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Argument

Evenimentele istorice la care a fost supus Irakul în ultimele decade, au declanºat adânci trans-
formãri sociale, unele ce se constituie ca factori de progres al societãþii dar ºi puternice frãmântãri
sociale ºi religioase, soldate nu de puþine ori cu vãrsare de sânge.

Rãzboiul cu Statele Unite, segregarea populaþiei ºi învrãjbirea ce marcheazã societatea irakianã
la ora actualã, se cuantificã într-un mare numãr de victime, pierderi de vieþi omeneºti sau rãniþi grav,
a cãror vindecare lasã sechele greu de compensat.

Printre multiplele nevoi ce le înregistreazã societatea din Irak, problema persoanelor rãmase cu
infirmitãþi grave în urma rãnilor cãpãtate, ridicã mari dificultãþi de abordare. Costurile sociale sunt
greu de suportat, de o þarã aflatã în permanent rãzboi. 

Numãrul rãniþilor ºi al invalizilor de rãzboi s-a adãugat celui cu handicap congenital, provenit
din accidente sau din boli, care existã în fiecare societate. Din pãcate în condiþii de rãzboi aceste per-
soane nu se bucurã nici de îngrijire corespunzãtoare ºi nu sunt create pentru ele programe de rein-
tegrare în societate. Dacã într-o societate normalã aceºtia au o ºansã spre normalitate, în Irak aces-
ta este mult diminuatã. De altfel întreg sistemul de asistenþã medicalã este în prezent destructurat. 

Pentru cã problema este greu de monitorizat, numãrul persoanelor cu handicap depãºind un mil-
ion, considerãm oportun un studiu asupra modali-tãþilor de recuperare ale acestor persoane, astfel
încât reintegrarea lor socialã sã fie posibilã ºi sã redevinã membri activi ai comunitãþilor din care fac
parte.  

Dupã tratamentul medical sau deseori chirurgical, mulþi dintre rãniþii rãzboiului au nevoie de
recuperare medicalã. Dezvoltarea unei reþele de centre de recuperare medicalã la nivel naþional este
obligatorie. Aceasta este necesarã  nu numai pentru invalizii de rãzboi ci ºi pentru cei cu deficienþe
congenitale, pentru accidentaþi sau pentru cei suferinzi de diverse boli, psihice, ale aparatului loco-
motor...., pentru surdomuþi sau pentru orbi. Metodele de tratament ºi recuperare sunt diverse,
începând cu cele medicale, protezare sau conformare a spaþiilor în vederea creeri facilitãþilor de uti-
lizare. Din pãcate, procesul de recuperare este, de cele mai multe ori, unul îndelungat ºi anevoios,
unde un rol important îl joacã tocmai reintegrarea persoanelor cu handicap în viaþa socialã. Pentru
a facilita aceastã reintegrare sunt necesare programe sociale de sprijin, încurajarea familiilor de a fi
alãturi de persoana în suferinþã, asistenþã calificatã din partea psihologilor, încurajarea firmelor de a
angaja persoane cu handicap, de a-i ajuta sã ducã o viaþã normalã. 

Sunt deasemeni oportune programele de recalificare profesionalã, adaptate la noile posibilitãþi
ale persoanei cu handicap. 

Toate studiile internaþionale privitoare la situaþia specialã a persoanei cu handicap, fac referire
la necesitatea reintegrãrii sociale, reintegrare ce începe tocmai în acest centru de recuperare.
Tratamentul în centrul de recuperare  conduce la recuperarea fizicã ºi psihicã dar care poate juca un
rol important în recuperarea socialã.

Modul cum arhitectul, þinând cont de toate reglementãrile ºi normele ce codificã aceste spaþii,
reuºeºte sã creeze spaþiul necesar acestor activitãþi ºi sã creeze premizele unei bune recuperãri este
hotãtâtor. Acþiune sa trebuie sã rãspundã exigenþelor funcþionale ºi totodatã sã genereze spaþii plã-
cute, atractive, accesibile ºi lesne de utilizat, care sã prezinte perspectiva optimistã asupra zilei de
mâine. 

În dorinþa de a identifica soluþii valabile pentru rezolvarea acestei pro-bleme sociale acute a
societãþii irakiene a fost realizatã aceastã lucrare. 
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CAPITOLUL 1

Scurtã trecere în revista a obiceiurilor, tradiþiilor ºi modalitãþilor de
abordare a actului medical de-a lungul timpului1

Boala a preexistat apariþiei omului pe Pãmânt iar acþiunea de vindecare a existat înainte de
apariþia omului. Existã o filogenezã a activitãþii vindecãtoare. Se remarcã o deosebire esenþialã
între acþiunile vindecãtoare din lumea biologicã ºi cele din medicina umanã: cele din prima cat-
egorie sunt instinctive, fiziologice în timp ce acþiunile medicinei umane se bazeazã pe conºtiinþã,
gândire ºi  strategie.

1.1. Medicina arhaica 
Medicina a apãrut odatã cu societatea umanã din necesitatea pãstrãrii forþei de muncã, nece-

sitatea îngrijirii nou-nãscutului ºi a gravidei, necesitatea combaterii durerii. 
Durata medie de viaþã a omului primitiv era de 20-21 ani la începutul neoliticului, fapt

demonstrat de o statisticã pe 187 de schelete descoperite, dintre care 50% prezentau semne de
mortalitate infantilã, semn al fragilitãþii omului primitiv. Unele procese de vindecare oferã date
despre practicile vindecãtoare primitive,  fracturile ºi alte leziuni traumatice sunt bine tratate,
demonstrând aplicarea corectã a tratamentului conservator. 

1.2. Medicina în Mesopotamia anticã (Asiro-Babilonia)
Prima civilizaþie urbanã cunoscutã este cea sumerianã, în sudul Mesopotamiei (agricultura,

irigaþii, tehnologii de construcþie, prima scriere-cuneiformã). Fenomenele sociale, ca ºi evoluþia
bolilor, sunt puse pe seama astrelor iar  prognosticul bolilor se fãcea prin divinaþie.

1.3. Medicina in Egiptul faraonic
Informaþiile pe care le avem asupra acestei perioade constau în :
- Scrierile literare ale antichitãþii ºi aici avem în vedere papirusurile medicale egiptene (opt

papirusuri referitoare la medicinã, dintre care patru sunt mai importante. Acestea cuprind
descrierea a nouã sute de medicamente ºi patruzeci ºi opt de operaþii chirurgicale) dintre care pot
fi amintite Papirusul Edwin Smith (1600 î.Hr. ºi descoperit în 1930), papirusul de la Kahun
(descoperit în 1898), Papirusul Brugsch sau papirusul de la Berlin (descoperit în 1909),
Papirusul Ebers, Papirusul Flinders-Petri (Kahun) care a fost datat 2200-2100 î.e.n. sau
Papirusul de la Londra , precum ºi  Odiseea lui Homer. 

1.4. Medicina în India Anticã
Contemporana cu egiptenii ºi sumerienii (aprox. 3000 îen), civilizaþia protoindianã a fost o

civilizaþie urbanã, localizatã în valea Indului. Oraºele erau construite prin planificare urbanã, cu
case cu unu sau douã nivele, baie proprie, sistem de canalizare, strãzi perpendiculare pavate, orna-
mentate cu statui. În valea Indului ºi Gangelui exista o populaþie de origine indo-europeanã-
arienii (stapân, nobil, în sanscritã) ce au ajuns relativ târziu (1500 î.e.n.). 

Etapa vedica este perioada ce a fost cuprinsã între anii 1500 ºi 800 î.e.n. ºi  este caracteriza-
tã prin cultura bazatã pe religia indianã primitivã. Eate o perioadã cu traduceri orale, literaturã cu
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1 Informaþiile ºi datele de specialitate cuprinse în acest capitol au fost selectate din urmãtoarele lucrãri:
VÃTÃMANU, N.; BRÃTESCU, G. - O istorie a medicinii, Editura Albatros, Bucureºti, 1975; BOLO-
GA,V.L.ºi colab., Istoria medicinei universale , Editura Medicalã, Bucureºti, 1970; COTRÃU M.:
Medicamentul de-a lungul vremii. Editura Apollonia Iaºi, 1995.



5

mituri, observaþii despre naturã, toate fixate în patru scrieri: Rig Veda, Atava Veda, Ayur Veda,
Sama Veda.

1.5. Medicina chinezã
Încã în urma cu 5000 ani, în vaile fluviilor Huang He ºi Yang Tze, a apãrut o civilizaþie urbanã,

cu o scriere ideograficã, de aproximativ 3200 caractere (astazi, aprox.150). Chinezii atribuie toate
descoperirile efectuate de-a lungul timpului, unor împãraþi legendari (Fu Xi, Huang Ti, Che Hong)

Acupunctura a apãrut dupã observaþii întâmplãtoare. La început a fost practicatã cu ace din
piatrã (neolitic), apoi din metale (“misterioasele ace galbene”). Energia vitalã este distribuitã pe
14 meridiane (12 prinicipale ºi 2 secundare), cu 365 puncte de acupuncturã.

1.6. Medicina greco-romanã
a. Medicina în Grecia Antica
La vechii greci, la început, zeul artei medicale era Apollo. Mai târziu zeul medicilor a devenit

Esculap. Se ºtie cã în Sparta copiii handicapaþi erau expuºi ºi lãsaþi sã moarã, lucru aprobat de
Aristotel, pentru motive de utilitate publicã (Politica VII). Platon extindea aceastã practicã la bãtrânii
grav bolnavi (Republica 460) iar Epicur rezumã astfel curentul general de gândire al grecilor anti-
ci:”Noi suntem stãpânii durerilor, stãpâni în a le suporta, daca ele sunt suportabile, iar în caz con-
trar, stãpâni în a pãrãsi viaþa cu suflet liniºtit, aºa cum pãrãsim teatrul dacã nu ne place”.

b. Medicina romanã
O datã cu ascensiunea Imperiul Roman  centrul de greutate se mutã la Roma. Este o perioadã

dominata de medicii greci (primii medici greci au fost primiþi cu ostilitate) ce a început prin a fi reli-
gioasã (temple în cinstea lui Esculap, chiar ºi în Dacia, la Apullum). Galen este, alãturi de Hipocrate,
cel mai mare medic din antichitate. El  a învãþat la Alexandria, un timp a fost medic de gladiatori,
devine apoi medicul împaratului ºi este autorul primei anatomii complete a corpului uman.

Copii nãscuþi cu malformaþii erau abandonaþi iar pentru rãniþii grav în rãzboi a existat pânã
târziu “formula lovitura de graþie”, prin care cel fãrã de ºansã era cruþat de chin. Pe lângã  fiecare
legiune funcþiona însã o categorie de „sanitari militari”.

Romanii cunoºteau ºi efectele terapeutice ale apei pentru care dezvoltã un adevãrat cult.. Bãile
Herculane, sunt un argument în susþinerea acestei afirmaþii. Ele au fost  numite Termae Herculis
sau Ad Aqua Herculi Sacras ºi au fost întemeiate de împaratul Traian sau de Antonius Pius (dupã
alte surse) fiind atestatã documentar încã din anul 153 într-o inscripþie gravatã pe un altar de cal-
car alb ridicat în semn de recunoºtinþã de cãtre  cinci participanþi din Dacia, la alegerea consulului
Severianus. Construcþiile din perioada romanã au dispãrut în timpul invaziilor popoarelor migra-
toare, dar, ulterior au fost descoperite numeroase vestigii: apeducte, bãi, statui, monede …

1.7. Medicina în Evul Mediu
a. Medicina bizantinã este medicina practicatã în Imperiul Roman de Rãsãrit, cu capitala la

Bizanþ (apoi Constantinopol). Despre medicina bizantinã s-a scris puþin, dar este cunoscut faptul
cã au dezvoltat o noua organizare medicalã. În acest sens Oribazius (secolul al IVlea î.e.n.) este
autorul unei enciclopedii al cãrei conþinut, extrem de vast, ierarhizeazã toatã literatura medicalã
greco-romana de pâna atunci consemnând ºi sursa fragmentelor, deºi în acele timpuri nu se
obiºnuia acest lucru. A doua lucrare a sa se intituleazã „Synopsis” ºi este un tratat medical cu scop
didactic, structurat în 3 volume, o sintezã a medicinei antice, completatã cu cazuri clinice ºi sin-
teze proprii, o carte de educaþie pentru sãnãtate destinatã cãlãtorilor etc. În anul 325, la Niceea, la
primul Sinod Ecumenic, biserica creºtina s-a decis sã preia grija îngrijirilor medicale umane. S-
au închis templele dedicate zeilor vindecãtori, deschizându-se instituþii de caritate creºtinã, pe
specialitãþi ºi tipuri de boli2. Primul spital  este consemnat în 370, în timpul lui Vasile cel Mare
care fondeazã astfel de instituþii de binefacere (un nosocomion ºi o leprozerie) denumite “basili-

2 Asistenþa medicalã acordatã de cãlugãrii mânãstirilor nu era o ºtiinþã propriu-zisã, aºa cum va fi mult
mai târziu, ci oferea îngrijire trupeascã, dar punea accentul mai ales pe alinarea sufleteascã bazatã pe o
adâncã credinþã ºi pe evlavie. Pentru alinarea suferinþelor se citeau acatiste, moliftele Sfântului Vasile cel
Mare, “privegherea ºi maslul cel fãcãtor de minuni”, se bea agheazmã sfinþ



ade”. Din Asia Mica, aceste instituþii s-au raspândit în toata lumea creºtina. De aici apare pe lângã
mânãstirile din Þãrile Române, bolniþa, denumire datã construcþiilor care adãposteau un spital sau
chiliilor în care erau îngrijiþi bolnavii.3 Ulterior, acest sens s-a pierdut, termenul fiind preluat de
biserica de mici dimensiuni care era de regulã ridicatã în vecinãtatea acestor construcþii.

b. Medicina în califatele arabe medievale
Se disting trei perioade în evoluþia culturii ºi civilizaþiei arabe medievale:
b.1. etapa de asimilare (mijlocul secolului al VII lea - sfârºitul secolului al IX-lea),  este o

perioadã a traducerilor, când  sunt traduse principalele opere din cultura greco-romanã ºi orientalã.
În etapa de asimilare, mai ales la Bagdad, dar ºi la Damasc (iniþial), apoi la Cairo; se realizeazã o
veritabilã ºcoalã de traduceri în limba arabã a lui Hipocrate, Oribazius, Galen, Dioscoride.

b.2. perioada de înflorire (sececolul X-XI)
Din perioada de înflorire, amintim personalitatea lui Razes (Al Razi), din sec. IX-X, autor de

cãrþi medicale, cea mai de seamã fiind enciclopedia „Contines” („Continentul”).
b.3. perioada de declin se înregistreazã dupã anul 1100.
c. Medicina în Europa medievalã
În aceastã epocã, ºtiinþa a cunoscut o fazã de stagnare, interpretarea scolasticã a textelor luând

locul observaþiei. Înaintarea arabilor, în bazinul mediteranean a avut un efect pozitiv. Un moment
important l-a reprezentat înfiinþarea la începutul secolului al XI-lea, de cãtre cãlugãrii benedicti-
ni din Monte Cassino a primei instituþii de învãþãmânt medical la Salerno în Italia (ªcoala de la
Salerno). În secolul al XII-lea, tot în Italia, medicina se dezvoltã în special în centrele universitare
din Bologna ºi Padova. 

Primele spaþii specializate pentru îngrijirea bolnavilor ºi practicarea actului medical, apar în
mânãstiri. Odatã cu creºtinarea popoarelor germanice, aceºtia  abordeazã actul medical din per-
spectiva milei creºtine. Cãlugãrii erau iniþiaþi în practica medicinei populare.

Are loc o decãdere a chirurgiei, nu mai erau permise manevre sângerânde, deoarece medicii
erau ºi preoþi. Existau douã categorii de chirurgi: chirurgii de robã lungã (propriu-ziºi), care învãþau
doar anatomie ºi tehnici chirurgicale ºi chirurgii de robã scurtã (chirurgi bãrbieri), care transmiteau
deprinderile din tatã în fiu pentru statul Veneþian ºi Salermo (adevarata facultate de medicinã).

d. Medicina în Renaºtere
Renaºterea (sec. XV-XVI) a readus în prim-plan valorile antichitãþii. Pe plan laic se dezvoltã

doctrina umanistã, care considera ca Dumnezeu l-a creat pe om liber ºi omul trebuie sã aibã dem-
nitate („Despre demnitatea omului” - Pico della Mirandelo). Are loc reforma religioasã ºi se fac
marile descoperiri geografice ceea ce determinã mari progrese în: anatomie, fiziologie; patologie,
terapeutica ºi chirurgie.

