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Introduzione 
 
Per garantire una presa in carico efficace dei pazienti e dei cittadini in risposta ai loro bisogni 
sociali e sanitari, è necessario un approccio integrato, basato sulla prossimità e la continuità 
delle cure, fornite da team multi-professionali in rete. Gli operatori e i servizi sul territorio sono 
determinanti per offrire alla comunità un punto di accesso unificato, nel quale professionisti di 
diverse aree collaborino insieme. 
 
I cambiamenti demografici legati all’invecchiamento della popolazione, la prevalenza delle 
patologie croniche, la pandemia e l’emergenza, costituiscono l’attuale quadro di riferimento 
per la riorganizzazione dei servizi e della città. 
 
La pandemia ha evidenziato da un lato che il ridisegno della rete ospedaliera nella nostra Re-
gione si poteva definire completato, dall’altro che la riforma della rete territoriale era stata rea-
lizzata solo parzialmente: l'integrazione delle diverse professionalità del territorio, sia sanitarie 
che sociali, si è dimostrata un’operazione complessa. Al contempo, sono stati evidenziati i punti 
di forza e di debolezza del Servizio Sanitario Nazionale, con risposte differenti per ogni regione. 
In Piemonte la rete ospedaliera e quella territoriale hanno presentato alcune criticità, soprat-
tutto iniziali. Nelle prime fasi della pandemia, infatti, la rete territoriale non è riuscita appieno ad 
esercitare il proprio ruolo di filtro alle ospedalizzazioni, gravando sulla rete ospedaliera. 
 
La pandemia ha quindi confermato e messo in evidenza la necessità di riaffermare i principi di 
universalità, uguaglianza ed equità del Servizio Sanitario ed ha enfatizzato la necessità di cam-
biare prospettiva nel ripensare alla rete territoriale, integrata con le altre reti sanitarie e sociali in 
un approccio multidisciplinare, per renderla più vicina alla popolazione e dove trovino spazio 
la promozione della salute, la prevenzione, la presa in carico della persona e la medicina proat-
tiva.  
 
L’occasione per riscontrare tali necessità l’ha offerta il Recovery Fund, con le riforme avviate a 
livello europeo e nazionale, che hanno lanciato nuove sfide ed opportunità.  
 
A partire da maggio 2020, infatti, in piena pandemia, l’Europa ha messo in atto lo strumento 
della Next Generation EU, che ha portato alla definizione del Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza (PNRR). All’interno del PNRR, la Missione 6 Salute prevede il potenziamento e il rafforza-
mento dei servizi sanitari e socio-sanitari, medicina domiciliare, digitalizzazione ed innovazione, 
anche attraverso il nuovo disegno della rete di prossimità. 
 
Nel corso del 2021 e del 2022 sono state programmate le risorse a livello nazionale e regionale. 
La Regione Piemonte ha programmato la realizzazione di 91 case di comunità (82 con fondi 
PNRR e 9 con altri fondi o PPP), 43 COT e 30 ospedali di comunità (27 con fondi PNRR e 3 con 
altri fondi o PPP). 
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L’occasione offerta dal PNRR e la sfida che ne consegue potrà portare ad un disegno della 
rete sanitaria territoriale più moderna e vicina alle esigenze dei cittadini. 

A inizio 2022, all’interno di questo contesto, proprio mentre la Regione Piemonte stava appro-
vando la programmazione delle strutture di prossimità ed intermedie, e nell’ottica di un accom-
pagnamento di questa stessa programmazione, IRES Piemonte e DIST (Dipartimento Interateneo 
di Scienze, Progetto e Politiche del Territorio del Politecnico e dell’Università di Torino) condivi-
devano un progetto di ricerca sui criteri e le pratiche per la co-progettazione degli spazi per i 
servizi socio-sanitari territoriali della rete di prossimità, con applicazioni al territorio della Regione 
Piemonte e con particolare attenzione alle Case della Comunità (CdC). 

Il progetto di ricerca, condiviso con Regione Piemonte, ha l’obiettivo di fornire ai soggetti inte-
ressati una serie di casi studio internazionali di centri sanitari comunitari per la medicina di base, 
puntualmente descritti nelle schede del Capitolo 4, che possano servire come guida per la con-
cezione delle strutture di prossimità per la rete territoriale socio-sanitaria piemontese, intese 
come luoghi dove si incontrano le varie sfere della vita della comunità, da quella sanitaria a 
quella sociale.  

L’esigenza di riformare la rete territoriale attraverso le strutture di prossimità, porta a cambia-
menti che riguardano non solo la sfera organizzativa, ma anche quella urbanistica, ambientale, 
edilizia e funzionale. Pensando all’organizzazione della rete costituita da strutture di CdC Hub e 
Spoke, alcune caratteristiche fisiche identificative delle strutture possono rispecchiare la loro 
funzione agli occhi del cittadino e diventare quindi punti di riferimento per la comunità. 

Le esigenze organizzative di multidisciplinarità e di approccio sistemico si traducono anche in 
esigenze di spazi e funzioni a servizio degli operatori, dei pazienti e delle persone che si rivolgono 
alla struttura. Tali esigenze si esplicitano anche attraverso lo studio di layout, che rispondano alle 
nuove relazioni tra le diverse aree funzionali, connesse e interconnesse fra di loro, senza lasciare 
in secondo piano le esigenze di privacy e con i caratteri della flessibilità e dell’adattabilità come 
punti cardine della nuova spazialità. 
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CAPITOLO 1 
LE RETI SANITARIE  

LE RETI SANITARIE COME ESPRESSIONE DEL SERVIZIO SANITARIO 
 
Nella legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale (SSN)1, con la definizione dei suoi tre principi 
cardine universalità, uguaglianza ed equità, si riconosceva la salute come diritto dell’individuo 
e risorsa della comunità, che si esplicita attraverso la promozione, il mantenimento e il recupero 
della salute fisica e psichica di tutta la popolazione. 
Negli ultimi anni il concetto di centralità della persona e del suo percorso di cura si è maggior-
mente rafforzato all’interno del disegno dei servizi sanitari: con la definizione dei Livelli essenziali 
di assistenza (LEA), nel 20012, sono riconosciute 3 tipologie di prestazioni di assistenza sanitaria 
che il SSN deve garantire:  

g Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro3; 
g Assistenza distrettuale; 
g Assistenza ospedaliera. 
 

Per quanto riguarda l’assistenza ospedaliera e la relativa rete, nella Regione Piemonte si è po-
tuto osservare un’evoluzione che ha portato all’attuale modello organizzativo cosiddetto Hub 
e Spoke, ossia centri altamente qualificati (Hub), affiancati da centri con un livello di comples-
sità inferiore, per offrire servizi di assistenza ospedaliera capillarmente distribuiti sul territorio. Tale 
disegno della rete ospedaliera si può dire compiuto – seppur con i necessari aggiustamenti evi-
denziati dalla pandemia da COVID-19 – e lo sviluppo della rete emergenza-urgenza risulta com-
pletato, anche se passibile di modifiche dato il tempo intercorso e i cambiamenti nel mentre 
verificatisi4. 
 
Relativamente all’assistenza distrettuale, invece, l’evoluzione è stata meno lineare e lo sviluppo 
della rete dei servizi territoriali risulta ancora in fase di compimento. La rete dei servizi territoriali 
piemontese ha infatti vissuto negli anni diverse fasi, ricevendo numerosi impulsi di riorganizza-
zione. Si pensi alla sperimentazione del modello assistenziale delle Case della Salute del 2007, al 
progetto dei Centri di Assistenza Primaria (CAP)5, al riordino della rete territoriale in attuazione 
del Patto della Salute 2014-20166 e alla sperimentazione delle Case della Salute del 2016, per 

 
1 Legge 23 dicembre 1978, n.833 
2 DPCM 29 novembre 2001, Definizione dei livelli essenziali di assistenza 
3 Declinata nel DPCM 12 gennaio 2017, Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 

1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, in “Prevenzione Collettiva e Sanità Pubblica”. 
4 DGR 19 novembre 2014, n.1-600  
5 DGR 28 marzo 2012, n. 26-3627 “Approvazione linee d'indirizzo per la sperimentazione dei Centri di Assistenza Primaria 

(CAP). Attuazione D.G.R. n. 44-1615 del 28/02/2011 e s.m.i. La rete territoriale.” 
6 DGR 29 giugno 2015, n. 26-1653 “Interventi per il riordino della rete territoriali in attuazione del Patto per la Salute 2014/16 

e della DGR n. 1-600 del 19/11/2014 e s.m.i.” 
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non tralasciare le attività sanitarie e socio-sanitarie per persone non autosufficienti erogate nelle 
strutture residenziali e semi-residenziali7. 
 
La rete territoriale si sviluppa nei Distretti, articolazione territoriale delle ASL, in cui i servizi sanitari 
e socio-sanitari si integrano, fornendo una risposta ai bisogni di salute della popolazione e ga-
rantendone l’assistenza primaria. Il Distretto, proprio perché lavora a livello territoriale, deve at-
tuare il principio di accessibilità ai servizi attraverso la presenza capillare sul territorio e l’eroga-
zione di attività quali prevenzione e promozione della salute, cure domiciliari, assistenza ambu-
latoriale, assistenza e riabilitazione per la popolazione fragile.  
 
Con la pandemia le necessità urgenti, complesse e numericamente rilevanti di prevenzione e 
indirizzamento degli assistiti hanno evidenziato alcune mancanze della rete territoriale, in parti-
colar modo nell’integrazione con la rete ospedaliera. Soprattutto nelle prime fasi della pande-
mia, si è rilevata questa frammentazione dei servizi territoriali, sia a livello nazionale, sia a livello 
regionale, così come la mancanza di integrazione fra le varie reti, ospedaliera, territoriale e 
socio-assistenziale, che avrebbero consentito un utilizzo più efficiente delle risorse, aumentato 
le possibilità di coordinamento tra i diversi attori e facilitato il dialogo tra strutture e territori. 
 
In questo contesto prende avvio il Next Generation EU, uno strumento nato per aiutare i paesi 
europei a superare le difficoltà derivanti dalla crisi sanitaria; dal Next Generation EU prende vita 
il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), anch’esso strumento di programmazione di 
riforme che prevede investimenti pari a 191,5 miliardi di euro, finanziati attraverso il Dispositivo 
per la Ripresa e la Resilienza. 
 

L’EVOLUZIONE DELLE RETI DI PROSSIMITÀ 
Il PNRR è un programma la cui realizzazione dipende anche dalle modalità con le quali il con-
testo di riferimento sarà in grado di confermare le sue previsioni attuative. 
 
Gli obiettivi del PNRR si esplicitano in sei Missioni:  

1. Digitalizzazione, Innovazione, Competitività, Cultura, Turismo 
2. Rivoluzione verde e transizione ecologica 
3. Infrastrutture per una mobilità sostenibile 
4. Istruzione e ricerca 
5. Inclusione e coesione 
6. Salute 

 

 
7 Tipologie residenziali: RSA, NAT (Nucleo Alzheimer Temporaneo); tipologie diurne: CDI (Centro Diurno Integrati), CDIA 

(Centro Diurno Integrato Autonomo), CDAA (Centro Diurno Alzhaeimer Autonomo). 



CAPITOLO 1 
Le reti sanitarie 

 

 9 

Il PNRR e la Missione 6 Salute 
La Missione 6 Salute prevede due componenti: la Componente 1 è dedicata a reti di prossimità, 
strutture e telemedicina per l’assistenza sanitaria territoriale, la Componente 2, invece, ha come 
tema innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale. 
La Missione 6 Salute, dunque, si sviluppa attorno a tre assi strategici: digitalizzazione e innova-
zione, transizione ecologica ed inclusione sociale; questi costituiscono gli obiettivi primari del 
piano, da perseguire mediante investimenti e riforme. 
 
Gli investimenti sono risorse per la cura dei processi di trasformazione od innovazione necessari, 
mentre le riforme sono un presupposto per il tracciamento dei percorsi lungo i quali tali processi 
potranno effettivamente svilupparsi, fino al perseguimento degli obiettivi del PNRR e poi, nel 
lungo periodo, fino all’affermazione di una nuova cultura o prassi di contesto. Le riforme, infatti, 
riguardano la pubblica amministrazione, la giustizia, la semplificazione della legislazione e la 
concorrenza. 
Si afferma, in sostanza, il ruolo proattivo degli investimenti e delle riforme nella trasformazione 
del sistema complessivo, perché tali investimenti sono necessari alla realizzazione di lavori, 
all’acquisizione di forniture e all’erogazione di servizi, ma anche utili al perseguimento di un fine 
ulteriore rispetto a quello della loro mera disponibilità e fruibilità. La logica del PNRR, infatti, si 
contrappone a quella meramente assistenziale del welfare state, perché non elargisce risorse 
ai cittadini per permettere a questi di porre rimedio a circostanze che comprimono le loro libertà 
o che determinano diseguaglianze fra gli uni e gli altri; assegna risorse a pubbliche amministra-
zioni che sono custodi ed interpreti di interessi pubblici e che, nella cornice di legalità, operano 
in ossequio a principi di buon andamento ed imparzialità a favore delle comunità e delle so-
cietà di cui sono un elemento costitutivo. In questo senso la tutela delle libertà e la lotta contro 
le diseguaglianze vengono esercitate con strategie e strumenti che sono propri delle istituzioni 
e che si discostano nettamente dai principi individualistici di utilità dei singoli cittadini, perché, 
necessariamente, devono affermare i principi costituzionali, che sono il riferimento primo ed ul-
timo del processo di riforma prospettato dal PNRR. In questo senso, se la tutela delle libertà e la 
lotta contro le diseguaglianze si ravvedono nei Componenti delle Missioni del PNRR, è necessa-
rio ricondurre tali elementi all’affermazione dei principi di democrazia e legalità propri delle isti-
tuzioni repubblicane e, a livello attuativo, delle pubbliche amministrazioni. 8 
 
Con la Missione 6 Salute Component 1 si definisce un nuovo modello di rete di prossimità, ossia 
di una rete di strutture e servizi vicini al cittadino, una rete capillarmente diffusa sul territorio per 
assistere ed accompagnare non solo i pazienti che vi si rivolgono, ma tutti i cittadini, in una 
concezione di partecipazione condivisa dalla comunità di riferimento. 
Il nuovo disegno della rete di prossimità, costruita a partire dal PNRR, prevede, tra gli altri obiet-
tivi, la realizzazione di Case della Comunità (CdC), Ospedali di Comunità (OdC) e Centrali Ope-
rative Territoriali (COT), quali nodi della rete stessa, nodi che garantiscono l’erogazione dei servizi 
sanitari e socio-assistenziali e che sono gli anelli di unione tra le diverse reti socio-sanitarie, di cui 
la multidisciplinarietà è il principale presupposto. 

