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LA PROGRAMMAZIONE DEGLI INTERVENTI IN SANITA’

Programmazione Sanitaria Nazionale1° LIVELLO

2° LIVELLO

STATO

AccordiAccordi

3° LIVELLO

Programmazione Sanitaria Regionale

REGIONE

Programmazione Sanitaria Aziendale

AZIENDA STUDIO 

DI

FATTIBILITA’

Documenti di 

programmazione

PROGETTAZIONE
Documento 

Preliminare

Alla Progettazione

Programma triennale

dei lavori

Programma triennale

dei lavori
Elenco annualeElenco annuale

REALIZZAZIONE

GESTIONE

MANUTENZIONE

Lo Studio di Fattibilità (SdF) riveste 

un ruolo essenziale nel processo 

decisionale attinente agli investimenti 

pubblici.

L’obiettivo dello SdF è duplice:

1. Razionalizzare il processo 

decisionale che porta alla scelta di 

realizzare o meno un determinato 

intervento, esprimendo in ciò la 

propria natura pre–progettuale.

2. fornire informazioni utili per definire i 

contenuti progettuali dell’intervento 

assicurandone la massima fattibilità; 

in questo compito manifesta la sua 

natura pro–progettuale.
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LA PROGRAMMAZIONE NEL PROCESSO EDILIZIO

PROGRAMMAZIONE Studio di fattibilità

Documento preliminare alla 

progettazione

PROGETTAZIONE Progetto preliminare

Gli obiettivi generali del processo edilizio sono connessi con la realizzazione e gestione di una opera civile o di architettura

che garantisca:

a. la qualità complessiva della realizzazione

b. la realizzazione in tempi definiti e ottimizzati

c. l’ottimizzazione dell’uso delle risorse impegnate, interne e esterne alla organizzazione degli attori principali.

d. l’economia della produzione e della gestione in relazione alle previsioni e alle condizioni di mercato.

IL PROCESSO EDILIZIO
norma uni 7867

“Il processo edilizio è una 

sequenza organizzata di fasi 

operative:

• che partendo dall’individuazione 

delle esigenze d’utenza PROGETTAZIONE Progetto preliminare

Progetto definitivo

Progetto esecutivo
PIANO DI

MANUTENZIONE

Manuale d’uso

+

Manuale di 

manutenzione

+

Programma di 

manutenzione

REALIZZAZIONE Progetto costruttivo

As Built

Fascicolo del fabbricatoGESTIONE

delle esigenze d’utenza

• giunge al loro soddisfacimento in 

termini edilizi”

Il Processo Edilizio si compone di 

varie fasi:

A. PROGRAMMAZIONE
(fase strategica)

B. PROGETTAZIONE
(fase ideativa e creativa 

dell’intervento)

C. ESECUZIONE
(fase realizzativo dell’intervento)

D. GESTIONE 

(fase di uso e manutenzione)

E. DISMISSIONE

(fase di riuso e riciclaggio)
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LA PROGRAMMAZIONE NEL PROCESSO EDILIZIO

Fase decisionale che in base all‘ analisi dei bisogni e alla valutazione della fattibilità punta a definire

gli obiettivi strategici che si vogliono raggiungere, in funzione delle risorse tecniche ed economiche di cui si

può disporre e delle condizioni specifiche dell'ambito realizzativo.

Nasce così un’impostazione progettuale basata sull’ analisi delle esigenze da soddisfare sviluppata

attraverso un’ interpretazione critica delle possibili soluzioni (caratteristiche del contesto di

inserimento, valutazione comparativa di diverse ipotesi, analisi costi-benefici, ecc.) tenendo conto delle specificità di

ogni singolo intervento.

Il responsabile della fase di programmazione è colui che mette in atto l’iniziativa.

LA PROGRAMMAZIONE

2 – Definizione degli obiettivi

1 – Rilevazione delle esigenze

3 – Valutazione della Fattibilità (SDF)

4 – Impostazione dell’intervento (DPP)4 – Impostazione dell’intervento (DPP)

Nell’ambito dello sviluppo di questa fase saranno necessarie importanti interconnessioni con altre forme di inquadramento

programmatico

PROGRAMMAZIONE 

TERRITORIALE ED 

URBANISTICA

PROGRAMMAZIONE 

SANITARIA NAZIONALE,  

REGIONALE 

PROGRAMMAZIONE 

ECONOMICA 

E SOCIALE

•Ambiti territoriali di pertinenza
•Impatto e coordinamento con 
l’esistente
•Accessibilità ed infrastrutture
•Quadro normativo di riferimento
• ecc.

•Inquadramento generale delle 
esigenze
•Coordinamento rete sanitaria
•Quadro normativo di riferimento
• ecc.

•Contesto socio-economico di 
riferimento
•Valutazioni economico-
gestionali a lungo termini 
•Quadro normativo di riferimento
• ecc.
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PROGRAMMAZIONE E QUALITA’ DELL’INTERVENTO

Il mondo dell’Edilizia Sanitaria deve prendere coscienza che l’efficienza funzionale e l’efficacia del linguaggio formale non

possono essere realizzate in assenza di una visione olistica del problema progettuale e con consapevolezza della

particolarità degli utenti cui il bene è destinato.

QUALITA’ ED EFFICACIA 

DELLA RISPOSTA
(realizzazione progettuale)

QUALITA’ ED EFFICACIA 

DELLA DOMANDA
(programma sanitario, edilizio, 

tecnico-economico)

In un’ottica onnicomprensiva del  “PROCESSO OSPEDALE” deve esistere un rapporto di causa-effetto tra programma e 

progetto in tutte le sue espressioni.

Inserimento 
ambientale

Definizione 
distributivo-funzionale

Integrazione 
tecnologica

Definizione 
architettonica

Solo negli ultimi anni si è assistito ad una 

graduale presa di coscienza della 

necessità di una pianificazione del 

processo edilizio ospedaliero, per riuscire 

a coordinare tutte le competenze 

che partecipano al processo e che 

troppo spesso viaggiano parallelamente 

senza un momento di confronto e di 

verifica.

GESTIONE DELLA QUALITA’ COMPLESSIVA

La complessa attività programmatoria (territoriale, sanitaria, edilizia, economica) che precede la realizzazione di un

Ospedale perde completamente di significato se la successiva fase di progettazione non ne rispetta il metodo e gli obiettivi

principali.

Uno schema distributivo- funzionale di immediata leggibilità, un’immagine formale chiara cono valori qualificativi che legano i

risultati progettuali ad una trasparente impostazione di programmi ed obiettivi.
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I MOMENTI DELLA PROGRAMMAZIONE

I momenti operativi della fase di programmazione si concretizzano in tre documenti strategici (Studio di Fattibilità,

Relazione Sanitaria e Programma Edilizio) per l’inquadramento del futuro intervento; a chiusura della fase di

programmazione si concretizza il DOCUMENTO PRELIMINARE ALLA PROGETTAZIONE che riporta le risultanze di tutte

le fasi analitiche della programmazione, individuando i limiti entro cui dovrà muoversi la proposta progettuale

PROGRAMMAZIONE

Rappresenta il momento della definizione degli 

obiettivi, e del chiaro inquadramento dei diversi 

vincoli, per garantire una reale fattibilità alla 

fase realizzativa. A tal fine è richiesta una forte 

integrazione multidisciplinare, in quanto la 

fattibilità si declina in modo diverso per ogni 

situazione e richiede interrelazioni disciplinari 

specifiche.