Primele oraºe cu facultate de medicinã au fost Montpellier (1220), apoi Padova. Se exprimã
primele critici asupra concepþiei lui Galenus ºi ale ºcolii arabe, considerate pânã atunci intangi-
bile, ºi se redescoperã învãþãtura lui Hippocrate. Preocupãrile se îndreaptã în special în direcþia
anatomiei ºi în 1543 apare opera monumentalã a lui Andreas Vesalius De Humani Corporis
Fabrica (Cu privire la construcþia corpului omenesc), moment crucial în istoria medicinei.Tot din
aceastã perioadã trebuiesc menþionate lucrãrile lui Girolamo Fracastoro (1478 - 1553), în Italia,
cu privire la bolile contagioase (descrie sifilisul sub forma unui poem intitulat Syphilis sive
Morbus Gallicus), ºi ale lui Philippus Aureolus Paracelsus (1493 - 1541), medic ºi alchimist în
Elveþia, asupra substanþelor cu acþiune vindecãtoare.
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mânãstireºti”, Editura Mitropolia Olteniei, Craiova, 1970.



e. Medicina Iluminismului
Secolul al XVIII –lea a intrat în  istorie sub numele de secolul luminilor. Ideologia ºi insti-

tuþiile feudale au fost supuse unei critici sistematice, raþiunea a fost ridicatã la rangul de instanþã
supremã,  filozofii ºi gânditorii politici au preconizat reforme menite sã instaureze rânduieli juste
ºi umane. Atmosfera spiritualã a epocii s-a rãsfrânt ºi în domeniul medicinei, mai cu seamã dupã
1750, când putem vorbi de medicina iluminismului.

1.8 Secolul XIX
Introducerea narcozei cu eter în America de cãtre William Thomas Morton  în 1846, a

anesteziei locale cu cocainã în 1884 de austriacul Christian Koller ºi rachianesteziei în 1898 de
cãtre August Bier  în Germania, contribuie la dezvoltarea furtunoasã a chirurgiei.

În secolul al XIX–lea, în domeniul chirurgiei, este descoperitã anestezia prin inhalaþie ºi se
cristalizeazã elemente ale principiilor asepsiei ºi antisepsiei. Este secolul marcat de progresele ale
medicinei, pe fondul revoluþiei industriale. 

1.9 Secolul XX. Evoluþii contemporane
Caracteristicã este combaterea efectivã a bolilor infecþioase prin vaccinãri  în masã, introduc-

erea antibioticelor, prin mãsuri sanitare ºi îmbunãtãþirea condiþiilor de viaþã.
Tratamentul medicamentos specific cu substanþe chimice al bolilor infecþioase a început în

Germania cu lucrãrile lui Paul Erlich  (1854 - 1915). În 1932 Gerhard Domagk (1895 - 1964)
descoperã sulfamidele iar în 1928 în Anglia Alexandre Fleming  (1881 - 1955) constatã acþiunea
bacteriostaticã a ciupercii Penicillium, din care biochimistul Horward Florey (1898 - 1968)
extrage Penicillina în formã purã, iniþiindu-se astfel era antibioticelor.

Progrese importante au fost fãcute în domeniul geneticii, descoperindu-se modul de trans-
mitere a caracterelor, structura cromozomilor ºi rolul genelor precum ºi structura chimicã a acidu-
lui dezoxiribonucleic (ADN), suportul fizic al informaþiei genetice.Dupã ce se cunoºteau deja
anticorpii serici ca factori esenþiali în mecanismele de apãrare ale organismului, în a doua jumã-
tate a secolului al XX-lea se pune în evidenþã rolul diverselor limfocite în imunitatea celularã ºi
producerea de anticorpi.

Concluzii
Am întreprins aceastã succintã incursiune în istoria evoluþiei ºtiinþei medicale, pentru a iden-

tifica anumite caracterisitici, ce vor fundamenta studiul stiinþific al subiectului ales. Astfel putem
concluziona cã:

ªtiinþa medicalã a însoþit evoluþia societãþii omeneºti de-a lungul timpului. Tipul de organi-
zare socialã ºi politicã a avut o mare influenþã asupra dezvoltãrii acesteia, iar bunãstarea materi-
alã a înlesnit cercetarea ºi s-a reflectat asupra modului ºi metodelor de îngrijire a sãnãtãþii oame-
nilor. Cu toate acestea, evoluþia ºtiinþei medicale este asociatã cel puþin o perioadã foarte lungã de
timp, din considerente diverse, cu religia. 

Problemele de recuperare medicalã, s-au pus în mod real, abia dupã revoluþia industrialã,
adicã secolul XIX ºi  XX, odatã cu dezvoltarea ºtiinþei medicale pe baze ºtiinþifice, moderne. Este
perioada în care ºtiinþa medicalã îºi schimbã caracterul, trecând de la cel empiric la cel ºtiinþific,
iese de sub administrarea ºi controlul bisericii devine ºtiinþã ºi practicã independentã. Totodatã se
contureazã ºi se dezvoltã ramurile medicale, specialitãþile, cu un caracter independent. 

În acest context, pe fondul unor evenimente cu caracter social, economic, (dezvoltarea industri-
alã atrage ºi concentreazã  forþa de muncã dar introduce ºi riscul accidentului de muncã,  rãzboaiele
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îºi schimbã caracterul local, afectând un numãr impresionant de persoane, se generalizeazã, iar
primul rãzboi mondial lasã în urmã nenumãraþi soldaþi cu handicapuri grave, amputãri, handicapuri
fizice ºi psihice, care încep sã greveze asupra societãþii) se impune dezvoltarea unui mecanism de
recuperare medicalã ºi integrare socialã a persoanelor, fie aflate într-o covalescenþã dificilã dupã o
lungã perioada de spitalizare, fie rãmase cu deficienþe în urma intervenþiilor medicale, a unor acci-
dente sau a rãnilor suferite pe câmpul de luptã.  Recuperarea medicalã este consideratã ca o activi-
tate cu caracter preponderent medical, dar nu trebuie ignorate componentele sociale, antropomorfe,
politice sau economice fãrã de care aceasta nu poate produce rezultatele scontate. 

Sistemele de asigurãri sociale, medicale, ce încep sã funcþioneze precum ºi implicare statului
în gestionarea acestui tip de situaþii, iau locul, încet, încet, hegemoniei bisericeºti sau bunãvoinþei
iniþiativelor particulare, fãrã a le ignora însã importanþa. 
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CAPITOLUL 2

Conformarea spaþialã a construcþiilor spitaliceºti. Evoluþii.
În funcþie de soluþionarea spaþial volumetricã, determinatã în mare mãsurã de modul de inter-

relaþionare a compartimentelor, sectoarelor, secþiilor, construcþiile spitaliceºti  au fost conformate,
de-a lungul timpului,  dupã diferite scheme funcþionale, generând tipuri, intrate de multã vreme în
uzanþele comune. Evoluþia acestora, modul în care au fost asamblate spaþiile, sunt consecinþe
directe ale practicii actului medical, ale nevoilor constatate de izolare, de independenþã sau comu-
nicare, de relaþie directã între diverse tipuri de spaþii. În timp, anumite spaþii s-au dezvoltat, altele
au fost eliminate din construcþia propriu-zisã. Ponderea fiecãruia în contextul general a înregistrat
fluctuaþii importante ceea ce a dus ºi la concretizarea anumitor tipuri specifice unei anumite epoci.   

2.1.Tipuri de spitale  
În cele ce urmeazã vom analiza câteva dintre cele mai cunoscute spitale europene încercând

sã identificãm acele caracteristici cu ajutorul cãrora sã definim tipurile principale de conformare
a spaþiilor spitaliceºti:

2.1.1.Spitalul tip halã al epocii medievale 
Franþa, Beaune, Hotel Dieu4

Primul sfert al secolului al XV-lea  a fost marcat în Bourgogne de foamete, epidemii ºi extin-
derea bandelor de tâlhari. În 1441, papa Eugène IV îl autorizeazã pe Nicolas Rolin, cancelarul
ducelui  de Bourgogne, sã înfiinþeze un spital pentru sãraci ºi bolnavi cu capelã. Acesta alege
Beaune pentru amplasarea instituþiei caritabile. La 4 august 1443, Nicolas Rolin fondeazã
l’Hôtel-Dieu pe care îl prezintã ca pe o tranzacþie fericitã “échanger contre les biens célestes, les
biens temporels qui lui ont été accordés”. El plaseazã spitalul sub hramul Sfântului  Anton ºi fix-
eazã numãrul paturilor din sala cea mare la 30 repartizaþi de o parte ºi de alta, aproape de capelã.
Primul bolnav a fost primit la 1 ianuarie  1452.

Hôtel-Dieu a fost conceput pe un plan rectangular în formã de U, închis ulterior în cursul sec-
olului al XV lea. Alãturi pe stradã este o construcþie tip halã, care adãposteºte salonul bolnavilor
cu capelã iar la cealaltã extremitate, separat de salon printr-un vestibul, refectorul ºi dormitorul
personalului. Construcþia în formã de L deschisã spre curte regrupeazã serviciile de intendenþã la
parter ºi camerele pentru bolnavii plãtitori pe douã nivele, o infirmerie pentru infirmiere ºi un
salon pentru incurabili. Toate aceste sãli sunt deservite prin galerii. În secolul al XVII lea, curtea
a fost închisã pentru a putea amplasa un nou salon ce avea sã se extindã pânã în stradã în prima
jumãtate a secolului al XIX-lea. Din 1976, devine monument istoric.

Spitalul bisericesc este în general format dintr-o salã mare, uneori deservitã de spaþii anexe,
aºezatã perpendicular pe construcþia bisericeascã ºi are adesea un altar inclus pentru a putea
deservi ºi pacienþii greu transportabili.

“Iar atunci amploare o întreagã problematicã: aceea a unei arhitecturi ce nu mai este fãcutã
doar pentru a fi vãzutã (fastul palatelor) sau pentru supravegherea spaþiului exterior (geometria
fortãreþelor), ci pentru a face cu putinþã un control interior, articulat ºi detaliat - pentru a-i face
vizibili pe cei care se aflã înãuntru; mai general vorbind, aceea a unei arhitecturi care constitu-
ie un operator pentru transformarea indivizilor: care sã acþioneze asupra celor pe care-i adã-
posteºte, sã fie un mijloc de þinere sub control a comportamentului lor, sã prelungeascã pânã la
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ei efectele puterii, sã-i poatã face obiect de cunoaºtere, sã-i modifice. Pietrele îi pot face pe oameni
docili ºi uºor de descifrat. Vechii scheme simple a izolãrii ºi împrejmuirii — a zidului gros, a porþii
solide ce fac imposibile intrarea ºi ieºirea - începe sã i se substituie calculul deschiderilor, al plin-
urilor ºi golurilor, al trecerilor ºi transparenþelor. În felul acesta, spitalul-edificiu se organizeazã înce-
tul cu încetul ca instrument de acþiune medicalã: el trebuie sã permitã o bunã þinere sub observaþie
a bolnavilor, deci o mai bunã apreciere a îngrijirilor necesare; forma clãdirilor, prin atenta separare
a bolnavilor, trebuie sã împiedice contaminãrile; ventilaþia ºi aerul fãcut sã circule în jurul fiecãrui
pat sunt menite, în sfârºit, sã nu permitã ca aburii dãunãtori sã stagneze în preajma pacientului,
descompunându-i umorile ºi agravându-i boala prin efectele lui nemijlocite. Spitalul - aºa cum se
urmãreºte sã se amenajeze el în a doua jumãtate a secolului, ºi pentru care s-au fãcut atâtea proiecte
dupã cel de-al doilea incendiu de la Hotel-Dieu - nu mai este pur ºi simplu acoperiºul sub care îºi
gãseau adãpostul mizeria ºi moartea apropiatã; devine, prin chiar materialitatea lui, un operator ter-
apeutic.” 5

2.1.2. Spitalul tip casã:Este amplasat în mod preferenþial în zonele urbane centrale, utilizând
spaþiul unei insule urbane ºi acelaºi tip de organizare a spaþiului în jurul unei curþi centrale, cu rol de
circulaþie dar ºi de asigurare a luminii ºi ventilaþiei naturale.

2.1.3. Spitalul tip caroiaj :Spaþiile sunt organizate în jurul unei capele centrale, condiþiile de
funcþionare fiind dificile din punct de vedere al igienei

2.1.4. Spitalul tip Palat : Deschis finanþãrilor private ºi filantropilor, spitalul palat este prin
definiþie un “ social palat “, tributar stilurilor arhitecturale cu referinþe la tradiþii ºi trecut, înconjurat de
grãdini ºi construcþii anexe, este amplasat de regulã în zonele periferice

Spitalul palat inspirat de modelele italiene, adoptã noi forme: crucea ºi curtea. Fiecare corp de
clãdiri constituie unul dintre braþele crucii ºi delimiteazã un spaþiu central :o curte pãtratã sau rectan-
gularã. 

2.1.5. Spitalul igienist. Este organizat pe o tramã rectangularã, cu pavilioane legate printr-o reþea
de galerii, având ca obiectiv asigurarea ventilaþiei naturale ºi separarea secþiilor în funcþie de patolo-
gie, este rezultatul miºcãrii igieniste ºi este de obicei organizat simetric faþã de capela centralã (vezi
Spitalul Lariboisiere)

În spitalele igieniste construcþiile sunt independente dar sunt legate prin galerii.  O mare atenþie
este acordatã problemelor de ventilare.

“Regula amplasãrilor funcþionale va codifica, încetul cu încetul, ...un spaþiu pe care, de obicei,
arhitectura îl lasã disponibil ºi la îndemâna unor utilizãri dintre cele mai diverse. Sunt definite locuri
determinate care sã rãspundã nu numai necesitãþii de a supraveghea, de a întrerupe comunicaþiile
periculoase, ci ºi aceleia de a crea un spaþiu util....Procesul este limpede observabil în spitale, ºi mai
ales în spitalele militare ºi maritime. In Franþa, se pare cã Rochefort IX a servit drept experiment ºi
model..... Spitalul maritim trebuie, aºadar, sã ofere îngrijiri, dar tocmai de aceea el trebuie sã fie un
filtru, un dispozitiv care identificã ºi cartografiazã; el trebuie sã asigure un control asupra acestei
imense mobilitãþi ºi agitaþii, descompunând confuzia ilegalitãþii ºi a râului. Supravegherea medicalã
a bolilor ºi a contaminãrilor merge mânã în mânã cu o serie întreagã de alte controale” 6

2.1.6. Spitalul Pavilionar. Derivã direct din spitalul tip grãtar, reþeaua de galerii fiind înlocuitã de
traseele pietonale ce leagã pavilioanele amplasate în incinte amenajate ca parcuri. Descoperirea modal-
itãþilor de transmitere a microbilor în anii 1860, a revoluþionat concepþiile spitaliceºti. Lucrãrile lui Louis
Pasteur demonstreazã necesitatea de a combate contagiunea prin izolarea bolnavilor ºi sterilizarea
instrumentarului medical. Fiecare boalã ºi fiecare bolnav trebuie izolat. Acest principiu al izolãrii
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defineºte o nouã erã a construcþiilor spitaliceºti. A par marile spilale ale Parisului. 
2.1.7. Spitalul tip bloc Este concentrat într-o singurã construcþie, ce rezultã din suprapunerea

pavilioanelor ºi serviciilor, organizate în jurul unui nod central de circulaþie care reduce distanþele,
permite o facilã orientare cardinalã precum ºi o bunã ventilare. Unul dintre cele mai cunoscute spi-
tale de acest fel este Royal Naval Hospital, din Chatham, Anglia.

2.1.8. Spitalul tip monobloc pe tavã Este  o variantã a spitalului bloc bazatã pe o nouã separare
funcþionalã. Spaþiile de diagnostic ºi tratament sunt amplasate la bazã, la nivelele inferioare permiþând
accesul ºi al persoanelor tratate ambulator. Problemele legate de accesibilitate, echipamente…au fost
rezolvate mulþumitã progresului tehnic.

