo
valore e un nuovo significato, divenendo tramiteahnessione urbana, spazio di
attraversamento, luogo di incontro ma anche divédezza per i degenti. Bisogna
dunque verificare che questo “ambito poroso” posssere costituito da spazi
fruibili, accessibili, accoglienti e di qualita, lEgati anche con il sistema a verde.
Inoltre € necessario, da un punto di vista stotigitdrale, valutare la possibilita di
potenziare e valorizzare gli itinerari che connatt@mbiti di particolare pregio e
rilevanza storica, in un contesto protetto daficafurbano.

3_ Per attuare un corretto processo di valorizreziella struttura ospedaliera
storica, condizione determinante per il mantenimetglle funzioni ospedaliere, é
necessario valutare la possibilita di creazionaddiguati spazi interni all'area con
funzione museale della storia della struttura teitii i suoi beni immobili.

Dalla messa a sistema e comparazione dei singadiizjiassociati ai diversi
criteri si genera una matrice che definisce quam struttura va mantenuta. La
prevalenza di colore verde (criticita bassa) indi@hcondizioni positive per il
mantenimento della struttura.

Nella matrice riportata di seguito come modellompdata con giudizi di
esempio, si nota come la struttura soggetta a ambrie risulti estremamente
problematica per il suo mantenimento.
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Struttura soggetta a valutazione

Flessibilita del tipo edilizio per futuri ampliantée trasformazioni
Modello costruttivo che consente modifiche per aedw impatto
energetico

Capacita della struttura di contenere nuovi appgeanologici e ung
nuova rete impiantistica

Possibilita di sfruttamento dello spazio internnzecomprometter
I'impianto storico

Flessibilita

Scarsa possibilita di prevedere in tempi brevi la rifunaicrzaziond,
la valorizzazione e la gestione del bene anche mediantediamur
gli enti locali

Impossibilita di usufruire di un’altra area adeguata dowstuire i
nuovo ospedale
Possibilité di coabitazion di un cantierc compless all'internc dellg
struttura funzionante

Logistica

Possibilita di creare percorsi brevi e razionali
Principi progettual e statc di conservazior dell’edificio che
consentono adeguati livelli di comfort

Esigenze

Costi di mantenimento contenuti

economici|] sanitarie

Aspetti

Possibilita di rispondere alle nuove esigenze sanitariatemendp
inalterati i caratteri architettonici del bene e rispettanle su
specificita

del bene
culturale

Importanza del ruolo storico dell'ospedale nel canpurbano e
nella rete sanitaria urbana

Rapporto |Salvaguardia]

coniil
contesto

Accessibilita

L’ospedale & un punto di riferimento per la popae

Rapporto
con la

Possibilita di fruizione delle peculiarita del bedeeparte del pubbli¢o

collettivita

7.9 Razionalizzazione regionale delle strutture ospedake storiche

BN

In seqguito alle dismissioni attuate € necessariotame le conseguenze che
queste possono comportare all'interno della retéta@a di Area Vasta. Infatti
I'eliminazione di alcuni presidi puo creare dei tiudi funzioni all'interno della
rete. Nella cartina sottostante, realizzata a scepemplificativo, vengono
individuati i presidi divisi arbitrariamente pepdilogie con alcuni dismessi, al fine
di mostrare come la dismissione di una struttuagreare criticita nella rete.
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dali di riferiment

dali di llivello

Y Ospedali dismessi

Allo scopo di distribuire equamente la rete saidta¥ necessario, quindi,
valutare che per ogni struttura dismessa ne esisédtra a una distanza adeguata
che possa sopperire alla mancanza di ruolo chevenata a creare. A livello
operativo questo si traduce nella verifica®he

__per ogni Ospedale di riferimento regionale disnese ne sia un altro a una
distanza non superiore ai 100 km, e in ogni caso wo tempo di percorrenza
massimo da ogni localita dell’Area Vasta di 120 utiin

_ per ogni Ospedale di | livello dismesso ce neusialtro a una distanza non
superiore ai 50 km, e in ogni caso con un temppedcorrenza massimo da ogni
localita dell’Area Vasta di 60 minuti;

_ per ogni Ospedale di Base dismesso ce ne sidtronaauna distanza non
superiore ai 20 km, e in ogni caso con un temppedcorrenza massimo da ogni
localita dell’Area Vasta di 30 minuti;

Qualora queste condizioni non siano verificate seéessario realizzare una
nuova struttura che sopperisca alla funzione cheentita a mancare all'interno
della rete di Area Vasta.

Nella tabella sotto riportata come modello, i riatil riportati, a scopo
esemplificativo, mostrano quali funzioni devonoegesreintegrate nella rete. Nel
primo caso si nhota come all'interno della reterante della dismissione di un
Ospedale di riferimento regionale, sarebbe opportareare un Ospedale di |
livello; nel secondo caso con la dismissione diQspedale di | livello si deve
valutare se sia maggiormente funzionale costruimealtro di | livello o uno di

8 | valori presi come riferimento sono stati elalibirarelazione ai principali modelli di
riorganizzazione della rete sanitaria regionaliata. Inoltre sono stati presi in
considerazione i valori forniti nella ricerca cottdodallAGENAS (Agenzia Nazionale per
i Servizi Sanitari Regionali): G. V. De Giacomi, B. Virgilio, M. Aguilar Matamoros, R.
Di Domenicantonio, A. Angelastrag reti ospedaliere: strumenti e modelli per la
programmazione
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Base; nell'ultimo caso con la dismissione di un €¥sle di Base & necessario

costruirne un altro con il medesimo ruolo.

Ospedali alienati
per ogni Area Vasta

Presenza Ospedale di ri
regionale

Dist.< 100 Km/120 min

Presenza Ospedale ¢
I livello

Dist.< 50 Km/60 min

Presenza Ospedale di

Base

Dist.< 20 Km/30 min

Ospedale di riferimenta

. si no si
regionale

Ospedale di | livello si no no

Ospedale di Base si si no

Lo strumento fornisce una valutazione di base peargire che vi sia un'equa
ed efficiente distribuzione delle strutture sulriterio. Non bisogna, pero,
dimenticare come sia fondamentale fare anche ulisanahe prenda in
considerazione molteplici variabili come: la vidd] la presenza di flussi
stagionali, i fattori epidemiologici, la presenzardsediamenti sensibili, nonché le
caratteristiche orografiche del territorio. Infattier esempio, da un punto di vista
geomorfologico, anche due strutture vicine con éldesimo ruolo possono essere
entrambe di vitale importanza, in quanto tale fat® determinante per il rapido e
semplice raggiungimento o meno di una strutturgpe@ali separati da un lago
oppure di servizio a valli di difficile collegamentstradale con altre strutture,
diventano fondamentali per fornire un’assistendiciefite e ben distribuita sul
territorio.

7.10 L'ospedale “Eugenio Morelli” a Sondalo: verifica sul'efficacia dei
criteri definiti nello strumento

Al fine di avere un riscontro di base circa la d&fi dei criteri formulati e
I'efficacia e fondatezza dello strumento, si & aab quest'ultimo a un ospedale
storico lombardo. Il caso scelto é I'ospedale ModglSondalo.

L'ospedale Eugenio Morelli di Sondalo nasce comeasaio all'inizio degl
anni Trenta ponendosi nel corso dei decenni corde doestrema importanza nel
panorama scientifico e medico europeo connesso calte polmonari, fino a
costituirsi attualmente come centro di eccellengladsanita lombarda in diverse
discipline mediche. Le terapie farmacologiche daghi Sessanta, infatti, ridussero
drasticamente i tempi della guarigione, rendendgrandi sanatori (Sondalo,
Vialba) improvvisamente inutili e lasciando agli mmistratori e agli operatori
della sanita regionale, il compito di affrontarecdmplesso problema della loro
riconversione ospedaliera. Riconversione resacddfiper I'ubicazione decentrata
e per la tipologia dei presidi, idonei all'attivith lungodegenza riabilitativa, sia per
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la dimensione dei fabbricati e sia per la loro bagsalitd tecnologica degli

impianti. Oggi il 'ospedale di Sondalo rappresenta complesso monumentale
vincolato dalle Belle Arti per il suo interesse Hitettonico e urbanistico di livello

europeo. | nove padiglioni che costituiscono il algo villaggio sanatoriale

Morelli di Sondalo, sono addossati alla montagn lato est della valle e

costituiscono una presenza importante e simbolélka doncezione sanitaria di
un’epoca. L'insieme dell’ospedale € stato concepiibdeclivio della montagna
attraverso uno sfalsamento di piani dei vari paaligl con le facciate dipinte in

diversi colori (dopo che si appuro che la rigidedeaclima invernale non avrebbe
consentito lunga vita alle lastre di travertinocdi, all’'uso romano dell’edilizia di

regime, li si voleva in origine rivestire), mediantna geniale composizione dei
volumi e dei colori, rispondenti sempre a precisgenze funzionali, attraverso
una sobria ma consapevole disposizione d’insiemesoprattutto attraverso
I'articolazione delle varie parti tramite archi,cate cieche e muraglioni di
contenimento della montagna (per una trattazionggiamente esaustiva si
confronti la scheda 7 dei casi-studio allegati tdki).

Per queste ragioni I'ospedale preso in considemazigsulta particolarmente
significativo: per la sua importanza all'internollderete ospedaliera lombarda,
perché completamente soggetto a vincolo storicbiaittonico e poiché e in fase
di conclusione un intervento di riqualificazionerzale che ha consentito,
nell’applicazione dello strumento, di avere unaisito concreto riguardo ai criteri
proposti; in particolar modo in relazione alla pb#iga di rispondere alle esigenze
sanitarie e contemporaneamente salvaguardaretiezastorici del bene.

Le risposte ai criteri sono state formulate doperaffettuato un sopralluogo
conoscitivo del complesso ospedaliero e dell'irgete di riqualificazione in atto,
e mediante un’intervista con il responsabile delgptto di riqualificazione della
Societa Infrastrutture Lombarde.

Vista complessiva dell'ospedale Morelli di Sondadoroccato sulla montagna(Fonte:
Infrastrutture Lombarde S.p.A))
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7.10.1 Criteri per la definizione del ruolo della struttura all'interno della
rete sanitaria

Densita elevata del bacino d’'utenza

Il presidio ospedaliero di Sondalo non conta uninzadi utenza di densita
elevata.

Presenza di flussi migratori a scopo sanitario

Il presidio di Sondalo si caratterizza per il paotare sviluppo di alcune
specialitd mediche quali la pneumologia, la neuracgia, la cardiologia,
I'urologia e I'ortopedia. Per questo motivo il sbhacino di utenza va oltre i confini
della Asl e della regione, divenendo punto di hifemto anche per un’utenza
proveniente da territori extra regionali e da zdingtrofe anche extra nazionali
come |'Austria.

Densita ridotta del bacino di utenza

La densita del bacino di utenza del presidio odgrdadi Sondalo conta di
40.000 utenti costanti, ma arriva a toccare i 70.0€nti nei periodi invernali,
ponendosi come presidio di riferimento per le ldaalristiche.

Presenza di flussi migratori di tipo turistico

Collocandosi come presidio ospedaliero in zona amat 'ospedale Morelli
serve, oltre al territorio di competenza, le lo@aé vocazione turistica, soprattutto
per la pratica dello sci, di Livigno, Bormio, TinTeglio e Aprica e relativi
comuni limitrofi.

Presenza di elevati nodi infrastrutturali e di una rete infrastrutturale
efficiente

Il complesso ospedaliero di Sondalo essendo catlegido dalla Strada Statale
dello Stelvio e raggiungibile mediante la Ferrog&dlo Stato che arriva solo fino a
Tirano o attraverso una linea di autobus da Milara puo avvalersi di una rete
infrastrutturale bene strutturata ed efficiente.

Presenza di punti sensibili

Non si rileva la presenza di luoghi sensibili asghio.
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Presenza eliporto

Il presidio di Sondalo € stato il primo in Valteli a dotarsi di un elisuperficie
realizzata di recente (€ in corso il processo dieatitamento come eliporto), a cui
ha fatto seguito la costruzione dell’eliporto dedpedale di Sondrio.

Nodo polispecialistico a elevata tecnologia

Il presidio di Sondalo si costituisce come pol@dcellenza per molte discipline
ma non puo contare su molteplici unitd operatieexato livello tecnologico che
lo determinerebbero come polo specialistico diigastdelle acuzie.

Presenza di unita operative e disciplinari speciatiche efficienti

L'ospedale Morelli si costituisce come nodo strategdi riferimento sul
territorio per lo sviluppo al suo interno di spédike discipline mediche
estremamente utili per il bacino di utenza anchevelilo turistico che serve.

Esigenza di_creazione di _una rete di_strutture osmkaliere per aree
funzionali sinergica sul territorio

All'interno di un territorio vasto come quello delValtellina il presidio di
Sondalo diventa nodo fondamentale della rete pderpooprire tutta l'area
provinciale, servendo localitd che per le condizionografiche rimarrebbero
isolate e ponendosi come primo punto di riferimesamitario per diverse zone
territoriali.

In relazione alle risposte fornite, dalla matrias fa determinazione del ruolo
che l'ospedale deve assumere all'interno della, retaturisce che |'ospedale
Morelli di Sondalo debba costituirsi come presidgpedaliero di Base:
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Ospedale di | livello Ospedale di Base

Densita elevata del bacino di utenza

Presenza di flussi migratori a scopo sanitario

Densita ridotta del bacino di utenza

Bacino d'utenza

Presenza di flussi migratori di tipo turistico
Presenza di elevati nodi infrastrutturali e di
rete infrastrutturale efficiente

Presenza di punti sensibili

Dotazione
Infrastrutturale

Presenza di un eliporto

Nodo polispecialistico a elevata tecnologia

Scarsa presenza di ospedali per acuti
Presenza di wunita operative e discipli
specialistiche specifiche efficienti

Esigenz di creazion di unz rete di strutturg
ospedaliere per aree funzionali sinergica
territorio

Dotazione di servizi
sanitari

7.10.2 Criteri per la determinazione del mantenimento o d#a dismissione
della struttura

Flessibilita del tipo edilizio per futuri ampliamenti e trasformazioni

Il presidio ospedaliero di Sondalo e caratterizzdtia presenza di una maglia
strutturale prevalentemente regolare e modulare&chsente una buona flessibilita
interna edilizia. Per quanto riguarda la flessidiinterna funzionale, si & valutato
che é possibile riconvertire funzionalmente gliZpaa con interventi invasivi
anche sugli impianti di breve-media durata. Inglirerelazione alla flessibilita
interna ed esterna, si e verificata la presenzaedi polmone interne ed esterne, ma
a livello logistico scarsamente utilizzabili per kalvaguardia dell'impianto
originario e per un funzionamento organico di tuttcomplesso. Questo rende
difficilmente fattibili future espansioni a causalld rigidita e della grande
rilevanza urbanistica della configurazione planiicatdel complesso.
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Stralcio pianta piano secondo padiglione chirurgicDisegno originale delle strutture
(Fonte: Infrastrutture Lombarde S.p.A.)
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Pianta piano quarto padiglione chirurgico.E’ visibile la regolarita della maglia
strutturale. (Fonte: Infrastrutture Lombarde S.p.A.
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Pianta piano secondo seminterrato padiglione chigico e planimetria del complesso
ospedaliero E’ visibile la flessibilita interna degli spazi e possibili aree di espansione,
che perd comprometterebbero la morfologia e I'inmpéaoriginari dei padiglioni e del
complesso. (Fonte: Infrastrutture Lombarde S.p.A.)

Modello costruttivo che consente modifiche per un dsso impatto
ambientale

Il presidio attualmente sta attuando interventi [geriduzione dell’impatto
ambientale attraverso la sostituzione delle calda@ macchine a gas
maggiormente performanti e aventi rendimenti maggi@ distribuzione dei fluidi
viene adeguata su ogni padiglione con opere lahkznelle diverse sottocentrali
come gli scambiatori di calore. In un futuro I'Amga Ospedaliera ha anche
intenzione di migliorare I'impatto ambientale dehaplesso attraverso I'utilizzo di
energie rinnovabili.
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Inoltre durante il progetto di riqualificazione wto negli ultimi tre anni é stato
possibile sostituire i serramenti, inserendo vVieisso-emissivi, per controllare le
dispersioni termiche.

Il sistema di involucro verticale e orizzontaleyvége, rispecchia i sistemi
costruttivi degli anni Trenta, non consentendo degaato isolamento termico
degli edifici e rendendo eccessivamente onerosterimini di costi e tempistiche,
la realizzazione di tali interventi.

Capacita della struttura di contenere nuovi apparat tecnologici e una
nuova rete impiantistica

Durante il progetto di riqualificazione attuatotéts possibile configurare nuovi
spazi per I'inserimento delle nuove apparecchiasaretarie di diagnosi e cura ed é
stata effettuata la messa a norma degli impianthecl’'adeguamento antincendio
della struttura e la realizzazione di un nuovo empd di distribuzione dei gas
medicali e di energia elettrica al fine di rispettala nuova normativa di
prevenzione incendi e i requisiti di accreditamentmltre sono state realizzate
controsoffittature contenenti la rete impiantistieaendo anche il benestare della
soprintendenza, senza che queste abbiano compimineasatteri architettonici e
morfologici delle strutture storiche.

Possibilita di sfruttamento dello spazio interno seza compromettere i
caratteri storici del manufatto

Nel complesso ospedaliero di Sondalo i vincoli #@ettonici presenti hanno
comunque consentito di apportare le modifiche rsanes per la riqualificazione
delle strutture oggetto di intervento. La trasforioae dello spazio interno e la sua
conseguente riconversione funzionale sono possiitliaverso interventi che
mantengono e non alterano i caratteri peculiatadstuttura storica, ma con costi
e tempistiche abbastanza elevati. Infatti nelliméato di riqualificazione appena
attuato si e ridotta al minimo la possibilita dieaare la morfologia dell’edificio,
mantenendo, per esempio, le pareti in legno e \sttmiche dei vani scala, che al
posto di essere sostituite per realizzare la cotinpemtazione REI, sono state
lasciate come paramento davanti alle pareti di @ostimpentazione. Inoltre la
pavimentazione storica, costituita da gres rossoi pmrridoi e marmo bianco
statuario di Carrara per gli ingressi e le scaletadéa conservata e ricoperta solo
all'interno dei reparti con un rivestimento in Pvhe garantisse gli adeguati
standard igienici. Tali soluzioni progettuali haneatato la compromissione di
importanti peculiarita storiche della struttura h@nno inevitabilmente allungato i
tempi per la realizzazione degli interventi.

L'adeguamento degli ambienti interni consente, pdi, attuare una
riqualificazione della struttura salvaguardandaaliseguenza i caratteri storici e
architettonici dell'ospedale.
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Vista dei pavimenti delle scale in
marmo bianco e dei corridoi in gres
rosso. (Fonte: Infrastrutture Lombarde
S.p.A)

Vista del rivestimento in PVC della pavimentazion@onte: Infrastrutture Lombarde
S.p.A)
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Pareti in vetro e legno storiche dei vani scala. seguito all'intervento di riqualificazione
non sono piu utilizzabili per il passaggio nei regpana fungono da paramento davanti alla
compartimentazione REI. (Fonte: Infrastrutture Larde S.p.A.)

Possibilita di prevedere in tempi brevi la rifunzicmalizzazione, la
valorizzazione e la gestione del bene anche mediargccordi con gli enti locali

E’' stato valutato che risulterebbe difficile preeesl in tempi brevi una
rifunzionalizzazione del complesso ospedaliero dhd&lo in quanto si rivela
problematico riconvertire la struttura adeguandala normative richieste per la
nuova funzione. Inoltre il complesso di Sondal@a@nfigura come cittadella a sé
stante isolata rispetto al centro abitato rendeludgo e laborioso trovare una
funzione alternativa che possa valorizzare I'arastrutture.

Per questi motivi appare anche molto problematalahazione degli edifici e
non vi sarebbe neanche la presenza di altri immalail permutare cedendo il
complesso storico a enti locali.

Impossibilita di usufruire di un’altra area adeguata dove costruire il nuovo
ospedale

In sostituzione del complesso ospedaliero storiceavebbe la possibilita di
reperire un’altra area di dimensioni e carattesisicongrue per la costruzione di
un nuovo ospedale, ma risulterebbe difficile callegtale nuova area con un
sistema infrastrutturale di trasporto adeguatorargae la facile accessibilita delle
strutture sanitarie. Anche per questo motivo lostggrmento delle funzioni sanitarie
comporterebbe eccessivi disagi per gli utenti. &m0 inoltre, tenere presente
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come nell'ipotesi di dismissione del presidio osgdeio di Sondalo non vi sarebbe
nessuna convenienza a costruire un nuovo compsesgutivo ma diventerebbe
pit opportuno potenziare il presidio ospedalier8alndrio.