STUDIO DI FATTIBILITA’

Partendo dalle indicazioni generali dello Studio 

RELAZIONE SANITARIA

Fase 1
Quadro 

fabbisogno ed 
esigenze

Identificazione dei 
fabbisogni e delle esigenze

Analisi delle strategie

Fase 2
Quadro 

disponibilità di 
risorse

Verifica delle disponibilità di 
risorse economiche e tecniche

Ipotesi di utilizzo delle risorse disponibili

Partendo dalle indicazioni generali dello Studio 

di Fattibilità, entra nello specifico della 

descrizione dell’offerta sanitaria che l’intervento 

vuol garantire. Illustra l’organizzazione sanitaria 

prevista per le diverse aree funzionali con uno 

sguardo alle tendenze evolutive del panorama 

dell’assistenza sanitaria territoriale.

Trasforma in numeri  le richieste e gli obiettivi 

dei precedenti documenti. Partendo dal 

dettaglio della singola unità ambientale si attiva 

a definire tutte le unità richieste per il 

funzionamento di un’area funzionale; l’insieme 

delle aree funzionali definisce la dimensione del 

Settore funzionale; l’insieme dei settori 

funzionali definisce la volumetria complessiva 

dell’intervento.

PROGRAMMA EDILIZIO

Fase 3
Studio di 
Fattibilità

Fase 4
Documento 

preliminare alla 
progettazione

Individuazione delle aree 
tematiche e dei 

responsabili

Redazione dello 
Studio di Fattibilità

Verifica della fattibilità 
degli interventi

Obiettivi e 
servizi da 
rendere

vincoli Livelli 
qualitativi 
richiesti

Prestazioni 
attese

RequisitiClassi di 
esigenze

Elenco 
delle 

funzioni

Quadro 
economico

Il DOCUMENTO PRELIMINARE ALLA PROGETTAZIONE rappresenta il momento in cui si traducono in informazioni

operative le esigenze espresse dalla committenza, si definiscono i soggetti coinvolti nelle varie fasi successive di cui

vengono stabiliti i tempi di sviluppo.

Il suo ruolo è duplice: in una prima fase fornisce gli input per la progettazione, esprimendo compiutamente le richieste della

Committenza, poi rappresenta l’elemento di confronto per la verifica del progetto in ogni su stadio di elaborazione.
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LO STUDIO DI FATTIBILITA’

Lo studio di fattibilità risponde ai principali quesiti alla base della scelta di un intervento: perché farlo? Quali prestazioni

sanitarie bisogna erogare? Quanto deve essere grande? Dove deve essere localizzato? Quando sarà completato e quanto

dovrà durare? Quanto costa realizzarlo e gestirlo? Quanto “conviene” la realizzazione dell’intervento?

Lo studio di fattibilità deve essere elaborato da un team multidisciplinare di esperti in programmazione sanitaria,

organizzazione sanitaria, urbanistica, progettazione ospedaliera, analisi di costi di realizzazione e di gestione, definizione del

processo edilizio, analisi costi-benefici.

COSA CONTIENE 

LO STUDIO DI FATTIBILITA’

I principali argomenti da sviluppare

nella redazione di uno studio di fattibilità 

sono: 

1. MOTIVAZIONI                        
(si fissano gli obiettivi)

2. OFFERTA SANITARIA           
(si definiscono le richieste 

assistenziali)

3. DIMENSIONAMENTO 
(valutazione parametrica e 

programma edilizio)

4. LOCALIZZAZIONE

Aspetti sanitari
Aspetti urbanistici

Aspetti funzionali Aspetti architettonici

APPROCCIO 

MULTIDISCIPLINARE

Un ruolo fondamentale assume in tal 4. LOCALIZZAZIONE
(criteri di localizzazione e ipotesi 

alternative)

5. IL SITO                             
(analisi specifiche per i diversi 

scenari)

6. PRESTAZIONI               
(risposte attese per l’intervento)

7. PROCESSO EDILIZIO    
(quadro procedurale)

8. COSTO COMPLESSIVO 
(quadro economico)

9. ANALISI COSTI-BENEFICI 
(valutazione per ogni scenario)

10. VERIFICA FINALE  
(considerazioni sulla scelta dello 

scenario definitivo)

Il D.Lgs 18.04.2016 n°50 che riforma il settore dei contratti pubblici, adeguandolo alle direttive comunitarie, interviene anche sui livelli di

progettazione, eliminando lo studio di fattibilità.

Viene introdotto il PROGETTO DI FATTIBILITA’ TECNICA ED ECONOMICA che dovrebbe sostituire lo studio di fattibilità e il progetto

preliminare

Aspetti tecnologici

Aspetti economici

Aspetti gestionali

senso il professionista coordinatore 

delle diverse sfere tematiche
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LO STUDIO DI FATTIBILITA’

PARTE 1 

Le motivazioni

In questa parte vengono enunciate le premesse dell’intera operazione: gli obiettivi

strategici elaborati dalla Committenza, le analisi preliminari sullo stato dell’arte che

hanno generato l’esigenza del nuovo intervento

carenze esistenti
potenzialità 

esistenti nuove esigenze risorse disponibili …………………

OBIETTIVI DELL’INTERVENTO

COSA CONTIENE 

LO STUDIO DI FATTIBILITA’

I principali argomenti da sviluppare

nella redazione di uno studio di 

fattibilità sono: 

1. MOTIVAZIONI

2. OFFERTA SANITARIA

3. DIMENSIONAMENTO

4. LOCALIZZAZIONE

5. IL SITO

6. PRESTAZIONI

7. PROCESSO EDILIZIO

OBIETTIVI GENERALI
Modifiche del quadro generale 

dell’offerta sanitaria e dello stato 

di salute della popolazione

ESEMPIO
Ridurre la mortalità a 

causa di ………..

Gli obiettivi rappresentano il risultato di questa prima fase di analisi ed offrono un quadro metodologico entro cui si

muoveranno le parti a seguire.

Partendo da questo inquadramento programmatico, i capitoli che seguono rappresenteranno approfondimenti specifici

declinati sugli obiettivi enunciati in questa parte.

7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE

■ dimensione del bacino di utenza

■ analisi quantitativa e qualitativa delle 

prestazioni sanitarie fornite dalla/e 

struttura/e esistente/i in rapporto al Piano 

sanitario regionale e agli altri presidi 

regionali e aziendali

■ tipo, livello e numero di prestazioni 

sanitarie erogate negli ultimi anni

■ liste di attesa

■ domanda inevasa.