 
8 Tratto da Perino G., Tresalli G., PNRR: strumenti per la prevenzione della patologia d’esecuzione dei contratti, in atti 

della XLII CONFERENZA ITALIANA DI SCIENZE REGIONALI  
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Schema del finanziamento PNRR per la Missione 6 Salute Component 1 a livello nazionale e 
Regionale. 

ITALIA PIEMONTE 
2 miliardi di euro per 

1288 CdC e presa in carico della persona 

121 milioni e 800 mila euro per 

82 CdC e presa in carico della persona 

4 miliardi di euro per  

telemedicina, casa come primo luogo di cura e 
602 COT per coordinare i servizi domiciliari con gli 
altri servizi sanitari 

14 milioni e 700 mila euro per  

telemedicina, casa come primo luogo di cura e 
43 COT per coordinare i servizi domiciliari con gli 
altri servizi sanitari  

1 miliardo di euro per 
381 OdC e per il  rafforzamento dell’assistenza sa-
nitaria intermedia e delle sue strutture 

66 milioni e 400 mila euro per 
27 OdC e per il  rafforzamento dell’assistenza 
delle sue strutture 

A cura degli autori. 

 
Al finanziamento del Dispositivo per la Ripresa e la Resilienza si affiancano anche 500 milioni di 
euro del Fondo Complementare (FoC). 
 
La Regione Piemonte ha approvato la programmazione per ulteriori 9 CdC e 3 OdC finanziati 
nell’ambito del Piano INAIL di investimento immobiliare nel campo dell’edilizia sanitaria, fondi 
ex articolo 20 della legge 11 marzo 1988, n. 67 (Disposizioni per la formazione del bilancio an-
nuale e pluriennale dello Stato legge finanziaria 1988), attraverso iniziative di Partenariato Pub-
blico Privato o altre tipologie di finanziamenti, per complessivi 91 CdC , 30 OdC , 43 COT, così 
articolati sul territorio regionale:  
 
Suddivisione delle strutture di prossimità per ASL 

AZIENDA CDC ODC COT 
ASL Città di Torino 18 6 9 
ASL TO3 12 4 6 
ASL TO4 11 3 5 
ASL TO5 7 2 3 
ASL VC 3 1 2 
ASL BI 3 1 2 
ASL NO 7 2 3 
ASL VCO 3 1 1 
ASL CN1 9 3 4 
ASL CN2 5 2 2 
ASL AT 4 1 2 
ASL AL 9 4 4 

TOTALE 91 30 43 
  A cura degli autori. Fonte: DCR 22 febbraio 2022, n. 199 – 3824 
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Distribuzione geografica delle CdC, degli OdC e delle COT in Piemonte  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                       Elaborazione a cura degli autori 

      
   [Nella figura successiva il focus sulla Città di Torino]      
 
  

CdC                 OdC                  COT            
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Distribuzione geografica delle CdC, degli OdC e delle COT nella Città di Torino 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                            Elaborazione a cura degli autori 

                 

Modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale 
Con il Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza 
territoriale9 nel Servizio Sanitario Nazionale vengono chiariti gli obiettivi e il disegno della nuova 
rete di prossimità. In Piemonte tale Regolamento è stato recepito con due norme del dicembre 
202210.  
 
Per quanto riguarda le CdC, il Regolamento nazionale e le norme regionali specificano che 
queste costituiranno il primo luogo di accesso al sistema di assistenza sanitaria, dovranno quindi 
essere facilmente raggiungibili ed individuabili dal cittadino, accessibili, dovranno favorire l’in-
clusione sociale, garantire l’assistenza attraverso la presenza di team multiprofessionali e la dia-
gnostica di base e attivare percorsi di cura che prevedono l’integrazione tra servizi sanitari, 
ospedalieri, territoriali e sociali. 
La capillarità e la prossimità sono le caratteristiche principali della nuova rete di prossimità, per 
questo motivo le CdC saranno organizzate in Hub e Spoke, con livelli di complessità differenti, 

 
9 Decreto Ministeriale 23 maggio 2022 n. 77 
10 DGR n. 17 – 6174 del 7 dicembre 2022 e DCR n. 257 – 25346 del 20 dicembre 2022. 

CdC                 OdC                  COT            
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ma il cui obiettivo è permettere ai cittadini di essere assistiti vicini al proprio domicilio e, quando 
possibile, al proprio domicilio, attraverso le cure domiciliari e la telemedicina.  
 
In merito alle strutture fisiche territoriali già esistenti, il Regolamento definisce che debbano rien-
trare nel nuovo disegno dei servizi in rete, permettendo così una valorizzazione del patrimonio 
esistente. 
 
Inoltre definisce le finalità e le caratteristiche delle CdC: 
“In sintesi, la CdC, quale luogo di progettualità con e per la comunità di riferimento, svolge 
quattro funzioni principali:  

ü è il luogo dove la comunità, in tutte le sue espressioni e con l’ausilio dei professionisti, 
interpreta il quadro dei bisogni, definendo il proprio progetto di salute, le priorità di 
azione e i correlati servizi;  

ü è il luogo dove professioni integrate tra loro dialogano con la comunità e gli utenti 
per riprogettare i servizi in funzione dei bisogni della comunità, attraverso il lavoro 
interprofessionale e multidisciplinare;  

ü è il luogo dove le risorse pubbliche vengono aggregate e ricomposte in funzione 
dei bisogni della comunità attraverso lo strumento del budget di comunità;  

ü è il luogo dove la comunità ricompone il quadro dei bisogni locali sommando le 
informazioni dei sistemi informativi istituzionali con le informazioni provenienti dalle 
reti sociali.” 

 
Per quanto riguarda le attività di continuità assistenziale tra ospedale e territorio, l’Ospedale di 
Comunità avrà un ruolo fondamentale, poiché sarà il luogo deputato a svolgere una funzione 
intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero. Avrà carattere territoriale, sarà quindi 
anch’esso uno strumento del Distretto, e sarà rivolta a pazienti che necessitano di interventi 
sanitari a bassa intensità clinica e di assistenza infermieristica continuativa, non erogabile a do-
micilio. L’OdC interviene nel percorso di cura laddove si presenti nei pazienti un episodio di ria-
cutizzazione di patologie croniche, di acuzie minore o necessitino di ricoveri brevi. 
 
Il Regolamento, in merito alle strutture per gli OdC: 
“L’OdC può avere una sede propria, essere collocato in una Casa della Comunità, in strutture 
sanitarie polifunzionali, presso strutture residenziali sociosanitarie oppure essere situato in una 
struttura ospedaliera, ma è riconducibile ai servizi ricompresi nell’assistenza territoriale distret-
tuale.” 
 
Nella nuova rete di prossimità, fondamentale sarà il ruolo della COT, nodo del modello organiz-
zativo dell’assistenza territoriale che ha l’obiettivo di assicurare la continuità e l’accessibilità 
dell’assistenza sanitaria, oltre all’integrazione con quella socio-sanitaria. È il punto di raccordo 
tra i vari servizi, è il nodo del coordinamento tra i professionisti coinvolti nel percorso di cura 
dell’assistito, ha lo scopo di tracciare e monitorare l’evoluzione del percorso di cura e dei dati 
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di salute. Le sue finalità sono la valutazione socio sanitaria del bisogno, presa in carico del pa-
ziente, l’attivazione percorsi di cura e il loro monitoraggio, la mappatura delle risorse attraverso 
i flussi informativi. 
 
Nel nuovo modello di sanità di prossimità tracciato dal PNRR, la Regione Piemonte, ha collo-
cato, in via sperimentale, una nuova tipologia: il Centro Servizi Distrettuali Integrato (CSDI), a 
carattere multidisciplinare e multiprofessionale, finalizzato a fornire un punto di riferimento terri-
toriale a carattere socio-sanitario, principalmente a sostegno delle persone con bisogni trasver-
sali di tipo sanitario, socio-sanitario e sociale di grado elevato. Le finalità di questo nuovo mo-
dello sono11: 

g migliorare l’accessibilità dei cittadini ai servizi sanitari e socio-sanitari territoriali; 
g incrementare il numero di pazienti presi in carico e seguiti sul territorio; 
g implementare l’inclusione soprattutto di persone anziane, disabili e/o in situazioni di fra-

gilità nei servizi distrettuali e domiciliari; 
g favorire la partecipazione di operatori sociali e sanitari alla cooperazione e alla collabo-

razione partecipata tra i diversi stakeholder; 
g integrare il contributo degli stakeholder e i processi di servizio sociali e sanitari all’interno 

di un’unica rete di relazione tra operatori; 
g rafforzare la produzione e l’utilizzo di dati integrati, in modo da ricostruire i percorsi longi-

tudinali delle persone, utilizzando le diverse fonti sociali e sanitarie in modo integrato; 
g prevenire le situazioni di non autosufficienza e progettare il livello di erogazione e ge-

stione dei servizi per i pazienti in forma partecipata a livello di comunità, coinvolgendo 
servizi sanitari e sociali, terzo settore, associazioni del territorio, enti locali ecc.  

g coinvolgere operativamente la figura “trasversale” dell’IFeC, quale riferimento fonda-
mentale, sia nella presa in carico dei pazienti, sia per garantire continuità dei percorsi 
assistenziali in forma integrata fra tutte le figure professionali sanitarie e socio-sanitarie 
competenti e coinvolte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il modello della nuova rete sanitaria territoriale 
 

11 Tratto da DGR 31 marzo 2022, n. 18-4834, Modifica e integrazione, secondo le indicazioni del Ministero della Salute, 
del progetto regionale di cui alla D.G.R. n. 9-3951 del 22.10.2021 per la sperimentazione di strutture di prossimità nella 
tipologia di Centro Servizi Distrettuali Integrato (CSDI), secondo le linee d’indirizzo di cui all’Intesa sancita in Confe-
renza Permanente per i Rapporti fra lo Stato, le Regioni e le Province autonome in data 4.8.22. 
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Tratto da “L’assistenza sanitaria territoriale: una sfida per il Servizio sanitario nazionale”, Focus 
2/2023 del 13 marzo 2023, Ufficio Parlamentare di Bilancio. 
https://www.upbilancio.it/wp-content/uploads/2023/03/Focus_2_2023_Ass.-san.-terr.pdf 
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CAPITOLO 2 
INDIRIZZI PER LA PROGETTAZIONE DELLE STRUTTURE 
DELLA RETE DI PROSSIMITÀ 

Il Ministero della Salute, tramite l’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (AGENAS) si 
impegna a svolgere il ruolo di coordinamento, vigilanza e monitoraggio per gli interventi relativi 
alla Missione 6 Salute Componente 1. 
In questo contesto, AGENAS, con il Politecnico di Milano, ha pubblicato 3 documenti di indirizzo 
per la definizione dei metaprogetti della casa della Comunità, dell’Ospedale di Comunità e 
della Centrale Operativa Territoriale12: Documento di indirizzo per il metaprogetto della Casa di 
Comunità, Documento di indirizzo per il metaprogetto dell’Ospedale di Comunità, La Centrale 
Operativa Territoriale: dalla realizzazione all’attivazione. 
 
I tre documenti analizzano gli obiettivi generali delle progettualità previste, gli obiettivi strategici 
trasversali in condivisione con le altre Missioni del PNRR per poi arrivare agli indirizzi specifici per 
la tipologia di struttura. 
 
Gli obiettivi generali e comuni alle tipologie di strutture di prossimità (CdC, OdC, COT) sono: 

g Obiettivi Sociali e Urbani (Urban Health, rigenerazione urbana, connessione e prossimità 
dei servizi, accessibilità, design for all e inclusione sociale, identità urbana e visibilità); 

g Obiettivi Ambientali e Climatici (efficientamento energetico, comfort, benessere e salu-
brità degli ambienti, limitazione degli impatti antropici, resilienza ai cambiamenti clima-
tici, greening urbano e servizi ecosistemici); 

g Obiettivi architettonico-funzionali (appropriatezza funzionale e architettonica degli 
spazi, sicurezza, flessibilità degli spazi, digitalizzazione del progetto e della gestione degli 
edifici, funzioni per l’Innovazione digitale). 

 
Si riportano di seguito alcuni indirizzi progettuali presenti nei documenti di AGENAS-POLIMI. Tali 
indirizzi trovano una corrispondenza nei capitoli successivi, dove risultano approfonditi nel con-
testo delle strutture sanitarie analizzate nel progetto di ricerca IRES-DIST. 
 

 

 
12  https://www.agenas.gov.it/comunicazione/primo-piano/2127-documento-di-indirizzo-per-il-metaprogetto-della-

casa-della-comunit%C3%A0 
 https://www.agenas.gov.it/comunicazione/primo-piano/2160-documento-di-indirizzo-per-il-metaprogetto-dell-

ospedale-di-comunit%C3%A0 
 https://www.agenas.gov.it/comunicazione/primo-piano/2127-documento-di-indirizzo-per-il-metaprogetto-della-

casa-della-comunit%C3%A0 
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DOCUMENTO DI INDIRIZZO PER IL METAPROGETTO DELLA CASA DI 
COMUNITÀ 
Con questo documento vengono definiti gli obiettivi, il modello organizzativo, le tipologie, la 
localizzazione, le relazioni funzionali e spaziali tra macro-aree, il dimensionamento parametrico 
della Casa di Comunità. 
 
In merito agli aspetti localizzativi, il documento ribadisce quanto già introdotto dalla normativa 
nazionale, promuovendo il riuso di edifici esistenti, ovvero la realizzazione di nuove costruzioni, 
se non vi è disponibilità di edifici esistenti in cui collocarle. Gli elementi da considerare per la 
localizzazione delle strutture di prossimità sono: le reti sanitarie esistenti, il bacino d’utenza, le 
infrastrutture esistenti o programmate, il sistema ambientale, l’accessibilità. La collocazione in 
un edificio esistente della CdC, da sola o in abbinamento con OdC e/o COT, fornisce un’oc-
casione di rigenerazione urbana, di riduzione dell’impatto ambientale e di valorizzare il patrimo-
nio esistente. 
 