2.1.9. Spitalul tip Unitãþi multiple Este organizat în mai multe unitãþi ce grupeazã camere mici,
de la unu la ºase paturi, legate printr-o stradã interioarã, conectatã la diverse centre medicale. Creeazã
impresia de volum dens, compact, deschis spre oraº  Corespunde dorinþei de umanizare a spitalului
prin integrarea în sit ºi deschiderea spre oraº.

2.2. Cerinþe ºi fluxuri  funcþionale.Date generale, Tipuri de spaþii
Construcþiile spitaliceºti sunt lucrãri de utilitate publicã ºi privind asigurarea sãnãtãþii populaþiei,

sunt unitãþi componente ale reþelei naþionale ºi teritoriale de asistenþã medicalã. Organizarea spitalelor
(capacitate, profil medical, structura serviciilor componente), indiferent de natura fondurilor de
finanþare a investiþiei sau forma de proprietate, se face în conformitate cu prevederile legale privind
organizarea reþelei teritoriale a serviciilor medicale. Centrul de recuperare medicalã este o dotare ce
se supune aceloraºi reguli ca ºi spitalele, adesea fiind inclus în structura spitaliceascã, ca secþie sau
putând funcþiona ºi ca unitate independentã.

În organizarea sistemului de ocrotire a sãnãtãþii, spitalul  este unitatea de bazã, care asigurã asis-
tenþa medicalã completã sau de specialitate, preventivã, curativã ºi de recuperare pentru bolnavii
internaþi ºi ambulatorii de pe teritoriul arondat. Unitãþile spitaliceºti,  care constituie baza reþelei teri-
toriale sunt clasificate astfel :

Spitale generale ce cuprind cel puþin cele 4 specialitãþi medicale de boli principale: boli interne,
chirurgie, pediatrie, obstetricã-ginecologie. În funcþie de teritoriul arondat spitalele generale pot fi :
comunale, orãºeneºti, municipale, judeþene.

Spitalele comunale mici pot avea numai 3 specialitãþi medicale (fãrã chirurgie), cazurile chirur-
gicale urmând a fi rezolvate în localitate urbanã cea mai apropiatã.

Spitale de specialitate constituie o altã categorie ºi asigurã asistenþa medicalã într-una din special-
itãþile medicale principale sau douã profiluri medicale înrudite, derivate din acestea. De ex.: spitale
de chirurgie cardiovascularã, de traumatologie ºi chirurgie reparatorie, de neurochirurgie (derivate din
specialitatea chirurgie) sau spitale de endocrinologie, de oncologie, de boli infecþioase (derivate din
specialitatea boli interne) º.a.m.d..

Spitalele diversificate pe specialitãþi sau profiluri medicale, apar ca necesare în oraºele mari.
Pentru unele specialitãþi sau profiluri, se recomandã înfiinþarea de spitale de specialitate ºi în spitalele
mici sau mijlocii. De ex.: spitale de pediatrie sau maternitãþi (datoritã vulnerabilitãþii mai mari a
pacienþilor ºi/sau specificitãþii actului medical), spitale de boli infecþioase (datoritã riscului de conta-
minare), spitale de psihiatrie sau alte boli cronice (datorita duratei mari de spitalizare).

Concluzii
Spaþiul spitalicesc s-a constituit ca tip de spaþiu specific de-a lungul timpului, iniþial la iniþiativa

ordinelor religioase, sub impulsurile dezvoltãrii ºtiinþelor medicale, a codificãrilor impuse de orga-
nizãrile militare, din necesitatea asigurãrii condiþiilor de igienã.  Conformare spaþiilor ºi volumetriilor
clãdirilor spitaliceºti, determinatã de rigoarea actului medical a generat câteva modele a cãror
cunoaºtere este utilã ºi pentru evoluþia centrelor de recuperare.
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CAPITOLUL 3

Recuperare medicalã, cerinþe funcþionale, tipologia spaþiilor construite.
3.1. Obiective  Definiþii în domeniu, în accepþia OMS7

Organizaþia Mondialã a Sãnãtãþii a realizat douã  definiþii ale termenior de bazã, în ultimul sfert
de secol. În anul 1980 a fost definit grupul terminologic deficienþã - incapacitate - handicap care a
guvernat timp de douã decenii problematica domeniului. Definiþia a fost controversatã ºi tot mai
amplu criticatã, în principal pentru faptul cã era influenþatã predominant de modelul medical, care
nu reflectã în suficientã mãsurã drepturile omului. 

Sensul acestor termeni era în 1980:
Deficienþa (engl. “impairment”, franc.”deficience”) = absenþa, pierderea sau alterarea unei

structuri ori funcþii (leziune anatomicã, tulburare fiziologicã sau psihologicã). Deficienþa poate fi
rezultatul unei maladii, a unui accident etc dar ºi a unor condiþii negative din mediul de creºtere ºi
de dezvoltare a unei persoane, cu deosebire carenþe psiho-afective.

Regulile Standard (1993) nu mai considerã acest termen ca fiind unul de bazã, analizãndu-l
înglobat în cel de “dizabilitate”(incapacitate). 

Dizabilitatea (incapacitatea) (engl.”disability”, franc.”incapacite’’) însumeazã un numãr de
limitãri funcþionale, ce pot fi întâlnite la orice populaþie, a oricãrei þãri din lume. Aceasta depinde,
dar nu în mod obligatoriu ºi univoc de deficienþã. Dizabilitãþile pot fi cauzate de deficienþe (fizice,
senzoriale sau intelectuale), de condiþii de sãnãtate (boli mintale/neuropsihice) sau de mediu.
Dizabilitãþile (ca ºi deficienþele) pot fi vizibile sau invizibile, permanente ori temporare, progresive
ori regresive.  

Utilizarea termenului „incapacitate” a fost evitatã, pe bunã dreptate, în literatura româneascã
de specialitate, deºi în textele de limbã englezã ºi în documentele internaþionale echivalentul „diz-
ability” este de departe cel mai frecvent folosit în ultimii 20 de ani, în asociere cu cuvântul per-
soanã. La noi s-a preferat fie folosirea termenului deficienþã, incapacitate, fie a celui de handicap
(intrat ºi în Constituþia României sau în alte legi, în forma „persoane handicapate”) ori, ulterior,
persoane cu handicap, formule considerate a fi mai puþin stigmatizante. Relativ recent a apãrut
tendinþa de a se utiliza în literatura româneascã de specialitate termenul “dizabilitate”, care pare sã
redea mai exact conþinutul termenului echivalent din terminologia utilizatã pe plan internaþional. 

Obiectivul general al CIF: oferirea unui limbaj standardizat ºi unitar, precum ºi a unui cadru
general de descriere a stãrii de sãnãtate ºi a celorlalte stãri adiacente stãrii de sãnãtate. 

CIF nu este doar o clasificare a „consecinþelor unei boli” (în comparaþie cu versiunea din
1980), ci este o clasificare a „componentelor sãnãtãþii”. „Componentele sãnãtãþii” identificã ele-
mentele constitutive ale sãnãtãþii, în timp ce „consecinþele” se concentreazã pe impactul sau pe
rezultatul ulterior al bolilor sau al altor stãri de sãnãtate. Astfel, CIF se situeazã pe o poziþie neutrã
în ceea ce priveºte etiologia, aºa încât cercetãtorii, folosind metodele ºtiinþifice adecvate, pot
deduce implicaþiile cauzale.

CIF se bazeazã pe integrarea a douã modele opuse – cel medical ºi cel social. Pentru a reda
esenþa integrãrii diverselor perspective ale funcþionãrii, este utilizat un model „psihosocial” o sin-
tezã asupra tuturor perspectivelor sãnãtãþii: din punct de vedere biologic, individual ºi social. 

3.2. Aplicaþii ale CIF 2001
CIF 2001 poate fi utilizat cu succes ca instrument statistic, pentru colectarea ºi înregistrarea de

date (de exemplu în studiile ºi în sondajele demografice sau în managementul sistemelor infor-
maþionale); ca instrument de cercetare, pentru a evalua ºi mãsura rezultate, calitatea vieþii sau fac-
torii de mediu; ca instrument de investigaþie clinicã sau  în evaluarea cerinþelor/nevoilor, adecvarea
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tratamentelor la anumite cerinþe, evaluarea profesionalã, reabilitare ºi evaluare a rezultatelor; ca
instrument de politicã socialã ,pentru planificarea securitãþii sociale, sistemelor de compensaþie, în
conceperea ºi implementarea politicilor; ca instrument de educaþie, în conceperea curriculum-ului,
în sensibilizarea opiniei publice ºi în adoptarea unor acþiuni; în alte sectoare, ca de exemplu în asig-
urãri, securitate socialã, securitatea muncii, economie, politicã socialã ºi elaborarea legislaþiei gen-
erale ºi în modificãrile de mediu. 

3.3. Implicaþii generale 
Conceptul de dizabilitate apare în mod evident ca rezultantã a interacþiunii mai multor factori,

atât cei care þin în principal de individ (condiþii de sãnãtate, legate de structuri ºi funcþii ale organis-
mului), a celor care þin de activitate ºi participare, cât ºi cei contextuali (mediul ºi factorii personali). 

Datoritã complexitãþii relaþiei de interacþiune, din care poate rezulta dizabilitatea,  impactul
diverselor medii asupra aceluiaºi  individ, cu o stare de sãnãtate datã, poate fi diferit.

3.4. Etapele procesului de recuperare medicalã
Pornind de la aceastã viziune de ansamblu putem identifica etapele de recuperare medicalã  ºi

integrare astfel: trimiterea ºi luarea în evidenþã a pacientului; investigare, screening( presupune
anamnezã ºi investigaþii preliminarii); observarea ºi evaluarea diagnosticã propriu-zisã; elaborarea
planului de intervenþie (abordare) ºi de dezvoltare a þelurilor terapiei împreunã cu pacientul; inter-
venþia propriu-zisã care constã în implementarea metodelor ºi a modalitãþilor necesare pentru
obþinerea scopului terapeutic; ultima etapã este etapa de reevaluare, observare, înregistrare a stãrii
de sãnãtate ºi a rezultatelor obþinute. De asemenea poate fi consideratã ºi o etapã de management
al serviciilor inclusiv a  serviciilor administrative. 

3.5. Domeniile de interes în terapia ocupaþionalã
Recuperarea persoanelor cu handicap se prelungeºte prin monitorizarea acestora în perioada

post recuperare medicalã, preluarea în evidenþa serviciilor sociale, integrarea în programe de rein-
tegrare prin terapie ocupaþionalã.  

a. activitãþi uzuale: presupune reînvãþarea activitãþilor cotidiene, utilizarea spaþiilor curente,
adaptarea la mediu dar ºi adaptarea spaþiilor la cerinþele speciale ale acestora. Conformarea spaþi-
ului în funcþie de nevoile personale trebuie fãcutã cu mare atenþie (în acest sens au fost elaborate
ºi sunt funcþionale normative speciale sau generale, la nivelul fiecãrei þãri, a cãror respectare per-
mite utilizarea spaþiilor ºi de cãtre persoane cu nevoi speciale). Adaptarea la mediul cotidian,
crearea condiþiilor optime de utilizare, permite mobilitatea necesarã conºtientizãrii sentimentului
de independenþã fizicã. 

b. munca ºi activitãþile productive. Prin reeducarea pentru muncã, persoana aflatã în recuper-
are îºi recapãtã independenþa economicã ºi financiarã, sentimentul de povarã pentru familie dis-
pare. Identificarea acelui tip de activitate ce este cel mai potrivit în funcþie de abilitãþile sale sau
dacã mai este posibilã practicarea vechilor îndeletniciri, este vitalã, putându-se constitui ca  sursã
de satisfacþie personalã ºi contrapondere la frustãrile inerente.

c. distracþia ºi recreerea sunt activitãþile ce confirmã reuºita recuperãrii, integrarea socialã.
Participarea la activitãþile de grup, dincolo de obligativitatea unor anumite acþiuni necesare, sunt
semnul faptului cã momentele de dificultate au fost depãºite, starea de normalitate a fost recâºtigatã. 

Toate aceste etape, sunt etape de socializare, în care contactul cu grupul sau colectivitatea sunt
vitale, pregãtirea fiind necesarã din ambele direcþii. Conformarea spaþiilor ºi a obiectelor astfel
încât utilizarea sã fie facilã pentru toþi cei implicaþi, creeazã cadrul  dezvoltãrii acestor relaþii.

3.6. Fizioterapie ºi recuperare medicalã
Procedurile de fizioterapie ºi recuperare medicalã, mai amplu sau mai puþin  dezvoltate, sunt

nelipsite în structura spitalelor moderne, fie ca tratament asociat, fie ca tratament principal în cazul
spitalelor de specialitate. Amploarea ºi structura serviciului sunt în funcþie de capacitatea spitalu-
lui, de profilul acestuia ºi dupã caz de asocierea dispensarului policlinic.

Serviciul de fizioterapie ºi recuperare medicalã poate cuprinde în structura sa compartimente
diverse ca : electrofototerapie, cultura fizica medicalã (kinototerapie), hidrotermoterapie,  masoter-
apie, pneumoterapie, psihoterapie sau terapie ocupaþionalã
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A. Electrofototerapie 
Compartimentul de electrofototerapie este structurat  pe unitãþi, dupã tipurile de proceduri uti-

lizate. Astfel sunt proceduri cu  terapie cu curenþi de joasã frecvenþã sau ultrasunete (curent galvanic,
curenþi diadinamici, curenþi cu impulsuri, curenþi exponenþiali, electrostimulatoare, sonodynatori etc);
cu terapie cu curenþi de frecvenþã medie (mediaflux, curenþi interferenþiali) ; terapie cu curenþi de
înaltã frecvenþã (diatermice, ultrascurte, radar, microunde, etc); terapie cu câmpuri electromagnetice
(magnetodiaflux, diapuls) sau fototerapie (ultraviolete, Solux, bãi de luminã generale sau parþiale).

Pentru aplicarea procedurilor de electroterapie sunt utilizate boxe de un pat, cuplate mai multe
în cadrul unui cabinet, unde va fi prevãzut ºi un spaþiu de lucru pentru personalul medical.
Procedurile cu curenþi de înaltã tensiune se izoleazã în încãperi distincte de celelalte proceduri; de
asemeni procedurile bazate pe câmpuri electromagnetice au aparatele instalate în camere individ-
ualizate protejate corespunzãtor. încãperea pentru ultraviolete este închisã ºi controlatã în ce
priveºte ozonarea aerului. Compartimentul va mai cuprinde camerã de odihna pentru personal,
boxe de dezbrãcare pentru pacienþi, grupuri sanitare.

B. Hidroterapie
Compartimentul de hidroterapie este structurat în unitãþi pentru: hidrotermoterapie (bãi medi-

cinale generale, bãi parþiale, duºuri terapeutice); Hidroelectroterapie (bãi galvanice);
Hidrokinetoterapie (bazine mari. bazine treflã, bazine de elongaþii etc). Unitãþile de hidrokinetoter-
apie se amplaseazã împreunã într-o salã mare, încãlzitã ºi ventilatã corespunzãtor, prevãzutã la
intrare cu filtre vestiar, closete ºi duºuri pentru pacienþi ºi o camerã cu un grup sanitar pentru
instructori. Bazinele mari sunt prevãzute cu scãri ºi rampe comode pentru acces, balustrade de pro-
tecþie la exterior, balustrade de susþinere la interior. Celelalte unitãþi de hidroterapie se amplaseazã
în spaþii boxate ºi înseriate, accesibile pe o parte pentru pacienþi (prin intermediul boxelor de
dezbrãcare) ºi deservite pe cealaltã parte de personalul specializat. In cadrul compartimentului mai
sunt incluse: camerã de lucru ºi odihnã pentru personal, depozit pentru lenjerie umedã dotat cu
aparate de uscare, depozit pentru lenjerie curatã, boxã curãþenie.

C. Masoterapie
Compartimentul de masoterapie se subîmparte în unitate pentru proceduri uscate ºi unitate

pentru proceduri umede (duº-masaj, masaj subaqual). Unitatea pentru proceduri umede se poate
cupla cu celelalte unitãþi de hidroterapie, unitatea pentru masaj uscat amplasându-se de regulã între
compartimentul de hidroterapie ºi cel de culturã fizicã medicalã. Masajul uscat se executã în boxe
individuale înseriate, pe lângã care se prevede o camerã de odihnã pentru maseuri dotatã cu grup
sanitar ºi duº.