Temi da analizzare

OBIETTIVI SPECIFICI

OBIETTIVI OPERATIVI

Benefici duraturi per il gruppo 

destinatario dell’intervento 

progettuale

Attività specifiche intraprese

ESEMPIO
Potenziare determinate 

attività sanitarie

ESEMPIO
Creazione di un nuovo 

reparto di …………...
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LO STUDIO DI FATTIBILITA’

COSA CONTIENE 

LO STUDIO DI FATTIBILITA’

I principali argomenti da sviluppare

nella redazione di uno studio di 

fattibilità sono: 

1. MOTIVAZIONI

2. OFFERTA SANITARIA

3. DIMENSIONAMENTO

4. LOCALIZZAZIONE

5. IL SITO

6. PRESTAZIONI

7. PROCESSO EDILIZIO

PARTE 2 

L’offerta sanitaria

In questa parte vengono definiti i dati assistenziali di base: tipo, livello e caratteristiche

dei servizi da fornire.

Viene elaborata partendo dalle analisi del quadro assistenziali territoriale nel

complesso, tenendo presente gli obiettivi individuati nella Parte 1.

Inoltre ipotizza aspettative per l’efficienza e l’efficacia delle attività previste e pone

elementi essenziali anche per inquadrare la gestione interna delle risorse per un

efficiente governo clinico della struttura.

INPUT

Dati assistenziali territoriali

Indirizzi organizzativi e gestionali

Stato dell’arte dell’area interessata dall’intervento

…………………….

7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE

OFFERTA SANITARIA

METODO I dati di analisi vengono filtrati attraverso gli obiettivi espressi nelle MOTIVAZIONI

servizi offerti Risorse impiegate Risultati attesi

■ tipi, livelli e numero di prestazioni 

sanitarie programmate a regime

■ tipo e numero di ricoveri annui di

■ eventuali picchi di ricoveri e durata media 

di degenza per tipologia

■ aree funzionali omogenee previste

■ tipo e numero dei principali spazi 

funzionali previsti 

■ organizzazione sanitaria prevista 

■ orizzonte temporale delle previsioni.

Temi da analizzare
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LO STUDIO DI FATTIBILITA’

COSA CONTIENE 

LO STUDIO DI FATTIBILITA’

I principali argomenti da sviluppare

nella redazione di uno studio di 

fattibilità sono: 

1. MOTIVAZIONI

2. OFFERTA SANITARIA

3. DIMENSIONAMENTO

4. LOCALIZZAZIONE

5. IL SITO

6. PRESTAZIONI

7. PROCESSO EDILIZIO

PARTE 3 

Dimensionamento

In risposta alle dotazioni enunciate nell’offerta sanitaria, il dimensionamento definisce

le quantità degli spazi destinati ad accogliere le varie attività.

Il programma edilizio elabora le superfici complessive dell’intervento e predimensiona

le aree funzionali di ciascun settore.

Partendo dalle caratteristiche e dalle modalità di sviluppo di ciascuna attività vengono

definite le dimensioni delle unità ambientali, poi viene elaborata la superficie

dell’intera area funzionale omogenea ed infine si vanno a definire le quantità generali

dei settori funzionali.

Offerta sanitaria Conoscenza funzionale
In relazione al resto 

dell’ospedale

Internamente 
all’AFO

7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE DIMENSIONAMENTO

Quantità
(superfici, cubatura, 
parametro a pl,ecc.)

Distribuzione
(organizzazione delle AFO, 

relazioni,ecc.)

Percorsi
(gestione flussi, 

interferenze,ecc.)

Nella prima fase dell’elaborazione, queste quantità vengono fornite attraverso una valutazione parametrica, sulla base di

casi simili realizzati e dell’esperienza del professionista.

Nella fase successiva si elabora il programma edilizio di dettaglio verificando le reali necessità (anche in base alla

normativa vigente in termini di requisiti minimi).

■ valutazioni parametriche (generali  e per 

aree funzionali omogenee)

■ dimensionamenti parziali, per aree 

funzionali, in base alle dotazioni e alle 

attività

■ dimensionamento complessivo 

dell’intervento e delle superfici esterne 

per circolazione, parcheggi e verde.

■ rapporti percentuali tra i settori funzionali

Temi da analizzare
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LO STUDIO DI FATTIBILITA’

COSA CONTIENE 

LO STUDIO DI FATTIBILITA’

I principali argomenti da sviluppare

nella redazione di uno studio di 

fattibilità sono: 

1. MOTIVAZIONI

2. OFFERTA SANITARIA

3. DIMENSIONAMENTO

4. LOCALIZZAZIONE

5. IL SITO

6. PRESTAZIONI

7. PROCESSO EDILIZIO

PARTE 4 

Localizzazione

Una volta acquisiti tutti i dati si inquadra la più corretta localizzazione dell’intervento,

sempre con riferimento agli obiettivi strategici della Parte 1.

Questa parte presenta forti connessioni interdisciplinari con diverse aree tematiche

specifiche: igienico-sanitarie, architettoniche, organizzative-gestionali, tecnologiche,

economiche, ecc.

offerta sanitaria dimensionamento

architettonici

Input specifici

sociali

urbani

ambientali

7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE

LOCALIZZAZIONE

Qualità ambientale
(impatto, clima, vista, 

natura,ecc.)

Accessibilità 
(infrastrutture, reti servizi, 

standard, ecc.)

Vincoli
(paesaggio, contesto 

esistente,ecc.)

Già in questa parte vengono elaborate soluzioni alternative per la localizzazione da mettere a confronto per una valutazione

di tutte le potenzialità e criticità che ciascuna ipotesi presenta.

Il tema della localizzazione riguarda certamente in modo più evidente la realizzazione di nuove edificazioni, tuttavia per

quanto concerne gli interventi sull’esistente (rifunzionalizzazione, ampliamento, ecc.) questa parte analizza puntualmente le

aree da interessare agli interventi, nonché le modalità operative con cui questi potrebbero essere realizzati (fasi).

■ collocazione geografica dell’intervento, 

posizionamento nel contesto regionale e 

ambientale

■ relazioni con la rete dei trasporti (strade, 

autostrade, ferrovie, aeroporti)

■ accessibilità al sito (viabilità principale e 

secondaria di accesso)

■ collocazione nel tessuto urbano

■ dati urbanistici e vincoli territoriali

■ proprietà e regime giuridico del suolo.

Temi da analizzare
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LO STUDIO DI FATTIBILITA’

COSA CONTIENE 

LO STUDIO DI FATTIBILITA’

I principali argomenti da sviluppare

nella redazione di uno studio di 

fattibilità sono: 

1. MOTIVAZIONI

2. OFFERTA SANITARIA

3. DIMENSIONAMENTO

4. LOCALIZZAZIONE

5. IL SITO

6. PRESTAZIONI

7. PROCESSO EDILIZIO

PARTE 5 

Il sito

Per ciascuna ipotesi elaborata nella parte precedente vengono sviluppate in modo

dettagliato tutte le analisi riguardanti l’area di inserimento (sia per nuove realizzazioni

che per inserimenti in ambiti esistenti).