Possibilita di coabitazione di un cantiere compless all'interno della
struttura funzionante

Durante il progetto di riqualificazione effettuaéo stato possibile gestire il
cantiere all'interno dell’edificio interessato avbri, mantenendo in attivita le
funzioni sanitarie. A livello logistico si & vemfata la fattibilita di organizzare il
cantiere spostando di volta in volta le attivitanitarie e i reparti di degenza
creando, pero, inevitabilmente disagi per gli ofaia i degenti. Ad ogni modo si
€ sempre riusciti a garantire anche durante i lagloadeguati livelli di igiene e
comfort. Necessariamente, pero, questa organizeazita dilatato in modo
considerevole i tempi di attuazione degli intervent

Possibilita di creare percorsi brevi e razionali

Nella strutturazione del sistema dei percorsi, aostvalutato, e verificato
attraverso l'intervento di riqualificazione attuatthe & possibile centralizzare le
postazioni di assistenza e controllo degli operatanitari e di creare percorsi
differenziati in relazione alla tipologia di utengi flussi degli operatori e delle
merci. Invece la rigidita a livello planimetrico tlitta I'area del complesso storico
a padiglioni non consente la trasformazione debdaylistributivo-funzionale, non
permettendo neanche la riduzione e la compattaziengercorsi.

Principi progettuali e stato di conservazione delBdificio che consentono
adequati livelli di comfort

Risulta abbastanza facilmente attuabile una ristratione delle strutture che
consenta di raggiungere l'elevata qualita degli i@mb interni e di inserire
materiali non inquinanti, facilmente pulibili, ingoiti di climatizzazione e adeguati
sistemi di illuminazione naturale e artificiale.ld\ktesso modo sono stati messi in
atto sistemi per il controllo dei rifiuti pericoliasell’ambiente.

Diversamente la strutturazione delle camere di niz@e uno o due letti risulta
fattibile ma tenendo presente i lunghi tempi eetgivati costi di realizzazione.

Costi di mantenimento contenuti

Gli interventi di adeguamento della struttura ogjlieda possono garantire il
suo funzionamento ancora per un buon numero di. @icuramente pero la
necessita di operare continue e rilevanti opemnalutenzione e riqualificazione
su tutto il vasto complesso sanitario comportargeii costi sul lungo periodo
rispetto alla realizzazione di un nuovo ospedale.
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Nel breve periodo i benefici derivanti alla societ@l mantenimento in
efficienza dell’ospedale di Sondalo rendono coreetiii costi di adeguamento.
Infatti la posizione del presidio ospedaliero dn8alo lo rendo strategico a causa
delle condizioni orografiche del territorio in cdiinserito. La grande vastita della
Valtellina e le caratteristiche del territorio manb, rende estremamente
disagevole per gli utenti del bacino di utenza naggere un altro presidio,
ponendo I'ospedale Morelli come punto i riferimemter una vasta area anche
extra nazionale. D’altra parte come si € visto &ladtessa zona di Sondalo é
difficile reperire un’altra area adeguata funzienpér I'allacciamento ai servizi a
rete facilmente raggiungibile, in un territorio leglato attualmente solo con la
strada statale del Passo dello Stelvio.

Salvaguardia del bene culturale

L'intervento di adeguamento realizzato é stato meggntativo della possibilita
di trovare soluzioni strategiche, anche in collalzane con la soprintendenza, per
rispondere alle esigenze sanitarie, come linserimedi nuovi impianti,
'adeguamento ai moderni parametri di sicurezzprincipi di igiene e comfort,
rispettando al contempo i caratteri storici delteuttura ospedaliera. Ne €& un
esempio il rivestimento e non I'eliminazione devipaenti storici. Altro esempio é
'adeguamento al sistema di vie d’esodo esternéndguscale di sicurezza e
passerelle metalliche, secondo i principi dellavenzione incendi, mediante la
sostituzione degli infissi esterni vetrati con &sfi REI identici nella forma e nella
suddivisione dei vetri a quelli esistenti; interteeiche ha permesso di mantenere
inalterato il prospetto Nord del padiglione chiriocy Le stesse scale di sicurezza
inserite nella parte posteriore del padiglione satate mitigate visivamente
mediante una schermatura con rete metallica, ddagn modo da riprendere i
motivi delle ringhiere dei parapetti storici, altpiale sono ancorati dei listelli
orizzontali in travertino per ricucire I'andamerdelle fughe che fasciano i piani
fuori terra.

D’altro canto il layout del complesso risulta perza rispettato in quanto non
sarebbe possibile intervenire con un‘altra orgazizme dell’area anche per le
condizioni orografiche del terreno.

Inoltre I'intervento di riqualificazione e statoaasione per dare vita almeno in
parte a un processo di promozione dell’ospedalecstaal pubblico come il
convegno organizzato a inizio lavori proprio rigiemte il valore storico della
struttura.
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Stralcio del prospetto nord con le nuove scale idusezza esterne.

Importanza del ruolo storico dell’ospedale nel comarto urbano e nella
rete sanitaria urbana

A livello urbano il complesso ospedaliero di Somdalsulta essere una
cittadella chiusa in sé stessa, isolata e autaserie (dal funzionamento
energetico, all’approvvigionamento idrico con umgaedotto ad hoc), con una
struttura urbanistica d’impianto cittadino, vialbarati illuminati, centro direttivo e
amministrativo, centrale termica, stazione metegioh, ufficio tecnico. Per
guesto motivo si € sempre costituita come slegath cgntro urbano non
caratterizzandone il comparto e non ponendosi al isterno polo collettivo e
sociale. Al contrario, risulta essere punto diriifeento fondamentale all'interno
della rete sanitaria, in quanto la sua localizasigsulta vitale per una vasta area
territoriale.

Vista della cittadella ospedaliera esterna al cantrrbano.
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Accessibilita

Per quanto riguarda I'accessibilita esterna del plesso, essa risulta essere
abbastanza carente in quanto manca totalmentefrastruttura ferroviaria (la
ferrovia arriva da Sondrio solo fino a Tirano) nbéan facile accesso pedonale,
trovandosi sul pendio della montagna. L’ospedalglta raggiungibile attraverso la
Via Zubiani solo con mezzi privati, una linea ditehus da Milano e con le
autoambulanze, attraverso la strada statale dedlei&SS 38.

Di contro le aree di sosta sono congrue con il mordei posti letto e attraverso
i nuovi interventi si & realizzata un differenz@ze dei percorsi e degli ingressi.

Rimane critica la leggibilita delle diverse funziom attivita all'interno del
complesso, fatto che in parte viene owviato da uténza prevalentemente
consuetudinaria che quindi conosce bene [|'orgamiane dell'impianto
distributivo.

—

Vista del complesso

ospedaliero con la Strada Séatsi accesso all'ospedale e la Via
Zubiani. (Fonte: Infrastrutture Lombarde S.p.A.)

L'ospedale & un punto di riferimento per la popolamne

La struttura ospedaliera di Sondalo per il ruole bla avuto dagli anni Trenta a
0ggi, prima come sanatorio e poi come ospedale romfo strategico e di
eccellenza per alcune specialitd mediche quali darachirurgia, 'urologia e
I'ortopedia, € sicuramente un punto di riferimeitgortante per la popolazione,
identificandosi con il servizio sanitario che lallettivitd stessa richiede. La
difficolta intrinseca di riconversione ad altra fisne dell'intero complesso
porterebbe a difficolta anche nel mantenimentostde ruolo sociale, culturale e
simbolico una volta dismesso.

Da ultimo la peculiaritd del complesso di essefiasthin sé stesso e isolato dal
resto del centro abitato non ha visto lo sviluppdiraltre attivita sanitarie parallele
non comportando problemi relativi a tutta I'areaé@so di una sua dismissione.
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Possibilita di fruizione delle peculiarita del benada parte del pubblico

Lo spazio pubblico interno all’area ospedalieraicip® anche difficilmente
raggiungibile a piedi e strettamente connesso cattivitd sanitaria, appare
scarsamente attrattivo per essere utilizzato cqaeie pubblico anche di incontro,
almeno attualmente. Parimenti la fruizione da pdekpubblico delle peculiarita
storico-artistiche del complesso non e possibilglirmambienti dove si svolgono le
attivita sanitarie. Vi sarebbe possibilita di fioize solo dei due padiglioni
dismessi che pero necessitano di interventi datifjcazione e ristrutturazione.

In ogni modo I'Azienda Ospedaliera ha in programdiarealizzare presso
l'ingresso storico del complesso un museo riguaedda storia dell’ospedale
Morelli.

In relazione alle risposte fornite, dalla matricer da determinazione del
mantenimento o meno della struttura ospedalietdtaiche € possibile mantenere
in attivita I'ospedale Morelli di Sondalo:

Struttura soggetta a valutazione

Flessibilita del tipo edilizio per futuri ampliantée trasformazioni
Modello costruttivo che consente modifiche per aadn impatto
energetico

Capacita della struttura di contenere nuovi apptanologici e una
nuova rete impiantistica

Possibilita di sfruttamento dello spazio internnzecomprometter
I'impianto storico

Flessibilita

Scarsa possibilita di prevedere in tempi brevi la rifunai@zazion
la valorizzazione e la gestione del bene anche mediantedi

gli enti locali

Impossibilita di usufruire di un’altra area adeguata dowstwire i
nuovo ospedale

Possibilité di coabitazion di un cantiert compless all'internc dellg
struttura funzionante

Logistica

Possibilita di creare percorsi brevi e razionali
Principi progettual e statc di conservazior dell’edificio che
consentono adeguati livelli di comfort

Esigenze

Costi di mantenimento contenuti

Aspetti
economici|] sanitarie

Possibilita di rispondere alle nuove esigenze sanitariatemendp
inalterati i caratteri architettonici del bene e rispettanle sug
specificita

del bene
culturale

Importanza del ruolo storico dell'ospedale nel canhpurbano e
nella rete sanitaria urbana

conil

Rapporto |Salvaguardial
contesto

Accessibilita

L’ospedale € un punto di riferimento per la popae

Rapporto
con la
collettivita

Possibilita di fruizione delle peculiarita del bedeeparte del pubbli

o

154



7. Strumento di razionalizzazione del patrimorspedaliero storico della Regione
Lombardia

7.10.3 Considerazioni conclusive

| risultati ottenuti mostrano come l'ospedale din8alo si debba configurare
allinterno della rete come Ospedale di Base. thfaensi si ponga come punto di
riferimento fondamentale per una vasta area, graltieccellenza di molteplici
settori disciplinari, il presidio non e strutturaper gestire in modo efficace e
allavanguardia casi di acuzie in numerose disoglimediche, configurandosi
come struttura a basso volume di attivita e conziim chirurgiche non
prettamente di emergenza se non in specifici anmédici. Inoltre la scarsa
infrastrutturazione dell’area non lo rende facilteea velocemente accessibile.

Gli interventi di adeguamento, in risposta alle em@ esigenze sanitarie,
risultano fattibili ma con costi non trascurabili tempi lunghi. Tuttavia, Il
mantenimento della struttura, come risulta dallmreento, appare possibile e
necessario proprio perché l'ospedale si costitusmme presidio di una zona
territoriale disagiaf8 e risponde alle funzioni sanitarie di grande inyoza per
un’'utenza che supera il bacino ASL e che varcanfiobregionali e nazionali.
Poiché ogni progetto di riqualificazione deve risgere alla connotazione che si
da al presidio ospedaliero, in relazione alle esige della popolazione e
dellambiente circostante, la riqualificazione tidpedale di Sondalo non risulta
inutile, onerosa e avulsa da una logica di reteutli i presidi hon solo della
Valtellina ma di conseguenza di tutta I'Area Vastad.

Non per altro, per assicurare il futuro all’ex Sani@, i politici regionali e i
sindaci dei comuni di Sondrio, Morbegno, Chiavenfigano, Bormio e Sondalo,
ribadendo la centralita della struttura rispett@\lh Valle per la tradizione illustre
e per l'aspetto occupazionale, hanno ribadito ueety principi: conferma della
centralita della struttura rispetto all'Alta Valleyecessita di compattare le
prestazioni sanitarie del nosocomio in cinque damiigche verranno ristrutturati
ed adeguati nella tecnologia e nelle appareccleiasanitarie; mantenimento a
Sondalo delle specialitd storiche e loro valorizzae nellambito di una
valutazione piu generale della sanita provincidismissione dei restanti quattro
padiglioni, con l'ampia superficie di pertinenzegr pun utilizzo da definire
nellambito di una proposta strategica politico-amstirativa che investira
un‘ampia area della provincia, da Tirano a Livigeoche vedra come punti
fondamentali i Comuni di Bormio e di Sondalo, itamone allo sviluppo turistico
e alla salvaguardia storico-ambientale dell'intarea.

D’altra parte, come si e visto, le condizioni omfighe rendono estremamente
complessa la costruzione di un nuovo ospedale ialttm area, in quanto di
difficile collegamento e connessione con i serairéte.

Risulta, poi, fondamentale sottolineare come il teaimento della struttura sia
possibile anche perché, come Tlintervento di ammualeento attuato ha
dimostrato, si pud raggiungere un compromesso draisposta alle moderne

8 In accordo con la terminologia della PropostReljjolamento recante: “definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecnologici eaptitativi relativi all'assistenza ospedaliera”
in attuazione Legge 135, 7 agosto 2012.
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esigenze sanitarie e la salvaguardia del benecstaseppur con tempistiche piu
elevate. Cio che ora si auspica € la continuazoineentivazione del percorso, che
in parte si € cominciato, di valorizzazione, proinoe e comunicazione del bene
culturale, operando attraverso soluzioni e strat@hie portino a conoscenza del
pubblico il valore del manufatto e che consentaneedderlo almeno in parte

fruibile, come, per esempio, la riqualificazionela conseguente apertura al
pubblico dei padiglioni dismessi dalle attivita edpliere.
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Dopo un’indagine sviluppata sia nell’ambito storiche sanitario, e tenuto
conto delle vigenti normative e del trend nazioralmternazionale, si € definito
uno strumento che ha I'obiettivo di razionalizzarevalorizzare il patrimonio
storico ospedaliero della Lombardia. La scelta idcoscrivere I'oggetto della
ricerca al territorio lombardo ha avuto una speaifiunzione nei risultati ottenuti
con lo strumento finale. Infatti I'esigenza di deitiare I'ambito ha consentito di
operare su problematiche omogenee e opportunarenfeontabili, in modo da
ottenere uno strumento che fosse coerente in ognparte. Inoltre tale campione
si rivela rappresentativo di tutto il patrimoniozianale, infatti presenta un’eta
media e uno stato di conservazione che riflettatii mhedi nazionali. Tra I'altro il
parco ospedaliero lombardo € caratterizzato dauamero di strutture sanitarie con
valore storico-artistico tra i piu elevati di tutdalia, fatto che ha consentito un
indagine perfettamente mirata all’obiettivo dellzerca. Tali presupposti, pertanto,
hanno permesso di fornire uno strumento che, agplial locale, ha pero carattere
di ampia generalita.

Lo strumento si concretizza sulla base di un modathovativo incentrato sui
principi piu attuali di gerarchizzazione dei livedksistenziali e di riorganizzazione
della rete globale che prende in considerazione tuterritorio. In questo senso |l
modello proposto porta a operare su Aree Vaste sthklividono il territorio
regionale e che superano la stretta connessionkos$edale e la comunita piu
prossima. All'interno di queste Aree Vaste vien&tugo il concetto di rete
gerarchica delle strutture ospedaliere che costituo i diversi nodi della rete in
relazione alla loro diversa funzione. | nodi prpadi sono rappresentati dagli
Ospedali di riferimento regionale, a cui si affiano gli Ospedali di | livello per i
casi in acuto e gli Ospedali di Base per I'assixteti base. Completano il quadro
le strutture di riabilitazione, gli ambulatori, dglospice, etc.

Un modello cosi costituito consente di avere uséone globale e pertanto di
attuare facilmente la razionalizzazione delle siretospedaliere presenti su tutto il
territorio.

All'interno di un modello cosi concepito, poi, egsibile operare facilmente sul
patrimonio storico, fornendo modalita per la sustigae e gli strumenti per il suo
utilizzo. Infatti, a fronte del dibattito scientifi, costantemente aperto, che si
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interroga su quale sia il sistema piu consonoillizzd di una struttura ospedaliera
storica, lo strumento definisce per la prima valiteri di valutazione oggettivi che
consentono di capire quando sia preferibile maméehe funzioni ospedaliere e
quando sia preferibile dismetterle.

Dopo aver valutato attentamente le singole streiftum conseguenza delle
dismissioni attuate, lo strumento permette, segmethdmodello proposto, di
operare sul territorio un'equa e uniforme distrione di tutte le strutture in
relazione alla loro specifica funzione.

Va sottolineato che € molto prevedibile che lorsinto porti alla dismissione
della maggior parte delle strutture storiche, mastu & assolutamente coerente con
il necessario processo di disinvestimento del ipatnio. Infatti, il parco
ospedaliero non solo lombardo ma anche italianaratterizzato dalla presenza di
un numero considerevole di strutture, spesso sberatanti e ripetitive rispetto
alle effettive esigenze. Cido che dunque €& necesgaerseguire e I'equilibrio
quantitativo tra dotazione di strutture e realeébfabbgno dell’'utenza. Lo strumento
ha l'obiettivo di mettere in atto proprio questasrdettere la maggior parte del
patrimonio storico, poiché, da una parte, esso nesce piu rispondere alle
esigenze odierne di salute e cura, dall’altra, lpeitostinato mantenimento delle
funzioni originarie non puo che aumentare il degréuhzionale & dunque fisico
dei manufatti storici, in modo ancora piu consister precipitoso nel tempo
rispetto a quello che avrebbe se privato di qusildianzionalitd. Sappiamo bene
infatti che, al contrario della maggior parte deanufatti storici, per quelli che
hanno avuto funzione sanitaria accade spesso @hgolescenza strutturale derivi
principalmente dall’obsolescenza funzionale, ovvela lento deperire delle
funzioni in esso contenute.

Aderendo a questi principi lo strumento indica teada di un consistente
disinvestimento, a cui si accompagna la ricostmngiex novosolo di quegli
ospedali effettivamente necessari, superando &itiigta delle funzioni presenti
sul territorio e mantenendo solo pochi nodi ess#inZCon un rapporto di uno a
quattro: un ospedale costruito a fronte di quatti®messi. In questo modo é
possibile razionalizzare il patrimonio ed effeteiam’organica distribuzione degli
ospedali all'interno della rete territoriale.

L'opportuna dismissione di quelle strutture che rpmssono piu costituirsi
come ospedali consente altresi di effettuare uguate processo di valorizzazione
e di salvaguardia del bene storico. Innanzituitdatii, permette di recuperare |l
ruolo culturale che I'ospedale ha svolto nel pagsatsecondo luogo permette una
migliore fruizione del bene culturale, risponderadi® esigenze della collettivita.
La societa odierna ha la possibilita di riappraiidell’'uso sociale e collettivo del
manufatto ospedaliero e di conquistare una dimees@mnsapevole della storia
passata. Il processo di valorizzazione non si aungesolo sulla riqualificazione
dei caratteri architettonici, ma agisce sul benenimdo che si costituisca come
risorsa da vivere nella contemporaneita. In questtso il lavoro portato avanti
nella tesi consente di attivare sul patrimonio dsfiero storico un processo di
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adeguamento che risponda all’evoluzione dei bisdgiia comunita e ne stimola
la conoscenza.

Anche per quelle strutture che si mantengono a idmez ospedaliera e
fondamentale superare il concetto di luogo di soll, ma attraverso I'attivita di
valorizzazione si auspica che venga promossaizdne delle peculiarita del bene
storico dall'intera collettivita. Ogni complessopeslaliero, come si evince dallo
strumento proposto, dovrebbe aprirsi e metterdtonsastemi che consentano alla
comunita di venire a conoscenza e usufruire deatar storici e artistici di
maggior rilievo, in modo da consentire un’effettivappropriazione del manufatto
da tutta la collettivita. Alcuni esempi in tal sensono: la creazione di percorsi
accessibili a tutti che connettono ambiti di padtice pregio, la realizzazione di
biblioteche e musei interni all’ospedale che maitan disposizione materiale
documentario che testimonia la storia passataistélizione ospedaliera, mostre
che illustrano i beni mobili di pregio artistico sientifico di appartenenza
dell'ospedale.

E’ da evidenziare, in ogni caso, che spesso i ptiodeammodernamento e
riqualificazione degli ospedali storici hanno ristil insoddisfacenti perché le
vecchie strutture vengono sentite solo come unolinpiuttosto che come beni
culturali da valorizzare. Fatto che va a discagito dell’attivita sanitaria sia dei
manufatti storici. Se come si é detto nella maggate dei casi la dismissione e la
soluzione piu opportuna, essa deve in ogni caseres®ontestualizzata, infatti in
alcuni casi & possibile trovare appropriate sohizjger il mantenimento della
struttura, e lo strumento proposto aiuta nellafieeriche tale strada sia percorribile.
Il processo di dismissione trova eccezione laddiavestoria del bene storico-
artistico si intreccia talmente con la storia delBistenza ospedaliera e del
comparto urbano in cui esso € inserito, tanto ah®lsi identifica con I'altro. La
riorganizzazione del presidio sanitario, allorayiehe riconoscimento di una
funzione urbana che focalizza un alto numero dpoatp con altre realta urbane
esistenti, e, soprattutto, diventa occasione disimve di un importante brano di
citta.