D. Pneumoterapie
Compartimentul de pneumoterapie poate avea în componenþã o unitate de aerosoli, o unitate

de inhalaþii, camera pneumaticã, o unitate de gimnasticã respiratorie la aparate. Unitatea de
aerosoli se organizeazã fie într-o încãpere boxatã pentru proceduri individuale, fie într-o salã
comunã pentru mai mulþi pacienþi dacã se fac tratamente cu ultrasonoacrosoli. Unitatea de inhalaþii
este asemãnãtoare celei pentru aerosoli. Camera pmeumaticã (baro-camera) se dimensioneazã
pentru un grup de 18-20 pacienþi, aºezaþi pe scaune. In cadrul compartimentului se mai prevãd
staþii de lucru ºi de odihnã pentru personalul medical, grupuri sanitare, boxe pentru lenjerie curatã
ºi murdarã, eventuale anexe tehnice pentru echipamente.

E. Kinetoterapie
Pentru compartimentul de kinetoterapie (culturã fizicã medicalã) sunt necesare urnãtoarelc

spaþii: salã de gimnasticã în grup (dimensionatã pentru 10-12 persoane), salã de gimnasticã
analiticã (pentru 23 persoane), salã de elongaþii, salã de terapie pe aparate ºi spaþii anexe (camere
instructori, depozit materiale, vestiare pentru pacienþi separate pe sexe, grupuri sanitare).

F. Psihoterapie ºi ergoterapie
Psihoterapia ºi ergoterapia (terapia operaþionalã) se adreseazã în  special pacienþilor ce

efectueazã tratamente dificile ºi sau de lungã duratã, fiind compartiment prezent la spitale de boli
cronice, centrele pentru handicapaþi sau la spitale generale mari ºi foarte mari care au secþii de acest
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fel. Unitatea de psihoterapie are în componenþã cabinete pentru tratament individual, salã pentru
psihoterapie de grup ºi anexele respective pentru personal ºi pacienþi: unitatea de terapie ocu-
paþionalã cuprinde un numãr de sãli-atelier specializate pentru diferite activitãþi (lucru manual,
desen, picturã. tâmplãrie), camere pentru personal, depozite de materiale, grupuri sanitare.

3.7. Cerinþe de conformare a spaþiilor
Factorii care determinã alcãtuirea compartimentelor ºi sectoarelor funcþionale ºi interre-

laþionarea lor reciprocã structureazã organizarea spaþial-funcþionalã a centrelor medicale în ansam-
blu, ca ºi cea a fiecãruia dintre compartimentele componente. Printre acestea importante sunt cat-
egoriile de utilizatori, specificul activitãþilor, condiþionãrile tehnologice impuse de aparatura med-
icalã ºi echipamentele utilizate.

3.8. Cerinþe  de igienã ºi asepsie
Criteriile de igienã ºi asepsie trebuiesc riguros respectate fiind determinante în alegerea soluþi-

ilor funcþionale ºi tehnologice determinând gabaritele circulaþiilor ºi încãperilor. .Aceasta apropie
conformarea centrului de recuperare de cea a spitalelor, sub acest aspect supunându-se aceloraºi
reglementãri ca ºi spaþiile spitaliceºti.

Dintre activitãþile care se desfãºoarã într-un centru de recuperare trebuie stabilite ºi ierarhizate
cele care impun: izolarea spaþiilor sau separarea circuitelor (fie din considerente de igienã ºi asep-
sie, fie din considerente de protecþie faþã de riscuri tehnologice sau pericol de poluare), instituirea
de relaþii de vecinãtate obligate a spaþiilor (compartimentelor) pentru optimizarea fluxurilor ºi  a
proceselor medicale.

Lumina, cãldura ,ventilaþia
În condiþiile în care centrul de recuperare are în compunere ºi spaþii destinate spitalizãrii,

camere pentru pacienþi, acestea trebuie sã îndeplineascã condiþii de asigurare a  cerinþelor de ilu-
minat ºi ventilat natural. Drept pentru care  saloanele trebuiesc orientate cardinal ºi dimensiunea
ferestrelor trebuie corelatã astfel încât sã asigure luminã naturalã pe întreaga duratã a zilei. De
aceea este recomandatã orientarea sud, sud est, sud vest, dar în acelaºi timp este necesarã asigu-
rarea mãsurilor de umbrire pentru soarele excesiv, terase acoperite, balcoane, brisoleil-uri, obloane,
jaluzele. Toate acestea conduc la anumite soluþii de plasticã a faþadelor, caracteristice.

Faþadele pe care se aflã ferestrele laboratoarelor, sau ale altor încãperi dotate cu aparaturã med-
icalã sensibilã la însorire directã, se vor orienta spre nord-vest, nord ºi nord-est.

Un alt aspect ce conduce la soluþii spaþiale specifice este asigurarea ventilaþiei naturale, de
maximã importanþã în zonele cu climã caldã sau în timpul verii.

3.9. Fluxuri de circulaþie
Fluxurile de circulaþie interioarã vor trebui sã rãspundã urmãtoarelor cerinþe: circulaþia bol-

navului (spitalizat sau ambulator) de la primul contact ºi pânã la pãrãsirea acestuia, parcurgând
toate compartimentele medicale, de diagnostic ºi tratament, trebuie sã se desfãºoare în flux contin-
uu, pe trasee clare, accesibile în condiþii de egalã siguranþã atât pentru deplasãrile pedestre, cât ºi
pentru deplasãri cu cãruciorul rulant, targa sau patul.Traseele pe care este necesarã deplasarea în
vitezã, vor fi scurte ºi directe, circulaþia personalului medical între toate punctele de lucru pe care
le are de parcurs în timpul îndeplinirii serviciului, trebuie sã se poatã desfãºura în timp cât mai
redus, pe distanþe cu atât mai scurte cu cât este mai mare frecvenþa deplasãrilor.

3.10. Accesele
În funcþie de categoriile de utilizatori, accesele din exterior pot fi  comune (accesul principal,

accesul pentru sectorul ambulator), restricþionate pentru unele categorii de utilizatori (accesul de
serviciu, sau accesul forþelor de intervenþie), sau specializate numai pentru o anumitã grupa de per-
sonal sau de materiale (accesele de aprovizionare la farmacie, la bucãtãrie, la laboratorul de med-
icinã nuclearã). Conformarea  circulaþiilor va asigura amplasarea acceselor, în funcþie de  natura
lor, în relaþia funcþionalã optimã atât cu zonele deservite din clãdire, cât ºi cu zonele corespunzã-
toare din incintã. Toate accesele în vor fi soluþionate în aºa fel încât sã poatã fi controlate.

3.11. Dimensionãri, gabarite
Tipul de configuraþie spaþial-volumetricã  va fi totdeauna condiþionat ºi de faptul cã aceste
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unitãþi pot fi spaþii în expansiune, pentru care se poate pune problema mãririi capacitãþii, a extin-
derii unora din serviciile tehnico-medicale existente sau completãrii cu compartimente pentru noi
proceduri. De aceea este bine sã se stabileascã zonele funcþionale pentru care sunt posibile extin-
deri ale suprafeþelor construite ºi sã se opteze pentru soluþia arhitecturalã care va permite
conectarea coerentã a extinderilor la ansamblul de circuite funcþionale.

3.12.Cerinþe psiho-sociale
Problemele persoanei aflate în proces de recuperare medicalã sunt în mod evident de naturã

fizicã dar implicaþiile de naturã psihosocialã sunt majore. Din acest motiv, procesul de recuperare
medicalã trebuie atent monitorizat ºi urmãrit de personal calificat . Reluarea capacitãþilor fizice
dupã o lungã perioadã de boalã, este condiþionatã ºi de recuperarea psihosocialã de readaptarea la
mediu ºi la comportamentul normal ºi independent fizic. Aceasta se face gradat, încrederea în
forþele proprii  nu se recapãtã doar pentru cã aºa se presupune a fi. Ea trebuie testatã. Sunt ºi cazuri
când persoana aflatã în proces de recuperare, rãmâne cu sechele, cu infirmitãþi. În aceastã situaþie
trebuie parcursã o perioadã de adaptare la noua corporalitate, de reînvãþare a gesturilor fireºti dupã
noii parametrii fizici. 

Spaþii de socializare
În ambele situaþii, cu spitalizare sau cu tratament ambulatoriu, centrul de recuperare este bine

sã fie dotat ºi cu spaþii cu valenþe sociale, în care se pot desfãºura activitãþi de grup, în care se pot
stabili contactele. Începând cu spaþiile de aºteptare, bibliotecile, sãli de conferinþã, cantinã restau-
rant, ºi terminând cu unele proceduri ce pot fi de grup. Mai mult unele dintre procedurile ce fac parte
din tratament pot fi practicate ºi de persoane sãnãtoase, din exterior, ca tratament de
întreþinere.Atunci când centrul de recuperare se bucurã de un amplasament generos, de un parc ame-
najat, persoanele din exterior pot beneficia de acesta împreunã cu pacienþii, pot fi amenajate locuri
de joacã pentru copii sau evenimente la care pot participa ºi locuitorii din împrejurimi. Amenajarea
unor terenuri de sport utilizate în comun poate fi de bun augur în procesul de recuperare.

Spaþii pentru funcþiuni complementare
Dacã ne întoarcem la exemplul termelor romane ºi urmãrim cum au fost conformate acestea

vom vedea cã totdeauna aceastã mixitate de funcþiuni a fost apreciatã ºi vom putea include fãrã sã
greºim , spaþii comerciale sau spaþii de alimentaþie publicã.

În condiþiile în care centrul de recuperare capãtã o importantã încãrcãturã socialã, rolul sãu
medical scade ca pondere a activitãþii dar creºte în  valoare în ceea ce priveºte recuperarea socialã
a persoanelor. Centru de recuperare nu mai este o entitate închisã ci devine un pol de interes social
pe plan local, spaþiu de agrement, de loisir, de socializare, cu impact cultural.

Amplasarea sa în zone cu potenþial turistic sau balneo-climateric, aºa cum s-a întâmplat la
sfârºitul secolului al-XIX-lea, s-a constituit ca motor de dezvoltare a staþiunilor balneo- clima-
terice, staþiuni ce au cunoscut o frumoasã înflorire, devenind localitãþi foarte la modã printre poten-
taþii vremii.

b.1. Spaþii de cult
Fie din cauza unei legãturi iniþiale cu spaþiile de îngrijire a sãnãtãþii, fie din nevoia fireascã a

omului aflat în nevoie, de sprijin moral, dar cu siguranþã ºi din raþiuni practice, este de recoman-
dat includerea unui spaþiu de cult în conformarea spaþialã a centrului de recuperare medicalã.
Capela, în afarã de serviciul religios, poate asigura ºi un spaþiu adecvat pentru ceremonii funerare,
mai ales atunci când în cadrul acestor centre este asiguratã ºi spitalizarea. Din acest motiv este bine
ca aceasta sã fie amplasatã lateral fluxurilor importante de activitate.

b.2. Spaþii pentru conferinþe, cursuri, evenimente Bibliotecã, mediatecã
Pentru nevoile de studiu ºi documentare medicalã dar ºi pentru liberul acces al pacienþilor, în

cadrul centrelor de recuperare medicalã se pot include spaþii pentru bibliotecã cu salã de lecturã,
videotecã, o salã pentru întruniri ºi conferinþe, studio de fotofilm pentru înregistrarea, sisteme de
vizionare prin televiziune cu circuit închis. 
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3.13. Spaþii de servicii ºi administrative
Blocul alimentar
Anexele pentru personalul blocului alimentar vor cuprinde: vestiare cu grup sanitar ºi duº, sep-

arate pe sexe, amplasate lângã accesul personalului, ºi o salã de mese, amplasatã în relaþie cu ofi-
ciul de distribuþie.Colectarea deºeurilor menajere din blocul alimentar se va face în recipiente
închise care se vor transporta la platforma de deºeuri din incintã. Se recomandã ca fie în apropierea
bucãtãriei, fie la platforma deºeuri, sã se amenajeze un spaþiu frigorific pentru pãstrarea temporarã
a deºeurilor alimentare în condiþii igienice. Blocul alimentar se poate amplasa în aºa fel încât legã-
turile acestuia cu secþiile de spitalizare sau cu cantina personalului sã nu traverseze alte zone
gospodãreºti pentru care cerinþele de igienã sunt mai puþin severe. Blocul alimentar se poate
amplasa atât în clãdirea principalã (la parter sau demisol), cu luarea mãsurilor corespunzãtoare
privind protecþia faþã de degajãrile de abur ºi mirosuri ,fie într-o clãdire separatã, în care caz legã-
tura cu spitalul se va asigura  printr-un coridor închis.

Spãlãtoria
De regulã, spãlãtoria se organizeazã ca un serviciu unic pentru urmãtoarele activitãþi: primire,

dezinfecþie, spãlare, cãlcare, reparare, depozitare rufe. Pentru evitarea transmiterii infecþiilor, la
organizarea spãlãtoriei se va proceda separarea obligatorie a circuitelor de rufe murdare ºi rufe
curate, separarea ºarjelor de rufe pe categorii de provenienþã, diferenþierea liniilor de utilaje pentru
rufele copiilor faþã de cele pentru rufele adulþilor, pe întregul flux tehnologic.

Organizarea spaþiilor se face în flux continuu, dupã cum urmeazã:
a.  camerã pentru primirea ºi trierea rufelor murdare (în care rufele murdare, ambalate în saci,

sunt aduse de personalul secþiilor ºi predate spãlãtoriei);
b. spaþiu pentru dezinfecþia rufelor, amenajat cu cãzi de baie pentru înmuiere în dezinfectat, în

numãr suficient pentru a putea separa rufele provenind de la diversele secþii; dezinfecþia se poate
face ºi direct în utilajul mecanizat de spãlare, dacã acesta are un program special de dezinfecþie
corespunzãtor cerinþelor de igienã pentru spitale;

c. spãlãtoria propriuzisã, în care se amplaseazã utilajele mecanizate pentru spãlare ºi stoarcere
prin centrifugare;

d. spaþii pentru uscãtorie ºi cãlcãtorie (salã comunã sau compartimentatã pentru cele douã
operaþii, separatã însã de sala spãlãtoriei pentru a asigura menþinerea condiþiilor de igienã); uscarea
ºi cãlcarea rufelor se va face mecanizat;

e. încãpere pentru repararea rufelor, amplasatã între cãlcãtorie ºi depozitul de rufe curate;
f. depozit de rufe curate, în care se face ºi sortarea, respectiv ambalarea rufelor pentru secþiile

ºi serviciile de destinaþie;
g. camera de eliberare rufe curate, în care are acces personalul din secþiile medicale;
h. anexe pentru personalul propriu; vestiar cu grup sanitar ºi duº, camerã de odihnã, biroul

responsabilului, cu controlul vizual asigurat spre camerele de primire ºi eliberare rufe. Circuitul
interior al spãlãtoriei nu va fi traversat de alte circuite.

Anexe comune pentru personal
Pentru personalul medical mediu ºi auxiliar, în apropierea zonei de acces a acestuia, se orga-

nizeazã vestiare, separate pe sexe, prevãzute cu duºuri ºi grupuri sanitare. Vestiarele se pot amplasa
centralizat, pe corpuri de clãdire sau pavilioane. Dimensionarea vestiarelor se face în raport de
capacitatea, de cifra personalului ºi de modul de organizare a activitãþii Vestiarele pentru person-
alul tehnic ºi de întreþinere, ca ºi cele pentru personalul din serviciile gospodãreºti, se recomandã
a se amplasa în zona în care acesta îºi desfãºoarã activitatea.

Spaþiile administrative, birourile sunt amplasate independent de flucul principal de activitate,
de preferinþã cu accese separate, ca ºi spaþiile tehnice, de întreþinere.