Le diverse analisi riguarderanno:

Caratteristiche 

del terreno

I dati orografici, geomorfologici, idrogeologici

Rischi sismici

Esposizione: venti prevalenti, posizione rispetto al sole

Il contesto 

costruito

La consistenza edilizia esistente

Storia dei luoghi e delle preesistenze

Vincoli ed esigenze

Caratteristiche 

sociali

Tipologia di popolazione

Usi e costumi 

Regolamenti locali

Il contesto Tipo di paesaggio

INTERVENTI DI NUOVA 

REALIZZAZIONE

7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE

■ dimensioni e forma del sito

■ esposizione e orografia dell’area

■ igiene e salubrità dell’area

■ caratteristiche ambientali  e paesaggio

■ caratteristiche geologiche, geotecniche e  

regime idrogeologico

PER STRUTTURE ESISTENTI

■ rilievo geometrico e tematico , degrado

■ storia , uso attuale e  vincoli esistenti

■ vocazione funzionale e compatibilità al 

recupero

Temi da analizzare

Il contesto 

naturalistico

Tipo di paesaggio

Flora e fauna

Risorse naturalistiche

Caratteristiche 

dello stato di fatto

Consistenza  quantitativa,

Caratteristiche funzionali generali

Rilievi geometrici e materici, stato del degrado

Storia
Analisi storica della struttura

Descrizione dell’attuale utilizzo funzionale

Vincoli presenti

Vocazione 

funzionale

Compatibilità con le nuove proposte funzionali

Possibilità di demolizioni

Possibilità di recupero e/o ampliamento

INTERVENTI SU STRUTTURE 

ESISTENTI
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LO STUDIO DI FATTIBILITA’

COSA CONTIENE 

LO STUDIO DI FATTIBILITA’

I principali argomenti da sviluppare

nella redazione di uno studio di 

fattibilità sono: 

1. MOTIVAZIONI

2. OFFERTA SANITARIA

3. DIMENSIONAMENTO

4. LOCALIZZAZIONE

5. IL SITO

6. PRESTAZIONI

7. PROCESSO EDILIZIO

PARTE 6

Caratteristiche 

prestazionali

Nell’ambito delle normative vigenti vengono individuate le risposte prestazionali attese

con l’intervento proposto

Le classi prestazionali interessate dalle analisi riguarderanno:

PRESTAZIONI 

AMBIENTALI

PRESTAZIONI 

TECNOLOGICHE

PRESTAZIONI 

ATTREZZATURE

•Igienico-sanitarie
livello di sterilità, qualità dell’aria,   

sicurezza igienica, ecc.

•Termoigrometriche
benessere termico, condizioni   

ambientali interne, temperatura, 

umidità, ecc.

•Sicurezza strutturale
portanza delle strutture, 

coordinamento con le opere edili, 

durabilità,ecc.

•Energetiche
quantificazione dei consumi 

energetici, esigenze di 

•Attrezzature medicali
caratteristiche tecniche,  

dimensionali, carichi e consumi 

energetici, localizzazione, 

coordinamento progettuale, 

manutenibilità, costi di 

realizzazione e di gestione, ecc.7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE

■ prestazioni ambientali, igieniche, termo-

igrometriche, acustiche, di illuminazione 

degli spazi

■ prestazioni tecnologiche, statiche, 

meccaniche, energetiche, impiantistiche 

delle opere costruttive

■ prestazioni delle principali attrezzature 

biomedicali e degli arredi.

Temi da analizzare

umidità, ecc.

•Acustiche
Isolamento tra le unità 

ambientali, protezione dal 

rumore degli impianti, ecc.

•Illuminazione
Corretto livello luminoso, 

visibilità, qualità della luce

energetici, esigenze di 

sicurezza, risparmio energetico, 

energie rinnovabili, ecc.

•Impiantistiche
dimensionamento impianti, 

coordinamento progettuale, 

continuità del servizio, gestione 

e manutenzione. ecc.

•Costruttive
Soluzioni tecnico-costruttive 

efficaci, innovazione progettuale, 

manutenibilità, ecc.

realizzazione e di gestione, ecc.

•Arredi
caratteristiche tecniche,  

dimensionali, materiali, 

umanizzazione, colore, EBD, 

Soft Qualities, ecc.
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Processo edilizio

Una volta definito il quadro dei vincoli ed individuati gli obiettivi metodologici

dell’iniziativa, deve essere inquadrata la modalità di sviluppo di tutta la sequenza di

operazioni che porteranno alla realizzazione del’intervento.

TEMPI FORMA DI APPALTO

Documentazione da fornire

In base alla tipologia di percorso procedurale individuata si definiscono i dettagli del quadro vincolistico di riferimento.

7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE

■ appalto su progetto fornito dalla 

committenza

■ appalto integrato

■ appalto concorso, concessione di 

progettazione e gestione, project-

financing.

Temi da analizzare

Progetto 

preliminare

Progetto 

definitivo

Progetto 

esecutivo

Concorso 

di idee

Ognuna delle tipologie di sviluppo progettuale fissate per la fase successiva richiede da parte della Committenza la

definizione di procedure di gara diverse con la redazione di documentazione specifica.

Si tratta, inoltre, di individuare le possibili soluzioni da adottare per realizzare condizioni minime di fattibilità procedurale

del progetto. Più nel dettaglio, gli ambiti di analisi, verifica e previsione riguardano i seguenti aspetti:

• adempimenti tecnici,

•amministrativi e procedurali;

•interferenze con altri enti;

•individuazione dei partner istituzionali, gestionali e finanziari;

•valutazione dell’esistenza delle competenze tecniche e gestionali.
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Costo complessivo

In base all’iter procedurale individuato verranno effettuate le opportune valutazioni

economiche per evidenziare la sostenibilità economica dell’intervento.

Sulla base di esperienze analoghe in contesti analoghi, vanno definiti in forma

parametrica i costi attualizzati di investimento e di gestione dell’intervento per la

durata della vita utile prevista per l’intervento e i flussi economici e finanziari (per tutte

le soluzioni alternative considerate).

prospettare un adeguato piano di 

finanziamento del progetto  

OBIETTIVI
valutare la soluzione finanziaria più 

opportuna non solo per la sua 

realizzazione, bensì anche con riferimento 

alla sua gestione e manutenzione 

7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE

■ valutazione parametrica per individuare il 

costo di costruzione

■ definizione del quadro economico 

complessivo

■ valutazioni sulla possibilità di strutturare 

l’investimento

Temi da analizzare

METODOLOGIA

tiene conto sia della fase di realizzazione 

delle opere (investimento e suo 

finanziamento) che della fase di esercizio 

(costi e ricavi)

mette a confronto la situazione senza 

intervento con la situazione derivante dalla 

realizzazione dell’opera
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Analisi costi-benefici

Vanno definiti i costi complessivi life-cycle attualizzati e i benefici complessivi, sia

diretti (riduzione dei tempi di degenza e delle infezioni ospedaliere, maggiore

efficienza gestionale ecc.) sia indiretti (miglioramento della salute, riduzione dei tempi

di trasporto ecc.). Devono essere calcolati il VAN e il TIR di ciascuna opzione

considerata.
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POSITIVO o NULLO

Il VAN rappresenta la somma attualizzata dei saldi netti del 

progetto, non rappresenta uno strumento di stima, bensì uno 

strumento di valutazione.