Le CdC saranno organizzate secondo il modello Hub e Spoke, ossia secondo il livello di com-
plessità, Il metaprogetto suddivide gli spazi in aree funzionali, le quali sono raggruppate in ma-
cro-aree (specialistica, cure primarie, assistenza di prossimità, servizi generali e logistici) e com-
poste da unità ambientali (operative, per i servizi annessi e di supporto, per l’accoglienza pa-
zienti e caregiver).  
Al fine di ottimizzare i percorsi, e quindi per rispettare alcune caratteristiche che tali strutture 
devono avere, ossia privacy, flessibilità, efficacia degli spazi, si deve ricercare la compattezza 
del complesso edilizio. Guardando ai diagrammi delle relazioni funzionali e spaziali della CdC, il 
documento definisce alcuni criteri progettuali che ottimizzano la funzionalità e l’efficacia spa-
ziale della CdC: ingresso unico per gli utenti centrale e riconoscibile, che offra la possibilità, in 
caso di necessità, di gestire flussi separati per categoria di utenti o di entrata e uscita, colloca-
zione dei connettivi verticali in punti facilmente individuabili e possibilmente ascensori differen-
ziati per pubblico e assistenti sanitari/tecnici, connettivi orizzontali suddivisi in base ai flussi (sani-
tario e pubblico). Nel caso di CdC in un edificio condiviso con OdC e/o COT, gli spazi della 
macro-area servizi generali e logistica possono essere condivisi e dimensionati in modo da ri-
spondere alle necessità delle diverse strutture. Sulla base di analisi condotte il documento AGE-
NAS fornisce indicazioni di massima per il dimensionamento parametrico delle diverse strutture 
prevedendo una superfice lorda di pavimento di circa 800 – 900 mq per le CdC Hub e di circa 
500-600 mq per quelle Spoke. Inoltre, vengono ipotizzati gli schemi funzionali e la numerosità dei 
locali da prevedere nelle diverse tipologie. 

 
Il documento conclude con una serie di indicazioni riguardanti le caratteristiche strutturali e 
tecnologiche della CdC: modularità e flessibilità, caratteristiche costruttive che permettano la 
flessibilità, la compartimentazione e il minimo disagio in caso di sisma, materiali di finitura che 
garantiscano una facile manutenzione e sanificazione, ingresso facilmente riconoscibile e ac-
cessibile, distribuzione orizzontale e verticale suddivisi in percorso pubblico e percorso sanita-
rio/tecnico, segnaletica e wayfinding che favoriscano l’orientamento degli utenti nella struttura, 
arredi e attrezzature sicuri e affidabili, centralità dell’utente e del benessere anche attraverso 
la ricerca della qualità ambientale (illuminazione, scelte cromatiche, ergonomia degli arredi), 
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presenza del verde per attività terapeutiche, ma anche per i momenti di relax e pausa, illumi-
nazione naturale garantita in tutti i locali operativi e illuminazione artificiale ad intensità variabile, 
aerazione naturale e ventilazione meccanica per garantire la salubrità dei locali. Per quanto 
riguarda gli impianti, deve essere garantita l’ispezionabilità, la facilità di verifica dei parametri 
prestazionali, la facilità di pulizia e sanificazione; si deve puntare a strategie di efficientamento 
energetico e a soluzioni che permettano un facile cambiamento di utilizzo e siano quindi flessi-
bili. Il documento, infine, introduce il concetto di edificio intelligente, che permette il controllo 
dei diversi impianti in base al setting di utilizzo13. 
 

DOCUMENTO DI INDIRIZZO PER IL METAPROGETTO DELL’OSPEDALE DI 
COMUNITÀ 
Gli OdC sono strutture intermedie tra l’assistenza domiciliare e l’ospedale e hanno l’obiettivo di 
evitare ricoveri inappropriati supportando il processo di dimissione dalle strutture di ricovero e 
garantendo assistenza a pazienti con condizioni complesse dal punto di vista sanitario e socio-
sanitario. L’OdC si pone pertanto in stretta relazione con la rete ospedaliera e con la rete sani-
taria territoriale. 
 
Secondo il Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’assi-
stenza territoriale14, l’OdC può avere una sede propria, oppure essere collocato in una Casa 
della Comunità, in strutture sanitarie polifunzionali, presso strutture residenziali sociosanitarie, RSA 
(o altre strutture sanitarie residenziali), in una struttura ospedaliera, in presidi autonomi all’interno 
di edifici esistenti oppure può essere realizzata una nuova costruzione.  
Come per le CdC, gli OdC forniscono un’occasione di rigenerazione urbana, di riduzione 
dell’impatto ambientale e di valorizzare il patrimonio esistente. 
 
Le macro-aree che compongono gli OdC sono: degenza, e servizi generali e logistici. Alla ma-
cro-area di degenza afferisce l’area funzionale degenza, a quella dei servizi generali e logistici 
afferiscono le aree funzionali servizi generali, servizi logistici e locali tecnici. 
In riferimento alle relazioni spaziali, risulta strategica la compattezza dell’intero complesso. Gli 
OdC saranno dotati di un’unità singola di degenza da 15-20 posti letto, espandibili fino ad un 
massimo di due unità di degenza, per un totale di massimo 40 posti letto. 
Per gli OdC, così come per le CdC, è bene prevedere un unico ingresso pubblico centrale e 
riconoscibile che possa indirizzare l’utente verso le funzioni esistenti nella struttura e la presenza 
di possibili accessi secondari che possano. in caso di emergenza, supportare la gestione di flussi 
separati di entrata e/o uscita. Nel caso di progetti che si inseriscono all’interno di poli e/o edifici 
sanitari, alcuni servizi generali e aree logistiche possono essere in condivisione con gli altri servizi 
sanitari. 

 
13 Le caratteristiche qui elencate vengono descritte e confrontate con quelle delle altre tipologie di strutture nella ta-

bella sinottica finale. 
14 Decreto Ministeriale 23 maggio 2022 n. 77 
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Per quanto riguarda il dimensionamento degli OdC, il documento indica come superficie lorda 
pavimentata ottimale la superficie di circa 1000 mq ed indica le percentuali di superfici da de-
dicare alle macro-aree in base alla tipologia della tipologia di intervento: 65% della superficie 
per la macro-area degenza e il 35% per la macro-area servizi generali e logistici se in edificio 
autonomo,  100% della superficie per la macro-area degenza se in edificio sanitario condiviso 
con altri servizi sanitari. 
In riferimento all’area funzionale della degenza, le unità ambientali sono costituite da camere 
di degenza singole o doppie (triple o quadruple), comprensive di servizio igienico dedicato, 
camere protette, comprensive di servizio igienico dedicato, ambulatorio e locale medicazioni, 
locale dedicato all’attività riabilitativa, soggiorno comune. 
Infine, come previsto dal DM 77, gli OdC possono prevedere ambienti protetti, cioè camere 
singole con posti dedicati a pazienti con demenza o con disturbi comportamentali, in quanto 
affetti da patologie croniche riacutizzate a domicilio o in dimissione ospedaliera. 
 

LA CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE: DALLA REALIZZAZIONE 
ALL’ATTIVAZIONE 
Il documento relativo alle COT è diviso in due parti:  

g PARTE I - Documento di indirizzo per il Metaprogetto della Centrale Operativa Territoriale: 
che verrà di seguito analizzata; 

g PARTE II Linee guida per la definizione del modello organizzativo della COT: infrastruttura 
tecnico-informatica, dimensione organizzativa e dimensione giuridico-amministrativa. 

 
La COT ha come obiettivi il coordinamento della presa in carico della persona tra i servizi e i 
professionisti sanitari coinvolti nei diversi setting assistenziali, il  coordinamento e l’ottimizzazione 
degli interventi attivando soggetti e risorse della rete assistenziale, il tracciamento e monitorag-
gio delle transizioni tra diversi luoghi o livelli clinico assistenziali, il supporto informativo e logistico 
ai professionisti della rete e il monitoraggio dei pazienti in assistenza domiciliare, anche attra-
verso strumenti di telemedicina. 
La COT può essere posizionata in presidi autonomi (di nuova realizzazione o edifici esistenti) op-
pure ospitata all’interno una struttura sanitaria già operativa, come i nuovi presidi della sanità 
territoriale (CdC e OdC), RSA, ospedali o altre strutture. 
Dal punto di vista architettonico deve essere garantito un facile accesso alla struttura, nella 
quale deve essere prevista un’area di parcheggio ad utilizzo esclusivo del personale operante 
in centrale, sia in condizioni ordinarie sia di emergenza. 
 
La COT è organizzata in macro-aree: macro-area centrale operativa che ospita la sala opera-
tiva e i relativi uffici direzionali e amministrativi e la macro-area servizi generali e logistici che 
accoglie tutte le funzioni non sanitarie che permettono il funzionamento della struttura, quali 
accoglienza utenti e personale sanitario, aree logistiche e locali tecnici. 
Nella macro-area centrale operativa si trovano le aree funzionali così definite: centrale opera-
tiva con postazioni lavoro, area operativa (sala operativa, locali per attrezzature tecnologiche, 
uffici direzionali e amministrativi, ecc.). 
Nella macro-area servizi generali e logistici si trovano le aree funzionali dei servizi generali, dei 
servizi logistici e dei locali tecnici. 



NUOVE VISIONI PER I LUOGHI DELLA SALUTE 
Verso le Case della Comunità 
Possibili metamorfosi delle strutture socio-sanitarie territoriali 

 

 20 

La superficie lorda di pavimento prevista è circa 150 mq e la percentuale da dedicare alle due 
macro-aree varia in funzione della collocazione della COT: 70% della superficie per la macro-
rea operativa e 30% per la macro- area servizi generali e logistici se in edificio autonomo, 100% 
della superficie per la macro-rea operativa se in edificio condiviso. Il numero minimo di locali 
operativi (uffici e locali postazioni) è indicato pari a 3/5. 
 

LE CARATTERISTICHE STRUTTURALI E TECNOLOGICHE DELLE STRUTTURE 
DELLA RETE DI PROSSIMITÀ 
I documenti di indirizzo per la progettazione di CdC, OdC e COT contengono anche indicazioni 
riguardanti gli aspetti strutturali e tecnologici. Tali caratteristiche vengono classificate in: archi-
tettoniche e tecnologiche e impiantistiche. Di seguito una tabella sinottica che indica la pre-
senza (o assenza) e la descrizione del parametro per ogni tipologia di struttura. 
 

Tavola sinottica delle caratteristiche architettoniche, tecnologiche e impiantistiche previste per 
CdC, OdC e COT. 
 

Caratteristiche CdC OdC COT 

Caratte-
ristiche 
architet-
toniche 

Modularità e 
flessibilità1 

x x x 

L’impianto complessivo deve consentire che siano già individuate le possi-
bili aree di ampliamento e che queste siano coerenti con l’impianto origi-
nario, anche con strutture temporanee e tensostrutture, 

trasformabilità delle aree funzionali; 

trasformabilità delle singole aree funzionali, ovvero la possibilità di modifi-
care agevolmente le unità ambientali di base e questo implica l’uso di ma-
teriali e soluzioni tecnologiche appropriate, con tecnologia a secco, su 
una maglia ordinatrice e con uno spazio tecnico di servizio distribuito in 
maniera uniforme. 

 

 

Caratte-
ristiche 
architet-
toniche 

 

Caratteristi-
che costrut-
tive 

x x x 

Utilizzo delle tecnologie più consone alla funzione da erogare, in relazione 
al ciclo di vita della struttura e alle sue possibili configurazioni future e futu-
ribili. Le scelte costruttive devono poter garantire caratteristiche di flessibi-
lità. L’edificio dovrà essere realizzato con una struttura e sistemi di compar-
timentazione con caratteristiche REI secondo i riferimenti di legge relativi 
alle strutture sanitarie e i materiali utilizzati per le finiture dovranno avere 
un’adeguata resistenza al fuoco. Suddividendo la struttura in comparti-
menti, distinguendo aree con diverse caratteristiche in funzione delle atti-
vità svolte. L’edificio sarà pensato in modo tale da garantire il minimo disa-
gio in caso di sisma e/o emergenza ambientale. 
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Caratteristiche CdC OdC COT 

Materiali di fi-
nitura 

x x  

Adoperare materiali sempre più performanti, du-
raturi e facilmente sanificabili in relazione alle esi-
genze. L’assenza di materiali antibatterici e anti-
virali può però essere facilmente superata da 
un’attenta, regolare e costante sanificazione. 
Una particolare attenzione deve essere posta 
alle superfici toccate più frequentemente. 

 

 

Ingressi alla 
struttura 

x x  

 

Si suggerisce che l’ingresso alla struttura sanitaria 
sia uno e riconoscibile. L’ingresso dei visitatori, da 
collocarsi verso la parte di edificio aperta al pub-
blico, deve essere facilmente identificabile e ac-
cessibile. L’area d’ingresso deve coincidere con 
il corridoio del pubblico, oltre che alle aree d’in-
formazione, prenotazione e accettazione. Per i 
servizi logistici invece si suggerisce di garantire al-
meno un accesso per facilitare l’ingresso e 
l’uscita delle merci. Si suggerisce di garantire ac-
cessi secondari che possano essere adoperati 
per diversi scenari ed esigenze organizzative 
della struttura sanitaria, quali per esempio: ga-
rantire l’estensione della struttura con compo-
nenti prefabbricati e/o tenso-strutture, garantire 
accessi compartimentati utili per le attività di 
primo soccorso ed/o similari, ecc. 

 

 

 

Caratte-
ristiche 
architet-
toniche 

 

Distribuzione 
orizzontale e 
verticale 

x x  

Si suggerisce che i flussi siano differenziati tra 
utenti diurni e personale sanitario: percorso pub-
blico e percorso sanitario/tecnico. 

 

Segnaletica e 
wayfinding 

x x  

Dare origine ad un sistema di wayfinding ca-
pace di aiutare l’utente a riconoscere adegua-
tamente i percorsi e gli spazi sanitari, agevo-
lando l’organizzazione dei flussi e gli accessi alle 
molteplici aree funzionali. 
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Caratteristiche CdC OdC COT 

Arredi e at-
trezzature 

x x  

Prevedere arredi e attrezzature adeguati alle atti-
vità che andranno a svolgersi e garantire sicu-
rezza per gli utenti. 