3.14. Cazare
Dupã cum am mai arãtat, centrul de recuperare medicalã poate beneficia sau nu de spitalizare.

Recomandarea este ca persoanele cu probleme de recuperare sã fie integrate familiei, chiar ben-
eficiind de programe sociale prin care sã le poatã fi asiguratã îngrijirea în mediul normal de viaþã.
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Aceasta nu înseamnã cã nu trebuie sã beneficieze de astfel de spaþii. De cele mai multe ori centrele
de recuperare dispun fie chiar ºi de un numãr minim de locuri de cazare . Pentru spaþiile de spi-
talizare este necesar sã se þinã cont la dimensionarea camerelor astfel încât sã se asigure accesibili-
tatea cãruciorului de handicapat, cel puþin pe una din laturile lungi ale patului iar pe cealaltã laturã
sã permitã accesul unui îngrijitor. Se recomandã dotarea cu balustrade care sã ajute la deplasarea
persoanelor cu handicap locomotor sau sã serveascã drept ghidaje pentru cele cu deficienþe de
vedere. Grupurile sanitare, pentru fiecare încãpere sau cuplate, unul pentru douã încãperi, trebuie sã
rãspundã aceloraºi cerinþe, fiind dotate cu duºuri ºi nu cu cadã, iar dimensiunea încãperii sã satis-
facã aceleaºi cerinþe.În funcþie de cerinþele funcþionale ºi caracterul centrului camerele pot fi dispuse
în lungul unei circulaþii sau grupat, ciorchine, câte patru, cinci, în jurul unui spaþiu central, comun,
cu rol de camerã de zi. Pentru supraveghere ºi îngrijire poate fi utilizatã variantã cu  infirmierul de
etaj, sau a fiecãrui grupãri de camere. În situaþiile în care pacienþii au nevoie de însoþitor permanent,
de obicei din afarã, mempru al familiei, acestã capãtã un pat în aceeaºi încãpere cu pacientul. 

3.15. Scheme funcþionale
Schemele funcþionale pentru fiecare dintre dotãrile cuprinse în acest fel de program sunt foarte

importante pentru stabilirea fluxurilor de circulaþii ºi a unei bune funcþionãri. Acestea sunt extrem
de variate în funcþie de nivelul de dotare, mãrimea centrului ºi destinaþia sa. Pentru un studiu teoret-
ic, de arhitecturã, prezentarea unor astfel de scheme este mai puþin importantã, mai degrabã prezin-
tã interes studiul unor cazuri concrete, modalitatea de abordare a unor arhitecþi cunoscuþi. În situaþia
integrãrii spaþiilor rezervate recuperãrii medicale într-un spital,  schemã funcþionalã  se amplificã ºi
este absolut necesarã pentru demararea proiectãrii. Elaborarea schemei funcþionale, evident se face
pornind de la cerinþele cãrora trebuie sã le rãspundã spaþiile proiectate, cerinþe impuse de condiþiile
de igienã, de gabarite, de relaþii între funcþiuni sau de fluxurile de circulaþie, traseul curat/murdar

3.16. Spaþii plantate ºi amenajate
În procesul de recuperare medicalã, relaþia pacientului cu mediul înconjurãtor este extrem de

importantã. În acest sens, atunci când este posibil centrul de recuperare este amplasat în preajma
unui parc, a unei pãduri, în zone liniºtite, ferite de zgomot, în care pacientul sã poatã petrece tim-
pul în aer liber  fãrã riscuri de incidente. Pe mãsura recuperãrii acestuia el poate fi implicat în activ-
itãþi de îngrijire a parcului. Grãdinãritul este recunoscut pentru efectul sãu calmant ºi reconfortant
psihic. Calitatea aerului, lipsa poluãrii admosferice, este  foarte importantã  în diverse procese de
recuperare. Astfel sanatoriile sunt amplasate de regulã în zone muntoase, recomandate pentru
afecþiuni pulmonare sau psihice. 

3.17. Tipuri de centre de recuperare
Pentru a realiza o clasificare a centrelor de recuperare medicalã pot fi utilizate o gamã largã de

criterii. Cu ajutorul instrumentului de lucru oferit de o clasificare potrivitã, se poate aborda cu
uºurinþã modul general de conformare spaþial volumetricã a centrului de recuperare. Aceasta ne
poate furniza date semnificative asupra necesarului de funcþiuni. De asemenea nu trebuie uitat fap-
tul cã aceste aºezãminte s-au dezvoltat sub puternica influenþã a construcþiilor spitaliceºti, de unde
preiau diferite caracteristici. Criteriile de clasificare pot fi:

a. Dupã grupa de vârstã a pacienþilor sunt centre pentru copii, pentru adulþi, pentru bãtrâni
(dacã putem  asimila cãminele pentru persoane în vârsta ce dispun ºi ele de dotãri similare) sau
chiar generale

b. Dupã destinaþie, sanatorii, preventorii, centre de recuperare medicalã,  centre balnear-turis-
tice, centre de recuperare pentru afecþiuni de vedere, pentru afecþiuni psihice, centre de dezalcol-
izare, centre de dezintoxicare,  centre pentru faza terminalã- cancer, SIDA, de bãtrâni….

c. Dupã amplasament pot fi urbane, periurbane, staþiuni turistice ºi balneare, izolate
d. Dupã relaþia cu situl sunt centrele de recuperare pot avea conformaþii spaþial volumetrice

pavilionare, monobloc, tentaculare, cu unitãþi multiple, peisajere, sau grupate.
e. Dupã tipul de finanþare, caz în care centrele de recuperare pot fi private, realizate ºi

întreþinute din fonduri publice, pot fi ºi  rezultatul unor parteneriate public-privat sau privat –pri-
vat sau public-public.
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Concluzii
Am analizat, pe scurt, cerinþele la care trebuie sã rãspundã conformarea spaþiilor de recuper-

are medicalã  ºi  am sesizat ºi evoluþiile colaterale spre  spaþii de loisir, staþiune de turism ºi bal-
neoclimatericã, centru  de interes urban… , valenþe ce au  putut  fi puse în valoare într-un moment
sau altul al dezvoltãrii lor. Aceasta ne îndreptãþeºte sã tragem câteva concluzii ce par deja evidente.

Construcþiile destinate recuperãrii medicale, ce pot fi cuprinse în structura organizatoricã ºi
funcþionalã a unui spital, au spaþiile funcþionale puternic codificate iar relaþiile dintre acestea sunt
riguros controlate.

Aceasta permite arhitectului utilizarea elementelor repetabile, a unor structuri de rezistenþã
ordonate, introducerea prefabricãrii ºi utilizarea sistemelor mecanice de execuþie, a standardizãrii,
caracteristicã ºi construcþiilor spitaliceºti.

Atunci când centrul de recuperare se desprinde de spital, devine entitate de sine stãtãtoare, cu
toate cã pãstreazã majoritatea codificãrilor spaþiale însuºite, se transformã, pe mãsura însãnãtoºirii
pacienþilor sãi. Spaþiile comune devin flexibile, pot adãposti o multitudine de activitãþi, contactul
cu naturã nu mai este doar unul strict vizual, tot aºa cum nici contactul cu comunitatea nu mai este
doar unul posibil ci poate deveni unul real. Spaþiile comune devin spaþii publice sau semipublice
cu valenþele sociale. Centrul de recuperare medicalã devine spaþiu social. Abia atunci când aceste
calitãþi ajung sã se manifeste cu toatã forþa,  centrul de recuperare îºi împlineºte menirea. Aceastã
împlinire nu se fãptuieºte de la sine. Este nevoie de asistenþã socialã, de educare a populaþiei, a
familiilor persoanelor aflate în dificultate, de asistenþã de specialitate acordatã acestora. Cadrul
construit favorizeazã apariþia acestui spaþiu social dar nu îl creeazã, tot aºa cum poate asigura
condiþiile recuperãrii fizice, dar nu o realizeazã.
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CAPITOLUL 4

Sanatoriul  ºi preventoriul
4.1. Sanatoriu  ºi preventoriu, în Europa, America de nord8

Filozoful francez Michel  Foucault interesat de codificarea ºi semnificaþia spaþiului, a abordat
spaþiul spitalicesc precum ºi spaþiile dezvoltate din acest program în mai multe dintre lucrãrile sale
, iar în Altfel de spaþii, defineºte heterotopiile dintre care „…..heterotopii pe care le-am putea numi
de deviaþie: cele în care sunt plasaþi indivizii al cãror comportament este deviant în raport cu media
sau cu normã impusã. Acestea sunt casele de odihnã, clinicile psihiatrice; sunt, desigur, ºi închiso-
rile, cãrora ar trebui, desigur, sã le adãugãm ºi cãminele de pensionari, care se aflã, întrucâtva, la
limita dintre heterotopia de crizã ºi heterotopia de deviaþie, dat fiind cã, la urma urmelor, bãtrâneþea
este o crizã dar ºi o deviaþie, din moment ce, în societatea noastrã în care umplerea cu distracþii a
timpului liber constituie regula, inactivitatea formeazã un fel de deviaþie.” 9

Sanatoriile sunt unitãþile ce asigurã asistenþã medicalã complementarã în fazã de convalescenþã
ºi recuperare, pacienþilor care au încheiat ciclul principal de tratament. Preventoriile ºi sanatoriile se
organizeazã pe profiluri medicale, separat pentru adulþi ºi copii.

Istoria sanatoriului a început în anii 1850 în Europa, iar în 1887 Sir Robert W. Phillip din
Edinburgh a organizat dispensarul sãu pentru tratarea tuberculozei ºi monitorizarea sãnãtãþii mem-
brilor familiilor pacienþilor sãi. Sanatoriul oferea pacienþilor un mediu curat, mâncare hrãnitoare,
odihna ºi exerciþii fizice. Deoarece TBC-ul este în general o boalã a sãracilor, procurarea de fonduri
pentru sanatoriu era principala problema de soluþionat. Pacienþii erau încurajaþi în activitãþi sociale
ºi educaþionale, unii devenind chiar tehnicieni pentru laboratoare ºi radiologie. Au fost cuprinse în
text ºi analizate câteva dintre acestea.

Concluzii
Sanatoriile pot fi incluse fãrã reþineri speciale în grupul instituþiilor de recuperare medicalã,

secþiile medicale de recuperare în funcþie de specializarea lor, fiind în mod obligatoriu incluse în
componenþa lor. Caracteristica specialã constã în utilizarea calitãþilor speciale ale  amplasamentului,
climã, ape minerale…. fapt care determinã ºi tipul de specializare al sanatoriului. Pentru perioada
de tratament, sanatoriul poate oferi condiþiile de cazare ºi tratament, ceea ce nu exclude posibilitatea
tratamentului  ambulatoriu.

Caracteristicile benefice ale amplasamentelor, în timp, au condus la dezvoltarea staþiunilor bal-
neo -climaterice unde bazele de tratament sunt utilizate în comun. 

Capacitatea proprietarilor de a adapta aceste spaþii construite pentru alte funcþiuni, nu de puþine
ori este depãºitã, ca forþã financiare, sau drept legal de acþiune. În exemplele prezentate mai sus am
parcurs câteva dintre situaþiile în care se ajunge la abandon. Pentru astfel de cazuri, soluþiile nu sunt
general valabile, drept pentru care, pentru reabilitare, conversie sau reciclare primarã, decizia potriv-
itã nu poate fi luatã decât în urma unor studii atente atât asupra calitãþilor construcþiei ce pot consti-
tui atu-uri în promovarea unei anumite direcþii cât ºi prin corelarea cu situaþia socialã ºi economicã
a societãþii la momentul respectiv. Dificultatea mare care apare în schimbarea de destinaþie a unei
astfel de construcþii constã tocmai în codificarea extremã a spaþiilor, în tipul special de  rezolvare
funcþionalã care impune  servituþi. Aspectele legate de drepturile legale asupra proprietãþii joacã ºi
ele un rol important în cadrul unei conversii.

20

8 REA, Ed., a short talk delivered at Ninette, Sept. 25, 1982.; Paine, A.L., “Manitoba Perspective on
Tuberculosis”, University of Manitoba Medical Journal, 52 (1982), pp. 21-37; Long, Esmond Ray,
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CAPITOLUL 5

Centre de recuperare. Soluþii arhitecturale.
5.1. Amplasamentul ºi încadrarea în sit
Nu se poate vorbi despre un amplasament ideal pentru centrul de recuperare medicalã.

Programele incluse în aceastã titulaturã sunt aºa cum am vãzut extrem de diverse, cu destinaþii
diferite, iar amplasamentele pot fi potrivite sau nu pentru construcþia ce urmeazã a fi edificatã. 

Amplasamentele urbane
Amplasamentele urbane sunt de obicei mai reduse ca suprafaþã, aflate într-un mediu dens

construit, cu circulaþie intensã, relaþia cu orientarea cardinalã este mai greu de controlat. Existã
pericolul de poluare chimicã ºi fonicã. Pe de altã parte, preþul terenului poate fi prohibitiv sau
obligã la construirea intensivã, cu un numãr ridicat de nivele .Accesibilitatea este mai redusã ºi
poate obliga la adoptarea unor soluþii de compromis. Aceeaºi situaþie poate fi creatã în legãturã
cu echipamentele ºi instalaþiile.

Amplasamentele situate în zonele limitrofe oraºului
Amplasamentele situate în zonele limitrofe oraºului pot beneficia de toate avantajele

amplasamentului urban  mai puþin dezavantajele. Terenul afectat centrului poate fi de dimensiu-
ni considerabile. Centrul de recuperare poate beneficia atât de spaþii de cazare cât ºi de o supradi-
mensionare a servicilor. Construcþiile pot urma scheme compoziþionale libere, adecvate climei ºi
cerinþelor terapeutice. Modelul pavilionar poate fi utilizat într-un cadru natural atractiv. Pot fi
amenajate spaþii speciale pentru activitãþi în aer liber, terenuri de sport, practicarea grãdinãritului,
înfiinþarea de ateliere pentru deprinderea unor noi meserii. 

Amplasamentele situate în zonele cu potenþial balneo climateric
Amplasamentele situate în zonele cu potenþial balneo climateric, la munte, la mare, în zonele

cu ape minerale, termale sau cu alte calitãþi terapeutice(nãmol).
Aceste amplasamente sunt utilizate încã din cea de-a doua parte a secolului al XIX lea gen-

erând dezvoltarea unei puternice reþele de staþiuni balneare pe tot cuprinsul Europei, staþiuni
foarte la modã în unele perioade, alteori neglijate. De regulã aceste staþiuni au în componenþã ºi
sanatorii cu baze de tratament, chiar dacã specificul lor nu o impune.

5.2. Exemple construite, conformãri arhitecturale
Au fost prezentate pe larg, cu planºele ilustrative, centre de recuperare cu diverse conformãri

spaþiale, având destinaþii diferite ºi situate în þãri ºi zone  climatice diferite, unele realizate de mari
arhitecþi, altele fãcând parte din reþele organizate de stabilimente destinate recuperãrii.Analiza
acestora a permis extragerea unor concluzii privitoare la tema noastrã, la selectarea unor soluþii
punctuale ce pot influienþa conformarea spaþialã a centrului de recuperare .

5.3.Vocabularul arhitectural specific ºi aportul sãu.
Am identificat câteva dintre condiþionãrile pe le impune un program arhitectural pentru cen-

trul de recuperare. Totdeauna, obiectul de arhitecturã este rezultatul opþiunilor proiectantului din
varietatea de soluþii posibile. Vom încerca sã discernem din exemplele construite prezentate acele
elemente care au jucat un rol important în formalizarea spaþiului

Volumetria, creazã obiectul de arhitecturã, imaginea sa exterioarã ºi cuprinde spaþiul interior,
cel locuit, utilizat trãit. Cel mai adesea aceasta exprimã funcþiunea ºi transmite privitorului neim-
plicat mesajul sãu. Dorinþa de comunicare, cheful de joacã, locul de muncã, monumentalitatea
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sau respectul cuvenit unui reprezentant al puterii(administrative, politice, financiare). În mod evi-
dent, construcþiile destinate îngrijirii sãnãtãþii , cu spaþiile ºi relaþiile dintre acestea puternic cod-
ificate, au ajuns în timp, sã capete forme ºi volumetrii uºor de identificat. Caracteristic pentru cen-
trele de recuperare este tocmai faptul cã se încearcã tocmai crearea de volume fãrã referire direc-
tã la construcþiile spitaliceºti. 

Arhitectul trebuie sã inventeze spaþii agreabile, cu efecte benefice asupra psihicului
pacienþilor, care sã îmbie la miºcare, la viaþa independentã a individului normal, la participare la
acþiunile comunitãþii. Acestea trebuiesc puse în relaþie cu spaþiul exterior. Ori tocmai volumetria
exprimã aceastã disponibilitate. Pentru acest program sunt tocmai de aceea preferate amplasa-
mentele generoase, cu un cadru natural bogat, cu vegetaþie abundentã

Raport plin gol, foarte important în compunerea faþadelor, duce mai departe tocmai aceastã
disponibilitate pentru comunicare, cu natura, cu persoanele din jur. Din acest motiv este prefer-
atã utilizarea spaþiilor vitrate generoase, deschiderile spre exterior. Faþadele cu pereþi cortinã ce
pot rãspunde unor astfel de cerinþe au douã dezavantaje majore: ochiurile mobile , atunci când
existã, sunt puþine la numãr, deci comunicarea este doar aparentã, iar cea de-a douã constã în
nevoia de a dubla  vitrajul cu dispozitive de control al însoririi (brise-solei, jaluzele interioare
sau exterioare, obloane, draperii, perdele) sau utilizarea geamurilor tratate special.