Il valore attuale netto di un progetto si calcola con un modello 

finanziario basato su stime circa le prospettive di

ricavo e di costo

NEGATIVO

PROGETTO  NON 

Calcolo del VAN

Stima costi e ricavi

Determinazione dei 

tempi in cui hanno 

luogo costi e ricavi

Stima saldi netti (R-C)

Stima VAN a conclusione

Misura delle consistenze 

di progetto e stima  di 

costi e ricavi

7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE

■ Valore Attuale Netto

■ Tasso Interno di Rendimento

■ Definizione della fattibilità

Temi da analizzare

V
A

N
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va
lo

re
 a

tt
u

al
e 

n
et

to
) 

PROGETTO FATTIBILE
PROGETTO  NON 

FATTIBILE

Stima VAN a conclusione
Individuazione della 

regola per l’accettabilità 

del progetto

T
IR
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to
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Il tasso interno di rendimento è il tasso di sconto che rende 

nullo il valore attuale netto dei flussi di cassa generati da un 

progetto d’investimento. 

Esso esprime il rendimento implicito di un progetto 

d’investimento 

Il TIR permette di stimare con precisione quanto rende un 

progetto.

Con la stima del valore attuale netto, siamo in grado di

valutare valutare se un certo investimento investimento rende 

di più, di meno o egualmente rispetto a un valore di 

rendimento che l’imprenditore ritiene discriminante.

Il VAN fornisce una misura assoluta 

del valore di un progetto; 

il TIR invece

fornisce una misura del rendimento 

di ogni euro investito nel progetto.
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Verifica finale

Sulla base delle risultanze dei vari capitoli, della rispondenza assoluta alle esigenze

“interne” ed “esterne” all’intervento ( condizioni di necessità ) e dei confronti

comparativi tra le varie alternative ( condizioni di relatività ), viene definita una scala di

valutazione.

La valutazione finale va effettuata sulla base degli indicatori economici VAN e TIR.

OBIETTIVI DELL’INTERVENTO

Proposta 1 Proposta  2 Proposta 3 Proposta ……

7. PROCESSO EDILIZIO

8. COSTO COMPLESSIVO

9. ANALISI COSTI-BENEFICI

10. VERIFICA FINALE

■ rispondenza delle soluzioni ipotizzate agli 

obiettivi enunciati

■ confronto delle soluzioni in base 

all’analisi costi-benefici

■ scelta della soluzione finale

Temi da analizzare

VALUTAZIONE COSTI E BENEFICI
(filtro per la valutazione della migliore soluzione)

SOLUZIONE FINALE
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LA RELAZIONE SANITARIA

La relazione sanitaria è uno strumento fondamentale nella progettazione di un intervento edilizio di un presidio ospedaliero,

in quanto ne rappresenta il progetto sanitario e organizzativo, che sono alla base del progetto distributivo e

architettonico.

A tal fine la relazione sanitaria deve contenere almeno le seguenti formulazioni, desunte dalla recente storia clinica dei

presìdi aziendali esistenti e/o dal Piano sanitario regionale, verificando e/o aggiornando quanto indicato nello studio di

fattibilità:

LA DOMANDA
definizione aggiornata del bacino di utenza dell’intervento, relazioni con gli altri presìdi

territoriali a livello di ASL e regionali

LO STATO DI

FATTO

definizione aggiornata del tipo, numero e livello delle prestazioni sanitarie fornite 

annualmente negli ultimi anni dalla struttura (o strutture) sulla quale si intende 

intervenire, liste e tempi di attesa

EVIDENZA DELLE 

CARENZE
valutazione del numero, tipo e livello delle richieste sanitarie inevase annualmente

definizione degli obiettivi specifici da conseguire con l’intervento, in termini di riequilibrio della 

La relazione sanitaria deve guardare  

lontano, sia negli aspetti medico-

assistenziali sia in quelli organizzativi.

Le analisi sono state effettuate, questo 

è il momento  della proposta 

organizzativa e della visione in 

prospettiva.

■ verificare le indicazioni di 

programmazione  sanitaria contenute 

nello studio di fattibilità  alla luce degli 

eventuali aggiornamenti del piano 

sanitario regionale e delle scelte aziendali

■ definire nel dettaglio gli obiettivi sanitari 

da conseguire con l’intervento nel 

periodo considerato

■ definire l’ organizzazione sanitaria del 

presidio

■ definire l’ articolazione funzionale delle 

Aree Funzionali Omogenee (AFO) e la 

loro dotazione.

Temi da analizzare

GLI OBIETTIVI
definizione degli obiettivi specifici da conseguire con l’intervento, in termini di riequilibrio della 

domanda, cioè tipo, numero e livello delle prestazioni sanitarie da erogare a regime con l’intervento 

realizzato

INQUADRAMENTO 

FUNZIONALE
articolazione dell’intervento in Aree Funzionali Omogenee (AFO), relazioni funzionali tra queste

DOTAZIONI 

SPECIFICHE
definizione della necessaria dotazione di spazi funzionali caratterizzanti le aree funzionali

ORGANIZZAZIONE 

SANITARIA
definizione dell’organizzazione sanitaria del presidio: se ci sono dipartimenti e quali, relazioni tra questi 

ecc.

SERVIZI GENERALI definizione della dotazione di servizi sanitari generali e loro caratteristiche funzionali  specifiche.
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IL PROGRAMMA EDILIZIO

Partendo dal pre-dimesionamento parametrico sviluppato nello Studio di Fattibilità, viene ora definito il dettaglio

quantitativo per tutte le aree funzionali suddivise per livelli di intensità di cura e/o per contenuto tecnologico.

Se il Programma Edilizio viene ben dettagliato e se unitamente alla definizione quantitativa vengono fornite altre

informazioni, può diventare uno strumento fondamentale per la successiva fase di progettazione.

PREDIMENSIONAMENTO 

DELLE AREE FUNZIONALI 

IN BASE AL LIVELLO DI

TECNOLOGIA 

DIMENSIONAMENTO DI

DETTAGLIO DELLE UNITA’ 

AMBIENTALI

Base per una valutazione del costo di 
realizzazione

Base per la scelta di localizzazione 
delle aree funzionali omogenee

Base per la verifica del sistema di 
relazioni  tra aree e settori

Base per una concezione distributiva di 
qualità , in termini di spazi e di flussi

Base per la verifica delle dimensioni e 
dell’attrezzabilità.