 

 

Centralità 
dell’utente e 
Benessere 

x x  

Nell’edilizia sanitaria particolare attenzione deve 
essere prestata alle necessità fisiche, psicologiche 
e sociali di tutti gli utenti (pazienti, personale sani-
tario e visitatori), che possono risultare amplificate 
in situazioni di emergenza. Risulta strategica la 
presenza di spazi per garantire il benessere psico-
fisico di tutti gli individui coinvolti, nonché l’effi-
cienza lavorativa dello staff sanitario. Tali spazi, in-
fatti, in situazioni di possibili emergenze, potreb-
bero garantire agli utenti spazi per rilassarsi dallo 
stress psicologico e dalle pressioni quotidiane. Essi 
possono essere aree interne alla struttura - in pros-
simità delle aree funzionali - o delle aree verdi 
dell’ospedale, preferibilmente con una varietà di 
spazi, diverse sedute e punti di isolamento per ga-
rantire la privacy degli utenti.  
 
 

 

 

Caratte-
ristiche 
architet-
toniche 

 

Presenza del 
verde 

x x  

Cortili interni, terrazze e tetti verdi aperti ai pa-
zienti, ai familiari e al personale sanitario, non 
solo per le attività terapeutiche e riabilitative ma 
anche per trascorrere momenti di relax e pausa. 

 

 

Illuminazione 
naturale e ar-
tificiale 

x x x 

Deve essere garantita la presenza di luce naturale in tutti i locali operativi e 
dove c’è persistenza di utenti, attraverso la presenza di viste verso l’esterno, 
corti verdi, ecc. In ogni caso, a supporto delle attività da svolgersi, si sugge-
risce che la quantità di luce artificiale deve essere variabile in termini di in-
tensità. 
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Caratteristiche CdC OdC COT 

Aerazione na-
turale 

x x x 

È prevista la presenza di sistemi di ventilazione meccanizzati; per quanto 
concerne l’aerazione naturale, il ricambio dell’aria deve essere garantito 
in parte dalle finestrature che verranno previste sull’involucro esterno. Gli 
infissi possono avere un grado di permeabilità all’aria più o meno alto in 
modo tale da favorire l’ingresso di aria esterna dai giunti, o da altri elementi 
che compongono l’infisso oppure serramenti particolari con meccanismi 
meccanici di apertura di fessure che permettono l’ingresso dell’aria. 

Caratte-
ristiche 
tecnolo-
giche e 
impianti-
stiche2 

Ispezionabilità 
degli impianti 

x x x 

Facilità di 
eventuali veri-
fiche dei pa-
rametri pre-
stazionali 

x x x 

Facilità di puli-
zia e sanifica-
zione delle 
canalizzazioni 

x x x 

Una particolare attenzione deve essere ricondotta alla riduzione dell’impatto ambientale di 
tali strutture con strategie di efficientamento energetico. 

Per garantire flessibilità e adattabilità degli spazi e impianti, nella progettazione e realizza-
zione si devono adottare soluzioni che consentano un facile cambiamento di utilizzo, si defi-
niranno a priori possibilità di espansione interna o esterna, sempre nella logica che la struttura 
deve essere adatta in modo ottimale alle funzioni e non viceversa che le funzioni devono 
adattarsi al meglio possibile a strutture predefinite e non bene adattabili per motivi architet-
tonici o impiantistici. si suggerisce pertanto l’introduzione di un sistema di edificio intelligente 
che consenta il controllo, preferenzialmente automatico o rimandato ad operatori, della si-
tuazione di attività dei diversi settori dei diversi impianti e consenta, con il fermo o la riduzione 
di attività degli impianti o delle attrezzature in periodi di non uso o di uso limitato, consistenti 
risparmi. 

Il comfort necessario per gli ospitati in 
condizioni di fragilità deve essere ele-
vato: in questa ottica particolare rile-
vanza assumono le condizioni termo-
igrometriche che devono essere sempre 
garantite 

 

Nota 1: negli interventi di nuova realizzazione si suggerisce di introdurre una maglia strutturale regolare, possibilmente  
quadrata che possa permettere una serie di configurazioni dei layout per configurazioni future e futuribili. 

Nota 2: in relazione alla tipologia di intervento (nuova costruzione, riuso di un edificio in disuso oppure intervento all’in-
terno di una struttura sanitaria) le soluzioni tecnologiche e impiantistiche possono fortemente variare e quindi vanno 
valutate caso per caso. In generale però la buona pratica – ove possibile – è quella di introdurre e/o aggiornare il 
sistema impiantistico. 
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CAPITOLO 3 
METODOLOGIA DI SVILUPPO DELLE SCHEDE 

La prima fase della ricerca si basa sulla costruzione delle schede di analisi di alcuni casi studio 
europei ed extraeuropei di centri socio-sanitari territoriali destinati ad attività diurne allo scopo 
di raggiungere un obiettivo specifico: fornire degli strumenti utili a tecnici e committenti che si 
occupano di programmazione e progettazione dei servizi socio-sanitari territoriali. Partendo dal 
presupposto che sia sempre proficuo conoscere ciò che è stato già fatto per trarne degli inse-
gnamenti e degli spunti, si propone l’analisi di casi studio per comprendere quali siano le carat-
teristiche degli spazi da considerare in fase di progettazione. Allo scopo di realizzare il lavoro 
analitico in modo sistematico e ottenere dei risultati chiari e efficaci per chi possa essere inte-
ressato a utilizzare questi strumenti, la scelta è ricaduta sulla costruzione di schede analitiche 
per creare un quadro conoscitivo dei dati e delle informazioni di alcuni esempi di centri socio-
sanitari. 
Le schede, per permettere un confronto tra i diversi casi studio, si basano su alcune voci comuni 
che descrivono le caratteristiche degli spazi dei casi studio in relazione alle esigenze alle quali 
rispondono. In particolare, oltre a riportare una descrizione generica degli edifici, sono stati de-
finiti un sistema per la scelta dei casi studio significativi rispetto all’obiettivo della ricerca e dei 
criteri per l’analisi degli stessi. L’analisi delle schede è orientata agli aspetti spaziali. Nello speci-
fico gli aspetti analizzati riguardano sia di localizzazione che la configurazione degli spazi interni 
ed esterni delle strutture socio-sanitarie. 

CRITERI DI SCELTA DEI CASI STUDIO 
I casi studio analizzati nell’ambito del progetto di ricerca “Criteri e pratiche per la co-progetta-
zione degli spazi per i servizi socio-sanitari territoriali della rete di prossimità previsti dagli interventi 
del PNRR, con applicazioni al territorio della Regione Piemonte” sono stati selezionati, coeren-
temente con l’obiettivo della ricerca, seguendo criteri: 

g dimensionali 
g funzionali 
g tipologici 
g di localizzazione 

Inoltre, la scelta ha riguardato progetti che, per la loro qualità intrinseca, sono stati pubblicati o 
segnalati. 
 
Tutti i criteri imposti rispondono all’esigenza di avere diverse possibilità di confronto con le realtà 
che si affrontano nella progettazione delle nuove strutture socio-sanitarie previste dalla Missione 
6 Salute del PNRR, siano esse di nuova costruzione o riqualificazioni dell’esistente. 

Criterio dimensionale 
Uno dei criteri impiegati per la selezione dei casi studio è la dimensione dei presidi. La scelta è 
ricaduta, quasi nella totalità dei casi, su strutture che dimensionalmente sono paragonabili a 
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quelle proposte dalla Missione 6 Salute del PNRR in modo da mettere a disposizione dei dati che 
fossero confrontabili in modo immediato e semplice. Nella maggior parte dei casi, sono state 
scelte delle strutture con superficie di circa 800/900 mq, dimensionamento individuato dal “Do-
cumento di indirizzo per il metaprogetto della Casa della Comunità”15 per le strutture “Hub”. 
Abbiamo deciso di analizzare alcune strutture che non rispecchiano questo criterio, per esem-
pio più grandi, in quanto si ipotizza di poter differenziare le strutture a seconda dei casi specifici 
e alla luce delle differenti e variegate esigenze locali. Inoltre sono state selezionate alcune strut-
ture delle quali abbiamo trovato interessante la possibilità di riprodurre una configurazione spa-
ziale simile anche in edifici di dimensioni più ridotte. 

Criterio funzionale 
Le strutture analizzate ospitano tutte servizi socio-sanitari territoriali. Le attività che vi si svolgono 
possono variare a seconda del servizio socio-sanitario del quale fanno parte. I centri sono loca-
lizzati in diversi paesi europei ed extraeuropei, caratterizzati da un’organizzazione sanitaria terri-
toriale peculiare. In alcuni casi, inoltre, le strutture possono differire in modo significativo le une 
dalle altre anche perché rispondono a esigenze locali e specifiche espresse dalle comunità, 
per esempio avere la compresenza di medici di medicina generale e di specialisti, ospitare le 
cure odontoiatriche, terapie di tipo riabilitativo e fisioterapico. 

Criterio tipologico 
Sono stati selezionati casi studio caratterizzati da diverse configurazioni degli spazi interni ed 
esterni. La varietà di soluzioni presenti nelle strutture analizzate permette di confrontare i casi 
studio anche con edifici già esistenti che devono essere riqualificati. La distribuzione delle atti-
vità all’interno dell’edificio è infatti fondamentale per avere un’organizzazione efficiente, fun-
zionale e orientata al benessere di tutti gli utenti. 

Criterio di localizzazione 
I centri socio-sanitari territoriali analizzati si inseriscono in contesti differenti e sono stati scelti per 
comprendere come le strutture possano creare dei rapporti con diversi tipi di ambienti e di cul-
ture. Sono stati selezionati centri localizzati in conglomerati urbani di dimensioni differenti, da 
grandi città a piccole realtà come paesi e aree rurali. È stata inoltre utilizzata come variabile la 
localizzazione degli edifici rispetto alla città o al borgo, in modo da analizzare strutture situate 
in zone centrali o periferiche, in aree più o meno densamente costruite e abitate. La disposizione 
del centro socio-sanitario all’interno del quartiere e dell’isolato del quale fa parte è inoltre un’in-
formazione che può generare ragionamenti sia si tipo ambientale, che riguardano il suo con-
fronto e rapporto con l’intorno naturale e costruito, sia di tipo sociale, orientati alla compren-
sione della relazione tra la struttura e la comunità. 

Criterio di disponibilità dei dati 
Sono state selezionate delle strutture che hanno messo a disposizione il materiale descrittivo e 
fotografico necessario per la tipologia di analisi svolta. Nel settore socio-sanitario la disponibilità 
di dati è molto limitata. Nella maggior parte dei casi è complesso reperire informazioni o elabo-
rati che riguardano le strutture, sia in Italia che all’estero. I dati ai quali ci siamo interessati mag-
giormente sono riconducibili a tre diverse tipologie: grafici, come planimetrie, sezioni e foto; 

 
15 AGENAS - Politecnico di Milano, Documento di indirizzo per il Metaprogetto della Casa di Comunità, supplemento 

alla rivista semestrale MONITOR 2022 
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numerici, informazioni quantitative, come le superfici; funzionali, come l’elenco delle attività 
che vi si svolgono. In alcuni casi siamo riusciti a reperire questi dati contattando gli studi di ar-
chitettura o i presidi stessi mentre in altri abbiamo osservato il materiale a nostra disposizione ed 
estrapolato da questo altre informazioni in modo indiretto (per esempio analizzando la plani-
metria, in alcuni casi, abbiamo potuto individuare quali funzioni si svolgano all’interno degli 
spazi). I progettisti sono stati contattati e in numerosi casi hanno forniti materiali e informazioni.   
 

CRITERI DI ANALISI DEI CASI STUDIO 
L’analisi delle caratteristiche spaziali dei casi studio è stata sviluppata con la costruzione iniziale 
di un sistema di criteri da considerare in ogni esempio preso in considerazione. Per definire le 
categorie da analizzare abbiamo deciso di fare riferimento ad alcuni costrutti e concetti già 
esistenti e consolidati.  
In particolare, per questo lavoro si è adottato, come riferimento principale, il quadro esigenziale 
riportato nella ricerca: “Casa della Salute. Linee guida per la programmazione e la progetta-
zione” del 201016. Nel rapporto di ricerca vengono elencate le esigenze da considerare nella 
progettazione e programmazione delle strutture socio-sanitarie territoriali, tema affine a quello 
trattato nella presente ricerca. In particolare abbiamo selezionato le esigenze riferibili al tema 
dell’umanizzazione degli spazi perché questi possano influire in modo positivo sugli utenti che li 
frequentano. 
L’umanizzazione degli spazi per la sanità è una tematica affrontata da numerosi studiosi e ricer-
catori in ambito ospedaliero, ma meritevole di approfondimento nel progetto dei presidi terri-
toriali. Il rapporto tra il benessere degli utenti e gli spazi è infatti oggetto di indagine di numerose 
scienze tra le quali la Psicologia Ambientale17. 
Come anticipato, sono state prese in considerazione le classi esigenziali che si prestano mag-
giormente al tema indagato nel lavoro di ricerca, i centri socio-sanitari territoriali.  
Ogni classe esigenziale si articola in sottocategorie utilizzate per analizzare nel dettaglio le ca-
ratteristiche spaziali dei casi studio. 
Le esigenze considerate per l'analisi dei casi studio e la costruzione delle schede sono: 

g fruibilità urbanistica 
g fruibilità edilizia  
g comfort termoigrometrico 
g comfort visivo 
g comfort psico-sensoriale 
g informazione/comunicazione 
g comfort lavorativo 
g sicurezza 
g ecompatibilità. 

 

 

 
16 “Casa della Salute. Linee guida per la programmazione e la progettazione” del 2010 (Politecnico di Torino, AReSS 

Piemonte - Agenzia Regionale per i Servizi Sanitari, resp. scientifico G. Peretti) 
17  Del Nord R., Peretti G. (2012) L’umanizzazione degli spazi di cura. Linee guida, ISBN: 9788890787201 
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Fruibilità urbanistica 
Per fruibilità urbanistica si intende in questo caso la relazione che l’edificio crea con il contesto 
fisico a sociale nel quale questo si inserisce. 
Le nuove strutture socio-sanitarie territoriali dovranno infatti concretizzare l’assistenza di prossi-
mità in luoghi fisici vicini all’utente e di facile individuazione. Sono quindi da prendere in consi-
derazione la semplicità di accesso, l’accoglienza e l’orientamento del fruitore18. 
Nello specifico le sottocategorie di questa classe sono: 

g Integrazione paesistica: il modo in cui l’edificio si confronta con il contesto nel quale si 
inserisce; 

g Accessibilità: possibilità di raggiungere l’edificio in modo semplice e con diversi mezzi, a 
piedi, in automobile, in bicicletta; 

g Facile individuazione dell’accesso: la posizione e la configurazione dell’ingresso possono 
semplificare o complicare la prima fase di confronto tra l’utente e il servizio; 

g Possibilità di ampliamento: il contesto nel quale si inserisce l’edificio può permettere o 
meno un possibile ampliamento futuro della struttura. 