Lumina naturalã este lumina agreabilã, a cãrei prezenþã, chiar în lipsa relaþiei vizuale cu exte-
riorul eliminã senzaþiile claustrofobe. Orientãrile cardinale sunt, din acest motiv, de urmãrit în
timpul proiectãrii. 

Ventilaþia alãturi de iluminat este una dintre preocupãrile de cãpãtâi ale arhitectului atunci
când concepe spaþiul. Ideal este identificarea mecanismelor sau a dispozitivului care sã asigure
schimbul de aer necesar, conform destinaþiei spaþiului, fãrã sã apeleze la mijloacele mecanice,
consumatoare de energie. De regulã, în funcþie de zona climaticã, aceste soluþii existã ºi pot fi
aplicate fãrã sã afecteze funcþionalitatea construcþiei. Desigur, sunt ºi spaþii cu cerinþe speciale,
pentru care  rezolvarea pe cale naturalã nu este satisfãcãtoare. În acest caz, condiþiile de
funcþionare ale aparaturii sau cele de aplicare a procedurilor medicale impun anumite modalitãþi
de soluþionare.

Culoarea alãturi de luminã, este una dintre cele mai bune modalitãþi de influenþare psihicã a
pacienþilor. Studiile psihologice au dovedit efectul benefic al culorilor, pe grupe de vârstã, mal-
adie, educaþie…..Culorile tari, curate sunt potrivite pentru spaþiile destinate copiilor, pentru
zonele de activitate intensã, pentru persoanele cu afecþiuni psihice sunt recomandate tonurile
deschise, diluate, cu efect odihnitor, calmant, în spaþiile de odihnã pot fi folosite tonurile reci…..

Materiale utilizate în construirea ºi amenajarea centrelor de recuperare trebuie sã întruneascã
câteva calitãþi obligatorii, ceea ce se traduce în utilizarea materialelor de calitate. Printre aceste
calitãþi se numãrã: sã fie rezistente la uzurã, sã fie uºor de întreþinut ºi rezistente la substanþele
dezinfectante de întreþinere specifice. 

Utilizarea materialelor realizate din materiale reciclabile aduce aportul sãu de economicitate
investiþiei. Aceste iniþiative pot atrage însã ºi finanþãri ce pot fi accesate prin diverse programe pub-
lice. Utilizarea materialelor naturale, de mare efect plastic, este permisã numai în condiþiile în care
sunt asigurate condiþiile de întreþinere ºi igienã. Piatra naturalã ca ºi lemnul, trebuiesc tratate în
mod special pentru a deveni rezistente la  procesul de dezinfectare. De regulã sunt însã preferate
plãcile ceramice .pietrei.

Pentru suprafeþele verticale sau piese de mobilier sunt  recomandate materiale cu  calitãþi
fonoabsorbante, eventual mobile (stofe, tapiþerii, panouri fonoabsorbante) 

Introducerea de spaþii plantate în interior (plante de interior, sere) pe lângã efectul psihologic
au ºi rol de menþinere a unui microclimat  agreabil în interior(purificarea aerului, nivelul umiditãþii)
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Texturi
Materialele folosite pentru pardoseli trebuie sã ofere suprafeþe antiderapante, iar în cazurile

în care acestea sunt practicate de persoane cu deficienþe de vedere este chiar recomandatã uti-
lizarea texturilor diferite. Pe întreg parcursul proiectãrii nu trebuie scãpat din vedere cã aceste
spaþii sunt destinate în primul rând  utilizãrii de cãtre persoane fragile, ajunse la un grad extrem
de sensibilitate, care nu trebuie agresate de nimic exterior ci trebuie încurajate spre comunicare,
spre acþiune, fãrã teamã, fãrã spaima insuccesului sau a nereuºitei. Climatul din jur trebuie sã fie
stabil, echilibrat.

Dispozitive auxiliare
Atunci când am introdus acest paragraf am avut în vedere douã aspecte  ºi anume: spaþiul

interior ºi exterior al centrului de recuperare  ºi cel de-al doilea spaþiul public al oraºului.
Mãsurile ce se impun pentru conformarea spaþiilor publice în aºa fel încât sã asigure accesi-

bilitatea persoanelor cu handicap sunt reglementate prin lege ºi finanþate de municipalitãþi.
Accesul acestora la sfera de activitate ce i se potriveºte este iarãºi susþinutã de politicile statului
în promovarea egalitãþii de ºanse ºi de serviciile de asistenþã socialã.

5.4.Conexiuni.
Vom aborda aici, pe scurt, o problemã de cãpãtâi a acestui tip de program, problemã gener-

atã de rãspunsul la  întebarea: Cine finanþeazã centrul de recuperare?. 
Recuperarea nu face parte din sistemul de îngrijire a sãnãtãþii asigurat de stat sau de asig-

urãrile de sãnãtate private. Persoana cu handicap intrã de obicei în îngrijirea instituþiilor de asis-
tenþã socialã ºi beneficiazã de  pensie sau facilitãþi materiale care îi pot susþine traiul zilnic. Orice
guvern adoptã mãsurile pe care starea naþiunii i le permite, pentru sprijinirea acestora.

Dar construirea ºi funcþionarea centrului de recuperare este cu totul alt tip de problemã.
Pentru finanþarea construirii sunt câteva cãi consacrate. 
Dacã iniþiativa este din partea statului iar finanþare este asiguratã prin programe guvernamen-

tale, atunci situaþia este clarã. Aceastã soluþie este adesea utilizatã fie din cauza problemelor
sociale majore ce sunt generate de numãrul excesiv de persoane cu handicap înregistrate la
nivelul societãþii la un moment dat, fie din motive de politicã socialã (un anumit partid ajuns la
guvernare îºi onoreazã promisiunile electorale….)

Iniþiativa guvernamentalã este plinã de bune intenþii, asigurã un cadru legal, dar resursele
financiare sunt insuficiente. În acest caz se apeleazã la atragerea de resurse externe. De exemplu,
o universitate cu facultate de medicinã interesatã ºi atunci centrul devine centru universitar, sau
pot fi implicate societãþi  de binefacere, o firmã cu profit care prin sponsorizare primeºte impor-
tante avantaje fiscale, sau existã un investitor privat ce activeazã în domeniu ºi doreºte un partene-
riat public- privat. Indiferent a cui proprietate este terenul, aceasta intrã în negociere, cu valoarea
lui de piaþã, ca ºi în cazul în care el trebuie achiziþionat.

Cea de-a treia variantã presupune atragerea de fonduri externe, care fie cã sunt private fie cã
se acceseazã fonduri ce se deruleazã prin diverse tipuri de programe, condiþioneazã finanþarea
prin coparticipare ºi solicitã garanþii guvernamentale.

În alte variante sunt propuse diverse moduri de asociere, care atrag surse multiple ºi devin
societãþi cu acþiuni

Sunt situaþii în care centrul se aflã sub patronaj religios sau au nu caracter etnic fiind înfiinþat
prin osârdia unei comunitãþi etnice 

Deschiderea centrului de recuperare spre exterior, atragerea populaþie în activitãþi educative,
culturale, sportive sau în programe de întreþinere fizicã, dincolo de factorul psihologic,  poate
prezenta ºi avantaje financiare, o sursã facilã pentru autofinanþare, pentru flexibilitatea activ-
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itãþilor organizate ºi a variantelor de tratament propuse, începând cu cele sociale, gratuite ºi ter-
minând cu programe costisitoare, de lux, pentru plãtitori. În cadrul programelor sociale, costurile
sunt suportate de asistenþa socialã, de obicei pentru fiecare pacient în parte. 

Problemele de management ale unui astfel de program sunt rezolvate de specialiºti angajaþi
pentru gestionarea patrimoniului ºi administrarea sa. În mãsura în care baza materialã ºi person-
alul de specialitate permit, libertatea lor de acþiune este maximã. Iar arhitectul are datoria sã le
punã la dispoziþie tocmai acea bazã materialã solidã, flexibilã, ce poate determina creºterea ºi
funcþionarea în orice condiþii, adaptarea la orice fel de solicitãri a acestor construcþii.

Concluzii
Am pornit de la multiplele condiþionãri impuse acestor programe de arhitecturã, am vãzut câte-

va exemple construite ºi modul cum au fost soluþionate, în diverse cazuri ºi în diverse zone
geografice, acestea. Concluzia evidentã ce trebuie reþinutã este cã centrul de recuperare este, pânã la
urmã, un program arhitectural extrem de versatil. El poate rãspunde unor cerinþe funcþionale diferite,
poate avea destinaþii diferite, poate formaliza spaþiul în mod diferit în funcþie de condiþiile externe ºi
nu numai de fluxuri sau scheme funcþionale.

Nu în ultimul rând trebuie reþinut faptul cã centrul de sãnãtate este un spaþiu al comunitãþii, aºa
cum ºi pacienþii sãi sunt membri ai acesteia, nu este un loc izolat, aruncat în pustie, deci trebuie ca
relaþiile dintre interior ºi exterior sã nu fie pur formale ci bazate pe înþelegerea profundã ºi ajutorul
reciproc.
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CAPITOLUL 6.

Studiu de caz: Centrul de recuperare în Irak
6.1. Irakul ºi existenþa sa tumultoasã
Date geografice
Irakul este una din þãrile aflate la nord de Golful Persic, având o suprafaþã de 437,072 km².

De la Nord la Sud are o lungime de aproape 1.200 km iar de la Vest la Est, în jur de 500 km.
Litoralul nu are mai mult de 60 km, dar lungimea graniþelor este de 3.719 km, învecinându-se cu
Turcia la nord (305 km graniþã), la est cu  Iranul (1.515 km), la vest cu Siria (603 km) ºi Iordania
(147 km) iar la sud cu  Arabia Sauditã (895 km) ºi  Kuwait (254 km). Decupajul frontalier dateazã
din perioada colonizãrii europene, criteriile dupã care s-a fãcut acesta neavând nimic comun cu
specificul populaþie autohtone, limbã, tradiþii, religie… În prezent organizarea politico-adminis-
trativã împarte teritoriul þãrii  în optsprezece provincii, diferite ca întindere sau importanþã, din-
tre care una este reprezentatã de Bagdad.

Populaþia
Populaþia totalã este de 28 506 00010milioane de locuitori, din care cam 68%11 locuiesc în

oraºele mari ale þãrii ca Bagdad (capitala þãrii cu aproximativ 7 milioane locuitori), Babilon,
Mosul… Conform comunicatului dat de Comisia Electoralã, la data de 11 noiembrie 2009, pop-
ulaþia Irakului se ridicã la 32 274528 locuitori.12 În partea de vest, în zonele deºertice, densitatea
populaþiei este foarte micã, aproximativ 4-5 locuitori la kmp, caracterizatã fiind în general de
zone nelocuite. 

Istorie
Irakul se aflã pe teritoriul vechii Mesopotamii, locul de naºtere a unor culturi timpurii, pre-

cum cele ale sumerienilor, asirienilor ºi babilonienilor. În 331 î.Hr, Alexandru cel Mare a cucerit
acest teritoriu. În secolul al II-lea î.Hr., þinutul a fãcut parte din Imperiul Persan, pânã la venirea
arabilor musulmani (secolul al VII-lea), care, dupã moartea profetului Muhammad (632), au
cucerit Irakul (656). Bagdadul a devenit capitalã a Califatului abbasid în 762 ºi pânã în 1258,
dupã care a fost cucerit de turcii selgiucizi. Oraºul a rãmas un centru al lumii arabe pânã în 1524
când a fost încorporat în Imperiul Otoman.

În 1915, dupã lupte crâncene cu trupele turceºti ºi germane în timpul Primului Rãzboi
Mondial, Irakul a intrat sub tutela Marii Britanii ºi a fost  stabilit aici mandatul Ligii Naþiunilor.
În anul 1921, Bagdadul a fost proclamat capitala nou-înfiinþatului Regat al Irakului.  Irakul devine
independent în 1932 iar monarhia este abolitã în 1958, când Irakul devine Republica Irak.
Partidul Ba’ath (care îmbinã ideologia socialismului arab cu naþionalismul ºi pan-arabismul) a
preluat controlul þãrii în 1968, ºi a impus o stãpânire strictã, mai ales dupã ascensiunea la putere
a lui Saddam Hussein (1979).

În anii ‘80 (1980-1988), Irakul a fost implicat într-un rãzboi lung cu Iranul, care a lãsat peste
1.000.000 de victime, militari ºi civili, de ambele pãrþi.
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10 Sursa : http://www.who.int/countries/iraq/en/; World Health Statistics 2008
11 Sursa: idem.
12 Sursa :/ Irak - populaþia - Statistici / 12/11/2009 07:44 ; Bagdad, 11 noiembrie (AKnews) - Qasim al-
Aboudi, a declarat la ºtiri din Kurdistan (AKnews), cã “numãrul de suflete”, conform ultimelor statistici
primit de la Ministerul Comerþului, pe baza cardului raþia este mai mult decât 32,274.528 milioane de
cetãþeni”  (AKnews) P C 11-11-2009



Ocuparea Kuwaitului de cãtre Irak în 1990 ºi atacurile repetate ale trupelor internaþionale, au izo-
lat Irakul la nivel mondial pânã în primãvara lui 2003, când S.U.A ºi Marea Britanie au invadat Irakul
ºi au îndepãrtat Partidul Ba’ath de la putere, continuând sã deþinã ºi acum controlul asupra þãrii.

6.2. Aspecte ale vieþii sociale, probleme actuale, persoana cu handicap, situaþie existentã
Aspecte sociale ºi de dezvoltare economicã
Irakul este pe locul trei în lume ca rezerve de petrol ºi pe locul zece ca rezerve de gaz. Acestea

sunt principalele resurse naturale ale þãrii pe care se bazeazã întreaga dezvoltare economicã.
Industria ce a fost dezvoltatã în Irak se referã tot la extragerea, prelucrarea ºi stocarea petrolului.
Proprietatea asupra bogãtiilot naturale este a statului. 

Sunt prezente unitãþi ale industriei uºoare ºi ateliere de producþie ale investitorilor privaþi iar
agricultura ce se practicã în zona de câmpie are un caracter de subzistenþã. 

Pentru a recupera distrugerile provocate de zeci de ani de rãzboi precum ºi de sancþiunile eco-
nomice impuse de comunitatea internaþionalã este nevoie de investiþii de miliarde de dolari.  

Viaþa cotidianã, locuirea, nivelul de dotare al locuinþei 
Cea mai mare parte a populaþiei irakiene locuieºte împreunã cu familia, ce formeazã nucleul

de bazã al societãþii. Modul în care sunt organizate relaþiile dintre membrii acesteia precum ºi activ-
itãþile cotidiene structureazã conformarea locuinþei, în interiorul acesteia fiind incluse ºi activitãþi
pe care europenii le-au externalizat. Acesta este unul dintre motivele pentru care societatea irakianã
pãstreazã aparenþa unei culturi închise, a divizãrii ºi fãrâmiþãrii în grupuri ºi clanuri, comunitãþile
sunt slabe iar familiile puternice. Comunitatea capãtã forþã însã atunci când se întemeiazã pe con-
siderente religioase.

Locuinþele tradiþionale sunt construite pe un singur nivel, adicã parter în majoritatea cazurilor
cu excepþia capitalei Bagdad, unde sunt construite ºi imobile cu mai multe nivele. Acestea adã-
postesc funcþiuni publice, administrative, ale puterii de stat, hoteluri, spitale ºi universitãþi ºi în
micã mãsurã, locuinþe. 