Base per la verifica dell’interferenze 
impiantistiche e strutturali

SETTORI FUNZIONALI

La strutturazione dell’ospedale per settori

funzionali consente di accorpare per

macro-funzioni tutte le aree sanitarie e non

sanitarie. Si possono identificare tre settori

funzionali:

■ settore funzionale degenze, in cui

sono raggruppate le aree funzionali

relative al ricovero

■ settore funzionale diagnosi e cura,

che rappresenta il cuore tecnologico

dell’ospedale Base per la verifica dell’interferenze 
impiantistiche e strutturali

■ scheda dell’unità ambientale

■ scheda della’area funzionale omogenea

■ scheda del  settore funzionale

■ programma edilizio complessivo 

(compresa la percentuale di connettivo 

generale)

Temi da analizzare

■ settore funzionale servizi generali, nel

quale sono inserite tutte le aree dedicate a

funzioni di servizio, in senso ampio, per le

diverse attività dell’ospedale Un ospedale è costituito da un insieme strutturato di aree funzionali destinate a soddisfare insiemi complessi e

omogenei di prestazioni sanitarie o di supporto a queste, definite sulla base delle indicazioni del progetto sanitario e

organizzativo espresso dalla relazione sanitaria.

Ogni area funzionale è a sua volta costituita da un insieme di spazi, denominati unità ambientali , destinati a ospitare

determinate attività svolte da un gruppo di soggetti attraverso un definito insieme di attrezzature, arredi e impianti in

adeguate condizioni ambientali.

Il programma edilizio non si conclude con l’elenco delle quantità di spazi, aree funzionali, ecc.

Esso deve definire anche i rapporti tra le Aree Funzionali Omogenee, per stabilire possibilità di risparmi sulle superfici,

ottimizzazioni nell’uso delle tecnologie e degli impianti.
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: scheda del dimensionamento complessivo

Il programma edilizio complessivo riepiloga tutti i dati quantitativi del dimensionamento, rappresenta un documento in

continuo aggiornamento durante il lavoro di stesura delle diverse schede, In tal modo le quantità in gioco possono essere

verificate costantemente in questo quadro generale, attraverso il quale è possibile identificare i rapporti percentuali tra i

diversi settori funzionali, nonché il parametro a posto letto dell’intero ospedale.

Individuazione 

delle AFO e 

delle dotazioni

Suddivisione delle 
AFO in base ai Settori 
Funzionali di 
appartenenza.

Determinazione dei 
servizi generali 
necessari per la 
struttura.

Individuazione  della 
percentuale di 
connettivo generale di 
collegamento tra le 
diverse AFO.

Valutazione 

parametrica

Definizione dei valori 
parametrici per ciascuna 
AFO  di degenza, 
considerando  il posto 
letto come elemento 
parametrico
(mq/posto letto)

Definizione dei valori 
parametrici per ciascuna 
AFO  di diagnosi e cura, 
considerando  la 
prestazione svolta come 
elemento parametrico
(mq/attività)

Valutazione quantitativa 

Programma 

Edilizio

Quantificazione di 
dettaglio di tutte le aree 
funzionali  (valore 
minimo e valore 
massimo)

Vengono qui riportati i 
risultati delle schede 
singolarmente elaborate 
per ciascuna AFO, dove 
in base all’individuazione 
delle quantità assegnate 
alle diverse unità 
ambientali si arriva ad 
una superficie utile lorda 
(Che dovrà essere 
comprensiva di una % 

Livello di 

tecnologia

Vengono individuate le 
caratteristiche 
tecnologiche delle diverse 
AFO)

Area ad alta tecnologia                                   
(tutte le aree sanitarie ad 
alta intensità di cura, con 
presenza elevata di 
attrezzature)

Area a media tecnologia                                   
(tutte le aree sanitarie 
residue, atrio, percorsi 
generali)

Area a bassa tecnologia 

Le voci del programma 

edilizio

diverse AFO.

Suddivisione in posti 
letto per le degenze.

Definizione delle 
attività per i servizi di 
diagnosi e cura, che 
costituiscono le 
dotazioni effettive.

Valutazione quantitativa 
parametrica per 
ciascuna AFO

Per i servizi generali non 
è possibile definire una 
valutazione parametrica 
per dotazione. 
Si dovranno ipotizzare 
valori dimensionali 
complessivi ipotetici in 
base all’attività effettiva

(Che dovrà essere 
comprensiva di una % 
per gli impianti e le 
strutture ed una % per il 
connettivo interno)

Per i servizi generali il 
dimensionamento viene 
effettuato  ipotizzando 
valori dimensionali basati 
sul possibile utilizzo della 
struttura e sulle possibili 
risorse disponibili.

Area a bassa tecnologia 
(spogliatoi, depositi 
materiali, corridoi di 
servizio)

La scheda del programma edilizio complessivo sarà compilata

in modo progressivo, a seguito degli approfondimenti sviluppati nelle

altre schede di dettaglio; tuttavia risulta di grande utilità anche nel

momento iniziale, per valutare nell’insieme la complessità della

struttura da dimensionare.
DIAGNOSI E CURA

DEGENZE

CONNETTIVO GENERALE

SERVIZI 

GENERALI
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: il settore funzionale DEGENZE

Il settore funzionale

DEGENZE raggruppa tutte le

aree funzionali omogenee

legate al ricovero in tutte le

sue forme, livelli di intensità di

cura, specialità, ecc.

Il settore funzionale degenza

si articola in aree funzionali

omogenee (AFO)

classificabili, secondo quanto

illustrato dal D.M. 13/09/1988

“ Determinazione degli

standard del personale

ospedaliero ”, in due modi

differenti:

• per livelli di

Oggi le aree di degenza risultano 

fortemente ridotte rispetto ai decenni 

passati dal punto di vista 

dimensionale, tuttavia ne risulta 

accresciuta la complessità tecnologica 

e assistenziale; pertanto le dimensioni 

complessive non risultano molto 

inferiori.

• per livelli di

intensità di cura

(secondo

quanto indicato

nel D.M.

13/9/1988)

• per

Dipartimenti (o

Unità operative

complesse)
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: il settore funzionale DEGENZE

Per poter procedere al dimensionamento (parametrico o di dettaglio) è necessario organizzare i posti letto in base alle

classificazioni individuate; con la tabella di seguito riportata è possibile utilizzare entrambe le suddivisione

precedentemente illustrate (livelli di intensità di cura e/o specialità assistenziali).

Incrociando le informazioni delle tabelle di classificazione delle degenze è possibile organizzare tutti i posti letto secondo le

loro specifiche esigenze assistenziali.

L’attività di suddivisione dei posti letto non è chiaramente univoca, in quanto le indicazioni sanitarie possono di volta in

volta privilegiare una suddivisione per livelli di assistenza rispetto ad un’organizzazione per dipartimenti e viceversa.