Dalle riflessioni effettuate nel corso del lavorariderca traspare, poi, come in
seguito alla dismissione delle strutture € bene dhe processo di
rifunzionalizzazione sia il piu celere possibilea mancanza di sensibilizzazione
riguardo al valore dei complessi ospedalieri stpidatti, genera lungaggini nei
processi decisionali e mette in luce una mancanzantdresse che porta
all'abbandono di questi complessi. Inutile dire eoquesto stato di cose non puo
fare altro che incentivare il degrado e I'obsolezeedelle strutture e del comparto
urbano in cui esse sono inserite.

Lo scenario conseguente alla dismissione dellettsteunon & direttamente
trattato nel lavoro di tesi, ma € comunque oppartiame alcune considerazioni. In
seguito alla dismissione della struttura tante s@nctrade percorribili. Esse
possono prevedere l'alienazione dei fabbricati lenet@i vendita al pubblico o al
privato, oppure la rifunzionalizzazione per atfivisocio-sanitarie che vanno a
costituire l'assistenza territoriale di base, o aacla rifunzionalizzazione per
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attivita di interazione come uffici 0 amministrazé |l mantenimento nel vecchio
ospedale delle attivitd sanitarie di base risuléatipolarmente vantaggioso, in
quanto la chiusura di un presidio ospedaliero ddtex I'emigrazione del bacino di
utenza in un altro presidio vicino, con un conse¢gispostamento e aumento nel
territorio anche delle attivita di prevenzione,gtiastica e continuita assistenziale.
Inoltre consente di mantenere le strutture a fureianitaria risolvendo i problemi
di adeguamento del bene storico, correlati al cardbdestinazione d’'uso.

Attraverso l'alienazione di porzioni di patrimonimn piu destinate all'attivita
ospedaliera & possibile recuperare risorse ecohemper finanziare i nuovi
interventi in corso di realizzazione. E’' necessapero, tener ben presente come
queste strutture appartengano nella gran partecatdi alle aziende sanitarie e
spesso siano ubicate nei centri storici delle cittéltre presentano caratteristiche
architettoniche di pregio e spesso sono soggetiecali; tutti fattori che rendono
difficoltoso il loro immediato utilizzo alternative dunque la loro alienazione.

Pertanto risulta fondamentale attuare azioni sinbegcon gli enti locali per
valutare la migliore modalita di valorizzazione glieste strutture, qualunque
operazione di dismissione, infatti, se condottariodo adeguato, non pud non
vedere come partner il Comune al cui interno éodatb I'immobile. Per esempio
e bene verificare se il bene possa essere stratpgicla collocazione di funzioni
necessarie alla Pubblica Amministrazione, e quasto vuol dire solo funzioni
amministrative ma anche direttamente utili alla ooith come musei, biblioteche,
centri culturali o sociali, in modo da garantireeda nuova destinazione risponda
alle esigenze della collettivita. E' possibile, mglii cedere tali immobili alle
amministrazioni per ricompensarle della chiusurbiatpedale nella comunita di
riferimento, o individuare soluzioni alternativd’alienazione degli immobili di
particolare pregio che prevedano la permuta came aftrutture da inserire nel
progetto di alienazione. Di conseguenza si metteda come risulti fondamentale
ricondurre a un’unica strategia regionale anclsedrdinamento e la valutazione di
soluzioni valide che riguardano i processi di vialazione e alienazione del
patrimonio delle aziende sanitarie.

L’'impegno di ricerca e analisi nella sua totali@ fortato a un risultato che
prevedibilmente non & esente da critiche circantertuti e le modalita utilizzate,
come peraltro accade nella maggior parte dei tastonsapevolezza di tali limiti,
pero, si accompagna a un’equivalente consapevoldelta validita dei risultati
prodotti e dell'identificazione di ulteriori posdiblinee di sviluppo del tema
trattato.

Prima di tutto va evidenziato come mediante quéetoro di ricerca si sia
posto I'accento sull'importanza della valutaziorsl gatrimonio sanitario anche
dal suo punto di vista storico. Infatti, se la resi& di ammodernamento delle
strutture sanitarie € un dato da tempo assodaiatedho del dibattito scientifico,
troppo spesso la storicita di tali strutture e semgentita esclusivamente come
vincolo e non come risorsa di arricchimento perdBettivita che ne pud usufruire
in seguito a un corretto progetto di riqualificamo L'aspetto e le esigenze del
bene culturale sono sempre troppo spesso trascam@edo si riflette sul
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mantenimento o la dismissione di un ospedale. hseguenza di cio la tesi auspica
di indirizzare verso un processo completo, in awsdelta del miglior impiego della
struttura si accompagna strettamente con la sagizzdzione.

L'attualita del tema proposto ha trovato nel cod& lavoro una conferma
costante, costatando gli oggettivi dubbi da pae#edAziende Sanitarie e dei
progettisti di trovare le modalita piu consone tllizzo e valorizzazione delle
strutture ospedaliere storiche. Un’attualita cheivde anche dal fatto che il
problema non ha ancora delle oggettive modalitaatiye che, proposte in questa
tesi, pur sicuramente perfettibili, indicano po#is#oluzioni. L'iter metodologico
proposto suggerisce, dunque, una prima utile taacli lavoro da mettere a
disposizione degli operatori pubblici e privatifepdo anche un dialogo tra questi
e I'Universita. Infatti se la decisione si giocdiwello politico, spesso la scelta
viene effettuata per interessi di comodo e norraiatuna precisa valutazione dei
vantaggi e degli svantaggi. In tal senso & auspcaihe a livello tecnico si
riescano a fornire gli strumenti necessari peringkre la scelta politica.

Il lavoro svolto ha inoltre avuto riscontro nellaias stesura attraverso il
confronto con i professionisti degli Uffici Tecnidelle Aziende Ospedaliere e con
la Societad Infrastrutture Lombarde che si occupa @ento della Regione
Lombardia della realizzazione e della manutenziahetutta la dotazione
infrastrutturale della Lombardia, nonché della @aazione e della valorizzazione
del patrimonio immobiliare regionale. Questo haypesso, da una parte, di operare
mediante un corretto metodo di lavoro, dall’altdi, arrivare a una buona
conoscenza di una tematica complessa che ben sirdacacon gli aspetti
strettamente attinenti all’'area della valorizzaeidiei beni culturali.

Parimenti, a fianco dei risultati positivi ottenéidoveroso segnalare anche i
limiti del lavoro di ricerca. Innanzitutto la comevolezza dell'impossibilita
dellindagine di essere risolutiva di una probleceattanto complessa e che
richiederebbe contributi plurispecialistici e preg@nali, nonché la possibilita di
entrare a conoscenza di dati e informazioni ngpodgibile reperibilita. Per questo
motivo il lavoro non ha la pretesa di risolvere diétrattare tutti gli aspetti,
molteplici e articolati, del problema, che necessibbero di approfondimenti di
tipo specialistico, ma si propone di stimolare liegsi trascurati o semplicemente
poco trattati anche in sede di ricerca. In aggidatdrammentarieta dei dati a
disposizione e dello stato dell’arte relativo adteutture ospedaliere storiche, che
non siano quelle di comprovata monumentalita, mattace che il problema non
ha trovato una definitiva soluzione in tutti i sasipetti e pertanto necessita ancora
di essere approfondito in ulteriori ricerche. lefiagni intervento di dismissione e
valorizzazione delle strutture ospedaliere storicleeessita di un processo di
sensibilizzazione e conseguentemente di concen@zewn tutti gli attori del
territorio (enti, comuni, cittadini, etc.) al findi trovare soluzioni condivise;
altrimenti lo stesso strumento proposto apparélénetfallimentare.

Determinate le modalita di riorganizzazione e vial@zione, dunque, la ricerca
suggerisce ulteriori possibili linee di sviluppdlsistesso argomento, che vanio,
primis, dalla puntuale catalogazione dei luoghi dellautgalall'individuazione di
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nuovi sistemi per la fruizione, la conoscenza euhablicizzazione degli ospedali
storici, per arrivare alla formulazione di strategii gestione e reimmissione nel
circuito d’'uso delle strutture dismesse.
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SCHEDA |

Gli Ospedali Riuniti di Bergamo

Data struttura originaria: 1927

Vincoli: vincolo architettonico padiglioni anni Trenta
Committente: AO Ospedali Riuniti di Bergamo
Progetto architettonico: Studio S.C.A.U. Parigi
Tipologia di intervento: Nuova costruzione
Localizzazione: Localita Trucca, sud-ovest Bergamo
Data di progettazione: 2002

Data fine lavori: 2012

Superficie di intervento: 152.300 mq

Costo dell’intervento: € 284.051.294

Vicende storiche

L'ospedale di Bergamo & una delle piu antiche istituzioni della
citta. L'attuale complesso architettonico degli Ospedali Riuniti,
pur appartenendo al plurisecolare sistema della cura del
malato urbano formalmente codificatosi nel 1457 per inter-
vento del Vescovo Giovanni Baronzio e dei Rettori della citta, e
una costruzione risalente al secondo quarto del XX secolo. La
necessita della sua edificazione era tuttavia avvertita da alcuni
decenni, tanto che nel 1907 la Commissione nominata dal Con-
siglio Ospedaliero per definire le necessita architettoniche e
strutturali dell’ente sanitario terminarono i loro lavori dichia-
rando che l'unica soluzione possibile era quella di creare un nuovo

ospedale da erigere in una localita esterna al centro abitato.
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Erano molteplici i motivi per i quali i vecchi fabbricati non
erano piu idonei a ospitare I'ospedale e che rendevano impos-
sibile il “riattamento ed ampliamento” dei luoghi di cura
ospedaliera siti in citta. Tra le molte ragioni elencate, vi era
I'esiguita e 'insufficienza della superficie dei fabbricati, giudi-
cata meta dell’area richiesta come minimum dalla moderna
tecnica medico-ospedaliera, l'errore di orientamento dei
fabbricati e I'insufficienza delle distanze tra i differenti
padiglioni. Altre ragioni erano la grande ampiezza dei cameroni
per i malati; I'esiguita dei locali di isolamento limitati a quattro
posti letto ogni 400 malati; I'assenza di pavimenti facilmente
lavabili e disinfettabili perché molti erano ancora realizzati in
mattone.

Si scelse di edificare il nuovo grande ospedale cittadino
all'interno dell'anfiteatro formato dalla linea continua di
colline, che iniziano con I'antica Bergamo Alta e culminano al
centro conil colle di S. Vigilio. Si trattava di un luogo particolar-
mente adatto alla cura medica riparato anche dai venti freddi

di tramontana. La paternita del progetto e da attribuire all’ing.

Giulio Marcovigi che nel 1927 inizio i lavori. Per la progettazione
egli si ispird ai moderni principi dell’architettura ospedaliera

che, tuttavia, si espressero con una forma fortemente

influenzata dalle strutture architettoniche francesi e inglesi di
fine Seicento e dei primi decenni dell’ XVIIl secolo, che
all'epoca avevano significativamente influenzato la coscienza
tecnologica sanitaria europea. Egli progettd una struttura
vagamente ispirata al concetto di poliblocco sanitario, evoluzione
e reinterpretazione italiana dell’'idea del monoblocco ospedaliero
di matrice americana, con forti influenze della cultura europea
dei decenni precedenti. Il complesso architettonico degli
Ospedali Riuniti mostra una disposizione planimetrica
centrale, con i differenti padiglioni ortogonali organizzati
attorno ad una ampia corte attrezzata che accoglie un grande
giardino verde con fontana circolare. Su questo spazio insistono
gli ingressi principali dei differenti padiglioni, raccordati tra loro
attraverso corpi di fabbrica di inferiore dimensione e di minor
pregio architettonico. Nella parte centrale dei due fianchi
sono presenti ingressi monumentali colonnati con accessi
facilitati per le ambulanze che immettono nei padiglioni, che
originariamente ospitavano la Medicina e la Chirurgia.

II' modello di maggior ispirazione fu la ricostruzione
dell’Hotel-Dieu di Parigi di J.B. Le Roy. Da questo esempio
Marcovigi desume il tema della conclusione della corte con
destinato  ad Servizi

un  edificio accogliere i




Generali e le cucine, correlate anche con la Farmacia, la Pedia-
tria e il padiglione per gli studi oftalmici, che si raccorda con la
corte verde attraverso due colonnati semicircolari. Alle spalle
del complesso centrale il progettista inseri dei padiglioni
autonomi destinati ad accogliere i malati affetti da patologie
della cute, gli studi di anatomopatologia e alcuni volumi
tecnici. Ancora piu discosto, sul limitare del perimetro del
complesso architettonico, fu collocato il padiglione per le
malattie infettive e per i pazienti da porre in isolamento.
Nell'estremita sud-occidentale fu invece edificato il padiglione
per la cura dei tubercolotici, che oggi & stato trasformato e
ospita un asilo aperto anche alla cittadinanza.
Il modello sanitario perseguito nella fase di progettazione si
basava, dunque, sulla costruzione di un sistema misto che
prevedeva quantitativamente I'emergere di padiglioni riuniti e

la presenza di specifici edifici distanziati a vocazione specifica.

Lelemento piu significativo dell’'ospedale, dunque, non sono

le singole architetture, gradevoli ma non capolavori
dell’architettura della prima meta del XX secolo, ma I'impianto
planimetrico. Tra le architetture si differenzia qualitativa-
mente la palazzina di ingresso all'intero complesso ospedaliero.

Si tratta di un edificio dalle vaghe reminescenze neoclassiche

caratterizzato da tre grandi arcate e un imponente atrio colon-
nato nel quale, senza troppa grazia, oggi € collocato un piccolo
ma funzionale prefabbricato che funge da ufficio informazioni
per il pubblico.

Laffaccio dell’'ospedale sul vialone d’ingresso, inoltre, fu
pensato per rispondere ad alcune istanze funzionali e come

elemento di raccordo tra la cittadella sanitaria degli ammalati




e la grande citta dei sani, che svetta preminente in lontananza.
Infatti, la facciata dell'ospedale non funge da fondale scenogra-
fico ma costituisce un elemento arretrato rispetto al filo
stradale, perché il vero prospetto ideale doveva rimanere la
citta alta, il Borgo Canale e il contesto orografico naturale dei
monti bergamaschi.

La costruzione del nuovo ospedale costituisce anche uno degli
elementi salienti dello sviluppo urbano della citta moderna.
Essa rappresento, infatti, una delle principali istanze innova-
trici della fascia nord-occidentale della periferia di Bergamo,
capace di mettere in moto un meccanismo di rapido sviluppo
urbano gestito da privati e dall'amministrazione pubblica. Il
trasferimento in questa area della struttura ospedaliera e la
conseguente dismissione e rapido abbattimento degli edifici
costituenti I'antica cittadella sanitaria, lasciarono inoltre la
possibilita di ripensare alla configurazione urbana di Bergamo,
per la definizione del suo volto moderno. La grandiosita
dell'ospedale rispose pienamente al desiderio
dell'lamministrazione locale e del regime centrale di rispondere
in maniera monumentale alle istanze innovatrici espresse dalla
citta e alla richiesta di dotare Bergamo di una serie di architet-

ture sociali pubbliche.

Nel corso dei decenni il complesso ospedaliero ha subito
numerose trasformazioni dovute all'accorpamento di altre
strutture sanitarie. Nel 1983 I'Ospedale accolse e cred numerose
altre realta sanitarie finalizzate a migliorare la cura dei pazienti
secondo logiche di eccellenza, e, per questa ragione, si &
dotata del Dipartimento Ostetricopediatrico (1983), dell’Unita
Operativa di Nefrologia e Dialisi (1991) e di un nuovo Blocco
per le Sale Operatorie (1995).

Nel 1993 con Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri
la struttura & stata riconosciuta “di rilievo nazionale e di alta
specializzazione”.

Il progetto di riqualificazione

Il processo di integrazione e di sviluppo non é stato facile ma
per molto tempo aveva saputo ben armonizzarsi con la strut-
tura architettonica esistente, perseguendo logiche di riempi-
mento degli spazi non occupati dagli edifici di Marcovigi e
conservando al suo interno numerosi beni mobili meritevoli di
attenzione e di valorizzazione, sebbene la Relazione Program-
matica dell’agosto del 1996 sottolineava l'obsolescenza di
alcuni elementi strutturali e impiantistici, con la conseguente
impossibilita di fronteggiare pienamente le esigenze di




carattere sanitario, strutturale, tecnologico, normativo e
gestionale. UAzienda Ospedaliera ha pertanto chiesto e otte-
nuto I'inserimento della costruzione di un nuovo ospedale tra
gli interventi del programma pluriennale di investimenti in
sanita della Regione Lombardia.

Nella scelta di costruire una nuova struttura ospedaliera,
hanno contato obiettivi aziendali e motivi finanziari e urbanistici.
Molteplici esigenze hanno pesato nella decisione, come la
difficolta, all'interno della rigida struttura a padiglioni, di
creare aree differenziate per intensita di cura, aree di day
hospital e day surgery e un sistema spaziale flessibile. Inoltre
le esigenze di umanizzazione e confort di un ospedale contem-
poraneo si andavano scontrando con una struttura non a
norma e obsoleta. A questo si aggiungono la necessita di
riduzione dei posti letto e di una maggiore specializzazione
delle aree, l'esigenza di creare percorsi razionali e
I'impossibilita di realizzare un edificio intelligente a basso
impatto ambientale all’interno del sistema costruttivo degli
anni Trenta. La ristrutturazione del vecchio ospedale avrebbe
comportato grandi costi anche in termini di tempo e forti disagi
per gli utenti, dovendo mantenere la struttura funzionante.

Per quanto riguarda la localizzazione, l'ospedale situato nel

centro di Bergamo mostrava diversi problemi in termini
logistici per i trasporti e il parcheggio. La nuova area della
“Trucca”, definita dagli strumenti urbanistici vigenti, piu
decentrata, verde e spaziosa, risponde ai principi di accessi-
bilita e si pone in continuita con il contesto urbano pil consoli-
dato, sia in relazione alla sua immagine storica sia per la sua
attuale organizzazione funzionale. Questa area € da considerarsi
la piu adatta a consentire alla nuova struttura ospedaliera di
non subire gli effetti di un eccessivo isolamento e al tempo stesso

di potersi giovare di una consistente disponibilita di spazio.
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L' Accordo di programma per la realizzazione del nuovo
ospedale, che prevede un finanziamento per 284.051.294,50
euro, e stato sottoscritto nel 2000, anno in cui € stato bandito il
Concorso internazionale di progettazione. Nel bando del
concorso I'Azienda Ospedaliera ha individuato gli obiettivi
sanitari, tecnici e gestionali. In particolare & stata evidenziata la
necessita che le soluzioni progettuali fossero improntate a criteri
di flessibilita per rispondere ai fabbisogni futuri, che i nuovi spazi
fossero aperti alla citta creando una vera citta nella citta e che
rispondessero alle problematiche ambientali e del paesaggio. |
concorso ha visto come vincitore il progetto del raggruppamento
avente capogruppo S.C.A.U. di Parigi.

Il nuovo ospedale di 1.200 posti letto, riprende la scelta strate-

gica che nel 1930 portd a costruire I'attuale struttura nella

parte soleggiata e pianeggiante a sud-ovest della citta.
Lospedale si connette alla dimensione territoriale della citta
antica e alle matrici di sviluppo di quella contemporanea, svol-
gendo un ruolo di polarizzazione e di riqualificazione di questo
guadrante della citta, come fece il vecchio ospedale. Si tratta
di un ampio comparto pianeggiante, tutt’ora agricolo, che
svolge una preziosa funzione di raccordo fra il sistema dei Colli
e la pianura. Per questa ragione il progetto intende interpretare,

nell’architettura degli edifici e nel trattamento del suolo, delle
zone a parco e delle aree esterne, I'idea di un ospedale
immerso nel verde, aperto, confortevole e rispettoso
delllambiente. In questo senso l'ospedale & stato pensato
come una struttura che si modifica e si adegua al territorio: gli
spazi interni si aprono all’esterno e dalla citta si puo percepire
la vita all’interno.