Persoana cu handicap ºi societatea
Dupã revoluþia din iulie 1968 statul irakian a dezvoltat o politicã de asistenþã socialã ºi med-

icalã adresatã tuturor categoriilor de populaþie. În paralel au fost înfiinþate sindicate, asociaþii ºi uni-
uni profesionale, încurajate activitãþile cu caracter social ºi comunitar pentru stimularea participãrii
populaþiei la viaþa socialã. Au fost create locuri de muncã ºi încurajatã iniþiativa particularã în ved-
erea dezvoltãrii ºi diversificãrii ramurilor  economiei. Creºterea economicã a adus ºi bunãstarea
populaþiei. În aceste condiþii, atenþia acordatã categoriilor defavorizate ale populaþiei s-a material-
izat prin mãsuri de sprijinire ºi încurajare, de protecþie împotriva abuzurilor.

c.1. Razboiul dintre Irak ºi Iran  
Rãzboiul dintre Irak si Iran, (1981- 1988) a avut consecinþe ulterioare cu un puternic impact

negativ, fiind considerat un adevãrat  dezastru umanitar, social, cultural ºi sanitar, cu consecinþe pe
termen lung, ale cãrui costuri sociale sunt greu de gestionat. În urma oricãrui rãzboi rãmân inval-
izi, persoane paralizate, afectate de orbire sau boli psihice. Acest rãzboi ce a durat opt ani s-a sol-
dat cu rãniþi, care au necesitat intervenþii chirurgicale, tratament  ºi reabilitare, nu în puþine cazuri
fiind necesarã ºi o reabilitare profesionalã ºi psiho-socialã ulterioarã. Pentru toate acestea a fost
necesarã o infrastructurã puternicã pentru tratament, dotarea  cu aparaturã medicalã, creat un
mecanism legislativ eficient, construite sau amenajate spaþii corespunzãtoare. 

6.3. Politici de protecþie socialã a persoanelor cu handicap în Irak, legislaþie
Încã de la începutul rãzboiului, guvernul a organizat asistenþa necesarã pentru protejarea per-

soanelor handicapate. A fost infiinþatã comisia luptãtorilor iar  prin legea nr. 130/ 28.09 1981 erau
create condiþiile de sprijinire a persoanelor invalide. Astfel erau solicitaþi   pentru activitãþi vol-
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untare angajaþii statului atât din birourile cooperatiste cât ºi cele mixte. Au fost întocmite programe
ºi alocate fonduri prin care voluntarii erau trimiºi la cursuri de pregãtire, congrese, activitãþi spe-
ciale organizate pentru handicapaþi, atât în þarã cât ºi în strãinãtate. Au fost înfiinþate comisii med-
icale, servicii sociale ºi laboratoare psihologice pentru a oferi asistenþã ºi studii speciale per-
soanelor cu handicap. Au fost înfiinþate cursuri de calificare pentru îngrijirea  persoanelor handi-
capate, importatã aparaturã ºi utilajele necesare pentru dotarea unor ateliere speciale.

6.4. Studiu comparativ asupra situaþiei persoanelor cu handicap
Irak 
Legislaþia ce asigura persoanei cu handicap o nouã ºansã de viaþã apropiatã de normalitate ºi

de reintegrare în viaþa socialã, a fost aplicatã cu succes ºi a avut efecte o anumitã perioada de timp.
Ulterior, în contextul permanentelor conflicte externe ºi interne, tânãra reþea medico-sanitarã ºi de
asistenþã socialã a þãrii, a sucombat. Mercy Corps estimeazã la douã milioane numãrul persoanelor
cu handicap din aceastã þarã în prezent, majoritatea trãind sub limita sãrãciei.

În anul 2005, numãrul medicilor ce asigurau asistenþa medicalã a populaþiei era de numai
19010 medici, ceea ce presupune un numãr de 7 medici la 10 000 locuitori, iar speranþã de viaþã
în anul 2003, era pentru femeile din Iraq de 51 de ani iar pentru bãrbaþi de 49 de ani. 

În acelaºi scop de a identifica o imagine generalã cât mai apropiatã de situaþia realã vom
prezenta ºi cîteva aspecte comparabile din România. În anul 2008 populaþia României se ridica la
21 532 000 locuitori13. Astfel, numãrul medicilor ce activau în 2006 pe teritoriul României, a fost
de 41.455 ceea ce reprezintã un numãr de 19 medici la 10 000 de locuitori. Acest numãr de medici
este considerat insuficient, nu în comparaþie cu serviciile asigurate în alte þãri ci considerat pur ºi
simplu în raport cu necesitãþile populaþiei ºi starea generalã de sãnãtate a acesteia.

Numãrul persoanelor cu handicap din România, dupã 1990, a cunoscut o creºtere importantã,
de la 74.000 persoane în 1992 (de când sunt disponibile primele date) la peste 630.000 persoane
la sfârºitul anului 2008, adicã o creºtere de aproape 9 ori. Dacã în 1992 o mare parte a persoanelor
cu handicap înregistrate se aflau în instituþii (aproape 30%), ulterior situaþia s-a schimbat semni-
ficativ (în prezent, sub 3% se aflã  în instituþii, adicã o scãdere de 10 ori faþã de 1992)

6.5. Programul de Reabilitare în Irak
Înaintea rãzboiului din Golf (1991) sistemul sanitar din Irak, a fost organizat ºi funcþiona la

acelaºi nivel cu echivalentul  sãu din þãri  în curs de dezvoltare ba chiar mai bine, fiind considerat
a fi unul din cele mai bune din  Orientul Mijlociu, peste nivelul mediu acceptat. Nivelul de trai în
Irak era ridicat iar reþeaua sanitarã dotatã aparaturã ºi cadre medicale specializate.

Peste un milion de cetãþeni irakieni sunt handicapaþi pâna în prezent. Dintre aceºtia mai bine
de 650 000 mii pot sã presteze diverse activitãþi în funcþie  de gradul lor de handicap. Directorul
secþiilor de cooperare ºi producþie, domnul  Ali Murshed Salum, declarã cã secþiile de producþie
protejate, sunt locuri unde  persoanele cu handicap îºi pot desfãºura activitatea. Acestea sunt unitãþi
de producþie neprotejate de stat, au autonomie ºi se autofinanþeazã, unde personalul este angajat pe
baza unor teste de aptitudini iar activitatea este adaptatã capacitãþii de acþiune a acestuia. Personalul
este renumerat în funcþie de rezultate, pe baze ierarhice, cu salarii pornind de la 450 dolari. În acest
fel sunt organizate ºapte cooperative din care trei în Bagdad iar trei sunt în judeþele cele mai afec-
tate, având ca profil croitorie, tâmplãrie, pielãrie. Datoritã rãzboiului activitatea acestora s-a redus
pânã la desfiinþare. În prezent se fac eforturi pentru revigorarea acestui tip de activitate în oraºele
Dyala ºi Alnajaf.

13 sursa . http://www.who.int/countries/rou/en/ World Healdth Statistics 2008 



6.6. Studiu de caz: Centrul Medical pentru persoanele cu handicap, în   Bagdad/Al-Dora  
A fost prezentat pe larg proiectul acestui centru de recuperare de a cãrui realizare s-au legat

multe speranþe dar care a fost abandonat din cauza rãzboiului. 
6.7. Centru de Recuperare pentru Persoane cu Handicap Fizic - Propunere
În contextul celor de mai sus, þinând seama de pregãtirea mea profesionalã ºi de specializarea pe

care o am în domeniul problemelor persoanelor cu nevoi speciale, am considerat de datoria mea sã
îmi aduc aportul în acest domeniu, în ansamblul efortului internaþional de reconstrucþie a Iraq-ului.

Deoarece acest tip de dotare medicalã este foarte slab reprezentatã pe întregul cuprins al þãrii,
am ales ºi propun trei amplasamente pentru realizarea unor Centre de Recuperare pentru
Persoanele cu Handicap Fizic.

Este vorba de oraºele
- BAGDAD  - capitala Irak-ului, situatã în zona centralã a þãrii
- MOSUL     - cel mai mare oraº din partea de nord a þãrii
- BASRAH   - cel mai mare oraº din partea de sud a þãrii
Amplasamentul din Bagdad al Centrului de Recuperare pentru Persoane cu Handicap Fizic

este propus în zona Al-Karrada, pe malul Tigrului, pe o suprafaþa de aproximativ 27.000 - 30.000
mp, într-o zona care cuprinde construcþii rezidenþiale, mari zone verzi, strãzi ºi amenajãri pentru
distracþii. Am ales aceasta zona pentru ca oferã o mare suprafaþa de spaþii verzi într-o zonã centralã
a oraºului, beneficiazã de artere de circulaþie principale, cu legãturi scurte ºi facile spre Spitalul
Central din Bagdad. Prin poziþia în cadrul oraºului, acest complex va deservi partea de sud a
Bagdadului ºi zona limitrofã, iar datoritã faptului cã se aflã în zona centralã a Bagdadului are o
zonã de deservire de peste 10.000.000 de persoane.

Centrul din Mosul, ce va fi astfel amplasat  în zona de nord a þãrii, va avea o arie de deservire
de peste 7.500.000 de persoane.

Amplasamentul din Basrah al Centrului de Recuperare pentru Persoane cu Handicap Fizic este
propus în zona Al-Ashar, pe malul fluviului Shat-al-Arab, creat din unirea Tigrului cu Eufratul.
Amplasamentul se aflã într-o zona verde de o frumuseþe aparte. Datorita amplasãrii Centrului în
Basrah, în zona de sud a þãrii, acesta va avea o arie de deservire de peste 5.000.000 de persoane.

Pentru toate aceste propuneri se recomandã asigurarea spitalizãrii, þinând cont de aria lor foarte
mare de deservire, numãrul optim de paturi, considerat eficient din punctul de vedere al raportului
costuri-eficienþã medicalã, este între 120 ºi 160. Programul se preteazã la rezolvãri plastic arhitec-
turale diverse, pentru amplasamentele propuse - Baghdad, Mosul ºi Basrah, fiind necesarã o tratare
diferenþiatã a plasticii, pentru a se încadra în specificul arhitecturii locale, cu diferenþe de inter-
pretare a motivelor tradiþionale între zonele din Nord (la Mosul) ºi cele din Sud (la Basrah).
Acestea pot funcþiona ca centre pilot, cu atât mai mult cu cât se bucurã ºi de vecinãtatea spitalelor
universitare. În paralel, se propune înfiinþarea de centre de reabilitare în fiecare reºedinþã de guver-
norat, adicã încã 18 centre, cu spitalizare redusã ºi axate pe tratament ambulator. Acestea, pe lângã
activitatea specificã, vor avea ºi rol de coordonare ºi dezvoltare a reþelei în teritoriu, de nuanþare a
activitãþii în funcþie de nevoi, de dezvoltare diferenþiatã pe sexe, vârste, religie, reintegrare
socialã…

Ca tip de structurare ºi utilizare a spaþiului construit, aºa cum reiese din analizele realizate în
aceastã lucrare este de preferat o structurã pavilionarã sau tentacularã care permite extinderea sau
reducerea spaþiilor afectate ºi schimbarea de funcþiuni fãrã a dezorganiza activitatea de bazã.

Dimensionarea ºi forma terenului 
Suprafaþa de teren necesarã este o variabilã în funcþie de urmãtoarele considerente:
a. capacitatea (numãrul de paturi);
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b. profilul medical
c. rangul ce1 va deþine spitalul în reþeaua de ocrotire a sãnãtãþii, respectiv numãrul ºi natura
funcþiunilor medicale asociate funcþiunii de bazã;
d. perspectivele de dezvoltare (extindere) ale acestuia, previzionate pe termen mediu ºi lung;
e. rezolvarea spaþial funcþionalã preconizatã (cu distribuþia funcþiunilor preponderent pe
orizontalã sau pe verticalã, în sistem monobloc, pavilionar sau mixt);
f. condiþiile geofizice ºi de microclimat proprii terenului de amplasament;
g. poziþia amplasamentului în cadrul localitãþii.
- 12,0-15,0 mp/pat fiind considerat un indice acoperitor pentru spitale soluþionate preponder-

ent pe orizontalã sau în sistem articulatpavilionar; utilizându-1 se asigurã ºi o marjã de rezervã pen-
tru extinderi, dezvoltãri ulterioare sau pentru asociere de alte funcþiuni.

Utilizarea sau recomandarea unei anumite scheme funcþionale o putem considera ca orienativã. 

Concluzii
Din analiza întreprinsã mai sus rezultã clar necesitatea reorganizãrii întregului sistem de ocrotire

a sãnãtãþii din Irak, deoarece acesta funcþioneazã în condiþii dificile, sub parametrii de funcþionare
normalã ºi normatã. Lipsa personalului calificat este numai una dintre cauzele dificultãþilor. În acest
context, abordarea problemelor legate de persoana cu handicap se inpune cu necesitate. Dacã statis-
ticile OMS considerã cã un procent de pânã la 10% din populaþia unei þãri este afectat de diverse
forme de handicap, în condiþiile unei þãri ce se aflã de zeci de ani în rãzboi, unde atentatele soldate
cu rãniþi grav sunt un fapt cotidian încã, acum, dupã ani buni de aºa zisã pace, putem considera
numãrul acestora mult mai mare. Din pãcate, numãrul persoanelor cu handicap din Irak nu poate fi
decât estimat, în momentul de faþã neexistând nici o evidenþã exactã a acestora.

a. Pentru a defini mãsurile ce se impun în contextul actual, este necesarã în primul rând o
înregistrare a tuturor persoanelor ce sunt afectate handicapuri sau infirmitãþi. Ar fi necesarã o
definire  a tipurilor de handicap ºi a numãrului de persoane ce sunt afectate de un anumit tip, pe
grupe de vârstã, sex ºi arii geografice. Dupã ce datele statistice sunt reactualizate, se poate lua o
decizie în privinþa înfiinþãrii unei reþele de centre de recuperare, a repartizãrii sale în teritoriu, a
tipurilor de proceduri  necesare sau a dimensionãrii acestora, urmând a fi elaborate planuri com-
plexe ce vor avea în vedere toate aspectele vieþii persoanei cu handicap. Aceastã  decizie nu va avea
însã nici un fel de impact atâta vreme cât nu va fi urmatã ºi de mãsurile sociale ºi de asistenþã care
sã permitã reintegrarea în viaþa activã a handicapatului.

b. Un alt aspect ce trebuie avut în vedere, în momentul demarãrii unei investiþii de acest fel
se referã la utilitatea spaþiului construit, dupã ce numãrul persoanelor ce necesitã recuperare va
scãdea, probabil la 30% din numãrul actual. În ce mãsurã serviciile oferite de aceste centre pot fi
utile în continuare ºi persoanelor sãnãtoase, sau afectate de boli ºi nu de infirmitãþi. Evident, în
prezent, numãrul pesoanelor cu handicap este majorat de rãniþii sau invalizii de rãzboi. Dacã
aceºtia se recupereazã ºi sunt reintegraþi social, numãrul pacienþilor va scãdea foarte mult, centrele
de recuperare rãmânând fãrã utilitate sau funcþionând sub capacitate. Nu este o obiecþie întâmplã-
toare deoarece dincolo de efortul de construire, sunt necesare echipamente costisitoare, personal
calificat, echipare cu utilitãþi. Problema pusã în acest fel conduce spre mai multe variante de
rãspuns:

- spaþiile pot fi transformate cu uºurinþã ºi afectate altor utilizãri. În acest caz se impune o
proiectare iniþialã care sã permitã ºi alte funcþiuni.

- centrul de recuperare va rãmâne în continuare cu aceeaºi funcþiune oferind serviciile sale unei
categorii mai largi de utilizatori.
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- Cea de-a treia variantã presupune proiectarea de la început astfel încît acesta sã deserveascã
utilizatori din toate zonele sociale ºi nu numai persoane identificate ca handicapate.  

- Referitor la aceastã obiecþie, trebuie însã avut în vedere faptul cã tratamentele ºi programele
de recuperare sunt de lungã duratã iar persoanele incluse în astfel de programe pot avea nevoie de
îngrijirile oferite de centrele de recuperare pe întreg parcursul vieþii. De cele mai multe ori recu-
perarea nu este integralã, sau întreruperea programului poate duce la manifestarea sechelelor 

c. Am vãzut cã societatea irakianã se bazeazã pe structura familalã. Relaþiile de rudenie sunt
foarte puternice. Pentru o persoanã cu handicap, important este ca traiul sãu sã se desfãºoare cât
mai aproape de o normalitate socialã. În acest caz este de preferat ca tratamentele ºi procesul de
recuperare sã se desfãºoare ambulatoriu, deci fãrã internare, cu îngrijire din partea familiei. Pentru
acesta este nevoie de cursuri de calificare pentru persoana ce-i acordã îngrijirea dar ºi de adaptarea
spaþiilor locuinþei la nevoile speciale ale handicapatului.

d. O altã cerinþã  ce trebuie îndeplinitã se referã la conformarea spaþiilor urbane, a cãilor ºi
mijloacelor de circulaþie astfel încât sã fie asiguratã accesibilitatea. 

e. Centrul de recuperare ar trebui sã urmeze tipologia de construire specificã a zonei. În felul
acesta pot fi atinse mai multe obiective:

- este oferit persoanei cu handicap un spaþiu cu a cãrui conformare este obiºnuit, mediul devine
fanilial, prietenos.