Fruibilità edilizia 
L'esigenza della fruibilità edilizia riguarda il fatto che un utente possa utilizzare prodotti e servizi, 
in questo caso degli edifici, per raggiungere degli obiettivi specifici, in un determinato contesto, 
in modo efficace, efficiente e con soddisfazione19. 
Nello specifico si possono distinguere come sottocategorie:  

g Facile orientamento: il wayfinding è un tema molto importante nelle strutture socio-sani-
tarie ed è il processo che le persone mettono in atto in un ambiente più o meno familiare 
per arrivare alla propria destinazione utilizzando alcune caratteristiche spaziali per com-
prendere in quale direzione dirigersi20; 

g Leggibilità funzioni: individuazione semplice di quali attività si svolgano in uno spazio o in 
un’area dell’edificio; 

g Accessibilità per i disabili: possibilità e facilità di accesso a tutti gli spazi dell’edificio a 
persone con disabilità motorie; 

g Flessibilità: il termine ha numerosi significati, in questa ricerca è stata interpretata preva-
lentemente come la polivalenza di uno spazio che, senza cambiare in modo sostanziale, 
può svolgere diverse funzioni in modo ottimale21; 

g Attrezzabilità: l'attitudine dell’ambiente a consentire l’installazione di attrezzature e ar-
redi22. 

Comfort termoigrometrico 
Il comfort termoigrometrico si raggiunge nel caso in cui vi sia una soddisfazione nei confronti 
dell’ambiente termico nello spazio nel quale ci si trova23.  
In particolare abbiamo deciso di analizzare le caratteristiche delle strutture che favoriscono: 

 
18 Decreto Ministeriale 23 maggio 2022 n. 77 
19 International Organization for Standardization (2018), ISO 9241-11:2018 - Ergonomics of human-system interaction — 

Part 11: Usability: Definitions and concepts 
20 Farr A. C., Kleinschmidt T., Yarlagadda P., Mengersen K. (2012), Wayfinding: A simple concept, a complex process. 

Transport Reviews, 32(6), 715–743. https://doi.org/10.1080/01441647.2012.712555 
21 Hertzberger H. (1991), Lessons for students in architecture, Uitgeverij 010 Publishers 
22 Ente italiano di normazione (1983), UNI 8290-2:1983 - Edilizia residenziale. Sistema tecnologico. Analisi dei requisiti 
23 Ente italiano di normazione (2006), UNI EN ISO 7730:2006 - Ergonomia degli ambienti termici - Determinazione analitica 

e interpretazione del benessere termico mediante il calcolo degli indici PMV e PPD e dei criteri di benessere termico 
locale 
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g Isolamento termico: è influenzato dalle caratteristiche costruttive e tecnologiche dell’in-
volucro; 

g Uso della ventilazione naturale: può essere favorito dalla configurazione e dalla disposi-
zione delle aperture. 

Comfort visivo 
Il comfort visivo è un fattore che dipende da numerose variabili soggettive (ad esempio la fisio-
logia dell’occhio) e si può definire come una condizione di benessere influenzata dall’ambiente 
visivo24. 
La valutazione del comfort visivo, nelle schede, è stato analizzato prendendo come riferimento 
due fattori: 

g adeguata illuminazione naturale e artificiale: che risponda alle esigenze specifiche cha 
caratterizzano le attività che si svolgono in quello specifico spazio; 

g visibilità all’esterno: possibilità di vedere l’ambiente circostante dalle aperture dell’edifi-
cio; 

g assenza di disturbo visivo: strategie per la riduzione del disturbo visivo (per esempio da 
abbagliamento). 

Comfort psico-sensoriale 
Il comfort psico-sensoriale fa riferimento a tutto ciò che può favorire il benessere psicologico 
delle persone, coinvolgendo uno o più sensi. 
Le sottocategorie individuate per questa classe esigenziale sono: 

g Impatto emotivo percettivo: alcune caratteristiche degli spazi possono essere percepite 
in modo positivo o negativo e influiscono sulla condizione emotiva dell’utente; 

g Condizioni di privacy, socialità: in alcuni spazi è importante avere dei livelli di privacy, 
specialmente visiva e acustica, molto elevati (per esempio negli ambulatori), in altri può 
essere utile favorire la socializzazione (per esempio nelle sale d’attesa e in quelle per il 
ristoro del personale sanitario); 

g Controllo dello spazio: possibilità di controllare visivamente tutti gli ambienti della strut-
tura, senza dei punti ciechi (utile sia per il wayfinding sia per favorire il senso di sicurezza); 

g Riduzione dello stato di ansia e di stress: fattore importante in strutture spesso associate, 
per le attività che vi si svolgono, ad una forte condizione di stress. Gli spazi possono fa-
vorire una riduzione dello stress limitando gli stressori presenti negli ambienti25; 

g Relazioni con la natura: possono favorire un senso di tranquillità e possono essere fonte 
di distrazione26;  

g Stimolazione sensoriale e presenza di opere d’arte: alcuni materiali, colori, forme, pos-
sono favorire la riduzione dello stress e il benessere psicologico dell’utente stimolando, 
in modo positivo e adeguato all’attività che si volge in quell’ambiente, uno o più sensi. 

Informazione/comunicazione 
Nelle strutture che hanno l'ambizione di diventare dei punti di contatto tra la comunità e il si-
stema di assistenza sanitaria, sociosanitaria e sociale (PNRR, 2022), l’informazione e la comuni-
cazione con l’utente divengono esigenze fondamentali. 

 
24 Ente italiano di normazione (2018), UNI EN 12665:2018 dal titolo “Luce e illuminazione – Termini fondamentali e criteri 

per i requisiti illuminotecnici” 
25 Baroni M. R., Berto R. (2013), Stress ambientale. Cause e strategie di intervento, Carocci 
26 Wilson E. O. (1993), Biophilia|The Biophilia Hypothesis, Shearwater Books, ISBN 1-55963-148-1; Barbiero G., Berto R. 

(2016), Introduzione alla biofilia. La relazione con la Natura tra genetica e psicologia, Carocci  
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Nello specifico sono state prese in considerazione le sottocategorie: 
g Sistema di accoglienza: si fa riferimento a come l’utente si confronti con la struttura e 

con il personale al momento dell’accesso nell’edificio; 
g Riconoscibilità del personale: la configurazione degli spazi può favorire o meno l’indivi-

duazione immediata del personale quando si entra nella struttura socio-sanitaria. 

Comfort lavorativo 
Nell’analisi delle schede si è deciso di dare spazio sia ad alcune considerazioni di tipo ergono-
mico sia, soprattutto, al fatto che fossero presenti adeguati spazi per le attività lavorative e ri-
storative. 
Sono state infatti individuate le seguenti sottocategorie: 

g Zona di lavoro: condizioni ambientali adeguate alle attività che vi si svolgono; 
g Spazio ristorativo: presenza di spazi per le pause del personale da lavoro e per combat-

tere il fenomeno del burnout27. 

Sicurezza 
Per quanto riguarda la classe esigenziale individuata con il termine “sicurezza” l’attenzione è 
indirizzata su una specifica sottocategoria: 

g Protezione intrusioni: possibilità di chiudere una parte o tutto l’edificio per evitare intru-
sioni. 

Ecocompatibilità 
L’ecompatibilità è la classe esigenziale che fa riferimento, in architettura, a processi o prodotti 
componenti o materiali che si integrano con l’ambiente e con l’ecosistema circostante28: 

g Uso di sistemi passivi e fonti rinnovabili: strategie che favoriscono lo sfruttamento delle 
risorse rinnovabili in modo attivo e/o passivo; 

g Materiali a basso carico ambientale: scelta di materiali di costruzione e/o rivestimento 
che non hanno un alto impatto sull’ambiente; 

g Gestione ecocompatibile dei rifiuti: possibilità di gestire i rifiuti nel rispetto dell’ambiente. 

 
27 Baroni M. R., Berto R. (2013), Stress ambientale. Cause e strategie di intervento, Carocci 
28 La ricerca a fronte della sfida ambientale: materiali del III seminario OSDOTTA Lecco, 12-14 settembre 2007 / a cura 
di Elisabetta Ginelli. – Firenze : Firenze University Press, 2008 (Dotta) 
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Casi studio analizzati. Principali caratteristiche  
 

  Nome Località Anno Sup. 
(m2) 

Localizzazione Tecnologia co-
struttiva 

Qualità architettoni-
che 

Materiali utilizzati Sostenibilità 

1 Psychopedagogical 
Medical Centre 

Vic (Catalunya), 
Spagna 

2016 1657 Sub-urbana - Rivestimento 
unico per facciate 
e coperture 
- Tetto ventilato 
- Struttura modu-
lare in tubolari 
d'acciaio e solai in 
lamiera 

- Articolazione in padiglioni 
- Facile orientamento 
- Relazione forte con la na-
tura 
- Vegetazione coltivata 
come terapia riabilitativa 

- Legno per i telai delle 
porte e finestre e per gli ar-
redi 
- Rivestimento in sughero 
naturale della facciata 
- Lamiere ondulate su fac-
ciate e soffitti 
- Struttura in acciaio 

- Serre apribili sulle 
facciate a sud 
- Tetto ventilato con 
estrazione dell'aria in 
estate 
- Condizionamento 
estivo e invernale  
modulabile in fun-
zione dell'occupa-
zione interna e del 
clima esterno 

2 Livsrum Cancer 
Counseling Centre 

Næstved (Zea-
land - Copen-
hagen), Dani-
marca 

2013 740 Urbana - Rivestimenti 
esterni in fibroce-
mento bianco e 
tavole di legno 

- Edifici a scala domestica 
organizzati attorno a due 
cortili 
- I due cortili interni forni-
scono gli spazi naturali e 
sociali 
- Spazio sociale ("spazio 
per la vita") posizionato nel 
centro dell'edificio 

- Lastre in fibrocemento 
bianco sulle pareti esterne 
e sui tetti 
- Rivestimento in tavole di 
legno verticali sulle fac-
ciate d'ingresso 

- Attenzione all'orien-
tamento 
- Elevato isolamento 
termico 

3 Void-Vacon Health 
Municipal Clinic 

Void-Vacon 
(Meuse), Fran-
cia 

2014 705 Rurale - Costruzione in le-
gno a telai e travi 
in legno lamellare 
- Uso della pietra 
calcarea locale 
per la muratura in-
terna di spina 
- Involucro in legno 
e telai in acciaio 
zincato 

- Materiali naturali utilizzati 
sia per gli interni che per 
gli esterni 
- Uso della pietra 
- Involucro in legno e telai 
metallici 

- Muro di spina strutturale 
in pietra calcarea locale, 
lasciata a vista all'interno 
'- Travi in legno lamellare e 
travetti in legno 
- Involucro a telai in legno, 
fortemente coibentato 
con fibra minerale e lana 
di legno 
- Finestrature a lucernario 
orizzontali che risvoltano in 
verticale 

- Le aperture verso 
sud sono schermate 
da lamelle in legno 
- Riscaldamento con 
impianto geotermico 
alimentato dalla 
falda 
- Attenzione all'orien-
tamento e i mate-
riali, superisola-
mento, VMC a dop-
pio flusso e caldaia a 
pellet 

4 Valenza Healthcare 
Centre 

Ourense (Gali-
cia), Spagna 

2017 1952 Sub-urbana - Struttura in calce-
struzzo armato con 
setti e solai a vista 

- Edificio su terreno in pen-
denza 
- Ampie rampe e scalinate 
facilitano l'accessibilita de-
gli utenti 
- Studi medici posizionati 
ad una altezza che garati-
sce alti livelli di privacy 

- Calcestruzzo a vista negli 
interni ed esterni 
- Schermi esterni in legno 

- Forte inerzia ter-
mica della struttura 
- Schermature solari 

5 Akerman Medical 
Practice 

Londra, Gran 
Bretagna 

2012 5186 Urbana - Maglia strutturale 
di tipo ospedaliero 
e corpo quintuplo 
che ottimizza il 
progetto di spazi di 
superficie diverse 
(9, 14, 19, 28 m2) 

- Edificio compatto (corpo 
quintuplo) con chiara di-
stribuzione 
- Molti spazi dell'edificio 
hanno  contatto diretto 
con la natura  
- Presenza di opere d'arte 
e uso del legno negli in-
terni e negli arredi 

- Mattoni per le facciate 
dei piani superiori 
- Rivestimenti in acciaio 
Corten al piano terra 
- Struttura in calcestruzzo 
- Porte e finestre in allumi-
nio 

- 

6 Jugon Les Lacs 
Health Centre 

Jugon-les-Lacs-
Commune-Nou-
velle (Bretagne), 
Francia 

2019 460 Rurale - Struttura a seti in 
calcestruzzo ar-
mato a vista con 
specifica finitura 
superficiale 

- Studi medici affacciati su 
piccoli patii  
- Alti livelli di privacy 
- Uso di colori neutri alle 
pareti e illuminazione natu-
rale 

- Calcestruzzo a vista all'e-
sterno 
- Lamiera metallica perfo-
rata di rivestimento 

- Cura nell'orienta-
mento per lo sfrutta-
mento degli apporti 
gratuiti 
- Schermature solari 

7 CAP di Riells I Via-
brea 

Riells I Viabrea 
(Catalunya), 
Spagna 

2021 566 Rurale - Struttura in legno 
- Solaio e pareti in 
CLT 

- Accesso ben individuato 
dalla semplice piazzetta 
verso strada 
- Uso del legno anche 
nella struttura a vista 
- Rivestimento metallico 
microforato dell'involucro 
che garantisce la privacy 

- Legno strutturale (CLT) 
- Pannelli di legno riciclato 
(OSB) negli interni 
- Lamiere ondulate lac-
cate sulle facciate 
- Pavimenti in piastrelle di 
graniglia 

- Struttura in legno 
(CLT) e finiture in 
pannelli di legno rici-
clato (OSB) 

8 De Linde Medical 
Group Practice 

Leopoldsburg 
(Fiandre), Belgio 

2020 370 Urbana - Struttura in calce-
struzzo armato ri-
vestita con una 
cortina di mattoni 
bianchi  

- Studi medici affacciati su 
uno stretto e lungo cortile 
garantendo la privacy 
- Ambiente informale 
creato dai materiali e dai 
colori 

- Mattoni a vista per le fac-
ciate 
- Zinco per le grondaie 
- Finestre in aluminio 

- 
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9 Exmoor Medical 
Centre 

Dulverton (En-
gland), Gran 
Bretagna 

2008 660 Rurale - Struttura princi-
pale in legno 

- Area di attesa a doppia 
altezza vetrata con vista 
verso la natura circostante 
- Finestre strette e alte che 
garantiscono la privacy 
agli studi medici 
- Uso del legno e di altri 
materiali con texture e co-
lori naturali 

- Telaio strutturale in legno 
- Intonaci e pittura a calce 
- Gomma riciclata per l'im-
permeabilizzazione del 
tetto 

- Struttura in legno  
- Impermeabilizza-
zione di tetto in ma-
teriale riciclato 
- Riscaldamento con 
pompa di calore 
geotermica 

10 Badies Health Cen-
tre 
(ristrutturazione e 
ampliamento del 
centro sanitario esi-
stente) 

Badia Gran 
(Isole Baleari), 
Spagna 

2008 667 Rurale - Ampliamento di 
edificio esistente 
- Struttura a telai in 
calcestruzzo ar-
mato 

- Accesso ben individuato 
- Immagine archittetonica 
garantita da una "pelle" 
metallica microforata 
- Area di attesa e distrbu-
zione illuminata natural-
mente  

- Rivestimento dell'Involu-
cro in alluminio anodizzato 
di color oro 

- Facciata ventilata 
e "brise soleil", che ri-
duce la radiazione 
solare interna massi-
mizzando l'uso della 
luce naturale. 