Lidea guida del progetto nasce dall’esigenza di porre le parti
funzionali dell’ospedale a distanze equivalenti dall’'origine dei




flussi piu impegnativi (pronto soccorso e accettazione), in
modo da ottimizzare le connessioni e ridurre i percorsi. Dalla
convergenza di questa idea e i vincoli dell’area, e scaturito uno
schema costituito da una corona esterna di sette corpi di
degenza, in corrispondenza di aree ambulatoriali attinenti agli
stessi dipartimenti. Questi elementi si dispongono attorno a
un nucleo interno di diagnosi e cura la quale sono diretta-

mente collegati. Gli ingressi dall’esterno si inseriscono in

relazione alle provenienze degli utenti, in posizione decen-
trata; si colloca il corpo dei servizi tecnologici e generali. Ne &
risultata una soluzione a sviluppo prevalentemente orizzon-
tale, che sfrutta in modo ottimale le viste panoramiche verso
la citta Alta e il sistema dei Colli.

Il progetto del nuovo ospedale e contraddistinto da tre
elementi: la piastra dei servizi di diagnosi e cura e dei servizi
generali e amministrativi, sviluppata su tre piani; le torri delle
degenze, alte cinque piani, disposte lungo tre lati della piastra,
al piede delle quali sono distribuiti gli ambulatori per i pazienti
esterni; la “hospital street”, formata da tre rami che connet-
tono degenze, ambulatori, servizi e piastra centrale. | corpi
delle degenze sono caratterizzati da grande leggerezza e
in modo da offrire

trasparenza, con ampie vetrate,

un’immagine aperta a chi si avvicina. Le camere godono di
vedute ampie sul verde e sul panorama dei Colli, garantendo
anche il controllo della luminosita in ogni condizione. Al
benessere delle camere contribuiscono anche i materiali e i
colori degli interni, mentre la loro concezione planimetrica
consente di dividere il piano tipo di degenza in unita operative
di minori dimensioni. La grande piastra centrale rappresenta il
cuore dell'ospedale, dove € massimo I'impegno scientifico,
tecnologico e organizzativo, ed € pensata secondo una griglia
modulare di percorsi e connessioni, intervallata da patii e
corti.




Gli spazi della “hospital street” sono destinati a diventare il
luogo pubblico per eccellenza, mentre le sue grandi vetrate
che danno sull’ingresso facilitano I'orientamento dei visitatori
e dei pazienti esterni. Questa “strada interna” & divisa in tre
tratti, per cui quello centrale si presenta come prolungamento
della piazza esterna e ospita i servizi accessori e gli spazi com-
merciali, quello a nord ha funzione sanitaria e quello a sud ha
destinazione didattica. A questi elementi che contengono le
funzioni qualificanti dell’ospedale, si accostano i fabbricati di
servizio con altezze ridotte in modo da non impedire la vista
dei Colli.

Nel trattamento delle aree esterne e a verde si ricerca sempre
un collegamento costante tra l'ospedale e I'ambiente. Una
grande piazza pedonale si apre di fronte all’ingresso principale
e una leggera pensilina condurra dalla stazione ferro-
tranviaria fino all’entrata dell’'ospedale come legame tra la
struttura e il suo intorno. Infine per quanto riguarda gli spazi
verdi, & stata progettata una vasta area trattata a parco
agricolo, recuperando il sistema dei fossi esistenti, mentre a

diretto contatto con l'ospedale e presente un parco attrezzato,

sistemato con percorsi e attrezzature leggere, curando le
connessioni con le corrispondenti aree a nord della citta.
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SCHEDA 2

Ospedale G. Salvini di Garbagnate Milanese

Data struttura originaria: 1923-1930

Vincoli: vincolo architettonico padiglioni anni Venti,

vincolo paesaggistico Parco Regionale delle Groane
Committente: AO G. Salvini di Garbagnate Milanese
Tipologia di intervento: Nuova costruzione

Localizzazione: Garbagnate, in adiacenza alla vecchia struttura
Data di progettazione: 2009

Data fine lavori: 2014

Superficie di intervento: 97.859 mq

Costo dell’intervento: € 115.295.104

Vicende storiche

Sin dal 1913 il Comune di Milano, antesignano in Italia per la
lotta antitubercolare, deliberava la costruzione di un grande
Ospedale Sanatorio, “Vittorio Emanuele Ill”, sui terreni interni
alla pineta di Garbagnate Milanese, affidandone il progetto
all’Ufficio Tecnico Municipale, precisamente all'ingegnere
Giannino Ferrini. Lapertura di un grande tubercolosario, uno
dei primi tisicomi di pianura sorti in Italia, collocato alle porte
della citta, serviva a integrare e potenziare la rete dei presidi
antitubercolari cittadini insieme ai sanatori di Ornago,
Legnano, Cuasso al Monte e Prasomaso.
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| lavori cominciati poco dopo, furono sospesi causa la guerra;
percio il primo grande padiglione, di complessivi 440 letti con
i relativi servizi generali, pote essere aperto e funzionare solo
nel 1923. Nel 1929, con l'ultimazione dell’altro grande
padiglione e con I'ampliamento dei servizi generali, il numero
dei letti saliva a 900 sino a raggiungere, nel 1930, la capienza
di mille letti con l'apertura di due padiglioni per bambini e
gestanti. In seguito, la capienza veniva ulteriormente aumen-
tata con la trasformazione di una delle Ville Medici in reparto
sanatoriale.

Il Sanatorio rappresentava all’epoca una delle realizzazioni
piu grandiose e un modello nel campo delle costruzioni sana-
toriali. Esso distava solo un chilometro e mezzo dal paese di
Garbagnate, al quale si connetteva attraverso un ampio viale
alberato, e quattordici chilometri da Milano nella zona delle
Groane, che si estende per parecchi chilometri verso nord,

zona un tempo ricoperta da magnifiche pinete, che andarono

in gran parte distrutte durante gli anni di guerra ma che ora
vanno, in parte, ricostituendosi. Il Sanatorio disponeva di
un’area di circa 750.000 mgq. Di questa area, 33.000 mq erano
occupati dai fabbricati, 100.000 da strade e viali, 40.000 da
giardini, 77.000 da terreni coltivati, 500.000 da bosco. Il

bosco comprendeva la vecchia pineta, con un certo numero
di querce e altre piante a foglia caduca, e la pineta direcente
piantagione. |l Sanatorio era lontano da grandi agglomerazioni
di popolazione, da strade molto frequentate e da stabilimenti
che potessero alterare la purezza dell’aria, mentre il bosco lo
proteggeva dai venti. Il clima era costantemente meno caldo
che nella citta, meglio ventilato in estate e meno nebbioso
nell’autunno.

Il nucleo fondamentale del Sanatorio, costituito da due grandi
padiglioni da 450 posti collegati tra loro da un edificio
centrale d’ingresso disposto a ferro di cavallo, si estendeva su
di un fronte di 450 metri e aveva |'aspetto di un largo angolo
ottuso aperto a sud. Ognuno dei due padiglioni € formato da
guattro piani, di cui due superiori occupano la sola sezione
centrale dell’edificio. Originariamente i due piani superiori
del padiglione ovest, il primo costruito, si estendevano
lateralmente in ampie terrazze mentre i due piani inferiori
non avevano in un primo tempo le verande di cura: la cura
d’aria si faceva in appositi capannoni allineati davanti al
fronte del padiglione. Quando in epoca successiva si comincio
a sentire I'anacronismo di tale disposizione, si provvedette a
realizzare terrazze e verande coperte.




Lungo il versante sud del complesso edilizio, le stanze dei

degenti erano disposte in modo da essere sempre esposte al

sole di mezzogiorno.

La fronte nord, invece, era occupata da corridoi di disimpegno
che percorrevano i vari piani in tutta la loro lunghezza e
davano accesso a cinque corpi sporgenti verso nord conte-
nenti i vari servizi.

Le camere di degenza, di due, quattro, otto letti, ricevevano la
luce a sud da ampie porte-finestre, munite di vasistas e
tapparelle, che nei piani inferiori davano su balconate, mentre

a nord comunicavano con i corridoi di disimpegno assai
spaziosi e provvisti di numerose e ampie finestre.

Il fabbricato centrale d’ingresso, leggermente avanzato
rispetto alle due ali di edific adiacenti, comprendeva gli uffici
e i saloni di rappresentanza, la biblioteca medica, le abitazioni
dei sacerdoti, il servizio d’accettazione, gli ambulatori e la
chiesa, interessante esempio di architettura neorinascimen-
tale.




A ridosso del complesso principale sorgevano i servizi generali

dell’'ospedale: il fabbricato della farmacia, la lavanderia, un
fabbricato per le caldaie, gli alloggi per il personale e una
villetta di abitazione dei medici e funzionari. Nei semi-
sotterranei, che fungevano anche da intercapedine ventilata
per 'umidita, erano situati gli annessi della cucina e dispensa
e i magazzini.

Una delle caratteristiche costruttive salienti del sanatorio era
la vasta rete di sotterranei, completata e perfezionata succes-
sivamente negli anni Sessanta, la quale era costituita da un
doppio sistema di corridoi (infetti e non infetti) colleganti i
principali edifici del complesso. Tale divisione tra infetto e non
infetto dimostrava una notevole concezione igienica, con lo
scopo di separare nettamente i servizi che comportavano il
maneggiamento e il trasporto di possibili fonti di infezione.

Il Sanatorio, poi, si riforniva autonomamente di acqua potabile
attraverso l'estrazione della stessa dal sottosuolo a oltre trenta
metri di profondita.

Nel 1923 la direzione medica del tisicomio era stata affidata al
professore Enrico Ronzani, che rimase in carica fino al 1928,
anno in cui fu celebrata I'inaugurazione ufficiale. Negli anni
successivi il Vittorio Emanuele 11l andd incontro a un generale

riordino con lI'apertura nel 1929 del secondo padiglione e
nel 1930 quello per i bambini. Nel 1933, poi, entro anche in
funzione il laboratorio di anatomia patologica “Angelo
Maffucci”.

Nel 1942 il Sanatorio venne dato in gestione amministrativa al
Pio Istituto Santa Corona che perd non aveva ingerenza sui
ricoveri, assumendone la gestione diretta solo nel 1949. Al fine
di migliorare le condizioni igieniche del sanatorio, vennero
costruite nuove fosse biologiche; scavato un pozzo per la rete




idrica interna della struttura, costruite nuove terrazze coperte
per la cura d’aria e una autorimessa per gli automezzi.

Nel decennio successivo si imposero alcune riforme igienico-
edilizie e funzionali, non solo perche il tempo ormai lontano
della fondazione aveva reso impellenti opere di restauro e di
ammodernamento, ma specialmente perché la profonda
evoluzione che la tubercolosi polmonare aveva subito nei suoi
aspetti terapeutici e il cambiamento del tipo di malato
avevano creato necessita in parte diverse da quelle del
passato. Inoltre, a seguito della contrazione del settore sana-
toriale, dovuto all’avvento dell’era antibiotica, al perfeziona-
mento della profilassi e alla tempestivita della diagnosi,
'Amministrazione decise di adibire duecento posti letto alle
cure ospedaliere, considerata I'impellente necessita di Milano
e del suo circondario di sistemazione per malati non tuberco-
lari. | due padiglioni per gestanti e bambini vennero trasfor-
mati in divisione Medico-Chirurgica e pian piano la

disponibilita di posti letto ospedalieri aumento sino a coprire

circa la meta della capacita ricettiva. Nel 1955 il Sanatorio

assunse ufficialmente la denominazione di “Sanatorio Guido
Salvini della Citta di Milano”.
Nel 1958 sorse una nuove scuola di riqualificazione professionale




per ricoverati e in concomitanza fu realizzato un villaggio per i
dimessi dal Sanatorio, in immediato contatto con questo. In tal
modo gli abitanti potevano avere nelle immediate vicinanze i
mezzi diagnostici, curativi e profilattici e nello stempo tempo
fruire delle scuole di riqualificazione. Tale esperimento fu di
grande importanza e attird 'interesse delle Nazioni Unite che
ne finanziarono in parte i lavori.

Il Salvini assunse nel 1959 il carettere di presidio ospedaliero
polispecialistico ed & rimasto a carattere misto, sanatorio e
ospedale, sino agli anni Settanta. L'Azienda Ospedaliera

\

"Guido Salvini" & stata istituita nel 1998, con I'accorpamento

di ospedali e strutture sanitarie aventi modelli e assetti orga-

nizzativi gia consolidati. | Presidi che configurano ora I'Azienda
sono quattro: Bollate, Garbagnate, Passirana e Rho.

Il complesso del sanatorio non subi grandi processi di trasfor-
mazione per tutti gli anni a venire e si presenta ai giorni nostri
pressoché con le stesse fattezze con cui e nato, rappre-
sentando un notevole esempio di architettura dei primi
decenni del Novecento.

Il progetto di riqualificazione

Le principali criticita che caratterizzano il complesso nosoco-
miale del Salvini, che hanno condotto al progetto del nuovo
ospedale, sono quelle riguardanti gli impianti, le aree critiche,
I'accessibilita, i parcheggi, le strutture murarie e le aree di
degenza. Tali criticita permangono, nonostante le risorse
economiche stanziate per interventi specifici, rivolti a sanarle.
Purtroppo, nessun intervento ha potuto eliminare completa-
mente |'inadeguatezza di strutture concepite con criteri edilizi
e impiantistici vecchi di piu di mezzo secolo, oltretutto con una
caratterizzazione tipologica rappresentata dall’'originario
indirizzo sanatoriale difficile da adattare alle nuove esigenze
ospedaliere.

Le rigidita e i vincoli posti dalle situazioni strutturali hanno
reso difficile il percorso, pur avviato, verso il cambiamento
organizzativo. Gli interventi di ristrutturazione hanno risposto
pilu a necessita estemporanee che a un piano di razionale
riorganizzazione, evidenziando, attraverso l'analisi sullo stato
patrimoniale, la necessita di ulteriori investimenti. Per questo
motivo I'analisi dei costi di investimento e la programmazione
dei tempi di esecuzione delle opere da attuare su una struttura
vetusta e occupata da attivita sanitaria, che non puo certo




essere sospesa per lunghi periodi se non parzialmente, hanno
spinto verso la realizzazione di un nuovo complesso ospedaliero.
La realizzazione del nuovo Ospedale di Garbagnate preclude,
insieme alla ristrutturazione di alcune aree del presidio
ospedaliero di Rho e alla riorganizzazione del presidio di
Bollate, alla creazione del sistema ospedaliero a rete
dell’Azienda ospedaliera di Garbagnate Milanese. L'Ospedale
Salvini rappresenta il nodo principale, per la sua funzione
strategica di coordinamento e di centralizzazione dei servizi
tecnico-amministrativi di supporto alle attivita cliniche e
direzionali. Tale riorganizzazione vede, tra i principali obiettivi,

la riduzione delle duplicazioni di reparti o presidi, strutturando

come poli per acuti gli ospedali di Garbagnate e Rho, come

polo riabilitativo quello di Passirana di Rho e come polo per
'ospedale di Bollate. A
dell’Ospedale di Garbagnate, gli altri presidi sono soggetti a

malati  cronici eccezione
interventi di trasformazione e ristrutturazione necessari a
valorizzare un patrimonio strutturale ancora potenzialmente
capace di rispondere alle esigenze di rinnovamento organizza-
tivo e tecnologico.

Una prima ipotesi vedeva lo spostamento dell’Ospedale

Salvini nella vecchia area dell’Alfa Romeo; in seguito si optd

per mantenere ferma la localizzazione di tutti i presidi, interve-
nendo con la sola sostituzione di quello di Garbagnate, localiz-
zato vicino all’attuale complesso servito dalla medesima
viabilita, anche per creare meno disagi agli utenti.

Planimetria dell’area con il complesso storico e il nuovo ospedale

Nella nuova struttura ospedaliera, che si estendera su 60.000
metri quadrati di superficie complessiva, confluiranno tutte le
attivita a oggi presenti nell’attuale ospedale che verranno inte-
grate da prestazioni specialistiche riabilitative. Il nuovo fabbricato
sara inserito all’interno di un'area di circa 130.000 metri quadrati,

adiacente al vecchio ospedale, all'interno del comprensorio




del Parco Regionale delle Groane. L'area € inserita in un terri-
torio che tutt’ora conserva rilevanti valenze sotto il profilo,
naturalistico, ambientale e paesaggistico, i numerosi spazi
verdi previsti nel progetto sono stati quindi sviluppati come
incursioni del paesaggio stesso nel cuore dell’'ospedale,
creando continuita tra I'ambiente circostante e la struttura.

La nuova edificazione, pur nella modernita delle sue linee e

delle soluzioni formali, risulta allineato all’'impianto originario.

L'architettura e caratterizzata dal principio dell’'orizzontalita: il
volume che compone l'edificio risulta essere strutturato come
un complesso ma leggibile incastro di volumi puri.

Linserimento di ampie superfici vetrate offre nell’insieme un
aspetto di grande leggerezza.

Lospedale, che si fonda sull’organizzazione dipartimentale e
per intensita di cura, si sviluppa su tre livelli fuori terra, con un
ulteriore livello destinato a ospitare le tecnologie impiantistiche.
Inoltre, sono presenti altri tre livelli interrati destinati per la
quasi totalita a ospitare i posti auto di dipendenti e visitatori.
L'impianto planimetrico del fabbricato e strutturato secondo
un asse di distribuzione centrale orientato sull’asse est-ovest

|ll

dell’edificio su cui da un lato siinnesta il “pettine” generato dai

tre corpi che ospiteranno le degenze, collocate qui in modo

che gli spazi interni possano maggiormente fruire del doppio

affaccio est-ovest e della sua aeroilluminazione, mentre
dall’altro si sviluppa la piastra, al cui interno sono stati inseriti
ampi patii per garantire 'illuminazione e I'areazione di tutti gli
ambienti interni. Nella spina centrale connettiva, oltre ai corri-
doi di distribuzione orizzontale, sono presenti i collegamenti
verticali distinti per visitatori, interni, personale e materiali,
nonché ampie corti vetrate che andranno a illuminare i corri-
doi di collegamento.

La piastra di diagnosi e cura accoglie il Pronto Soccorso, gli
ambulatori, il centro prelievi, la dialisi, il blocco operatorio con




sette sale operatorie, il blocco parto con cinque sale parto e
una sala operatoria, il servizio di endoscopia, il servizio di
diagnostica per immagini e i laboratori. | tre corpi all’interno
dei quali si svilupperanno le aree di degenza saranno cosi
suddivise: al piano terra I'area di degenza diurna e riabilitativa;
al primo piano I'area chirurgica e materno infantile; al secondo
piano quella medica. La struttura disporra di otto posti letto
intensivi e quattro di unita coronarica. In corrispondenza
dell’ingresso principale al piano terra verra collocata I'area di
accoglienza dell'ospedale con i servizi al pubblico: area
reception-informazioni, caffetteria e zona dedicata agli spazi
commerciali. Previste inoltre due sale conferenze video colle-
gate con accesso dedicato.

~ —~= IL PROGETTO:
L’ARTICOLAZIONE FUNZIONALE

Asse Connettivo

Oltre ai numerosi accorgimenti progettuali destinati a favorire
il miglior inserimento della struttura nel contesto ambientale,
va ricordato che il 15 gennaio 2010 ¢ stato sottoscritto un
Protocollo d’Intesa tra Regione Lombardia, Infrastrutture Lom-
barde, Azienda Ospedaliera, Comune di Garbagnate Milanese
e Consorzio Parco delle Groane con il quale ci si auspica che
venga messo in atto un progetto di compensazione della zona
boschiva oggetto di trasformazione attraverso la messa in
opera di interventi come la piantumazione di nuove aree a
bosco e lindividuazione di altre in cui vengano ripresi gli
elementi della cultura agricola della pianura per un’area di
circa 111.000 metri quadrati.

All'interno del processo progettuale nel passaggio tra il
vecchio e il nuovo complesso ospedaliero, le critiche che sono
state mosse riguardano la scarsa interazione con gli operatori
interni, in una visione efficientista ma pericolosa dal punto di
vista qualitativo. Uno dei piu grandi limiti € quello di aver

fornito le linee guida per il progetto senza aver discusso le

esigenze degli operatori e degli utenti. In tal modo il nuovo
ospedale segue i principi delle piut moderne strutture
ospedaliere, ma senza essere calato nel contesto in cui &
inserito. Viene contestata una struttura fuorimisura ma senza




gli spazi idonei per il trasferimento di tutti i servizi che

I'Ospedale Salvini a fin‘ora fornito, fatto che pero probabil-
mente segue una logica che supera la concezione ospedalo-
centrica e assume come presupposto la rete tra ospedali.

La maggiore criticita riguarda il rapporto con il vecchio sanato-
rio e il suo futuro. Infatti, nel progetto del nuovo ospedale si
riscontra una carente integrazione tra la nuova struttura e
guella storica, essendo stata quest’ultima sempre percepita,
anche nel processo decisionale, come un vincolo.