- Tot în acest scop sunt de preferat centrele de mici dimensiuni, chiar dacã sunt mai numeroase
în zonele populate. Aceasta creazã posibilitatea formãrii unei comunitãþi în cadrul centrului dar
creºte ºi gradul de accesibilitate pentru pacienþii ambulatoriu .

- Locuinþa tradiþionalã este structuratã pe parter. Desfãºurarea pe parter a centrului de recuper-
are oferã avantajul eliminãrii ascensoarelor, a scãrilor ºi a mijloacelor mecanice de deplasare între
nivele diferite ºi a dificultãþilor de utilizare a acestora.

- Este asiguratã relaþia directã atât cu accesele pietonale, auto cât ºi cu spaþiile plantate sau
amenajãrile exterioare.

- Execuþia este facilã, forþa de muncã utilizatã la construire nu necesitã calificare specialã,
materialele  locale tradiþionale sunt accesibile ca preþ

f. Conformarea spaþiilor ºi modul în care acestea rãspund funcþiunilor  þine de o riguroasã apli-
care a normelor specifice, de modul în care proiectantul poate sã rãspundã cerinþelor de igienã ºi
funcþionale. Respectarea normativelor internaþionale ( cele OMS) creeazã ºi posibilitatea accesãrii
unor finanþãri internaþionale.

g. O altã concluzie ce o putem formula,  se referã la tipul de construcþie ce se preteazã cel mai
bine pentru aceste aºezãminte ºi este o consecinþã a celor arãtate mai sus. Cea mai potrivitã abor-
dare pentru acestea este pânã la urmã cea pavilionarã care permite nu numai dezvoltarea ºi extin-
derea unor secþii dupã necesitãþi ci ºi construirea altora noi fãrã a împiedica bunã funcþionare a
celor existente. Acelaºi lucru este valabil ºi la schimbarea destinaþiei unor spaþii. 

h. În ceea ce priveºte structurarea în funcþie de sex sau grupe de vârstã aceasta permite o flex-
ibilitate mult mai mare, poate fi abordatã construirea pavilionarã atunci când existã spaþiu suficient
sau amplasarea ºi funcþionarea pe terenuri diferit poziþionate în oraº. 

i. Pentru situaþiile, în care existã necesitatea internãrii ºi a supravegherii permanente a pacien-
tului este de recomandat înfiinþarea unor centre speciale, poate în numãr limitat chiar dacã au arii
deservire extinse. Vizitarea pacienþilor este periodicã iar deplasarea acestora se produce doar la
venire ºi la plecare. Este adevãrat, însã, cã aceste centre trebuie deservite de drumuri de acces ºi
de mijloace de transport în comun. Pentru acestea ar fi de preferat amplasarea în zone cu o climã
blândã, condiþii de relief avantajoase. ªi avem aici în vedere temperaturile ridicate din timpul verii
precum ºi acþiunea vântului. 
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j. Þinând cont de aceste caracteristici climatice, tot referitor la conformarea construcþiilor, o
variantã ce ar putea oferi avantaje în exploatare este aceea a casei cu patio. Construcþiile ce au curþi
interioare se închid spre exterior ºi se deschid spre interior oferind un spaþiu protejat, deschis, ce
ajutã la realizarea ventilaþiei naturale, asigurã protecþia faþã de acþiunea vântului ºi soarelui, de agi-
taþia urbanã cotidianã ºi creeazã cadrul necesar stabilirii unor relaþii interumane prietenoase.

k. În Capitolul 5 am prezentat numeroase exemple ce pot fi utilizate ca punct de pornire în
proiectarea unui centru de recuperare dintre care douã pot fi chiar mai mult decât atât. Este vorba
despre Forth Valley Community Care Village, Larbert, UK, 1993-1995, arh. Norman Foster (vezi
figura 5.29-5.32) ºi Feldkirch State Hospital, Erich Gutmorgeth (vezi figura 5.77-5.80). Primul
porneºte de la ideea de comunitate ºi oferã detalii de conformare ce pot fi utilizate ºi în situaþia
noastrã. Cel de-al doilea porneºte de la ideea unei strãzi pietonale în lungul cãreia sunt amplasate
spaþiile centrului. Suprafaþa vitratã ce oferã deschiderea spre peisaj în acest cau poate fi cu uºurinþã
înlocuitã cu panouri fotovoltaice. Au marele dezavantaj cã sunt costisitoare dar pot furniza nece-
sarul de energie electricã pentru întreg centrul poate chiar ºi pentru vecinãtãþi, sunt opace, deci pot
asigura o stradã pietonalã umbritã, ventilatã ºi eficientã energetic. În aceastã situaþie dificultãþile
legate de livrarea de energie electricã dispar, pot fi funcþionale pompe pentru asigurarea apei
curente din puþuri forate, poate fi utilizat ºi un sistem de ventilare mecanic fãrã consumuri supli-
mentare. 

l. Cu siguranþã elaborarea unui proiect tip pentru Irak ar fi complet inutilã. Situaþiile, necesarul
de capacitãþi ºi specializãri este diferit de la o zonã la alta, specificul climei, reliefului, al dezvoltãrii
economice ºi dotãrii cu echipamente urbane, al obiceiurilor ºi tradiþiilor populaþiei, asemenea.
Revenim aici la necesitatea unei statistici, a înregistrãrii celor cu handicap, identificarea tipurilor
de handicap pe zone, grupe de vârstã ºi sex. În baza acestor date se poate formula o strategie
naþionalã, un plan general cu distribuirea în teritoriu. Abia apoi pot fi identificate amplasamentele
ºi demaratã proiectarea. Pentru fiecare caz ar trebui realizatã o proiectare individualã, adaptatã la
condiþiile ºi nevoile locale.  

m. Organizaþia Mondialã a Sãnãtãþii a formulat normative stricte cu privire la conformarea
spaþiilor, a numãrului de proceduri, a asigurãrii personalului ºi a nivelului de dotare pentru fiecare
domeniu. Pentru fluxurile de circulaþii, scheme funcþionale, gabarite existã de asemenea reglemen-
tãri clare.

n. Sunt multiple organizaþii ºi foruri internaþionale, mondiale sau naþionale care sunt implicate
în acþiunile de sprijinire a persoanelor cu handicap‚ care au definit standarde în raport cu aceastã
situaþie, (UN Standard Rules, USAID Disability Policy, InterAction PVO Standards) care oferã un
ghid pentru canalizarea eforturilor de sprijinire a persoanelor cu handicap de integrare socialã.
Contactarea Mobility International USA poate asigura asistenþã tehnicã gratuitã.

o. Important este ca politica naþionalã privitor la sprijinul persoanelor cu handicap, integrarea
lor socialã, bazatã pe date reale sã fie formulatã în caeiaºi termeni cu ai tendinþelor mondiale în
domeniu. Aceasta asigurã o bazã comunã pentru stabilirea contactelor ºi obþinerea sprijinului de
tehnologie, aparaturã, tehnici de recuperare, protezare ºi nu în ultimul rând accesul la surse de
finanþare importante. De asemenea experienþa internaþionalã aratã cã problemele cu care se con-
fruntã la ora actualã Irakul, nu sunt probleme particulare, toate statele s-au confruntat într-un
moment sau altul cu probleme similare, soluþiile oferite de experienþele altora putând fi luate în
consideraþie ºi adaptate la momentul actual fãrã dificultãþi majore. 
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CONCLUZII  FINALE

1. Am parcurs o scurtã trecere în revistã a principalelor evoluþii ale ºtiinþei medicale de-a lun-
gul timpului, fãrã sã omitem diverselor concepþii ºi obiceiuri  legate de starea de sãnãtate, boalã,
normalitate sau handicap. Am vãzut cã pe mãsurã ce cunoaºterea umanã s-a îmbogãþit cu noi ºi
noi informaþii atitudinea oamenilor s-a modificat simþitor. 

2. Dezvoltarea din ultimele douã secole determinatã de revoluþia industrialã, a condus la
apariþia fenomenelor negative în procesul de urbanizare legate de condiþiile de locuire, igienã ºi
condiþiile de muncã dar a susþinut ºi dezvoltarea medicinei pe baze stiinþifice. Aceasta s-a tradus
spaþial prin apariþia spitalelor, codificarea spaþiilor interioare ºi diversificarea metodelor de îngri-
jire ºi tratament medical în cadrul acestora pe mãsurã ce tehnologia a avansat.  

3. Un rol însemnat în dezvoltarea construcþiilor spitaliceºti l-au avut spitalele navale engleze.
Spaþiile ºi relaþiile funcþionale dintre acestea au fost codificate, normate ºi supuse unei discipline
militare care existã ºi acum în cadrul spitalelor ºi cu ajutorul cãreia funcþioneazã eficient întreg
ansamblul. De altfel, acþiunile militare ºi rãzboaiele, cu necesitãþile ºi urgenþele lor au obligat
societatea sã asigure ingrijirile medicale necesare mai ales dupã primul rãzboi mondial.

4. În timp au fost definite câteva modele de dezvoltare spaþialã a spitalelor. Centrul de recu-
perare poate fi inclus ca secþie a unui spital sau poate funcþiona independent. Modelele utilizate
însã pentru construcþiile spitaliceºti  sunt aplicabile cu mici adaptãri ºi centrelor de recuperare med-
icalã.

5. Construcþiile destinate recuperãrii medicale, ce pot fi cuprinse în structura organizatoricã
ºi funcþionalã a unui spital, au spaþiile funcþionale puternic codificate iar relaþiile dintre acestea
sunt riguros controlate. Aceasta permite arhitectului utilizarea elementelor repetabile, a unor
structuri de rezistenþã ordonate, introducerea prefabricãrii ºi utilizarea sistemelor mecanice de
execuþie, a standardizãrii, caracteristicã ºi construcþiilor spitaliceºti.

6. Când centrul de recuperare devine entitate de sine stãtãtoare, cu toate cã pãstreazã majori-
tatea codificãrilor spaþiale însuºite, se transformã, pe mãsura însãnãtoºirii pacienþilor sãi. Spaþiile
comune devin flexibile, pot adãposti o multitudine de activitãþi, contactul cu naturã nu mai este
doar unul strict vizual, tot aºa cum nici contactul cu comunitatea nu mai este doar unul posibil ci
poate deveni unul real.

7. Spaþiile comune devin spaþii publice sau semipublice cu valenþele sociale. Centrul de recu-
perare medicalã devine spaþiu social. Abia atunci când aceste calitãþi ajung sã se manifeste cu
toatã forþa,  centrul de recuperare îºi împlineºte menirea. Aceastã împlinire nu se fãptuieºte de la
sine. Este nevoie de asistenþã socialã, de educare a populaþiei, a familiilor persoanelor aflate în
dificultate, de asistenþã de specialitate acordatã acestora. Cadrul construit favorizeazã apariþia
acestui spaþiu social dar nu îl creeazã, tot aºa cum poate asigura condiþiile recuperãrii fizice, dar
nu o realizeazã.

8. Spaþiile centrelor de recuperare medicalã trebuie sã rãspundã unor cerinþe funcþionale, de
gabarite de igienã ºi siguranþã a oamenilor ale cãror minime sunt cuprinse în normativele ºi regle-
mentãrile din întreaga lume. Totodatã, întrucât componenta medicalã este asociatã celei sociale ºi
educaþionale, acestea pot avea evoluþii spre  spaþii de loisir, staþiuni de turism ºi balneoclimaterice,
centre  de interes urban… , valenþe ce au  putut  fi puse în valoare într-un moment sau altul al
dezvoltãrii lor. 

9. Din exemplele de centre de recuperare prezentate, construite în întreaga lume putem iden-
tifica abordãri de arhitecturã ce sunt aplicabile ºi în cazul Irakului.
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10. Aici, cu toate cã mecanismul legislativ necesar existã, situaþia persoanelor cu handicap
este dificilã ca urmare a perioadelor îndelungate de rãzboi ºi a lipsei de eficienþã a administraþiei
publice ºi a organismelor statului. În prezent nu existã o evidenþã a persoanelor cu handicap ºi
nici a cauzelor acestuia.

11. Dupã ce datele statistice vor fi reactualizate, se poate lua o decizie în privinþa reînfiinþãrii
reþelei de centre de recuperare, a repartizãrii sale în teritoriu, a tipurilor de proceduri  necesare sau
a dimensionãrii acestora, urmând a fi elaborate planuri complexe ce vor avea în vedere toate
aspectele vieþii persoanei cu handicap. Aceastã  decizie nu va avea însã nici un fel de impact atâta
vreme cât nu va fi urmatã ºi de mãsurile sociale ºi de asistenþã care sã permitã reintegrarea în viaþa
activã a handicapatului.

12. Dezvoltarea ºi funcþionarea reþelei de centre de recuperare este evident de maximã nece-
sitate dar acestea trebuiesc însoþite în mod expres de strategii de protecþie socialã ºi de incluziune
a persoanelor cu handicap:

- Asigurarea reconstrucþiei în conformitate cu principiile universale de proiectare astfel încât
sã fie asiguratã accesibilitatea pentru toþi

- Asigurarea incluziunii sociale prin atragerea persoanelor cu handicap în acþiunile de grup
ale comunitãþii.

- Asigurarea ºanselor egale la accesarea locurilor de muncã a femeilor cu handicap.
- Distribuþia echilibratã în teritoriu  a acestor unitãþi
- Asigurarea gratuitã a tratamentelor medicamentoase, a protezelor ºi echipamentelor.
- Un aspect foarte important ce nu trebuie neglijat constã în adaptarea spaþiilor construite asfel

încât sã fie asiguratã accesibilitatea persoanelor cu handicap, dotarea cu obiecte ºi instalaþii adap-
tate la situaþiile speciale ce pot fi utilizate de persoana aflatã în dificultate. În acest sens arhitec-
tul are un rol important atât în dimensionarea spaþiilor cât ºi în dotarea cu aceste facilitãþi ( ºi aici
ne referim în mod special la conformarea grupurilor sanitare, dotarea cu obiecte sanitare special
conformate indiferent de tradiþia locului, circulaþii, finisaje)

- Asigurarea accesibilitãþii ºi a transportului în interiorul oraºului.
13. Asigurarea eficienþei programelor de reabilitare se realizeazã prin :
- reglementarea legalã a statutului persoanei cu handicap
- nuanþarea programelor de sprijin pentru grupele de handicap
- transferul de tehnicã, tehnologie specificã
14. Un alt aspect ce trebuie luat în consideraþie în construirea centrelor de recuperare este uti-

lizarea sistemelor de economie de energie, de realizare a construcþiilor cu consum 0 de energie.
15. Utilizarea sistemelor constructive eco, reducerea consumurilor ºi autilizarea surselor

alternative de energie, în afara faptului cã asigurã independenþa energeticã de funcþionare a cen-
trului asigurã simultan ºi accesul la alte surse de finanþare. 

16. De asemenea este de interes relaþia centrului de recuperare cu viaþa socialã ºi integrarea
persoanei cu handicap în colectivitate preponderent în raport cu reþeaua  de asistenþã sanitarã.

17. Politica naþionalã privitor la sprijinul persoanelor cu handicap, integrarea lor socialã,
bazatã pe date reale trebuie sã fie formulatã în aceiaºi termeni cu ai tendinþelor mondiale în dome-
niu. Aceasta asigurã o bazã comunã pentru stabilirea contactelor ºi obþinerea sprijinului de
tehnologie, aparaturã, tehnici de recuperare, protezare ºi nu în ultimul rând accesul la surse de
finanþare importante. De asemenea experienþa internaþionalã aratã cã problemele cu care se con-
fruntã la ora actualã Irakul, nu sunt probleme particulare, toate statele s-au confruntat într-un
moment sau altul cu probleme similare, soluþiile oferite de experienþele altora putând fi luate în
consideraþie ºi adaptate la momentul actual fãrã dificultãþi majore. Pe plan mondial se fac efor-
turi notabile pentru sprijinirea statelor în astfel de politici.
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