11 La Chapelle Saint-
Mesmin Health Cen-
tre 
(estensione del cen-
tro esistente) 

La Chapelle 
Saint-Mesmin 
(Centre-Val de 
Loire), Francia 

2019 843 Sub-urbana - La struttura è rea-
lizzata in legno 
- Pannelli di CLT 
sono lasciati a vi-
sta all'interno 
dell'edificio con 
isolamento ter-
mico esterno a 
cappotto 

- Raggruppamento in 
blocchi di attività specifi-
che 
- Facile orientamento per 
gli utenti 
- Cortili che lasciano en-
trare luce naturale 
- Connessione visiva con la 
natura 
- Uso del legno negli interni 

- Struttura in legno (pan-
nelli CLT) 
- Intonaco esterno sottile 
su isolante 

- Struttura in legno 

12 Rammed Eearth 
Health Hub 

Newman (We-
stern Australia), 
Australia 

2020 970 Rurale - Murature portanti 
in terra cruda 
- Copertura in ac-
ciaio 

- Cortile in parte coperto 
che constituisce lo spazio 
sociale 
- Integrazione dell'arte 

- Terra cruda 
- Pannelli artistici e cancel-
late in metallo 
- Facciate continue ve-
trate verso il cortile 

- Pannelli fotovoltaici 
(l'85% di autoprodu-
zione dell'elettricità) 
- Uso della terra 
cruda dal sito che ri-
duce l’energia incor-
porata e migliora il 
rendimento energe-
tico 
- Piante endemiche 
e alberi adulti tra-
piantati recuperano 
un sito degradato e 
forniscono ombra 

13 Medical Centre Cor-
tes 

Cortes (Na-
varra), Spagna 

2010 569 Rurale - Struttura a telaio 
in calcestruzzo ar-
mato 

- Zona del personale chia-
ramente identificata, ben 
collegata a quella sanita-
ria 
- Involucro schermante 
che guarantisce alti livelli 
di privacy e comfort ter-
mico 
- Spazio antistante adibito 
a parco pubblico 

- Struttura in calcestruzzo 
- Involucro di lamiera on-
dulata d'acciaio microfo-
rato 
- Pietra scura sulla facciata 
della parte del personale 

- Involucro di lamiere 
ondulate di acciaio 
microforato come 
schermatura 

14 Les Patios Health 
Centre 

Jarnac (Nou-
velle-Aquitaine), 
Francia 

2019 1041 Rurale - Struttura in calce-
struzzo a setti e pi-
lastri 

- Studi medici raggrupati a 
tre unità, con accesso au-
tonomo, collegate in un 
modo chiaro da una gal-
leria 
- Presenza di piccoli giar-
dini interni 
- Schermature verticali per 
garantire la privacy 

- Cemento bianco misto a 
pietra calcarea locale 
- Persiane in legno brunito 
- Facciate metalliche ve-
trate dei corpi di collega-
mento 
- Uso del cemento-legno a 
controsofitto 

- 

15 Health Clinic Ruukki Siikajoki, Finaln-
dia 

2013 1010 Rurale - Struttura portante 
in legno 

- Edificio integrato, per 
forma e materiale (il le-
gno) col contesto naturale 
- Finestre a sviluppo oriz-
zontale su paesaggi fore-
stali terapeutici 
- Relazione forte con la na-
tura circostante 

- Struttura in legno 
- Rivestimenti in legno ingri-
gito 
- Schermature in alluminio 
anodizzato su alcune fac-
ciate 

- Uso del legno nelle 
strutture e nelle fini-
ture 

16 Medical Centre Mi-
lagro 

Milagro (Na-
varra), Spagna 

2010 653 Rurale - Struttura a telaio 
in calcestruzzo ar-
mato 

- Intervento integrato in un 
sistema di spazi pubblici 
- Ampia area di attesa-
corridoio chiusa da una 
facciata vetrata con vista 
verso l'esterno 
- Privacy degli studi garan-
tita da un cortile, stretto e 
allungato, delimitato da 
un muro 
- Collegamento tra gli studi 
medici che permette usi 
flessibili 

- Facciate rivestite in mat-
toni bianchi 
- Legno sulle pareti e negli 
arredi  
- Frangisole metallici 
- Muro in mattoni a treil-
lage verso strada 

- Uso dei frangisole 
per minimizzare la ra-
diazione solare den-
tro l'edificio fornendo 
adeguata illumina-
zione 
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17 Asahicho Clinic Chiba (Kanto - 
Tokyo), Giap-
pone 

2015 310 Urbana - Struttura in setti di 
cemento armato 

- Spazi con carattere do-
mestico 
- Elementi naturali inseriti in 
spazi di ridotte dimensioni 
- Area di attesa illuminata 
naturalmente e vista su 
elementi naturali 

- Struttura in cemento ar-
mato 
- Legno per i mobili 

-  

18 ‘De poort van Borne’ 
Healthcare Centre 
(adattatamento e 
ampliamento dell'ex 
chiesa) 

Borne, Olanda 2017 
(1935) 

n.d. Sub-urbana - Murature dell'edi-
ficio interno di cal-
cestruzzo allegge-
rito con polistirene 

- Valorizazzione degli spazi 
maestosi della chiesa 
sconsacrata 
- Spazi sociali e sanitari co-
stituiscono un punto di rife-
rimento per la comunità di 
Borne 

- Nuove pareti in polisti-
rene armato alleggerito ri-
vestite con calcestruzzo 
spruzzato 
- Pavimento in massetto 
- Struttura esistente in mat-
toni 

- Pompa di calore 
- Illuminazione a LED  
- Aria condizionata 
solo per i locali chiusi 
ricavati nel volume 
della chiesa, con ri-
dotto consumo di 
energia 

19 UBS Parque do Ria-
cho 

Brasilia, Brasile 2021 2150 Sub-urbana - Struttura portante 
in pilastri e travi di 
acciaio 
- Involucro edilizio 
in panelli prefab-
bricati in calce-
struzzo 
- Panelli di scher-
matura prefabbri-
cati 

- Raggruppamento delle 
funzioni in tre unità e facile 
orientamento 
- Blocchi organizzati in-
torno a corti interne per fa-
vorire l’illuminazione natu-
rale, un’atmosfera tran-
quilla e umanizzare l’am-
biente  
- Pareti in "cobogó", tipica 
tecnologia locale, che 
permette ventilazione, illu-
minazione naturale e 
schermatura 

- Struttura in acciaio 
- Facciate in pannelli pre-
fabbricati in calcestruzzo e 
schermi prefabbricati ("co-
bogó") 
- Pareti vetrate all'interno 
della doppia pelle 
- Cartongesso per le pareti 
interne 

- Controllo termico 
garantito dall'inter-
capedine della dop-
pia facciata ("co-
bogó" e finestre)   
- Sistema di raccolta 
di acqua piovana 
per l'irrigazione e 
specchi d'acqua per 
il raffrescamento 
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CAPITOLO 5 
LETTURA CRITICA DELLE SCHEDE 

I centri socio-sanitari, rappresentati dalle Case della Comunità, sono elementi fondamentali 
nella definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) che si colloca tra le azioni per la preven-
zione collettiva e la sanità pubblica e il livello dell’assistenza ospedaliera. Tali presidi costitui-
scono la principale struttura fisica di supporto ai servizi più vicini alle persone e ai loro luoghi e 
ambienti di vita. Essi si possono considerare come degli spazi che devono contribuire al coinvol-
gimento dei singoli e della comunità nella cura e promozione della salute. 
La loro funzione è strettamente legata al concetto di prossimità alle persone e alla comunità, 
richiamato con forza dalle indicazioni istitutive delle Case della Comunità29. 
Il concetto di prossimità implica aspetti funzionali e sociali e si coniuga con una visione di città 
che mette al centro gli aspetti relazionali e i bisogni delle persone coinvolgendo aspetti econo-
mici, psicologici e sociologici cui può corrispondere una visione di welfare universalistico quale 
quello insito nel SSN italiano. 
Nella chiave di lettura di questo contributo, che affronta gli aspetti più direttamente legati alla 
progettualità architettonica, e in parte urbanistica, dei Centri socio-sanitari territoriali si cerca di 
interpretare quella che Ezio Manzini ha definito la prossimità abitabile nelle sue implicazioni ar-
chitettoniche attraverso l’analisi di esempi progettuali di qualità30. 
I casi studio esaminati, in ambito europeo e, in alcuni casi extraeuropeo, sono costituiti da edifici 
che ospitano funzioni socio-sanitarie dedicate alla medicina primaria, alle prestazioni di medi-
cina specialistica ambulatoriale, di riabilitazione e a servizi di supporto per i malati oncologici. 
Pur non esplicitando in tutti i casi le funzioni di carattere sociale, essi rappresentano edifici in cui 
la cura degli spazi collettivi interni ed esterni e della loro relazione con il contesto testimonia 
l’attenzione agli aspetti psicologici e sociali della salute. 
Le strutture sono in prevalenza nuove costruzioni realizzate tra il 2010 al 2022 con una superficie 
utile variabile tra 400 e 5.000 metri quadrati circa. 
La localizzazione è molto varia e sono presenti esempi di centri socio-sanitari inseriti in contesti 
urbani, suburbani o rurali con bacini di popolazione molto variabili, da poche migliaia di abitanti 
in alcune aree agricole, sino alla metropoli di Londra. 
Da un punto di vista tipologico si tratta di strutture di limitata altezza. La maggior parte di queste 
si eleva per uno o due piani fuori terra, con alcune eccezioni nei centri maggiori, come l’Aker-
man Centre di Londra che ha quattro piani, l’ultimo dei quali destinato solo al personale. 
Le tecnologie costruttive sono molteplici con una significativa presenza di tecniche di prefab-
bricazione, dell’utilizzo del legno e dei suoi derivati. 
Tra i casi studio presi in considerazione sono presenti alcune ristrutturazioni, sempre con amplia-
menti, spesso di entità significativa. 

 
29 Decreto Ministeriale 23 maggio 2022 n. 77 
30 Manzini E. (2021), Abitare la prossimità, Egea 
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Tutti gli interventi hanno posto particolare cura nella relazione funzionale e compositiva con il 
contesto urbano con opere di urbanizzazione di qualità. 
Nella tabella “Casi studio analizzati. Principali caratteristiche” del capitolo 4 sono riportati gli 
esempi esaminati nella schedatura con l’indicazione della destinazione, delle consistenze, della 
localizzazione, del bacino di utenza e delle caratteristiche salienti da un punto di vista architet-
tonico e tecnologico. 
 

LA LOCALIZZAZIONE E IL RAPPORTO CON IL CONTESTO 
La relazione dei centri socio-sanitari con la rete dei servizi costituisce un elemento essenziale per 
la loro funzione legata strettamente al concetto di prossimità alle persone e alla comunità. 
Il concetto di prossimità implica aspetti funzionali e sociali e si coniuga con una visione di città 
che mette al centro relazioni e bisogni delle persone coinvolgendo aspetti economici, psicolo-
gici e sociologici cui può corrispondere una visione di welfare universalistico quale quello insito 
nel SSN italiano.  
Nella chiave di lettura di questo contributo, che affronta gli aspetti più direttamente legati alla 
progettualità architettonica, e in parte urbanistica, dei Centri socio-sanitari territoriali si cerca di 
interpretare quella che Ezio Manzini ha definito la prossimità abitabile nelle sue implicazioni ar-
chitettoniche attraverso l’analisi di esempi progettuali di qualità31. 
In diversi esempi sono evidenti le relazioni spaziali tra edifici e spazi che ospitano funzioni pub-
bliche di carattere culturale, associativo, amministrativo o di altri servizi sanitari di rango supe-
riore, spesso ospedali. 
Gli esempi analizzati sono, in generale, ben riconoscibili sia per la forma architettonica sia per 
la posizione degli accessi rispetto al tessuto urbano. A questo proposito è posta particolare at-
tenzione al progetto dello spazio esterno adiacente in modo da favorire funzionalmente e psi-
cologicamente l’avvicinamento e l’ingresso nella struttura, come nel caso di Badies in cui con 
l’impiego di risorse limitate, il colore della pavimentazione incoraggia all’accesso dallo spazio 
pubblico esterno. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Centro sanitario di Badies (Spagna). L’accesso è identificabile grazie al diverso colore e materiale di pavimentazione 

che costituisce un “invito” all’accesso 

 
31 Manzini E. (2021), Abitare la prossimità, Egea 
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Nel Centro di supporto ai malati oncologici di Livsrum la chiara identificazione dell’accesso è 
ottenuta mediante l'adozione di un diverso materiale di rivestimento e la predisposizione di una 
piccola area pedonale esterna protetta dai corpi di fabbrica laterali, mentre nel caso dell’Aker-
man Centre di Londra la forma iconica della facciata e la “supergrafica” fanno spiccare l’edi-
ficio all’interno di un tessuto residenziale relativamente omogeneo. 
 

Livsrum (Danimarca). L’accesso è identificabile grazie al diverso materiale (due immagini a partire da sinistra). 

Nell’Akerman Practice di Londra architettura e “supergrafica” supportano l’immagine del centro (immagine sulla 

destra). 