Inoltre ancora non e chiara quale sara la sua sorte futura, in
guanto verra restituita al Comune di Milano, che purtroppo a
oggi non ha ancora indicato quale sara il progetto di valoriz-
zazione e rifunzionalizzazione.
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3 Vicende storiche
SC H EDA Nella zona periferica della citta, di fronte alle colline che chiu-

dono il lago di Varese, si situa I'ospedale I'Ospedale di Circolo

Macchi. Gli avvenimenti che hanno condotto alla sua edifica-
Ospedale di Circolo Fondazione Macchi di Varese zione risalgono al primo decennio del XX, quando la Cassa di

Risparmio delle Provincie Lombarde destino ingenti capitali
per il iammodernamento e il rifacimento di numerose strut-

Data struttura originaria: 1905 ture nosocomiali lombarde. Cosi nel 1905 I'amministrazione

comunale delibero la costruzione di un nuovo ospedale, la cui

Vincoli: vincolo architettonico Villa Tamagni e padiglione progettazione fu affidata due anni dopo a una commissione

diingresso composta dagli ingegneri Paolo Molina ed Enea Torelli, da Riva
Committente: AO di Circolo Fondazione Macchi di Varese Rocci e dal professor Scipione.
Progetto architettonico: Pool Professionale Milano srl
Tipologia di intervento: Ristrutturazione e ampliamento
Localizzazione: Varese

Data di progettazione: 2008-2009

Data fine lavori: 2010

Superficie di intervento: 9.900 mq

Costo dell’intervento: € 14.372.949




Matrice spaziale del nuovo progetto era I'Ospedale Vittoria di
Belfast, progettato nel 1901. Pensato come un ospedale a
padiglioni, il nosocomio di Varese, che rispondeva ai piu avan-
zati criteri sanitari, possedeva un’architettura centrale princi-
pale in cui erano stati condensati i servizi generali, le abitazioni
del personale e le camere dei pensionati, ai fianchi del quale si
addossavano il padiglione medico e il padiglione chirurgico,
con una capacita ricettiva di duecento posti suddivisi in quat-
tordici infermerie allineate su un unico piano. A inframmez-
zare i padiglioni dal corpo centrale i progettisti posero le sale
operatorie e i locali di cura. Il padiglione centrale, inoltre, era
caratterizzato da un’ampia veranda vetrata che ancora oggi
corre su tutto il fronte dell’edificio raggiungendo i duecento
metri di lunghezza.

Tale nuovo complesso andava a sostituire la vecchia sede

ospedaliera che ancora oggi emerge all'interno del tessuto

edilizio della nuova citta della salute di Varese. Esso, con il
passare dei decenni, pud oggi contare su trentatre strutture
con differenti dimensioni e caratteristiche tecniche e una
superficie coperta di quasi 72.000 mq. Infatti all'interno del
complesso ospedaliero si conservano ancora il nucleo origi-

nario costruito nel primo decennio del XX secolo, I'antica Villa

Tamagno, annessa all'ospedale in epoca successiva e oggi
vincolata, la sede degli uffici amministrativi e di rappresen-
tanza, e i numerosi padiglioni che si sono costruiti nel corso
della prima meta del secolo.

Sopralzi degli edifici esistenti e nuovi fabbricati furono poi
edificati dal 1948 al 1970, occupando nella progettazione tra
gli altri gli ingegneri Arturo Braga e Alberto Ronzani, e gli
architetti Giuseppe Noris, Franco Niada e Ludovico Barbiano di
Belgioioso.

Il progetto di riqualificazione

Nel 2002 e stato dato avvio a un
importante progetto di
riqualificazione e di ampliamento
del complesso, con la creazione di
un nuovo monoblocco e la riorga-
nizzazione in maniera razionale
di tutta la struttura ospedaliera,
perseguendo  |'ottimizzazione
dei percorsi interni e la concen-
trazione delle attivita chirur-

giche, delle aree funzionali




omogenee delle degenze, degli studi medici e delle attivita
didattiche. | progettisti inoltre hanno ampliato alcuni settori
quali la terapia intensiva e la medicina legale e hanno riorga-
nizzato le attivita di pronto soccorso. Per raggiungere questi
scopi hanno compiuto alcune demolizioni dei vecchi padiglioni
che erano non vincolati. Infatti I'accordo con il comune era
quello di recuperare la superficie destinata ai nuovi interventi

abbattendo parte dei vecchi edifici. Cosi, nell’ottica di compat-

tare le funzioni sanitarie, i progettisti hanno ideato nuove
strutture articolate in un unico complesso architettonico di
nove piani, di cui sette fuori terra, dotato di un eliporto alla sua
sommita e di una superficie lorda pavimentale di quasi 60.000
mg. Il nuovo edificio e suddiviso in due corpi di fabbrica paral-
leli destinati al blocco medico e al blocco chirurgico, uniti da
una struttura di collegamento all'interno della quale sono
collocati gli ascensori, le scale e gli spazi comuni per i visitatori.
Uintera struttura poi si raccorda con l'ambiente esterno
attraverso una grande piastra servizi che ospita il pronto
soccorso, gli studi medici e una hall di ingresso, andando a
occupare i primi tre piani dell’'edificio: due piani sotterranei e il
piano terreno. Nella parte inferiore sono collocati gli elementi

tecnologici, i blocchi operatori e la diagnostica, mentre nel

piano terreno sono stati ricavati gli ingressi principali con le
attivita commerciali.

| progettisti hanno cercato di creare degli spazi “a scala umana”
capaci di ridurre I'estraneita delllambiente ospedaliero. Un
ampio ingresso con una reception luminosa, accogliente e
tecnologicamente avanzata costituisce il primo approccio
dell’'utente con la realta ospedaliera, che non smentisce la
scelta di creare volumi ariosi, vetrati e particolarmente ampi in
tutte le realta destinate al pubblico e negli atri dei singoli

reparti. Le camere per i degenti, a due letti, possiedono




ampi standard qualitativi, la cui matrice spaziale € da ricercare
nella cultura architettonica ospedaliera americana e di alcune
nazioni asiatiche. Per meglio realizzare il nuovo modello di

nosocomio, si sono ripensati i percorsi pedonali e carrabili
dell’intera struttura e, in particolare, si & realizzato un tunnel
sopraelevato che relaziona la nuova struttura ospedaliera con
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il padiglione centrale di inizio secolo. In tal modo la parte
nuova si integra con quella preesistente, ospitando alcuni

ambulatori e i reparti di malattie infettive, psichiatria, nefrolo-
gia e oculistica. Nel processo di risistemazione notevole impor-
tanza é stata assegnata alla sistemazione del verde, esistente e

progettato, al fine di realizzare ambienti con standard qualita-
tivi migliori, relazionare il nuovo intervento con il contesto
paesaggistico limitrofo e interfacciare la citta dei malati con
qguella dei sani. | progettisti hanno riservato particolari cure
anche allo studio dei materiali di finitura e dei paramenti
murari esterni, realizzati essenzialmente con tavelle in cotto
montate a secco su una sottostruttura metallica capace di
armonizzarsi con il contesto architettonico nel quale
I'ospedale & inserito. La flessibilita e la reversibilita delle suddi-
visioni interne e stato un’altro elemento progettuale ampia-
mente ricercato, che ha anche condotto i progettisti a
prediligere una maglia strutturale modulare unica di
7,20x7,20 metri. Le divisioni interne sono state per la mag-
gior parte realizzate con partizioni leggere costruite a secco,
che offrono la certezza che nei prossimi anni la struttura
potra essere modificata con costi ridotti e con interventi non
invasivi. Inoltre, l'intera struttura nosocomiale vanta
un’organizzazione all’avanguardia composta da venti sale
operatorie computerizzate, sistemi di trasporto automatiz-
zato e monitoraggio wireless dei pazienti in area critica.

volumi nel complesso

'addizione e dismissione di

dell’ospedale di Circolo € in continua evoluzione e vede una




costante sistemazione e riqualificazione dell’'area. Dopo
I'ultimo intervento sopra descritto che si & concluso nel
2006, il presidio e attualmente oggetto di un nuovo inter-
vento di riorganizzazione delle funzioni ospedaliere che si
sviluppa attraverso la razionalizzazione e la differenziazione
dei flussi e dei percorsi, centralizzando i servizi e le attivita al
fine di ottimizzarne la gestione e ottenere una migliore qualita
delle prestazioni offerte. Tale intervento rientra nel
Programma di riqualificazione e accreditamento che interessa
I'intera Azienda Ospedaliera di Varese.

In particolare, il progetto dell'ospedale Macchi di Varese si
concretizza attraverso la sistemazioni di tre lotti, con la costru-
zione di una nuova palazzina ospedaliera costituita da due lotti
all'interno dell'area e la conseguente demolizione di due
padiglioni in disuso nell'area interessata dall'intervento.

Questo manufatto integrera le funzioni esistenti dell'ospedale,

sara destinato prevalentemente alle attivita diurne e si

innestera, attraverso un percorso vetrato, alla passerella
aerea che tuttora unisce il Padiglione Centrale con il Mono-
blocco, in modo da essere collegata con tutti i reparti del Presi-
dio. Le funzioni contenute nella nuova palazzina sono suddi-
vise nei quattro piani dell'edificio, impostato in complanarita

rispetto al monoblocco, e comprendono tutte le attivita ambu-
latoriali, il CUP, il day hospital e il day surgery, il reparto di
dialisi, i laboratori di analisi e del centro trasfusionale.

La costruzione della nuova palazzina risulta quasi completata,
mentre l'intervento previsto sul terzo lotto risulta al momento
bloccato. Lidea di fondo che ha condotto agli ultimi interventi di
ammodernamento é stata quella di liberare tutti i vecchi padiglioni
dalle attivita assistenziali e compattare le funzioni sanitarie in un
nuovo nucleo ospedaliero. Tale decisione, che & passata
attraverso un’attenta valutazione della possibilita di riqualifica-
zione, sempre a scopi ospedalieri delle vecchie strutture, e




stata presa in quanto i vecchi padiglioni presentava diverse
problematiche, quali la presenza di amianto e una tipologia
edilizia non consona ai fini dell’accreditamento. D’altra parte,
la maggioranza delle palazzine non risultava vincolata;
pertanto si € deciso di demolirne alcune e rifunzionalizzarne
altre, inserendo funzioni che riguardano attivita di volontariato
e il terzo settore, attivita amministrative, servizi sanitari non
strettamente legati all'ospedale come quelli odontoiatrici o
per pazienti in fase subacuta. Percio il processo messo in atto
e stato quello di trasferire le funzioni ospedaliere, svuotando i
vecchi padiglioni, man mano che venivano realizzati i nuovi
fabbricati.

Tra i padiglioni mantenuti si conta: la villa Tamagni vincolata e

sede di attivita amministrative; il padiglione di ingresso, che

risultava vincolato, ma che la Soprintendenza facilmente
avrebbe acconsentito a eliminare il vincolo, e che il comune
avrebbe voluto abbattere per allargare la strada antistante la
piazza di ingresso all'ospedale; un padiglione recentemente
ristrutturato e adibito a hospice; il padiglione santa Maria con
funzione sanitaria. Il resto dei fabbricati estato abbattuto per
creare spazi adibiti a parcheggio e a verde.

Le maggiori problematiche che derivano dal mantenimento

dell’'ospedale nella vecchia area risultano legate all’inevitabile
commistione che si viene a creare con il vecchio complesso,
non riuscendo mai ad attuare un reale progetto organico di
riqualificazione, a causa della mancanza per problemi
gestionali di soluzioni definitive, per cui risulta difficile dismet-
tere del tutto i vecchi fabbricati dalle funzioni ospedaliere.
D’altro canto, la dismissione dell'area con la conseguente
costruzione ex-novo in altro luogo della struttura ospedaliera,
risulta problematica anche dal punto di vista dell’indotto che
I'ospedale fornisce. Questo vale anche per i professionisti,
solitamente contrari alla mobilita anche delle proprie attivita
private, e che cosi vanno a formare, insieme alla popolazione,
una massa critica politicamente impegnativa. Infine vi e la
difficolta da parte dei comuni di modificare, all’intero dei Piani
Regolatori Generali, la destinazione d’uso dell’area, per cui
ne diventa estremamente problematica I'alienazione con il
mantenimento della destinazione sanitaria.

Da ultimo, si vuole evidenziare il ruolo dell’Ospedale Macchi
all'interno della rete sanitaria lombarda, per cui la struttura si
pone come riferimento per le patologie acute all’interno di un
sistema di altri quattro presidi con un bacino di utenza di
350.000 abitanti. Di questi il presidio Del Ponte si costituisce




come polo specialistico materno-infantile, il presidio di Luino e
di Cittiglio hanno funzione di gestione territoriale degli utenti
e il presidio di Cuasso al Monte si configura come polo riabili-
tativo. All'interno del bacino di utenza, oltre all'Ospedale di
Circolo Macchi non esistono altre strutture pubbliche o private

accreditate che abbiano la funzione di gestione delle acuzie.

Inoltre esso si costituisce nella rete sanitaria regionale come
ospedale universitario e pertanto di rilievo sovraterritoriale
per la ricerca e la formazione con lo sviluppo di specifiche
discipline mediche di nicchia.
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Foto 1_ Il monoblocco di recente costruzione
Foto 2_ Vista dell’ingresso al monoblocco
Foto 3_ Vista degli interni con le pareti color pastello e ampie vetrate per migliorare il benessere psicologico dei pazienti

Foto 4_Tunnel sopraelevato che relaziona la nuova struttura ospedaliera con il padiglione centrale di inizio secolo
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scHepA 4

Ospedale Civile di Vimercate

Data struttura originaria: 1926

Vincoli: vincolo architettonico padiglioni anni Venti
Committente: Azienda Ospedaliera di Desio e Vimercate
Progetto architettonico: Mario Botta Architetto
Tipologia di intervento: Nuova costruzione
Localizzazione: Oreno, sud di Vimercate

Data di progettazione: 2007

Data fine lavori: 2009

Superficie di intervento: 115.800 mq

Costo dell’intervento: € 143.098.301

Vicende storiche

Le origini dell'ospedale di Vimercate si allungano nel corso di
una storia millenaria: la prima istituzione nota attraverso i
documenti antichi, risale infatti all'anno 833, quando grazie
all'iniziativa dei Monaci di Sant'Ambrogio fu costruito
I'Hospitale di San Damiano, un edificio adibito al ricovero dei
pellegrini. Verso la meta del XV secolo I'arcivescovo di Milano
Enrico Rampini si propose di dare un nuovo ordine agli ospedali
del Ducato. Fu cosi che nel 1477 i ventisei ospedali piu impor-
tanti dello Stato furono riuniti sotto I'amministrazione




dell'"'Hospitale Grande dell'Annunciata". Fra questi vi era
anche |"'Hospitale di San Damiano" che, perdendo cosi la
propria autonomia, fu rinominato in un primo tempo "Hospi-
tale di San Giuseppe", successivamente "Hospitale Paupe-
rum", ed infine ribattezzato con il nome di "Hospitale del Borgo
di Vicomercato".

In seguito alla pressante iniziativa del Conte Trotti, sovrinten-
dente dell'ospedale, nel 1778 si procedette alla ristrutturazione
del fabbricato, ampliato e affiancato dal nuovo istituto
dell'Opera Pia ed Ospitale dei Poveri e luoghi Pii Uniti di
Vimercate, inaugurato nel 1783 e tuttora esistente. Le nuove
esigenze della locale comunita in crescita demografica deter-
minarono diversi interventi di ampliamento e di riforma,
culminati nel 1926 con la costruzione del nuovo Ospedale di
Circolo, seguito nel 1937 dal Padiglione Sanitario.

Il complesso ospedaliero si trovava ai bordi del nucleo storico
di Vimercate, nell'area a sud-ovest dell'abitato attraversata

dalla tangenziale est. Ora & costituito da unita differenziate

edificate nel corso del tempo, in parte attraverso opere che
hanno lasciato in evidenza l'architettura piu antica, in parte
mediante nuove realizzazioni a completa sostituzione delle
preesistenze. Infatti alla meta del Novecento seguirono nuove

iniziative di riqualificazione per opera dell’archietto Carlo
Casati, cui si devono le principali realizzazioni moderne del
complesso: nel 1954 l'edificio del Dispensario, il padiglione
della Maternita inaugurato nel 1958 ed il poliambulatorio
INAM nel 1961.

Il padiglione INAM, collocato al bordo del complesso e vicino al
piu antico insediamento dell'ospedale, € un edificio a pianta
irregolare ad L, con arretramento centrale corrispondente
all'ingresso, preceduto da una scalinata e aperto da una ampia
vetrata.




Di altezza limitata a quattro piani, ha candide facciate con una
regolare serie di finestre che ricordano nella composizione
quanto l'architetto aveva realizzato negli stessi anni presso
I'Ospedale psichiatrico di Codogno. La ristrutturazione attuata
negli ultimi decenni, in particolare con l'inserimento di scher-
mature alle finestre, ha alterato non poco l'immagine architet-
tonica originaria dell'edificio.
Il padiglione maternita, invece, & un edificio a pianta rettango-
lare su tre piani affacciato al cortile interno del vecchio
ospedale di circolo che, sino alla ristrutturazione, presentava
nel prospetto principale l'immagine fortemente caratteriz-
zante dell'apparato decorativo di Fulvio Nardis, opera in
ceramica ad alto rilievo a
due colori in tesserine di
mosaico. La palazzina ¢ oggi
alterata

completamente

dall’ultimo intervento
edilizio che ne ha modificato
I'uso e cancellato I'originaria
immagine  architettonica,
anche attraverso la perdita

delle cornici decorative.

Con l'entrata in attivita del primo monoblocco chirurgico, nel
1973, la cittadina assunse il presidio ospedaliero della USSL 60,
mentre dal gennaio 1998 I'ospedale divenne la principale strut-
tura dell'Azienda Ospedaliera "Ospedale Civile di Vimercate".

Il progetto di riqualificazione

Dal 2006 ¢ stata avviata la realizzazione del nuovo ospedale su
un’area di 100.000 mq, a sud-est del centro urbano di
Vimercate, in
tangenziale Est di

localita Oreno, a breve distanza dalla
Milano e dalla strada provinciale
Vimercate-Monza. La nuova struttura si sviluppa in orizzontale
con un orientamento nord-sud su cinque livelli complessivi, dei
quali solo tre completamente fuori terra per minimizzare
I'impatto sul paesaggio circostante, caratterizzato da costruzioni
basse e dalle estese aree a verde che circondano l'ospedale.
Lingresso principale & preceduto da un’ampia area a parcheg-
I'edificio
all'accoglienza, un lungo parallelepipedo porticato su quattro
livelli che accoglie le aree per l'orientamento e le attivita

gio in superficie che prospetta destinato

amministrative rivolte al pubblico, la zona commerciale con bar
e ristorante, ambulatori e uffici amministrativi e per il personale
sanitario, piu il Centro prelievi.




Ulteriori percorsi carrabili cingono l'area ospedaliera con
ingressi dedicati attestati sulla viabilita locale, permettendo
I'avvicinamento ai veicoli autorizzati (ambulanze, mezzi privati,
etc.) e per le attivita tecnico-logistiche. La piastra & il “cuore”
dell’attivita
d’accoglienza attraversata trasversalmente dalla main street

sanitaria: si sviluppa parallela all’edificio
sia al livello d’ingresso sia al seminterrato, concludendosi nel
corpo in linea che distribuisce i volumi riservati alla degenza.
Le aree critiche sono prevalentemente situate nella zona
meridionale della Piastra. La zona chirurgica comunica diretta-
mente con la degenza Day surgery e il Blocco parto, che occu-

pano la zona nord della piastra.

| settori per la degenza ordinaria sono distribuiti all’interno di
guattro volumi, chiamati “petali” per la loro forma semicurva,
che si aprono a raggiera verso il parco situato a ovest
dell’'ospedale.

Il complesso & caratterizzato da ampie corti grazie alle quali la
maggior parte degli spazi interni sono esposti alla luce naturale
in molte ore del giorno. Particolare attenzione e dedicata alla

presenza e alla funzione del verde all’interno del progetto che

ha previsto la semina del parco posto ad ovest dell'ospedale,

delle corti interne all’edificio Piastra, delle aree a sud del

parcheggio e di quelle poste a nord e a sud dell’edificio Piastra.




Le degenze, dal canto loro, si aprono verso il parco, preser-
vando tranquillita e privacy dei pazienti e offrendo un rapporto
diretto con la natura. Lo scopo di tale scelta e duplice: ottenere
un minimo impatto ambientale della struttura e la garanzia di
un ambiente accogliente per pazienti, personale e visitatori.
La trama dei percorsi si configura percio come un ordinato
reticolo ortogonale, accessibile da pazienti esterni e interni
senza sovrapposizione o incroci nei flussi. Ai lati della piastra
sono situati i nuclei di circolazione verticale e i cavedi
impiantistici, che agevolano le operazioni di manutenzione
e consentono I'inserimento di eventuali nuove tecnologie
con interventi mininvasivi rispetto alla continuita delle
attivita ospedaliere.

delle caratteristiche che

Una contraddistinguono il

progetto del nuovo complesso ospedaliero di Vimercate,

infatti, e la flessibilita: ogni dettaglio, ogni particolare
dell’edificio e stato progettato con la finalita che la strut-
tura possa adeguarsi a eventuali cambiamenti e a nuove
esigenze che, con il tempo, possono manifestarsi. Ne sono
esempi rappresentativi, la scelta di utilizzare un modulo
strutturale (7,50x7,50 metri), che lascia una grande liberta
distributiva, e la collocazione interna di pareti in cartongesso

facilmente rimuovibili e sostituibili.