La degenza di MALATTIE INFETTIVE

Livello di assistenza: MEDIA

Dipartimento: AREA MEDICA  

La degenza di UTIN

Esempi di classificazione 

La degenza di UTIN

Livello di assistenza: TERAPIA INTENSIVA

Dipartimento: AREA MATERNO-INFANTILE

Per quanto riguarda le degenze diurne 

(DH e DS), non presenti nelle 

classificazioni del 1988 , necessario 

individuare (ove possibile) la specialità 

dipartimentale di pertinenza.
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: il settore funzionale DEGENZE

Terapie intensive 
e sub intensive

Modulo tipo da 8 posti letto: 12 unità di personale medico e 24 unità di personale infermieristico

Per ogni modulo  successivo: 5 unità di personale medico e 24 unità di personale infermieristico

Specialità ad 
elevata 

assistenza

Modulo tipo da 20 posti letto: 11 unità di personale medico (con l’obbligo di guardia medica divisionale) e 22 

unità di personale infermieristico

Per ogni modulo  successivo: 5 unità di personale medico e 22 unità di personale infermieristico

Modulo tipo da 20 posti letto: 6 unità di personale medico e 16 unità di personale infermieristico

Per ogni modulo  successivo: 3 unità di personale medico e 16 unità di personale infermieristico

Specialità a 
media assistenza

Il D.M. 13/09/1988, nel dimensionare il personale per ciascuna tipologia di degenza aiuta a configurare i moduli in base ai quali

è possibile effettuare il dimensionamento parametrico e poi il programma edilizio.
Gli standards per il personale ausiliario prevedono: 1 unità a posto letto nelle terapie intensive e sub-intensive, 0,25 unità a posto letto nella riabilitazione,

lungodegenza e geriatria (specialità di base), 0,20 unità a posto letto per l’elevata assistenza, 0,15 unità a posto letto per le altre tipologie di degenza.

Modulo tipo da 32 posti letto: 6 unità di personale medico (specialità chirurgiche) 5 unità di personale medico 

(specialità mediche)  e 17 unità di personale infermieristico

Per ogni modulo  successivo: 3 unità di personale medico e 17 unità di personale infermieristico

Modulo tipo da 32 posti letto: 4 unità di personale medico,  13 unità di personale infermieristico e 7 unità di 

personale di riabilitazione

Per ogni modulo  successivo: 3 unità di personale medico , 13 unità di personale infermieristico e 7 unità di 

personale di riabilitazione

Modulo tipo da 32 posti letto: 3 unità di personale medico,  13 unità di personale infermieristico e 4 unità di 

personale di riabilitazione e unità per le attività di socializzazione a discrezione delle USSL

Per ogni modulo  successivo: 2 unità di personale medico , 13 unità di personale infermieristico e 7 unità di 

personale di riabilitazione

Specialità          
di base

Riabilitazione

Lungodegenza
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: il settore funzionale DEGENZE

Da un punto di vista normativo non esistono elementi specifici per la definizione quantitativa delle aree sanitarie, sia in

termini di superficie che di quantità di posti letto per ogni area.

Unico riferimento legislativo a livello territoriale è costituito dal DPR 14/01/97 che definisce i requisiti minimi strutturali,

tecnologici e organizzativi delle diverse tipologie di strutture sanitarie.

Tale Documento ha trovato negli anni applicazione a livello regionale attraverso manuali di autorizzazione e

accreditamento, legati alle particolari esigenze del servizio sanitario regionale.

Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70

Regolamento recante definizione degli 

standard qualitativi, strutturali, tecnologici 

e quantitativi relativi all'assistenza 

ospedaliera.

Il DM 70 non offre nuovi riferimenti sui 

requisiti delle strutture ospedaliere e fa 

riferimento a quanto illustrato nel D.P.R. 

14/01/1997.

VALUTAZIONE PARAMETRICA PER IL DIMENSIONAMENTO DELLE AREE DI DEGENZA

• degenza ordinaria (Medicina e chirurgia): 50-55 mq a posto letto

• degenza diurna: 45-50 mq a posto letto

• Malattie infettive: 60 mq a posto letto

• Ostetricia: 55-60 mq a posto letto• Ostetricia: 55-60 mq a posto letto

• Pediatria: 60-70 mq a posto letto

•Terapie intensive: 75-80 mq a posto letto

La valutazione dimensionale parametrica tiene conto nel valore espresso di tutte le parti dell’area funzionale, compreso il

connettivo interno e gli ingombri per i cavedi e le opere strutturali; rappresenta una superficie utile lorda complessiva

suddivisa sul numero di posti letto della specifica area funzionale.

Come già detto, la valutazione parametrica viene espressa sulla base dell’esperienza e dell’analisi comparativa di casi

simili, offrendo una visione generale delle caratteristiche di ciascuna area funzionale .

Tale valutazione parametrica dovrà trovare conferma nell’espressione dimensionale di dettaglio (Programma Edilizio) che

in base allo specifico caso trattato potrà fornire un ulteriore elemento di confronto per successive valutazioni parametriche.
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: il settore funzionale DEGENZE

In base alla tipologia dell’area funzionale si elabora 

la scheda del  Programma Edilizio specifica.

COD.U.A.: indica la tipologia di unità ambientale 

studiata separatamente con scheda di 

dettaglio.

UNITA’

AMBIENTALE: l a descrizione dell’unità 

ambientale

NORMATIVA.: si indica la presenza o meno in 

funzione di quanto richiesto dalle 

norme (accreditamento)

SUPERFICIE 

AMBIENTE :indica la superficie individuata nella 

scheda specifica dell’unità 

ambientale (la differenza tra valore 

Scheda dell’AFO

ambientale (la differenza tra valore 

minimo e massimo e di circa il 10%)

F.: indica la necessità o meno di provvedere ad un 

rapporto aerioilluminante

NUMERO: quantità previste per quell’unità 

ambientale

SUPERFICIE

TOTALE.: il prodotto tra il numero di unità 

ambientali e la superficie della singola 

unità (minima o massima)

Una volta definito il TOTALE COMPLESSIVO, può 

essere di aiuto individuare il parametro:

TOTALE COMPLESSIVO

POSTI LETTO DEL MODULO

Si potrà così effettuare un confronto sulla bontà 

della valutazione parametrica precedentemente 

sviluppata.
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: l’unità ambientale

Conoscere dettagliatamente l’attività svolta

nell’unità consente di capire quali sono le

informazioni necessarie per la corretta

definizione dimensionale e spaziale.

INQUADRAMENTO FUNZIONALE

Identificata l’attività si individuano tutti gli

utenti coinvolti con le proprie esigenze.

In base alle richieste normative ad

integrative esigenze funzionali si

individuano tutte le AFO in cui deve o può

essere presente l’unità ambientale.

In base all’attività svolta si individuano

Un ‘attività analitica di definizione delle 

caratteristiche dell’Unità Ambientale, sviluppata su 

tutte le possibili unità presenti in Ospedale 

rappresenta un lavoro di natura pressocchè

enciclopedica.

Si tratta di una sorta di catalogo di schede 

estremamente dettagliate, che riportano tutti i 

possibili dati relativi alla progettazione dell’ambiente 

(impianti necessari, arredi attrezzature, 

caratteristiche prestazionali degli elementi 

costruttivi e delle finiture,ecc.)

Scheda dell’U.A.

In base all’attività svolta si individuano

arredi e attrezzature per i quali si

definiranno quantità, ingombri e carichi.

DEFINIZIONE DIMENSIONALE

Le analisi del punto precedente aiuteranno

a definire le caratteristiche geometriche e

dimensionali dell’unità

CARATTERISTICHE AMBIENTALI

Le condizioni ambientali interne richieste

dalla normativa per un adeguato

benessere termoigrometrico.
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: l’unità ambientale

Un  esempio di analisi  di un’unità ambientale 

nell’ambito del lavoro promosso dal CNR:

Progetto Finalizzato Edilizia

(A.Nesi; R.Palumbo)

Scheda dell’U.A.