 
In molti esempi alla costruzione del Centro socio-sanitario sono associate la realizzazione di 
piazze, come nel caso di Valenza o aree verdi, come a Cortes. La realizzazione di una vera e 
propria piazza sottolinea l’importanza della funzione per la cittadinanza in ambito urbano con 
un forte investimento simbolico e finanziario. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Spazio esterno del Centro Sanitario Valenza a Ourense (Galizia-Spagna) 
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Centro Medico a Cortes in Navarra (Spagna) 
 

 
Centro Medico a Riells I Viabrea (Spagna) 

 
Il contesto denso condiziona in molti casi alcuni interventi costretti in spazi molto ridotti. Nei casi 
di Asahicho, in Giappone e del Centro De Linde, in Belgio, la pianta si sviluppa in profondità con 
l’accesso verso strada e strette corti laterali.  
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Asahicho Clinic, Chiba (Giappone) e Maison de Santé De Linde, Leopoldsburg (Belgio).  

LA RELAZIONE COL VERDE 
Un ulteriore elemento caratterizzante l’inserimento urbanistico, legato alle condizioni locali e di 
contesto, è il rapporto con spazi verdi o naturali anche allo scopo di enfatizzare la funzione 
sanitaria e sociale. Il rapporto con gli spazi verdi è quasi sempre presente, con differenziazioni 
tra i diversi contesti, urbani e naturali. In alcuni di questi, quali il Centro medico De Linde in Belgio, 
vengono sfruttati spazi residuali con piccoli giardini che forniscono viste sull’esterno con funzione 
ristorativa. 
 

       
Rammed Earth Helth Hub, Newman (Australia) 

 
Anche quando il presidio sorge in un centro urbano alcuni progetti hanno un affaccio, come 
nel caso di Void Vacon in Francia, su un’area verde dalla quale è stato dato accesso alla strut-
tura.  
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Vaud Vacon. Maison de Santé 

 
Nel caso dell’Akerman Practice di Londra, alle spalle dell’affaccio su strada con l’ingresso tro-
viamo un’area dedicata agli orti urbani inserita nel verde pubblico. La cura nel progetto del 
verde, anche nell’arredo urbano è particolarmente accentuata. 
 

                
Akerman Practice, Londra (Regno Unito), vista del centro dall’area degli orti urbani (immagine a sinistra); vista degli orti 

urbani dal centro (immagine centrale). Asahicho Clinic, Chiba (Giappone), piccoli giardini strettamente connessi con 

l’architettura (immagine a destra). 

 
L’introduzione dell’elemento naturale può avvenire anche mediante l’inserimento di piccoli 
giardini all’interno di patii o spazi di mediazione tra interno ed esterno che garantiscono, inoltre, 
una maggiore privacy. La visuale dall’interno sarà in tal modo più gradevole e ristorativa e, nello 
stesso tempo, si impedirà, ove necessario, la vista dall’esterno.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il Centro medico di De Linde a Leopoldsburg (Belgio) e il Centro medico di Asashicho in Giappone utilizzano piccoli 

spazi residuali per realizzare piccoli giardini che forniscono viste ristorative dagli spazi interni. 
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LA MOBILITÀ 
Nella totalità dei casi sono presenti parcheggi per i mezzi privati a raso in posizione quasi sempre 
defilata e non dominante rispetto all’accesso pedonale, più raramente interrati. Anche la mo-
bilità ciclopedonale è particolarmente curata con la predisposizione di stalli protetti per le bici-
clette come nel caso dell’Akerman Medical practice di Londra. 
 

 
Stalli coperti per le biciclette di fronte all’accesso dell’Akerman Medical practice, Londra (Regno Unito) 

LA QUALITÀ ARCHITETTONICA 
Come già evidenziato, tutti gli esempi riportati nelle schede sono caratterizzati da un’elevata 
qualità architettonica che si esplica sia nell’inserimento nella scena urbana sia nel layout e nella 
cura degli spazi comuni, accessi e attese, e degli spazi clinici. 
L’impianto dei centri è in alcuni casi composito ed è caratterizzato da diversi corpi di fabbrica 
raccordati da spazi di connettivo, come nel caso del Centro Psicopedagogico di Vic in Cata-
logna (Spagna), o da un assetto più compatto in cui l’articolazione degli spazi viene giocata su 
atrii o patii, come nel caso del Centro di Dulverton in Gran Bretagna o nell’esempio australiano 
di Newman. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Il Centro Psicopedagogico di Vic (Spagna) 
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Il Centro Medico di Dulverton (Regno Unito) 

 

 
Il Centro Medico Rammed Earth Health HUB di Newman (Australia) 
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L’ASSETTO DISTRIBUTIVO 
Le strutture esaminate hanno, nella maggior parte dei casi, un assetto distributivo semplice e 
leggibile, seguendo spesso schemi lineari con corridoio centrale, accesso e attesa baricentrica, 
come nel caso di Void Vacon. I corridoi ciechi sono sovente dotati di illuminazione naturale 
zenitale. 
  

 
La Maison de santé di Void Vacon (Francia) 

 
In molti casi, come nell’esempio bretone di Jugons le Lac e soprattutto nei progetti spagnoli, 
prevale l’organizzazione planimetrica a manica semplice con gli spazi di attesa posti di fronte 
agli ambulatori, illuminati naturalmente e con gradevoli vedute sugli spazi esterni.  
Gli spazi di distribuzione possono essere illuminati attraverso lucernari, nel caso di edifici a un 
piano fuori terra, o affacciarsi su chiostrine, cavedi, giardini interni. 
 

      
Maison de Santé di Void Vacon (Francia), corridoio con illuminazione naturale zenitale. Centro Les Patios a Bordeaux 

(Francia), i corridoi di raccordo tra corpi di fabbrica illuminati attraverso piccole corti.    
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Maison de Santé di Jugons le Lac (Francia) 

 
Meno frequente è la distribuzione con corridoi a L, come nel caso belga del piccolo centro 
medico di Leopoldsburg o nel caso finlandese di Ruukki. 

                           
Ruukki Medical Centre, Siikajoki (Finlandia) 

 
Distribuzioni a pettine si ritrovano nei casi spagnoli con manica semplice e spazi di attesa posti 
di fronte agli ambulatori come nel caso del Centro medico spagnolo di Cap di Riells. 
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Centro medico di Cap di Riells (Spagna) 

 
Nelle soluzioni compatte si ritrovano alcune applicazioni dello schema del corpo quintuplo, 
come nel caso del centro del NHS Akerman di Londra, o con distribuzione ad anello attorno ad 
un nucleo di servizi e a manica semplice nel piano superiore, come nel caso spagnolo del Cen-
tro di Salute Valenza.  
  
 
 

 
 
Akerman Medical Practice, Londra (Regno Unito) 
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Centro di Salute Valenza, Ourense (Spagna) 

 
In alcuni dei casi studio esaminati, soprattutto nei progetti spagnoli, sono stati adottati semplici 
accorgimenti per migliorare la flessibilità dell’area clinica prevedendo un collegamento tra am-
bulatori adiacenti mediante una porta. Tale accorgimento è presente anche nel centro finlan-
dese di Ruukki. Rispetto al tema della flessibilità d’uso in caso di eventi quali la recente pande-
mia da Covid-19 si segnalano misure di articolazione dell’assetto distributivo quali: la possibilità 
di avere un corridoio di distribuzione doppio e separabile, l’articolazione in due aree distinte 
distribuite da uno spazio baricentrico in grado di ospitare un’area di triage e per l’esecuzione 
di test diagnostici, la disponibilità di spazi esterni per il per-triage, l’accesso diretto dall’esterno 
ai locali e la possibilità di avere più spazi di accesso-accoglienza. 
 

IL PROGRAMMA E LE AREE DEI CENTRI SOCIO-SANITARI 
Secondo un’articolazione schematica in area pubblica, area clinica e area di staff, come nelle 
linee guida britanniche NHS 11 o in quella proposta da AGENAS in area delle cure primarie, 
specialistiche, dell’assistenza di prossimità e dei servizi generali e logistici ritroviamo in tutti gli 
esempi esaminati una forte enfasi e cura nel progetto delle aree di accesso e di attesa. In tutti 
i casi viene preso in considerazione e risolto il rapporto con lo spazio urbano attraverso il pro-
getto degli spazi esterni e il rapporto anche visivo tra spazio degli atrii e spazio interno.  
Le zone per il pubblico sono caratterizzate sempre da un’attenzione alla privacy evitando am-
bienti troppo grandi con sedute orientate nella stessa direzione. La soluzione a piccoli salotti è 
evidente sia in strutture di medio-grandi dimensioni come l'Ackerman medical Centre di Londra 
sia in quelle più piccole come quella di Void Vacon o di La Chapelle Saint – Mesmin. In molti 
degli esempi spagnoli le zone di attesa sono collocate nell’area di distribuzione affacciata su 
spazi interni con vista su giardini o su corti. In questi casi lo schema, frequente nell’edilizia ospe-
daliera iberica, prevede una costruzione a manica semplice articolata in piante a pettine, 
come nel caso del centro di Cap de Riells, a corte, come a Valenza, o in piccole strutture lineari, 
come a Void Vacon o a Jugon le Lac. In alcuni casi, le attese e l’accesso sono messi in relazione 
visiva con corti interne particolarmente curate di dimensioni diverse, come nella struttura giap-
ponese di Asahicho, anche in relazione al contesto e a fattori climatici, come nel caso brasiliano 
di Parque do Riacho.  
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Akerman Centre, Londra (Regno Unito), attese “a solottini” e schermi integrati nel soffitto. Vaud Vacon (Francia). Sedute 

di carattere domestico e vista piacevole sull’esterno.   

 

    
Maison de Santé La Chapelle Saint-Mesmin, Valle della Loira (Francia). 

 

    
Centri di salute di Valenza a Ourense e a Riells I Viabrea (Spagna), spazio di attesa distribuito presso gli ambulatori. 

 
In stretta relazione con gli accessi e i punti di informazione si collocano i servizi amministrativi e 
di supporto, in analogia ai nostri PUA. Le aree di accesso e di attesa sono prossime a servizi 
igienici dedicati al pubblico. 
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Centro medico di Cap di Riells (Spagna), ufficio amministrativo si trova a cerniera tra l’area di attesa e l’area dedicata 

allo staff e di servizi. 

 
Le aree cliniche si articolano in nuclei di ambulatori spesso serviti da spazi di attesa dedicati, 
come nel caso già citato di Jugons le Lac e in quasi la totalità dei centri spagnoli. 
Gli ambulatori hanno dimensioni variabili con una prevalenza di spazi relativamente grandi, di 
superfici variabili tra i 16 ed i 20 m2, con aree distinte per il colloquio e per la visita. 
 

                                                 
Ambulatori per la visita e il colloquio 

 
Maggiori dimensioni hanno gli studi dedicati alla medicina specialistica, alla riabilitazione o 
all’odontoiatria. Nelle già citate linee guida britanniche HBN 11 si indicano spazi modulari varia-
bili da 8, 12, 16 e 32 m2, a seconda che le attività ospitate siano di colloquio o deposito, visita o 
terapia, vista e colloquio, terapia fisica o attività di gruppo.   
Le zone dedicate al personale, uffici, servizi, spogliatoi, sale riunioni e locali di riposo, sono ge-
neralmente collocate in un’area distinta da quella per il pubblico ma sono a questa facilmente 
collegate. In molti dei centri che si elevano per più piani si trovano sale riunioni e servizi nei piani 
superiori. Le aree di deposito sono invece distribuite e poste in prossimità degli ambienti di uti-
lizzo. 
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LE TECNOLOGIE 
Nella maggior parte dei progetti sono presenti tipologie strutturali in c.a. intelaiate con maglie 
strutturali tali da consentire un posizionamento libero delle partizioni interne e una notevole fles-
sibilità degli spazi. 
Nel caso dell’Akerman practice di Londra, in cui si applica lo schema del corpo quintuplo, nor-
malmente utilizzato per le degenze ospedaliere. La relazione di progetto di questo intervento 
evidenzia l’adozione da parte dei progettisti di una maglia strutturale di circa m 8 x 6, capace 
di favorire l’intercambiabilità degli spazi e la standardizzazione dei locali nella pianta dell’edifi-
cio. 
In diversi esempi, sia in Spagna con il centro medico di Cap Riells, sia in Francia, a Cap Mesmin, 
Jugon le Lac e Void Vacon, sia ancora in Finlandia il centro di Ruukki, sono state impiegate 
strutture in legno a pannelli di cross-lam e lineari.  
La lettura delle sezioni indica la presenza di spazi a controsoffitto per il passaggio degli impianti. 
I materiali di finitura delle pareti sono spesso il legno o il calcestruzzo a vista. Le partizioni interne 
sono realizzate in cartongesso e per le pavimentazioni sono adottate, prevalentemente negli 
spazi di distribuzione, piastrelle di grés o graniglia e, negli ambulatori, teli resilienti con sguscia. In 
alcuni casi sono state utilizzate pavimentazioni in legno in locali non destinati ad ambulatorio. 
 

 
Centro medico di Cap di Riells (Spagna), struttura portante prefabbricata in cross-lam (CLT). 

 

 
Centro socio-sanitario di Void Vacon (Francia), struttura in telai di legno e travi di legno lamellare. 
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GLI IMPIANTI 
Dalla lettura degli elaborati di progetto disponibili si desume che la maggior parte dei presidi 
esaminati è dotato di impianto di ventilazione meccanica e climatizzazione.  
Controsoffitti e vani tecnici sono presenti soprattutto in corrispondenza degli spazi di distribu-
zione. 
Quale interessante indicazione sul progetto degli ambulatori si osserva l’adozione di lavabi in-
tegrati ad una parete attrezzata per ospitare in modo facilmente adattabile adduzione e sca-
richi, spesso addossate alle pareti perimetrali.   
 

              
L’integrazione degli impianti garantisce un’elevata flessibilità tecnologica. 
 
In diversi progetti sono stati installati pannelli fotovoltaici per la produzione di energia elettrica 
per l’autoconsumo. In particolare nell’edificio australiano di Newman la copertura dell’intera 
struttura è utilizzata quale superficie captante.   
 

 
Centro medico Rammed Earth Health HUB, Newman (Australia), l’intera copertura è un campo fotovoltaico. 