Le scelte materiche conferiscono un’immagine architet-
tonica basata sull’accostamento del cotto, protagonista
della tradizione costruttiva lombarda, con il vetro, materiale
contemporaneo per antonomasia. Dal punto di vista tecno-
logico, l'ospedale vanta un sistema di produzione di
elettricita e calore che assicura la sostenibilita ambientale e
un’elevata efficienza energetica del complesso, mentre i
sistemi di comunicazione interni garantiscono un’offerta
efficiente di servizi digitali per I'attivita medica, infermieristica,
tecnica e amministrativa, allo scopo di snellire e facilitare
I'attivita ottimizzando i processi.
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Foto 1_ Vista del fronte storico dell’Ospedale di Vimercate

Foto 2_ Particolare del prospetto del poliambulatorio INAM

Foto 3_ Vista del prospetto principale del padiglione maternita prima delle modifiche attuate durante I'ultimo intervento
di ristrutturazione

Foto 4-5_ Vista della nuova struttura ospedaliera

Foto 6_ Particolare del volume della degenza




SCHEDA D

Ospedale Sant’Anna di Como

Data struttura originaria: 1928

Vincoli: vincolo architettonico padiglioni anni Trenta
Committente: Azienda Ospedaliera Sant’Anna di Como
Progetto architettonico: Arch. Virgilio Zeroli,

Ing. A. Bortolazzi Consulting

Tipologia di intervento: Nuova costruzione
Localizzazione: Tre Camini, sud-ovest di Como

Data fine lavori: 2009

Superficie di intervento: 136.000 mq

Costo dell’intervento: € 158.029.429

Vicende storiche

Al 1468 risale il primo documento che si possa riferire
all'ospedale di Como: la bolla pontificia redatta da papa Paolo Il
per conferire I'atto di fondazione dell’lstituto Sant’Anna. Sorto
come luogo di ospitalita per pellegrini e di assistenza ai poveri
e viandanti, ha una storia lunghissima nella quale listituzione
divenne una potenza economica e fondiaria, espressione della
municipalita. La prima sede dellospedale era in via Cadorna,
all'interno della Citta Murata, sul luogo di un precedente ospedaletto,

che faceva parte della chiesetta dedicata a Sant’Anna,




unito all'Ospedale di San Vitale sin dal 1353. Gia alla fine del
XIX secolo si erano manifestati i limiti di spazio e attrezzature
della struttura cittadina. All'inizio del Novecento la citta
contava 40.000 abitanti, e I'incremento della popolazione, con
la conseguente domanda di nuove abitazioni, costituiva un
elemento di stimolo per I'espansione urbana e la progettazione
di nuovi edifici. Fu il lascito monetario e fondiario di una bene-
fattrice che porto alla costruzione del nuovo nosocomio.
Lampio terreno pianeggiante lasciato all’lstituzione si
estendeva ai piedi del rilievo del Baradello, tra la frazione di
Camerlata e la chiesa di San Carpoforo. Nel 1925 la commis-
sione tecnica costituita allo scopo di studiare la riorganizzazione
dell’'ospedale, aveva scartato l'ipotesi di ristrutturare la vecchia

sede cittadina, valutando favorevolmente l'area ricevuta in

donazione. La progettazione fu affidata all’ingegnere bolognese

Luigi Marcovigi, che firmava in quegli anni il nuovo ospedale di
Mantova, con la consulenza dell'ingegnere Luigi Castelli e del
professor Enrico Ronzoni, direttore dell'Ospedale Maggiore di
Milano, per gli aspetti propriamente sanitari.

La scelta progettuale si indirizzo verso un complesso a padiglioni
elevati su due e tre piani, oltre al sotterraneo, con uno spazio

centrale per i servizi sanitari comuni. Dal vecchio al nuovo




ospedale, il processo di modernizzazione rispondeva a un
modello di concreta razionalizzazione e miglioramento delle
condizioni di assistenza e cura, di igiene e salubrita, con parti-
colare attenzione all’esposizione solare.

Il progetto prevedeva che ogni padiglione avesse a ogni piano un
locale ampio destinato a soggiorno e refettorio, con ampie
superfici vetrate comunicanti direttamente con i giardini al
piano terra e con terrazze ai livelli superiori. Limpianto plani-
metrico si sviluppava a raggiera, impostato su un fulcro
centrale attorno al quale sono distribuiti i padiglioni che costi-
tuivano il sistema, dodici edifici collegati mediante percorsi in
parte coperti da una pensilina su pilastri.

Il palazzo dellamministrazione era caratterizzato da
un‘architettura consona al ruolo di rappresentativita, con
I'ingresso principale preceduto da un colonnato con terrazza
superiore e gli uffici amministrativi, le sale di presidenza e di
consiglio al primo piano. Ai lati, due edifici bassi attrezzati in

origine con i servizi di accettazione e pronto soccorso, ambula-

tori di medicina e chirurgia. Sull’asse principale di orientamento

dell'impianto era in origine innestata una grande fontana in
forma di esedra, attorno alla quale salivano i percorsi diretti ai
due blocchi principali. Centrale al sistema vi era la chiesa dedicata

alla Santa. Attestato all’edificio sacro era sviluppato su tre
bracci il sistema di collegamento coperto, il pit lungo dei quali
diretto a monte, verso il padiglione dei servizi ospedalieri.
Isolati dal nucleo principale vi erano, poi, variamente dislocati
altri edifici, come, di notevole rilievo architettonico, il palazzo
degli infettivi.

Alla meta del Novecento, l'ufficio tecnico del nosocomio
elaboro una soluzione per sopraelevare di un piano i padiglioni.
Gia allora si parlava della possibilita di realizzare un nuovo
nosocomio per far fronte alle necessita. Da qui nacque il
progetto del monoblocco, dovuto all’architetto milanese Ettore
Rossi, un edificio a T con facciata principale curvilinea, elevato
su nove piani fuori terra,

collocato al centro del
sistema a collegamento tra
i reparti e i servizi generali.
La realizzazione
dell’edificio,
costruzione nel 1965 , ha
non poco

avviato a

alterato
I'impianto di Marcovigi, del
quale si & persa la spina




centrale costituita dalla sequenza della fontana esedra, della
chiesa, sostituita dalla nuova cappella interna, e dei percorsi
coperti tra i padiglioni.

Nei decenni successivi vennero studiati altri ampliamenti: tra
questi  si Ottanta la
dell'lampliamento dello storico padiglione Grassi e negli anni
Novanta il progetto per il padiglione per malati di AIDS mai

ricorda negli anni realizzazione

realizzato.

Il progetto di riqualificazione

Nel corso degli anni non era mai stato fatto alcun piano di
manutenzione, fatto che ha causato un importante stato di
degrado sia delle strutture che degli impianti.

All'inizio degli anni Ottanta si & tornato a pensare a un nuovo
ospedale. Il dibattito si e svolto intenso sull’'opportunita di
realizzare altrove una moderna struttura o, piuttosto, ristruttu-
rare e ampliare |'esistente. Nel corso degli anni il confronto sul
tema ha interessato ampia parte della comunita, coinvolgendo
parti sociali, politiche e gli stessi operatori sanitari fino alla
realizzazione del nuovo ospedale solo nell’'anno 2006.

Gia negli anni Novanta era stato chiesto un finanziamento di
cento miliari dilire , ex art. 20, per la realizzazione di una nuova

struttura alle porte di Como. Tale proposito non ebbe seguito e
si provo a perseguire la strada della riqualificazione sia per le
componenti edilizie che degli impianti. Il progetto “Osare”
prevedeva la ristrutturazione di tutti gli edifici per renderli a
norma di accreditamento, attuando i lavori su un arco di tempo
di sedici anni, liberando e ruotando due reparti per volta per la
collocazione dei pazienti.

Dei centoquaranta miliardi di lire, quaranta miliardi dovevano
essere recuperati dall'alienazione del vecchio ospedale psichiatrico
di Como e cento miliardi derivavano dal precedente finanzia-
mento statale. Per il progetto preliminare, redatto
dall’architetto Glauco Von Wunster, I'ospedale avrebbe dovuto
spendere una somma di settantacinque miliardi di lire, mentre
per 'ammodernamento degli impianti, che doveva essere
completato in breve tempo in quanto aveva un’urgenza mag-
giore, venticinque miliardi. Di questi ultimi I'impresa porto a
termine i lavori per una somma di settantacinque milioni di lire
prima di fallire e fermare completamente i lavori. Al di la di
guesta problematica la Regione Lombardia trovava il progetto
eccessivamente lungo, in quanto non si sarebbe riuscito ad
accreditare il complesso ospedaliero entro il 2002, tempo allora

stabilito dalla legge.




In ragione di cio, il processo di riqualificazione fu arrestato e si
comincio a pensare di gestire il progetto di ristrutturazione
della struttura, per ridurre le tempistiche, seguendo I'esempio
dell’Ospedale Macchi di Varese. Si sarebbero dovute decen-
trare le attivita sanitarie temporaneamente negli altri presidi
dell'azienda ospedaliera intanto che venivano effettuate le
opportune demolizione e la costruzione di un nuovo mono-

blocco. Tale proposta presentava diverse criticita in quanto

logisticamente non poteva esserne comprovata la fattibilita

e inoltre ci si scontrava con le resistenze degli utenti a cui
non sarebbe stato agevole raggiungere le strutture piu
decentrate.

Fallita anche questa ipotesi, si tornd a pensare alla costruzione
di un nuovo ospedale. A livello economico la realizzazione
venne attuata in Project Financing utilizzando sempre il
vecchio finanziamento disposto negli anni Novanta dallo Stato.
Nel frattempo il capitale si era eroso, sia in seguito al progetto
di riqualificazione poi fallito, sia all’investimento attuato per
I'acquisto di macchinari sanitari di rilevante urgenza.

Fu redatto un primo progetto, ma sorsero diverse discussioni
sull’area pil idonea su cui edificarlo. I| Comune era contrario
allo spostamento della struttura in quanto questo avrebbe

Planimetria del complesso ospedaliero storico

comportato la perdita delle funzioni ospedaliere sul territorio.
La Provincia, dal canto suo, privilegiava il trasferimento delle
attivita sanitarie nell’ex ospedale psichiatrico, per il quale,
benche fosse passato sotto la gestione dell’Azienda Ospedaliera
Sant’Anna, aveva ancora titolo sulla proprieta. In realta questa
ipotesi risultava logisticamente infattibile perche I'ospedale si
sarebbe trovato a soli pochi metri da un altro ospedale di

grande rilevanza per Como, seppur privato: il Valduce. Infine




I’Azienda Ospedaliera avrebbe preferito che 'ospedale venisse
spostato alle porte della citta nella piana di Lazzate.

Il dibattito si risolse con l'accordo di localizzare il nuovo
ospedale nei nuovi terreni di proprieta del Conte Rimoldi, in
cambio di altri terreni di proprieta della Provincia, come era
avvenuto quasi un secolo prima quando venne costruito lo
storico Sant’Anna.

Cosi dopo lunghe e articolate vicende durate vent’anni, il
progetto per il nuovo ospedale di Como fu affidato
all'architetto Zeroli e alla societa Bortolozzi Consulting, mentre
la costruzione € iniziata nel novembre 2006 e si &€ conclusa nel
20009.

Mentre il vecchio ospedale accoglie la Asl comasca e gli ambu-
latori dell’Azienda Ospedaliera Sant’Anna, il Nuovo Ospedale di
Como é stato situato nella zona pianeggiante che si estende tra
I'autostrada e le pendici delle colline in localita Tre Camini, tra
i comuni di Como, San Fermo della Battaglia e Montano Lucino.
Su di una superficie di oltre 76.000 mq si sviluppa il grande
volume di matrice organica, con cinque piani di altezza, di cui
due interrati, integrandosi completamente all'ambiente
circostante. | piani interrati costituiscono la piastra principale

mentre gli altri tre si sviluppano in cinque corpi, quattro

disposti a ventaglio e il quinto perpendicolare a essi, a pianta

leggermente curvilinea. La forma della mano richiama alla
memoria I'impronta del vecchio ospedale Sant’Anna in Como,
gia organizzato in piu padiglioni collegati da un corpo distribu-
tivo centrale, quasi a voler rappresentare un segno di continuita
fra passato, presente e futuro.

Il Nuovo Ospedale Sant’Anna si ispira ai criteri di una proget-
tazione capace di rispondere al meglio alle esigenze sia degli
operatori sia dei cittadini. In base a uno studio attento della




rete di relazioni che caratterizza una struttura sanitaria di tali
dimensioni, si sono sviluppate le diverse funzioni su cinque
piani cosi suddivisi: il livello dei servizi, il livello diagnosi e cura,
il livello di accoglienza e i livelli delle degenze 1 e 2. Il livello di
accoglienza e aperto alle grandi masse che accedono
all'ospedale per momenti brevi e contiene, oltre alle funzioni
sanitarie, anche quelle di servizio e intrattenimento: negozi,
bar, spazi commerciali, asilo, Chiesa e centro didattico. Si pone
nell'immediato come manifestazione della volonta di far
sentire bene accolti, al momento in cui si varca la soglia di una
struttura che, per definizione, & dedicata ad un’esperienza
difficile qual € la perdita dello stato di benessere. L'accesso e
caratterizzato da un‘ampia hall a tripla
altezza, completamente rivestita in legno e illuminata da una
“nuvola” luminosa costituita da decine di tubi fluorescenti

sospesi in ordine sparso. Da qui un sistema di percorsi razionali

e di accorgimenti sia cromatici che luminosi aiutano il visitatore
nell'orientamento. Realizzato nellambito di una vasta area natu-
ralistica ma attentamente integrato nella stessa, il Nuovo Ospedale
Sant’Anna offre ai degenti e ai visitatori la possibilita di godere
appieno del landscape esterno, di fruirne liberamente tramite i
collegamenti che permettono di uscire dalle degenze e passeggiare
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lungo I'area verde che costeggia il torrente Valle Grande e di
ritrovare lo stesso verde all’'interno della struttura edilizia, nei
grandi giardini pensili di cui quest’ultima & dotata. La buona
integrazione del complesso con il paesaggio circostane e data
anche dalle tinte chiare di facciata e del contrappunto, in vari
toni di verde, dei vetri serigrafati e delle lamiere dei volumi
impiantistici in copertura.

LUimportanza del sito in cui sorge la struttura e testimoniata dai
reperti archeologici portati alla luce nel corso degli scavi
sull’area e che sono resi ben visibili dal piazzale sopraelevato
antistante I'ingresso. Di questi si trovano una necropoli di eta
romana, con una ventina di tombe, e una struttura preistorica
a impianto circolare del diametro di circa 70 metri, risalente
all’Eta del Ferro (IX sec. a. C.), o forse al Neolitico.

Infine l'ospedale & dotato di un impianto di cogenerazione
alimentato a gas che garantisce la completa copertura del
fabbisogno di energia elettrica richiesto dalla struttura; posto
sopra la copertura del parcheggio, lontano dalle degenze per
tutelare la quiete di tutto il complesso. Il calore generato dalla
corrente viene utilizzato in

produzione di inverno per

I'impianto di riscaldamento e in estate per quello di con-

dizionamento; lo stesso calore viene utilizzato inoltre per la

produzione di acqua calda per usi sanitari e per la produzione
di vapore.

Per quanto riguarda il complesso storico, ne verra cambiata la
destinazione d’uso e verra creata una cittadella sanitaria. Gli
storici padiglioni degli anni Trenta prospicienti la strada, vinco-
lati e difficilmente alienabili, e che fino a poco tempo fa erano
adibiti alle degenze, verranno ceduti alla ASL, le cui attivita
sono ora distribuite in piu edifici nel centro della citta; mentre
altri fabbricati, compreso molto probabilmente il monoblocco,
accoglieranno i poliambulatori dellAzienda Ospedaliera, in
modo da rendere agevole per gli utenti usufruire delle
prestazioni sanitarie di tipo ambulatoriale. In tal modo
trasferire tutte le attivita

sarebbe possibile




sanitarie in un unico luogo e vendere i fabbricati situati nel
centro di Como che sono maggiormente appetibili sul mercato
immobiliare.

All'interno del vecchio complesso che copre un’area di 66.000
mgq, i padiglioni non rifunzionalizzati a funzione sanitaria saranno
0 abbattuti, quando di scarso pregio architettonico, oppure
alienati per recuperare risorse economiche in seguito alla
costruzione del nuovo ospedale. Come sempre, il processo di
alienazione risulta estremamente problematico sia a causa
dello stato di conservazione degli immobili sia in ragione della
congiuntura economica odierna, rendendo vano un possibile,
nonché opportuno processo di valorizzazione.

La realizzazione del nuovo ospedale ha indubbiamente consen-
tito di ovviare alle molteplici problematiche di natura sanitaria
derivanti da una localizzazione non pil adeguata, anche se in
termini economici comporta un raddoppiamento delle spese di
gestione. Cio che maggiormente si riscontra € che il processo di
rifunzionalizzazione e valorizzazione degli edifici storici risulta,
come per la maggior parte dei casi, sempre rallentato e fram-
mentario, pur avendo da subito messo in atto un piano di
gestione del vecchio complesso coinvolgendo tutti gli attori del
processo.
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PIANO TERRENO

Pianta del padiglione di ingresso.

Pianta del padiglione storico di neurologia.
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Foto 1_ Vista del padiglione Grassi realizzato negli anni Trenta nel complesso dell’ospedale storico Sant’Anna
Foto 2_ Vista di un padiglione storico progettato negli anni Trenta
Foto 3_ Il monoblocco con la piastra del pronto soccorso

Foto 4_ Planimetria del complesso ospedaliero storico
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Foto 6_ Vista interna dell’ingresso della nuova struttura ospedaliera

Foto 7_ Veduta dall’alto del nuovo complesso

Foto 8_ Pianta del piano terra del padiglione di ingresso degli anni Trenta ceduto alla ASL

Foto 9_ Pianta del piano secondo del padiglione storico di neurologia da alienare e non ancora rifunzionalizzato




scHEDA 6

Ospedale Carlo Poma di Mantova

Data struttura originaria: 1925

Committente: Azienda Ospedaliera carlo Poma
Progetto architettonico: Studio PDA Architects
Tipologia di intervento: Ristrutturazione e ampliamento
Localizzazione: Mantova, area periferica

Data di progettazione: 2009

Data fine lavori: Ultimi lavori di ristrutturazione: 2015
Superficie di intervento: 32.400 mq

Costo dell’intervento: 12.955.299

Vicende storiche

Tra le architetture che hanno fatto la storia della citta, Mantova
annovera il suo ospedale, in particolare quella parte
dell’attuale ospedale che risale agli anni Venti. A questa si sono
poi aggiunti per fasi successive ampliamenti e adeguamenti
sino a determinare l'odierno ampio complesso intitolato a
Carlo Poma che fa capo allomonima Azienda Ospedaliera,
costituita anche dalle strutture provinciali di Asola, Bozzolo,
Pieve di Coirano.




Una vicenda plurisecolare, attraverso la quale si &
svolta la storia della citta. Gia dal 1285 e documentata
I'esistenza del consorzio di Santa Maria della Corneta, nato con
finalita assistenziali e regolarizzato nel 1407 da uno statuto per
volere del marchese Gonzaga. Questo consorzio venne poi
fuso con altre istituzioni simili e riconosciuto nel 1449 con la
bolla pontificia di papa Nicoldo V. Con I'emissione della bolla
pontificia, inizio la costruzione dell’Ospedale Grande di San
Leonardo all’interno del nucleo cittadino, in piazza Virgiliana,
terminato all’inizio degli anni Settanta del Quattrocento.
LUimpianto progettuale, di gusto fiorentino, e attribuito ad
Antonio Manetti e Luca Fancelli e la struttura si costituisce
come il primo importante intervento a scala urbana dell’epoca
rinacimentale.

Per motivi militari I'Ospedale venne abbandonato nel 1797 e

trasferito, prima presso i Francescani delle Grazie, poi, nel

1798, nel Monastero dei Serviti in San Barnaba in citta, e
infine, nel 1811 in Sant’Orsola, mentre la vecchia sede di San
Leonardo divenne un ergastolo. Infatti Il prosciugamento del
Lago Paiolo, compiuto a meta del Settecento, restitui un’ampia
zona per I'ampliamento urbano a sud della citta. Con la fine
della dominazione austriaca, Mantova poté dotarsi a partire

dal 1811 dell’'ospedale insediato in via Pradella, poi corso Vitto-
rio Emanuele. Il palazzo, restaurato a meta dell’Ottocento,
costituiva una porzione del convento di Sant’Orsola, del cui
antico impianto rimane ancora 'omonima chiesa. Questa sede
ospedaliera copriva un’area di quasi 15.000 mq che, benché
ampia, ben presto si riveld inadeguata alla crescita della popo-
lazione e alle esigenze che si andavano manifestando. Il
complesso poco si prestava a riforme e ampliamenti e la scelta
di indirizzare gli sviluppi verso un nuovo ospedale fu ritenuta
opportuna.