Trattasi di un lavoro complesso ed articolato 

relativo ai principi della Metaprogettazione applicati 

alla progettazione sanitaria.

La scheda descrive in modo specifico le attività 

svolte in relazione alla prestazione da erogare 

nell’unità ambientale specifica ( in questo caso si 

tratta di un ambulatorio di Cardiologia) individuando 

dimensioni, arredi e attrezzature necessarie, 

nonché le principali dotazioni impiantistiche 

presenti.

Vengono poi sviluppate ipotesi organizzative 

dell’unità ambientale basate su una modularità di 

120cm, che rappresenta il multiplo e il sottomultiplo 

di numerosi elementi costruttivi e di arredo (p.es.:la 

porta è dimensionale sul modulo antincendio che è 

pari a 60cm; spesso il passo strutturale era definito 

sul 720cm in quanto ritenuta la dimensione più 

corretta per contenere altezza dei solai proporzioni 

dei pilastri, ecc.)
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: l’unità ambientale

La messa a punto dei dati informativi di dettaglio dell’unità ambientale rappresenta un lavoro continuo di aggiornamento (normativo,

tecnologico, costruttivo, ecc.) le informazioni di seguito riportate, pur non avendo particolare attinenza con la fase di definizione quantitativa

definisce parametri ed elementi importanti per la collocazione dell’unità rispetto all’area funzionale in cui è inserita.
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: il settore funzionale DIAGNOSI E CURA

Classificazione delle AFO in 

base alla tipologia di 

servizio (diagnostico e 

terapeutico)

ATTIVITA’ DIAGNOSTICHE

DIAGNOSTICA 

PER IMMAGINI

MEDICINA 

NUCLEARE

ATTIVITA’ TERAPEUTICHE

CENTRO 

PRELIEVI

CENTRO 

TRASFUSIONALE

ESAMI 

ENDOSCOPICO 

FUNZIONALI

LABORATORI DI 

RADIOTERAPIA

DIALISI

BLOCCO 

OPERATORIO

BLOCCO PARTO

SERVIZI DI 

RIABILITAZIONE

POLIAMBULATORIO 

SPECIALISTICO

PRONTO SOCCORSO

D.E.A.

I Servizi di Diagnosi e Cura sono rappresentati da tutte quelle aree funzionali in cui vengono erogati servizi di tipo

diagnostico (più o meno invasivi) e attività terapeutiche.

AREE FUNZIONALI AREE FUNZIONALI DEDICATE 

Il settore funzionale dedicato ai Servizi di

Diagnosi e Cura rappresenta attualmente

più di 1/3 della consistenza complessiva

dell’intero ospedale, sia in termini di

superfici occupate, sia per quel che

riguarda i consumi energetici, nonché i

costi di gestione e manutenzione.

Per la complessità e l’eterogeneità delle

attività sviluppate, è difficile definire criteri

generali per la progettazione delle diverse

aree funzionali

LABORATORI DI 

ANALISI
AREE FUNZIONALI 

ACCESSIBILI AL PUBBLICO

DIAGNOSTICA 

PER IMMAGINI

MEDICINA 

NUCLEARE

AREE FUNZIONALI DEDICATE 

AGLI INTERNI

CENTRO 

PRELIEVI

CENTRO 

TRASFUSIONALE

ESAMI 

ENDOSCOPICO 

FUNZIONALI

LABORATORI DI 

ANALISI

RADIOTERAPIA

BLOCCO 

OPERATORIO

BLOCCO PARTO

SERVIZI DI 

RIABILITAZIONE

POLIAMBULATORIO 

SPECIALISTICO
PRONTO 

SOCCORSO

D.E.A.

DIALISI

Classificazione delle AFO 

in base alla accessibilità 

di pazienti esterni
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: il settore funzionale DIAGNOSI E CURA

Rispetto alla scheda elaborata per

la degenza le unità ambientali da

definire ex-novo risultano solo

quelle relative alle dotazioni

radiologiche presenti e agli spazi di

attesa e smistamento degli utenti;

per quanto riguarda le altre è

possibile utilizzare il

dimensionamento già effettuato

(depositi, stanze dedicate al

personale).

Per individuare le dotazioni

In base alla tipologia dell’area funzionale si elabora 

la scheda del  Programma Edilizio specifica.

COD.U.A.: indica la tipologia di unità ambientale 

studiata separatamente con scheda di 

dettaglio.

UNITA’

AMBIENTALE: l a descrizione dell’unità 

ambientale

NORMATIVA.: si indica la presenza o meno in 

funzione di quanto richiesto dalle 

norme (accreditamento)

SUPERFICIE 

AMBIENTE :indica la superficie individuata nella 

scheda specifica dell’unità 

ambientale (la differenza tra valore 

Scheda dell’AFO

Per individuare le dotazioni

necessarie deve essere presente

una richiesta sanitaria chiara, sono

dati forniti dalla Committenza in

modo diretto nei documenti di input,

esattamente come avviene per i

posti letto, oppure attraverso la

Relazione Sanitaria.

ambientale (la differenza tra valore 

minimo e massimo e di circa il 10%)

F.: indica la necessità o meno di provvedere ad un 

rapporto aerioilluminante

NUMERO: quantità previste per quell’unità 

ambientale

SUPERFICIE

TOTALE.: il prodotto tra il numero di unità 

ambientali e la superficie della singola 

unità (minima o massima)

Una volta definito il TOTALE COMPLESSIVO, può 

essere di aiuto individuare il parametro:

TOTALE COMPLESSIVO

DOTAZIONI PRESENTI

Si potrà così effettuare un confronto sulla bontà 

della valutazione parametrica precedentemente 

sviluppata.
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IL PROGRAMMA EDILIZIO: il settore funzionale SERVIZI GENERALI

I servizi generali sono il settore funzionale nel quale sono inserite tutte le aree dedicate a funzioni di servizio, in senso

ampio, per le diverse attività dell’ospedale: servizi di carattere sanitario (farmacia, laboratori di analisi e/o di ricerca, ecc.),

servizi di supporto (cucina, magazzini, spogliatoi, ecc.), servizi al pubblico, servizi per il management (direzione

amministrativa, direzione sanitaria, ecc.).

Lo sviluppo dimensionale di queste aree

risulta molto variabile in funzione di scelte

di natura gestionale da parte dell’ospedale

(o dell’Azienda di riferimento); infatti non

tutti i servizi troveranno posto

integralmente all’interno della struttura, ma

potranno essere esternalizzati e gestiti

fuori dall’ospedale.

Le schede del programma edilizio di ogni

singola area dovrebbero essere sviluppate

sulla reale disponibilità di spazio nella

struttura, oppure in percentuale sul totale

complessivo, ipotizzando (senza

max 5% del totale

max 15% del totale

complessivo, ipotizzando (senza

esternalizzazioni un ingombro totale per

questo settore di circa il 30%-35%.

In funzione della reale gestione dei servizi

questo impegno percentuale può

scendere. max 25% del totale

max 3% del totale

max 8% del totale