OSSERVAZIONI 
Alcuni elementi accomunano molti dei casi studio esaminati, tutti caratterizzati da una elevata 
qualità architettonica. Nella tabella allegata sono riportati i dati essenziali relativi alla localizza-
zione, le dimensioni dell’edificio, le caratteristiche architettoniche e tecnologiche. 
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Elenchiamo di seguito i caratteri salienti che riscontriamo in molti dei casi studio analizzati. 
Prendendo in esame la scala urbana si notano: 

g L’inserimento in una rete di servizi sociali e sanitari più ampia  
g L’integrazione architettonica con il contesto urbanistico e naturale  
g La cura degli spazi esterni di accesso connessi con il Centro: piazze, marciapiedi giardini, 

alberature 
g La presenza di spazi per l’ampliamento 
g La predisposizione di parcheggi e di accessi per personale e pubblico 

 
Alla scala del progetto degli spazi dell’edificio: 

g La semplicità e chiarezza dell’impianto distributivo 
g La cura nel progetto delle aree di attesa 
g Le viste sull’esterno, soprattutto dalle aree di attesa 
g L’importanza attribuita all’illuminazione naturale degli spazi  
g Le soluzioni originali per la tutela della privacy degli spazi per la visita e per le prestazioni 

socio-sanitarie 
g L’uso di materiali naturali, in un approccio biofilico, pur nel rispetto dei requisiti di pulizia 

e controllo delle infezioni 
 

Ad un livello più specificamente tecnologico si sottolineano: 
g La flessibilità della maglia strutturale 
g L’impiego di tecnologie di prefabbricazione 
g L’attenzione all’adozione di soluzioni di tipo passivo per il controllo ambientale nei diversi 

climi, anche attraverso l’adozione di spazi di transizione, schermi ecc.
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Conclusioni 
 
Il processo innescato dal PNRR, che scaturisce dal Next Generation UE, e dal Decreto del Mini-
stero della Salute 26 maggio 2022 n. 77, “Regolamento recante la definizione di modelli e stan-
dard per lo sviluppo dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale”, rappresenta una 
importante occasione per affrontare il tema del rapporto tra salute e territorio, tra ambiente 
costruito e servizi socio-sanitari. 
La Missione 6 Salute del PNRR, infatti, è orientata al tema dell’integrazione, anche digitale, della 
rete dei presidi socio-sanitari e al rafforzamento di quelli più vicini ai cittadini, la Casa della Co-
munità e l’Ospedale di Comunità, coniugandosi con le altre sezioni del PNRR e, in particolare, 
con le linee 5 “Coesione e inclusione”, 1 “Digitalizzazione e innovazione” e 2 “Rivoluzione verde 
e transizione ecologica”, coerentemente con il quadro di transizione ecologica del Green Deal 
europeo e dei Sustainable Development Goals (SDG). 
 
Le Case della Comunità, destinate a favorire la riqualificazione della rete dell’assistenza sanita-
ria territoriale, sono un ulteriore sviluppo di logiche e di esperienze, sviluppatesi a partire dalla 
Legge istitutiva del Sistema Sanitario Nazionale e dalla sua impostazione universalistica ed egua-
litaria.  
 
Le dinamiche demografiche, segnate da un costante invecchiamento della popolazione, 
l’evoluzione del quadro epidemiologico, con la prevalenza delle patologiche cronico-degene-
rative e, da ultimo, dagli eventi pandemici, costituiscono i fattori sanitari di un quadro segnato 
da una poli-crisi di carattere climatico, ambientale, socio-economico e politico, cui le istituzioni 
europee, con l’adesione dei governi nazionali, cercano di rispondere. 
 
L’intreccio tra ambiente, società e salute mette in evidenza la sempre più urgente necessità di 
un approccio preventivo e proattivo per rispondere alle minacce incombenti: sanitarie, clima-
tiche, socio-economiche, politiche.  
 
Questo lavoro cerca di dare un contributo, nel campo specifico del progetto architettonico, 
ad un processo di adeguamento della rete dei presidi socio-sanitari che risponda sia alle nuove 
condizioni demografiche ed epidemiologiche sia al cambiamento delle modalità di cura della 
salute. Da un lato emerge la necessità di garantire ad una popolazione sempre più anziana 
buone condizioni di vita attraverso presidi di prossimità e cure domiciliari in grado di utilizzare al 
meglio le energie e le professionalità dei servizi e della comunità, dall’altro si evolvono le tecno-
logie e le cure ospedaliere spinte dalla ricerca e dalla conoscenza che cambia il ruolo 
dell’ospedale, sempre meno luogo di ricovero prolungato. Inoltre, le crescenti capacità dell’in-
novazione tecnologica, aprono enormi possibilità di potenziare le azioni di cura legate alla con-
divisione delle informazioni e di una loro elaborazione sempre più efficace all’interno di una rete 
virtuale di tutti i presidi e operatori della cura.    
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I concetti di prossimità e di salute di comunità, uniti al riconoscimento dell’ambiente quale fon-
damentale determinante di salute, rappresentano a nostro parere i fondamenti di una corretta 
azione progettuale, sia organizzativa che architettonica di presidi socio-sanitari territoriali, che 
sappiano adattarsi con schemi flessibili ai bisogni di salute espressi dai cittadini, sia attuali che 
futuri.  
 
I casi di centri socio-sanitari di base diurni presentati in questo agile volume rispondono, in situa-
zioni e contesti geografici e sociali tra loro differenziati, a queste esigenze, interpretando politi-
che e strategie che negli ultimi decenni si sono affermate tra gli specialisti della salute e delle 
istituzioni di sanità pubblica, a livello nazionale e sovranazionale.  
 
Questo contributo, che interviene in un rapido processo di elaborazione normativa e di propo-
ste programmatorie e progettuali, lungi dal costituire un rigido riferimento, intende fornire spunti 
per la riflessione a committenti e progettisti, nella consapevolezza delle potenzialmente infinite 
declinazioni che il progetto può assumere nelle diverse condizioni locali. In quest’ottica le chiavi 
di lettura dei progetti vengono commentate in relazione alle funzioni che le strutture ospitano e 
che ospiteranno. I casi studio esaminati sono costituiti da edifici destinati a funzioni socio-sani-
tarie dedicate alla medicina primaria, alle prestazioni di medicina specialistica ambulatoriale, 
di riabilitazione e a servizi di supporto per i malati oncologici. Essi rappresentano edifici in cui la 
cura degli spazi collettivi interni ed esterni e la loro relazione tra di essi ed il contesto testimoniano 
l’attenzione agli aspetti psicologici e sociali della salute. 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 192 

Bibliografia  
 
AGE.NA.S., Politecnico di Milano, Documento di indirizzo per il Metaprogetto della Casa di Comunità, 

supplemento alla rivista semestrale MONITOR 2022 
AGE.NA.S., Politecnico di Milano, Documento di indirizzo per il Metaprogetto dell’Ospedale di Co-

munità, supplemento alla rivista semestrale MONITOR 2022 
AGE.NA.S., Politecnico di Milano, La Centrale Operativa Territoriale: dalla realizzazione all’attivazione, 

supplemento alla rivista semestrale MONITOR 2022 
ASSOCIAZIONE PRIMA LA COMUNITÀ (a cura di) (2022), La casa della comunità, 
https://www.primalacomunità.it/2021/04/27/casa-della-comunita-ecco-il-progetto/ 
Barbiero G., Berto R. (2016), Introduzione alla biofilia. La relazione con la Natura tra genetica e psico-

logia, Carocci 
Baroni M. R., Berto R. (2013), Stress ambientale. Cause e strategie di intervento, Carocci 
Brambilla A., Maciocco G. (2016), Le case della salute. Innovazione e buone pratiche, Roma, Ca-

rocci, p. 266 
Brambilla A., Maciocco G. (2022), Dalle Case della Salute alle Case della Comunità. La sfida del 

PNRR per la sanità territoriale, Roma, Carocci Editore 
Camera dei Deputati (2021), Case della salute ed Ospedali di comunità: i presidi delle cure interme-

die. Documentazione e ricerche della Camera dei Deputati, N. 144, 1 marzo 2021 
Capolongo S., Mauri M., Peretti G., Pollo R., Tognolo C. (2015), Facilities for Territorial Medicine: the 

experiences of the regions of Piedmont and Lombardy, In: Techne, pagine 230-236, ISSN: 2239-
0243 

Capolongo S., Mauri M., Peretti G., Pollo R., Tognolo C., Zingaretti G. (2016), Centri socio-sanitari terri-
toriali, ISBN: 9788894323733 

Consiglio dei Ministri (2021), Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR) 
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017. Definizione e aggiornamento dei 

livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 
1992, n.502 

Decreto Ministeriale 23 maggio 2022, n. 77, Regolamento recante la definizione di modelli e standard 
per lo sviluppo dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale, (GU Serie Generale n.144 
del 22-06-2022) 

Del Nord R., Peretti G. (2012) L’umanizzazione degli spazi di cura. Linee guida, ISBN: 9788890787201 
Department of Health (2013), Health Building Note 11-01 – Facilities for primary and community care 

services, Department of Health publications G.B 
Dirindin N., Cecconi S., Il welfare che vogliamo: priorità all’assistenza sociosanitaria territoriale, oppor-

tunità e rischi del Recovery Plan, in La rivista delle Politiche Sociali, n.4 2020 
Ente italiano di normazione (1983), UNI 8290-2:1983 - Edilizia residenziale. Sistema tecnologico. Analisi 

dei requisiti 
Ente italiano di normazione (2006), UNI EN ISO 7730:2006 - Ergonomia degli ambienti termici - Deter-

minazione analitica e interpretazione del benessere termico mediante il calcolo degli indici PMV 
e PPD e dei criteri di benessere termico locale 

Ente italiano di normazione (2018), UNI EN 12665:2018 dal titolo “Luce e illuminazione – Termini fonda-
mentali e criteri per i requisiti illuminotecnici” 

Farr A. C., Kleinschmidt T., Yarlagadda P., Mengersen K. (2012), Wayfinding: A simple concept, a 
complex process. Transport Reviews, 32(6), 715–743. https://doi.org/10.1080/01441647.2012.712555 

Ferrante T., Tucci F. (2022), (a cura di) BASES Benessere Ambiente Sostenibilità Energia Salute. Pro-
grammare e progettare nella transizione, Franco Angeli Editore 



BIBLIOGRAFIA 

 193 

Geddes M. (2021), Case della Comunità in Comune, Salute internazionale, 19 luglio 2021 
https://www.saluteinternazionale.info/2021/07/case-della-comunita-in-comune/ 

Geddes M. (2022), Case della Comunità: la lunga marcia, Sos Sanità, http://www.sossanita.org/ar-
chives/1566114 gennaio 

Hertzberger H. (1991), Lessons for students in architecture, Uitgeverij 010 Publishers 
International Organization for Standardization (2018), ISO 9241-11:2018 - Ergonomics of human-system 

interaction — Part 11: Usability: Definitions and concepts 
Manzini E. (2021), Abitare la prossimità, Egea 
Mantoan D., Borghini A., Potenziamento dell’assistenza sanitaria e della rete sanitaria territoriale, in 
MONITOR 45/2021 
Perino G., Il PNRR della Regione Piemonte. La salute al centro per una nuova comunità, editoriale in 
Politiche Piemonte n.72/2022 
Perino G., Gabriella V., Monitorare e valutare la riorganizzazione dei servizi territoriali delle ASLl: il cru-
scotto degli indicatori territoriali, in Politiche Piemonte n.72/2022 
Perino G., Sileno L., Tresalli G., Viberti G., Rete ospedaliera e rete territoriale in Piemonte. Evoluzione, 
scenari, linee d'intervento 2020, IRES Piemonte, 2021, Contributo di ricerca n.317/2021, 
https://www.byterfly.eu/islandora/object/librib:1104762/datastream/PDF/content/librib:1104762.pdf 
Perino G., Sileno L., Tresalli G., Viberti G., Rete ospedaliera e rete territoriale in Piemonte. Fabbisogni 
di salute, reti di cura, modelli organizzativi 2019, IRES Piemonte, 2020, Contributo di ricerca n.300/2020, 
https://www.byterfly.eu/islandora/object/librib:1046266/datastream/PDF/content/lbrib:1046266.pdf 
Perino G., Sileno L., Tresalli G., Viberti G., Fare rete in Piemonte. Dai Livelli di Assistenza ai precorsi di 
cura, in Politiche Piemonte n.61/2020 
Perino G., Tresalli G. (2022), PNRR: strumenti per la prevenzione della patologia d’esecuzione dei con-

tratti, in atti della XLII Conferenza Italiana di Scienze Regionali 
Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, https://www.italiadomani.gov.it/content/sogei-

ng/it/it/home.html 
Ufficio Parlamentare di Bilancio, L’assistenza sanitaria territoriale: una sfida per il Servizio sanitario na-

zionale, Focus 2/2023 del 13 marzo 2023 
Wilson E. O. (1993), Biophilia|The Biophilia Hypothesis, Shearwater Books, ISBN 1-55963-148-1 
World Health Organization. What is Primary health care?  https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/primary-health-care Ultimo accesso effettuato il 28 giugno 2021 
 
 
 
https://www.agenas.gov.it/comunicazione/primo-piano/2127-documento-di-indirizzo-per-il-meta-

progetto-della-casa-della-comunit%C3%A0 
https://www.agenas.gov.it/comunicazione/primo-piano/2160-documento-di-indirizzo-per-il-meta-

progetto-dell-ospedale-di-comunit%C3%A0 
https://www.agenas.gov.it/comunicazione/primo-piano/2127-documento-di-indirizzo-per-il-meta-

progetto-della-casa-della-comunit%C3%A0 
https://www.governo.it/it/approfondimento/pnrr-gli-obiettivi-e-la-struttura/16702 
https://www.ires.piemonte.it/relazione2022/RelazioneAnnuale2022.pdf 
https://www.upbilancio.it/wp-content/uploads/2023/03/Focus_2_2023_Ass.-san.-terr.pdf 
 
 



NOTE EDITORIALI

Editing
IRES Piemonte

Ufficio Comunicazione
Maria Teresa Avato

ISBN: 9788896713716

© IRES
Luglio 2023

Istituto di Ricerche Economico Sociali del Piemonte
Via Nizza 18 -10125 Torino

www.ires.piemonte.it
Si autorizzano la riproduzione, la diffusione e l’utilizzazione del contenuto con la citazione della fonte.



IRES Piemonte
Via Nizza, 18
10125 TORINO
+39  0116666-461
www.ires.piemonte.it IS

BN
	

...

Ambiente e Territorio

Cultura 

Finanza locale

Immigrazione 

Industria e Servizi

Istruzione e Lavoro

Popolazione 

Salute

Sviluppo rurale

Trasporti 