A partire dal 1904 si avvio un’intensa discussione intorno alla
scelta di una nuova sede che si tradusse nella produzione di
molteplici progetti e studi. L'area fu cosi individuata lungo la
direttrice di espansione sud-ovest della citta, in localita Borgo
Pompilio, una delle zone piu elevate sul bordo delle terre
prosciugate dell’'antico lago. Larea garantiva la necessaria
distanza dal nucleo abitato per la costruzione di un insedia-
mento che avrebbe dato ospitalita anche agli infetti, senza al
contempo precludere le possibilita di mantenere buoni collega-
menti e la possibilita di sviluppo urbano.

Il nuovo ospedale, realizzato tra il 1919 e il 1925, porta la firma
di Giulio Marcovigi,

ingegnere di Bologna, autore del




progetto iniziale e della successiva modifica, attuata con la
collaborazione degli gli ingegneri Angelo Azzi, Alberto Cristo-
fori e I'architetto Livio Provasoli Ghirardini.

Il modello ospedaliero, prevalente in quegli anni (lo stesso
Marcovigi lo propone per I'Ospedale Sant’/Anna di Como), e
costituito da padiglioni dedicati a specifiche funzioni, opportu-
namente distribuiti secondo regole di assialita e gerarchia,
collegati mediante percorsi opportunamente protetti. Orien-
tato sull’asse sud-ovest/nord-est, I'impianto rivela la matrice a
scala urbanistica, strettamente connessa al programma di
espansione della citta verso sud.

Nell’'organizzare il sistema, I'ingegnere individua un asse princi-
pale di riferimento al quale sono innestati i collegamenti
secondari, prevede slarghi e giardini, e un lunghissimo
percorso pedonale coperto che, con le diramazioni ortogonali,

le gallerie sotterranee e i passaggi sopraelevati, consente di

raggiungere ogni padiglione. Tutto € organizzato con armonia
di forme e proporzioni su una superficie di 12.000 mq, a fronte
di 210.000 mq di terreni liberi di cui 80.000 sistemati a
giardino.

Loriginario complesso & costituito da dodici edifici: il palazzo
d’ingresso, quattro padiglioni principali, due dedicati a




medicina generale, uno per la chirurgia, il quarto per ginecolo-
gia e maternita. Oltre il limite dell’ospedale propriamente
detto si trova il Sanatorio Belfiore, oggi padiglioni Rava Sforni e
D’Arco, una dipendenza dell’Ospedale, raggiungibile percor-
rendo un viale. Accanto a questi edifici vi era una casa colonica,
dimora dei contadini impiegati nella conduzione dei terreni
coltivati all'interno del perimetro dell’'ospedale e destinati a
future edificazioni.

Alla fine degli anni Sessanta venne avviato un piano operativo
per un primo consistente ampliamento e ammodernamento
della struttura ospedaliera, individuando nel centro della vasta
area il sito del nuovo nucleo. Su progetto degli ingegneri Moli-
nari e Pavesi, esso fu costituito da una serie di edifici alti,
portati a compimento tra il 1975 e il 1994, attestati
sull'allineamento principale del vecchio ospedale e sviluppato

secondo un impianto ortogonale a esso con andamento

prevalente nordovest/sud-est. Cio di fatto ha determinato le

linee di indirizzo per i futuri sviluppi, confermate dagli ultimi
ampliamenti del fabbricato Polichirurgico.




Il progetto di riqualificazione

Al di fuori di questo primo ampliamento, fino agli anni Ottanta
si & prevalentemente lavorato sui padiglioni storici. Negli ultimi
decenni si & deciso di creare una nuova struttura all’interno del
complesso che fungesse da nuovo polo in connessione a quello
originario, in modo da poter ovviare alle esigenze soprag-
giunte. Tale scelta e stata dettata dalle poche disponibilita
economiche immediate e dalla mancanza di terreni disponibili,
fattori che non hanno permesso la realizzazione di un complesso
ospedaliero ex-novo. A sostegno di tale decisione, vi era anche
la presenza di una vasta area verde ancora inutilizzata
all'interno del complesso, che ben si presentava al nuovo
nucleo di ampliamento da integrare con il vecchio. Contestual-
mente con la realizzazione di un padiglione per le malattie
infettive, il progetto relativo e stato curato a partire dal 1994
dallo Studio Olbos. Con l'intervento e stata riproposta la diret-
trice di sviluppo del precedente ampliamento, e individuato

un secondo ingresso che, per caratteri architettonici, spaziali e di

funzionalita, e divenuto I'ingresso principale, in stretta relazione

con la viabilita di circonvallazione e la citta storica. Il nuovo
monoblocco, elevato sino a sei piani fuori terra, € sviluppato
attorno a un primo nucleo centrale, entrato in funzione nel




2003, arretrato e affacciato a un vasto piazzale, al quale si
aggiunge un edificio in linea affiancato destinato alle degenze,
portato a compimento nella primavera del 2006. Attualmente &
prevista la realizzazione anche di un secondo edificio in linea,
contrapposto e simmetrico a quello gia realizzato.

Fallita I'idea di alienare la parte vecchia, si sono concentrati nei
padiglioni storici vicini all'ingresso originario le attivita
amministrative e i poliambulatori, in modo da mantenere
separati i flussi per la degenza, concentrata nel nuovo polo, e
per gli utenti giornalieri. Cosi facendo, si riesce anche a
sopperire alla carenza di ambulatori nella citta di Mantova.

Il complesso del Poma continua a essere interessato da interventi
di ammodernamento e in seguito all’'ultimo ampliamento
appena descritto, I'ospedale & tutt’ora interessato da lavori di
ristrutturazione finalizzati all’accreditamento delle attivita,
iniziati nel maggio del 2010.

Il nuovo intervento amplia ulteriormente il nuovo polo che si e
andato definendo dalla meta degli anni Novanta. Gli interventi
prevedono la ristrutturazione del Comparto Operatorio con la
realizzazione delle sale operatorie di day surgery e
all'inserimento nell'attivita delle nuove sale operatorie gia
realizzate in adiacenza all'attuale Comparto. Inoltre, sono

previsti il potenziamento del reparto di Rianimazione, la realiz-
zazione di una nuova sala parto, la realizzazione di un gruppo di
poliambulatori polispecialistici nell'ex Nido e il potenziamento
delle unita operative di cardiologia, ortopedia e oculistica.
Per quest’ultima, si € posta particolare attenzione al day
surgery, dove si concentra prevalentemente [Iattivita. Il
progetto di rivisitazione dei reparti di degenza prevede
un’organizzazione con prevalenza di camere a uno e due posti
letto, riducendo cosi il numero delle degenze a tre posti letto.

Nonostante gli edifici risultino coerentemente inseriti nel
contesto, grazie anche all'immagine architettonica improntata
al mattone, giusta ripresa dei materiali di finitura tipicamente
lombardi e, nel caso specifico, del vecchio ospedale, la riqualifi-

cazione per parti successive ha portato a una scarsa funzionalita

di tutto I'impianto, caratterizzato da una caoticita di fondo che
mette in luce poca organizzazione tra le parti e i percorsi. D’altra
parte, l'inevitabile confronto con la struttura storica, che viene
percepita come un vincolo, pone forti condizionamenti nella
nuova progettazione per il necessario rispetto dei padiglioni
storici e dell'impianto originario che determina le linee di
sviluppo e l'organizzazione delle funzioni.

Non ¢, tra l'altro, mai stato attuato un vero e proprio progetto




di riqualificazione delle strutture storiche, se non per il solo
padiglione di neurologia degli anni Trenta, trasformato in
hospice e ristrutturato mantenendo solo I'involucro esterno in
mattoni. Tale carenza comporta non pochi problemi, come per
il vecchio padiglione di oculistica di difficile rifunzionalizzazione
essendo stretto e alto, ma che sta diventando pericolante.

In un prossimo futuro non vi e l'idea di progettare un nuovo
ospedale, ma l'attuale sede del complesso ospedaliero Poma,
che pur rimane nodo di attivita elettive per tutta la provincia,
potra funzionare ancora massimo per cinquant’anni, non essen-
doci piu spazi e fabbricati rimasti liberi per nuovi ampliamenti.
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Pianta piano secondo e sezione A-A’ di uno dei quattro padiglioni storici di
ingresso all'ospedale, ora sede delle attivita amministrative e poliambulatoriali.
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adibito a Medicina generale e ora sede delle attivita amministrative e poliambulatoriali




7 Vicende storiche

SCH EDA Lattuale complesso architettonico del Villaggio Morelli di
Sondalo deve la sua origine all’intensa attivita dell’Istituto di
Previdenza Sociale, al quale il governo nazionale nel 1927

Ospedale E. Morelli di Sondalo aveva affidato il compito di intervenire drasticamente contro la

diffusione della tubercolosi e delle malattie respiratorie, incari-

candolo anche della costruzione degli edifici ospedalieri neces-

sari. Il progetto di edificare in alta Valtellina un imponente

Data struttura originaria: 1932 nosocomio fu la risultante di un lungo processo di studio medico-

. L . L . scientifico e della compartecipazione di fattori economici, politici
Vincoli: vincolo architettonico intero complesso ospedaliero

e sociali. Nei primi decenni del XX secolo, infatti, si radicarono
Committente: AO della Valtellina e della Valchiavenna

anche in Italia le concezioni mediche per la cura della tubercolosi,
Progetto architettonico: Studio Oddi Baglioni
Tipologia di intervento: Ristrutturazione
Localizzazione: Sondalo

Data di progettazione: 2009

Data fine lavori: 2013

Superficie di intervento: 16.700 mq

Costo dell’intervento: € 5.259.495




che vedeva nel clima montano fondamentali elementi per la
cura e la guarigione della malattia. La Valtellina, tra I'altro, negli
anni Trenta, era ancora una terra caratterizzata da un parco
sviluppo industriale e dalla presenza di numerosi altri centri
medici per l'assistenza sanitaria, che avevano indotto la popo-
lazione autoctona a individuare nell’architettura ospedaliera
elementi di sviluppo socio-economico. La costruzione del piu
grande sanatorio europeo, infatti, non fu percepito come

pericolo dalla cittadinanza di Sondalo, ma come ulteriore possi-
bilita di sviluppo e di elevazione professionale e sociale. Il grande

bacino di utenza a cui avrebbe risposto la struttura, proveniente
da tutta la Lombardia e da alcune localita estere, ne giustifico
oltremodo la costruzione.

Lincarico di progettare il nuovo complesso sanatoriale fu
affidato nei primi anni Trenta a una équipe di tecnici diretti dal
professor Eugenio Morelli, tra i maggiori esperti europei di
malattie polmonari. | suoi consigli e i suoi studi furono il modello
di riferimento per l'ufficio tecnico che si occupod fisicamente
della progettazione architettonica e del disegno della costruzione
nei minimi dettagli sotto la supervisione dell'ingegner Mattian-
geli. Il suo operato, tuttavia, fu la diretta applicazione delle
concezioni mediche di Morelli, il quale, per esempio, impose

anche la forma dei nuovi edifici.

Malgrado le numerose trasformazioni avvenute nel corso degli
anni Cinquanta e Sessanta, il complesso architettonico di
Sondalo appare ancora oggi nella sua integrita progettuale.
Pensato inizialmente per ospitare circa 3.000 degenti, il villag-
gio sanatoriale fu edificato con otto padiglioni per ammalati di
forme polmonari, un padiglione per malati soggetti a tratta-
menti chirurgici e da nove fabbricati eterogenei destinati ad
accogliere gli alloggi di parte del personale, la chiesa e alcuni
servizi fondamentali. Data la particolarita delle malattie da
curare e la conformazione del terreno, la scelta obbligata per la
forma architettonica fu quella dei padiglioni separati, collegati
tra loro da una fitta rete viaria interna, con uno sviluppo comples-
sivo di circa undici chilometri. | padiglioni, inoltre, potevano costi-
tuire delle unita sanitarie perfettamente autonome con servizi
di diagnosi e di cura indipendenti.

Lidea progettuale spinse verso la creazione di un padiglione
tipo di otto piani di altezza, capace di ospitare 300 posti letto.
Al primo piano furono collocati i magazzini, la centrale termica
e gli alloggi del personale di fatica, mentre al primo piano furono
inseriti il soggiorno per i degenti, la piccola cappella privata del
padiglione, il refettorio per gli ammalati e la cucina sussidiaria.




Al terzo piano si trovavano gli uffici di direzione, le sale per le
visite e le cure mediche e i laboratori di analisi, mentre nei
piani superiori si sviluppavano i differenti reparti di degenza.
Ogni aspetto fu attentamente studiato e dibattuto e persino il
numero dei letti segui attente logiche, legate a parametri
economici e alla morale sanitaria allora in auge.

Dagli otto padiglioni tipo si discosta la struttura architettonica
destinata ad accogliere la chirurgia, un edificio di sei piani in

cui fu realizzato il reparto di isolamento infantile, il reparto

chirurgico e alcune sale ortopediche. Al primo piano del
padiglione si trovavano la centrale termica, gli alloggi per il
personale sanitario, le scuole destinate a ospitare i bambini
malati ricoverati e un grande salone per la ricreazione. Il
secondo e il terzo piano, invece, ospitavano le camerate senza
verande destinate al ricovero degli adulti senza gravi patologie
respiratorie, che potevano effettuare le loro cure elioterapiche
direttamente sulla terrazza del padiglione. | due piani superiori
accoglievano le stanze per i bambini che si affacciavano anche
su una veranda continua, nella quale i pazienti potevano fare
piccole passeggiate. Il sesto piano era composto dalle stanze
per i degenti adulti con gravi patologie mediche, i cui ambienti
di degenza erano dotati di ampie verande posteriori.

Per garantire efficienza al villaggio ospedaliero i progettisti
avevano ideato un vasto edificio in cui condensare i servizi
generali.

Nel 1939 il villaggio era concluso, ma lo scoppio della Seconda
Guerra Mondiale impedi la sua immediata apertura. Durante la
guerra furono effettuate a scopo militare alcune trasformazioni
d’uso oltre al verificarsi di alcuni danni alle strutture in ragione
di un bombardamento aereo da parte degli alleati.

Terminato il periodo bellico per la struttura sanatoriale inizio




1946 con la sistemazione di molt

padiglioni, effettuando lavori che si conclusero nel 1949,

una nuova fase nel

guando si ebbe la completa apertura del complesso architet-
tonico.

Nei decenni successivi il sanatorio acquistd sempre piu la sua
importanza nel panorama scientifico e medico europeo
connesso alle cure polmonari, fino a costituirsi come centro di
eccellenza della sanita lombarda.

Nata come la cittadella sanatoriale autosufficiente piu grande
d’Europa con una storia cantieristica senza uguali in ambito
sanitario, oggi rappresenta un complesso monumentale vinco-
lato dalla Belle Arti per il suo interesse architettonico di livello
europeo, costituendosi ancora come presidio ospedaliero
fondamentale nella rete sanitaria lombarda.

Il progetto di riqualificazione

Man mano che la cura sanatoriale della tubercolosi diventava
meno necessaria, vennero dismessi quattro dei nove padiglioni
del complesso. Di questi solo per un padiglione venne effet-
tuato, negli anni Ottanta, un progetto di riqualificazione con
I'intenzione di adibirlo a cura per malati di HIV, operazione che

non fu mai eseguita. Per il resto furono solo realizzate

sporadiche ed estemporanee opere di manutenzione, come
attualmente il rifacimento dell'impermeabilizzazione delle
coperture, ma senza mai attuare un vero processo di riqualifi-
cazione di tali padiglioni.

La Regione Lombardia, invece, ha avviato una serie di inter-
venti diammodernamento per i cinque padiglioni ancora attivi.
In particolare le opere piu importanti riguardano il padiglione

4, sede dei servizi sanitari maggiormente rilevanti.




Lintervento interessa gli spazi interni e comprende la riqualifi-
cazione di due reparti e 'adeguamento antincendio della strut-
tura attraverso la realizzazione di una nuova rete idrica antin-
cendio, un impianto dirilevazione incendi e luci di emergenza,
nuove zone filtro a prova di fumo e compartimentazioni e due
nuove scale di emergenza esterne.

Inoltre, & prevista la ristrutturazione e l'accreditamento dei
reparti di Ginecologia-Ostetricia, con il nuovo Blocco Parto
collocato al primo piano seminterrato, e di Neurochirurgia
posto al secondo piano seminterrato. Il progetto del nuovo
reparto di Ginecologia-Ostetricia prevede una dotazione di 14
posti letto ordinari, un posto letto per Day Hospital e un posto
letto per Day Surgery per un totale di 16 posti letto, che saranno
cosi distribuiti.

Per il nuovo reparto di Neurochirurgia si prevedono invece 25
posti letto ordinari, un posto letto per Day Hospital e un posto
letto per Day Surgery per un totale di 27 posti letto.

A livello impiantistico e prevista la realizzazione di un nuovo
impianto di distribuzione dei gas medicali e di energia elettrica

al fine di rispettare la nuova normativa di prevenzione incendi

e i requisiti di accreditamento.
Il principio guida dell’intervento prevede la tutela del valore

intrinseco della struttura dell’edificio esistente, evitando qual-
siasi intervento invasivo che potrebbe alterare la morfologia
del padiglione vincolato normativamente. Le due scale esterne
di emergenza sono state realizzate nella parte posteriore del
padiglione dove, tra I'altro, vi € pil spazio e disegnata in modo
da riprendere i motivi delle ringhiere dei parapetti storici. E’
stata mantenuta la struttura originaria, la pavimentazione a
mattonelle & stata conservata e ricoperta con un rivestimento
in pvc, i serramenti sono stati preservati con la sola inserzione
di vetri termici. Le stesse pareti in legno e vetro storiche dei
vani scala che si sarebbero dovute sostituire per realizzare la
compartimentazione REI, sono state mantenute come para-
mento davanti alle pareti di compartimentazione.

Tali interventi uniti a quelli minori di ammodernamento attuati
sugli altri padiglioni ancora attivi, creano continui cantieri che
portano disagio anche per la ricorrente chiusura delle diverse
aree con il relativo spostamento dei degenti. Lo scopo delle
opere di riqualificazione rimane prevalentemente quello di
adeguamento o tamponamento delle problematiche di dete-
rioramento delle strutture che interferiscono con la pratica
sanitaria, lasciando invece a interventi localizzati le opere di
ristrutturazione delle componenti storico-architettoniche.




D’altra parte il presidio di Sondalo ha enormi costi di manteni-
mento in quanto si configura come una vera e propria citta-
della sviluppata sul pendio della montagna su un’area molto
vasta, con un sistema di strade e percorsi molto articolato e
con ampie zone a verde che richiedono una costante manuten-
zione. Anche per quanto riguarda le infrastrutture a rete, il
nucleo ospedaliero risulta indipendente gestendo in autono-
mia l'approvvigionamento dell’'acqua. Basti pensare che gli
interventi di ammodernamento che vengono effettuati da
societa esterne costituiscono un cambiamento epocale, come
la sostituzione di tutte le caldaie in seguito al programma di

riqualificazione energetica attuato con i presidi di Sondrio e

Chiavenna, in quanto vanno a soppiantare gli addetti alla
manutenzione che per anni hanno lavorato all'interno della
cittadella. Nonostante questo, la Regione Lombardia ha neces-
sita di mantenerlo come presidio attivo in quanto gioca un
ruolo fondamentale all’interno della rete sanitaria.
Storicamente, dopo il superamento della sua funzione di sana-
torio, 'ospedale di Sondalo ha mantenuto una ruolo strategico
e di eccellenza per alcune specialita mediche quali la neuro-
chirurgia, I'urologia e l'ortopedia, con la presenza di importanti
luminari della medicina che richiamavano utenti da ogni parte
del paese; ancora adesso rimane il punto di riferimento per i
traumi causati dall’attivita sciistica, con pazienti provenienti
anche dall’Austria, essendo il primo presidio con eliporto. In
seguito allo spostamento di molti primari in altri ospedali la
notorieta della struttura ospedaliera di Sondalo ha cominciato
a scemare, risentendo notevolmente anche dell'importanza
che viene conferita all’'ospedale di Sondrio.

Cio che continua a rendere il presidio di Sondalo ancora vitale
per cui si cerca di mantenerlo costantemente in attivita, non &
solo la sua tradizione come nodo fondamentale della rete sani-
taria ma anche la sua posizione strategica. La centralita che
presenta il presidio € dovuto alla grande vastita della Valtellina,



per cui da alcune localita, anche di interesse turistico, come
Bormio, dove non esiste neanche il pronto soccorso, si sarebbe
costretti a inviare i pazienti direttamente a Sondrio, dove tra
I'altro solo da poco é stato realizzato un eliporto. Nella stessa
zona di Sondalo, poi, & difficile reperire un’altra area adeguata
dove potenzialmente costruire una nuova struttura
ospedaliera, funzionale per l'allacciamento ai servizi a rete e
facilmente raggiungibile, in un territorio collegato attualmente
solo con la strada statale del Passo dello Stelvio, senza contare
tutte le problematiche legate allo start up di una nuova strut-
tura che implica la necessaria attivita di sensibilizzazione di
tutto il territorio.

Per questi motivi 'ospedale Morelli di Sondalo continua a man-
tenere la sua storica attivita sanitaria, attraverso la razionaliz-
zazione delle attivita ospedaliere che pian piano sono state
centralizzate in alcuni padiglioni, eliminando il ripetersi delle
medesime funzioni come accadeva nella vecchia organizzazione
in cui ogni padiglione era indipendente. Si crea cosi una visione
globale della cittadella, servita da un sistema efficiente di
percorsi che si avvalgono dei cunicoli sotterranei del progetto
originario e delle passerelle in quota realizzate negli anni Novanta
dopo la dismissione della cabinovia avvenuta negli anni Settanta.

-
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Sezione trasversale ex-padiglione chirurgia

Pianta piano secondo ex-padiglione chirurgia
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Foto 1_ Vista di una parte dei padiglioni nel paesaggio
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Foto 4_ Vista dall’alto del complesso con la strada statale di collegamento
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SCHEDA 8

Ospedale Civile di Legnano

Data struttura originaria: 1901

Vincoli: vincolo architettonico padiglioni dei primi del
Novecento

Committente: AO Ospedale Civile di Legnano
Progetto architettonico: Techint Consultants
Tipologia di intervento: Nuova costruzione
Localizzazione: Quartiere S.Paolo, periferia ovest di Legnano|
Data di progettazione: 2003

Data fine lavori: 2010

Superficie di intervento: 81.000 mq

Costo dell’intervento: € 215.000.000

Vicende storiche

La prima struttura ospedaliera che sorse a Legnano fu istituita
dal Governo del Ducato di Milano nel 1784 di fronte al dilagare
nelle campagne del morbo della pellagra. Tale struttura inse-
diatasi nell’ex monastero delle carmelitane di Santa Chiara fu
successivamente soppresso nel 1788 per motivazioni economi-
che e politiche. Passo piu di un secolo prima che il boom
demografico, accompagnato dal notevole sviluppo
dell’industria, porto in primo piano il problema delle malattie
endemiche che colpivano prevalentemente le categorie piu
povere, mettendo in luce I'estrema necessita di istituire un

NUOVO NOSOCOMIO.

L*Ospedale




Fu proprio un gruppo di facoltosi industriali che finanzio e
fondo nel 1901 il primo vero ospedale legnanese sopperendo
alla mancanza di fondi dell’'amministrazione comunale.

L'area sulla quale sorsero i fabbricati, cinque padiglioni pit una
palazzina per la direzione, era un vasto appezzamento di
proprieta dell’Opera Pia Sant’Erasmo. Il progetto si inseri nel
filone culturalmente d’avanguardia con singoli edifici costruiti
in fasi successive, di cui il Galliera di Genova era stato nel 1888
il precursore. La direzione dei lavori fu affidata all'ingegnere
Renato Cuttica, capo dell’ufficio tecnico del Comune di
Legnano. Il primo padiglione costruito, in linea con le
tendenze del tempo, ricordava morfologicamente, funzional-
mente e per i concetti informatori, sia 'Ospedale Generale di
Norimberga, antecedente, sia I'Ospedale Wirchow di Berlino,
contemporaneo.

Il fabbricato a tre piani & suddiviso in sotterraneo, pianterreno
e superiore, avente una pianta costituita da cinque corpi
distinti: quello centrale che conteneva i locali per direzione,

ambulatori, sala operatoria, servizi e scalone; due corpi

laterali contigui al centrale e in rientranza rispetto a questo,
ciascuno con le infermerie, i servizi e i bagni; due corpi
estremi, contenenti le verande per gli adolescenti.

PIANO PRIMO

Pianta piano primo del padiglione edificato nel 1901

L'edificio era stato pensato come un’architettura semplice e
severa, rispondente alla sua destinazione, con muri di
perimetro nei due piani fuori terra di mattoni lavorati e pietra
a vista. La decorazione esterna & completata da contorni in
cemento lavorato, applicati a tutte le ampie aperture di porta
e finestre. Il sotterraneo, che conteneva tutti i servizi generali
e tecnologici, era stato concepito per essere messo in comuni-
cazione con i successivi fabbricati mediante gallerie. Da questa
prima descrizione appare chiaro come il primo nucleo del
nuovo ospedale fosse dotato di impianti e di attrezzature
teconologicamente avanzati per |'epoca.

Tra il 1908 e il 1910 la rinomanza di cui godeva I'Ospedale di
Legnano fu tale che a esso affluivano ammalati anche da altre




localita italiane, portando I'esiguo numero di posti letto a

coprire l'alto numero di ammalati. Si avverti subito quindi

I'esigenza di costruire il secondo dei restanti quattro padiglioni

programmati.

In seguito, nel 1918, si diffuse in molte localita italiane una

grave epidemia di febbre spagnola e I'Amministrazione

dell’Ospedale si preoccupo di organizzare un eventuale piano

di emergenza, risultando in tale situazione ancora insuffi-

ciente il numero dei posti letto. Fortunatamente i casi di S t"““‘

epidemia a Legnano e nei Comuni vicini furono pochi, ma la e o N ENCEO uh;‘

situazione indusse gli amministratori ad affrettare
I'ampliamento con la realizzazione di altri edifici, uno appunto
per malattie infettive nel 1923, dove sorgeva il vecchio Lazza-
retto, e uno di Pediatria. Nello stesso anno venne anche
ultimato un edificio in stile Liberty gia previsto nel progetto
generale, destinato ai reparti di ostetricia, mentre nel 1927
giunse a compimento il padiglione Vignati, dal nome del bene-
fattore che lo finanzio, per il ricovero di anziani inabili al
lavoro. Infine, sempre nel 1927, venne inaugurato il terzo
padiglione di degenza previsto nel progetto originario,
gemello del primo e destinato alle specialita di chirurgia.

D’altra parte nel 1924 Legnano aveva ottenuto il titolo di citta




e questo evento diede impulso al proseguimento del piano di
espansione dell’Ospedale, anche in vista di un decentramento
con la costituzione di un circolo ospedaliero facente capo a
Legnano, avvenuto nel 1926. In quell’anno infatti, all’Ospedale
legnanese furono aggregati nove comuni, che di conseguenza
rinunciarono a servirsi dell’'Ospedale Maggiore di Milano,
portando cosi a dover servire un bacino estremamente
grande. In conseguenza di cio il nosocomio dovette adeguare
la sua organizzazione sanitaria e ampliare la gamma di inter-
venti a ulteriori specialita.

A tal fine negli anni Trenta furono apportate radicali trasfor-
mazioni e creati nuovi reparti, come lo spostamento e
I'ampliamento dei reparti di maternita, pediatria e malattie
infettive, 'ammodernamento del primo padiglione adibito alle
specialita mediche, I'apertura di un laboratorio per analisi
microbiologiche, sierologiche e chimico-cliniche, la realizzazione
di una casa di cura, la creazione di un gabinetto di Radiologia
modernamente attrezzato, I'istituzione di un reparto ortope-
dico e traumatologico, e soprattutto la creazione di un Centro
di cura dell’encefalite letargica e del parkinsonismo postence-
falico.

Gli interventi di ampliamento e ammodernamento dell'Ospedale

si susseguirono anche per tutti gli anni Quaranta e Cinquanta,
fatta eccezione per il periodo bellico, nel quale comunque il
nosocomio non subi danneggiamenti o distruzioni. Di partico-
lare rilevanza in questo periodo fu la realizzazione nel 1952 del
padiglione Traumatologia e Infortunistica, progettato dagli

architetti De Vecchi, Righini e Prandoni e seguito nel 1955 dal

Centro di Rieducazione al lavoro dei minorati da infortunio. Il
nuovo edificio ricopriva un’area di 1.800 mq con una superficie
totale di 5.442 mq e divenne centro di riferimento di largo
raggio fino alla provincia di Varese.

l

Pianta piano primo padiglione ex-ostetricia




Dopo mezzo secolo di attivita il nosocomio, diventato con le
ultime realizzazioni quasi una cittadella ospedaliera, raggiunse
importanza a livello nazionale per efficienza, attrezzature sani-
tarie e completezza dei servizi, ma anche per l'entita dei
ricoveri, grazie alla sua capacita ricettiva di seicento posti,
distribuiti in sette padiglioni. In conseguenza di cio 'Ospedale
venne classificato nel 1960 dal Ministero della Sanita di prima
categoria. Proprio gli anni Sessanta rappresentarono un
periodo particolarmente fecondo per I'Ospedale di Legnano
che punto, da questo momento in poi, soprattutto sulla
gualita, aprendo e ampliando nuove unita specilistiche, che lo
portarono a livelli di assoluta avanguardia.

Tale sviluppo mise in primo piano la necessita di effettuare
opere di ampliamento del nosocomio, sfruttando aree adia-
centi al complesso esistente e portando 'ospedale a raggiun-
gere la capienza di 1.200 posti letto contro i 700 disponibili.
Con questi spazi piu ampi a disposizione, venne dato l'incarico
agli ingegneri Mario Santacatterina, Marcello Nicoli e Gian-
carlo Bianco, di progettare un monoblocco di sette piani a

forma di croce di Lorena. Il nuovo blocco aveva la funzione di

alleggerire i gravosi e non piu disponibili impegni ricadenti

sulla vecchia struttura, concentrando in una sola unita a

elevato livello di specializzazione e dotazione di strutture i
principali servizi di diagnostica e ricovero per acuti. | lavori, che
iniziarono nel 1967, procedettero per fasi successive e videro il
1991.
Lampliamento diede un notevole impulso allo sviluppo del

totale completamento dellopera solo nel
nosocomio che, dichiarato Ospedale Generale Provinciale nel
1974, vide negli ultimi decenni fino agli anni Novanta l'istituirsi
di importanti discipline specialistiche, come la Neurochirurgia,
la Chirurgia Plastica, la Rianimazione, nonche lo svilupparsi di
innovative tecnologie, come la Medicina nucleare, la TAC, la
Risonanza magnetica, che posero l'ospedale di Legnano a

livello dei maggiori nosocomi italiani.




Cosi, negli anni Novanta la cittadella ospedaliera insisteva su
un’area di circa 72.000 mqg con trenta edifici. Negli anni
successivi gli interventi non si fermarono, prevedendo
continui e massicci investimenti per completare e ampliare le
diverse unita operative. A questo proposito, nel 2002 venne
completato un intero padiglione per il dipartimento
Materno-infantile e nello stesso anno il padiglione per le
malattie infettive, in programma gia dal decennio precedente
sotto la spinta pressante dell’emergenza Aids.

| continui sviluppi e ammodernamenti hanno reso I'Ospedale
di Legnano agli inizi del XXI secolo un importante polo sani-
tario, con un prezioso patrimonio storico-scientifico. Questo
patrimonio, pero, con alle spalle cento anni di attivita, pur con
continue ristrutturazioni, sentiva tuttavia il peso della sua
concezione antica e inadeguata alle esigenze della moderna
edilizia nel campo della sanita e tutti i limiti della situazione

logistica attuale.

Il progetto di riqualificazione

La vecchia area ospedaliera si presentava, come si & visto, su
di un’area di circa 72.000 mqg con un nucleo di edifici a
padiglioni dei primi del Novecento vincolati e adibiti a magazzino

o a funzioni amministrative e un monoblocco di piu recente
costruzione in cui si concentrava la maggior parte delle
degenze, nonché i servizi di diagnosi e terapia. All'impianto
originario sono stati aggiunti ampliamenti e nuovi edifici,
intercalati da spazi verdi e viabilita interna, dettati dalla neces-
sita di reperire di volta in volta nuovi spazi.

Il complesso ospedaliero ha dunque subito uno sviluppo strut-
turale analogo a quello di tanti ospedali che si sono progressi-
vamente ampliati da un nucleo iniziale senza un programma
edilizio veramente razionale, ottemperando esclusivamente
alle esigenze del momento con le risorse disponibili. Il risultato
di questo sviluppo & stato un organismo disomogeneo, con
percorsi orizzontali non sempre chiari e percorsi verticali
spesso carenti, che avevano reso impossibile operare una
differenziazione dei percorsi tra degenti, personale, visitatori e
materiale sporco e pulito, nonché a un’organizzazione degli
spazi che vedeva necessariamente presenti in ciascun edificio
piu di una funzione, e viceversa ciascuna singola funzione
distribuita in numerosi punti dell’insediamento. Inoltre Il
corpo di fabbrica triplo, generalmente utilizzato a eccezione di
alcuni piani del Monoblocco, influenzava pesantemente il
lay-out interno che risultava essere sempre attraversato da




corridoi di circolazione generale, non consentendo di avere
reparti “chiusi”. Questo schema distributivo, se pur accettabile
per i reparti di degenza, risultava invalidante per la maggior
parte dei servizi di diagnosi e cura, che non potevano sfruttare
la totale profondita del corpo di fabbrica.

Inizialmente era stata presa in considerazione lipotesi di
costruire un nuovo nucleo ospedaliero all’interno della stessa
area, ma poi l'inadeguatezza degli impianti tecnologici,
I'insufficienza della superficie a posto letto, gli edifici ormai
datati, la difficolta a ristrutturare, i costi consistenti e la diffi-
colta a ottenere un complesso efficiente, criticita a cui si
aggiunto l'impossibilita di reperire aree di espansione e
I'annoso problema della mancanza di parcheggi, essendo la
vecchia area ormai in piena zona residenziale, hanno
rafforzato I'idea di progettare un nuovo ospedale. Tale scelta
ha visto il prevalere delle esigenze sanitarie mentre il
complesso di edifici storici e stato sentito come un vincolo per
la potenziale ristrutturazione.

La scelta della nuova area per 'insediamento ha puntato verso
la riqualificazione di un territorio al di fuori del reticolo urbano
di bassa qualita e agricolo, con un’estensione di 200.000 mgq,

al di la della periferia ovest della citta, nel quartiere S.Paolo, al

confine con il Comune di Villa Cortese e con il Parco Altomila-
nese. Tale area gode dunque di totale liberta da insediamenti
e la parte a est destinata dal Piano Regolatore Generale a
verde e parcheggi, con funzione di cuscinetto tra il nuovo
ospedale e la zona residenziale in espansione, opportuna-
mente trattata a parco, ha contributito a creare una struttura
ospedaliera quanto possibile immersa nel verde, sfruttando la
collocazione esterna alla citta.

| collegamenti con la rete viaria fondamentale sono garantiti
attraverso i due assi stradali est-ovest, che rendono accessibile
il nuovo ospedale dall’intero territorio legnanese urbano ed
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extraurbano, dallo svincolo autostradale della A8, cosi come
dal nuovo asse sul fronte ovest, meglio conosciuto come
“Sempione bis”.

Il nuovo ospedale ha una consistenza di 550 posti letto,
sopperendo alla riduzione di circa 250 posti letto rispetto al
vecchio nosocomio, all’interno di una struttura orientata alla
cura degli acuti, a una chirurgia sempre meno invasiva, atta a
ridurre i giorni di degenza e al potenziamento dell’area inten-
siva.

La superficie individuata per far fronte alle necessita degli anni
a venire di Legnano e del suo territorio, € stata valutata in
70.000 mq coperti, suddivisa in cinque piani. L'Ospedale &
caratterizzato da una struttura modulare; infatti i vari blocchi
in cui si articola, componibili, autonomi e multifunzionali,
sono stati concepiti in modo tale da favorire eventuali amplia-
menti futuri e sono collegati con connessioni e sistemi di
trasporto atti a consentire la massima interrelazione tra tutte
le funzioni del complesso ospedaliero.

L'impianto si imposta intorno a un asse lineare portante, vera

e propria “spina” di collegamento, nonché asse diagonale del

sistema articolato di corti, mentre una diagonale secondaria

ortogonale alla spina collega la Piastra direttamente al centro




principale della struttura. La struttura, tecnologicamente
avanzata ma allo stesso tempo accogliente, € formata da
edifici bassi, corti e piazze che ricalcano il modello della
cascina lombarda e definiscono un modello flessibile aperto a
una crescita futura.

Da un punto di vista planivolumetrico, I'edificio risulta strut-
turato a monoblocchi con altezza massima di quattro piani e
uno seminterrato che risulta, a tutti gli effetti, praticamente
fuori terra, in quanto circondato da piazze esterne in quota.
Questo sviluppo prevalente orizzontale, per i Servizi Diagnosi -
Terapia e Servizi Generali, e verticale, ma contenuto, per le
Degenze, consente il massimo sfruttamento di luce e areazione
naturale delle corti e buone relazioni complanari e funzionali
tra le aree di attivita. In particolare la Piastra, organizzata in un
blocco compatto, & attestata ai lembi della spina, lasciando
libere le funzioni complesse (blocchi operatori, servizi
diagnostici) dalle degenze e non permette commistioni
impiantistiche fra le due funzioni.

Limpostazione strutturale, con la creazione di una griglia di
base estendibile in ogni direzione, limita i vincoli strutturali e

favorisce la compatibilita impiantistica nonché una possibile

futura espansione in verticale dell’edificio.

La separazione dei percorsi costituisce uno degli obiettivi
prioritari del progetto, puntando nel contempo a chiare indica-

Ill

zioni per l'utente. L'ingresso conduce direttamente al “cuore

pubblico” dell'Ospedale, esso & ben riconoscibile sia
dallinterno che dall'esterno. Individuato e oltrepassato
I'ingresso, il primo grande atrio, centro di distribuzione dei
percorsi, € il luogo della socialita: accanto ai servizi di acco-
glienza e accettazione, gran parte della superficie € occupata
da attivita di ristoro, commercio, informazione e cultura.
Il piano seminterrato pud essere visto come il piano delle
merci e della loro movimentazione e dei servizi generali; nel

piano terra sono state sistemate le aree direttamente




interrelate alle funzioni d’ingresso e di emergenza, le aree
ambulatoriali e le aree di riabilitazione e prelievo, nonché le
funzioni amministrative; al primo piano sono state
predisposte le attivita chirurgiche e ai piani secondo e terzo le
degenze. Il sistema di collegamento a tutti i livelli evita il
passaggio attraverso i reparti accentrando i flussi dei visitatori
in gruppi separati di ascensori e assegnando elevatori distinti
e dedicati al personale, ai degenti e alle merci.

Il presupposto di rendere l'ospedale un posto umano é stato
perseguito attraverso il facile orientamento per gli utenti e
attraverso l'integrazione consapevole degli elementi proget-
tuali: spazi, viste, luce, arredi, materiali, colori, finiture, segna-
letica e I'esposizione di oggetti artistici.

Il nuovo Ospedale di Legnano, che ha mantenuto le specialita
presenti nel vecchio nosocomio, si costituisce all’interno della
rete sanitaria lombarda cittadella

come ospedaliera

d’eccellenza e di riferimento per tutto il bacino che parte da

Busto Arsizio, a cui si € avvicinata la nuova struttura, fino a
Garbagnate e Gallarate, grazie alla alta specializzazione per
acuti nei settori di neurochirurgia, neurologia, chirurgia vasco-
lare e cardiologia, che si sono sviluppati nei decenni di storia.
La grande criticita rimane la valorizzazione delle vecchie

strutture che dal 1903 hanno ospitato il nosocomio e per cui
ancora non si & decisa la nuova funzione. Il Piano Regolatore
prevede la conservazione degli edifici di particolare pregio e
vincolati da adibire a funzioni direzionali con il mantenimento
in luogo di alcune funzioni di carattere sanitario a scala locale.
Per quanto riguarda invece il monoblocco e gli edifici
annessi, che comprendono i due terzi del complesso ne
prevista I'alienazione e I'insediamento di funzioni residenziali
e direzionali, con la realizzazione di nuovi volumi ed eventual-
mente anche con la presenza di funzioni universitarie o
culturali.

La vendita degli immobili porterebbe a un introito di quindici
milioni che sopperirebbero in parte ai costi di realizzazione
della nuova struttura. Le problematiche sorgono nella diffi-
colta di vendita di tali immobili, in considerazione anche del
fatto che in prevalenza per la parte storica risutano necessari
interventi profondi di ristrutturazione. Di fatto I'area risulta
ancora vuota e abbandonata, con possibili futuri gravi
problemi sia di degrado, delle strutture e del contesto urbano,
sia per l'indotto circostante.
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