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Argument

Evenimentele istorice la care a fost supus Irakul in ultimele decade, au declansat adanci trans-
formari sociale, unele ce se constituie ca factori de progres al societatii dar si puternice framantari
sociale si religioase, soldate nu de putine ori cu varsare de sange.

Razboiul cu Statele Unite, segregarea populatiei si invrajbirea ce marcheaza societatea irakiana
la ora actuala, se cuantifica intr-un mare numar de victime, pierderi de vieti omenesti sau raniti grav,
a caror vindecare lasa sechele greu de compensat.

Printre multiplele nevoi ce le inregistreaza societatea din Irak, problema persoanelor ramase cu
infirmitati grave in urma ranilor capatate, ridica mari dificultati de abordare. Costurile sociale sunt
greu de suportat, de o tara aflata in permanent razboi.

Numarul ranitilor si al invalizilor de razboi s-a adaugat celui cu handicap congenital, provenit
din accidente sau din boli, care exista in fiecare societate. Din pacate in conditii de razboi aceste per-
soane nu se bucura nici de ingrijire corespunzatoare si nu sunt create pentru ele programe de rein-
tegrare in societate. Daca intr-o societate normala acestia au o sansa spre normalitate, in Irak aces-
ta este mult diminuata. De altfel intreg sistemul de asistenta medicala este in prezent destructurat.

Pentru ca problema este greu de monitorizat, numarul persoanelor cu handicap depasind un mil-
ion, consideram oportun un studiu asupra modali-tatilor de recuperare ale acestor persoane, astfel
incéat reintegrarea lor sociala sa fie posibila si sa redevina membri activi ai comunitatilor din care fac
parte.

Dupa tratamentul medical sau deseori chirurgical, multi dintre ranitii razboiului au nevoie de
recuperare medicala. Dezvoltarea unei retele de centre de recuperare medicala la nivel national este
obligatorie. Aceasta este necesara nu numai pentru invalizii de razboi ci si pentru cei cu deficiente
congenitale, pentru accidentati sau pentru cei suferinzi de diverse boli, psihice, ale aparatului loco-
motor...., pentru surdomuti sau pentru orbi. Metodele de tratament si recuperare sunt diverse,
incepand cu cele medicale, protezare sau conformare a spatiilor in vederea creeri facilitatilor de uti-
lizare. Din pacate, procesul de recuperare este, de cele mai multe ori, unul indelungat si anevoios,
unde un rol important il joaca tocmai reintegrarea persoanelor cu handicap in viata sociala. Pentru
a facilita aceasta reintegrare sunt necesare programe sociale de sprijin, incurajarea familiilor de a fi
alaturi de persoana in suferinta, asistenta calificata din partea psihologilor, incurajarea firmelor de a
angaja persoane cu handicap, de a-i ajuta sa duca o viata normala.

Sunt deasemeni oportune programele de recalificare profesionala, adaptate la noile posibilitati
ale persoanei cu handicap.

Toate studiile internationale privitoare la situatia speciala a persoanei cu handicap, fac referire
la necesitatea reintegrarii sociale, reintegrare ce incepe tocmai in acest centru de recuperare.
Tratamentul in centrul de recuperare conduce la recuperarea fizica si psihica dar care poate juca un
rol important in recuperarea sociala.

Modul cum arhitectul, tindnd cont de toate reglementarile si normele ce codifica aceste spatii,
reuseste sa creeze spatiul necesar acestor activitati si sa creeze premizele unei bune recuperari este
hotatator. Actiune sa trebuie sa raspunda exigentelor functionale si totodata sa genereze spatii pla-
cute, atractive, accesibile si lesne de utilizat, care sa prezinte perspectiva optimista asupra zilei de
maine.

in dorinta de a identifica solutii valabile pentru rezolvarea acestei pro-bleme sociale acute a
societatii irakiene a fost realizata aceasta lucrare.




CAPITOLUL 1

Scurta trecere in revista a obiceiurilor, traditiilor si modalitatilor de

abordare a actului medical de-a lungul timpului!

Boala a preexistat aparitiei omului pe Pamant iar actiunea de vindecare a existat inainte de
aparitia omului. Exista o filogeneza a activitatii vindecatoare. Se remarca o deosebire esentiala
intre actiunile vindecatoare din lumea biologica si cele din medicina umana: cele din prima cat-
egorie sunt instinctive, fiziologice in timp ce actiunile medicinei umane se bazeaza pe constiinta,
gandire si strategie.

1.1. Medicina arhaica

Medicina a aparut odata cu societatea umana din necesitatea pastrarii fortei de munca, nece-

Durata medie de viatd a omului primitiv era de 20-21 ani la inceputul neoliticului, fapt
demonstrat de o statistica pe 187 de schelete descoperite, dintre care 50% prezentau semne de
mortalitate infantila, semn al fragilitatii omului primitiv. Unele procese de vindecare ofera date
despre practicile vindecatoare primitive, fracturile si alte leziuni traumatice sunt bine tratate,
demonstrand aplicarea corecta a tratamentului conservator.

1.2. Medicina in Mesopotamia anticd (Asiro-Babilonia)

Prima civilizatie urbana cunoscuta este cea sumeriana, in sudul Mesopotamiei (agricultura,
irigatii, tehnologii de constructie, prima scriere-cuneiforma). Fenomenele sociale, ca si evolutia
bolilor, sunt puse pe seama astrelor iar prognosticul bolilor se facea prin divinatie.

1.3. Medicina in Egiptul faraonic

Informatiile pe care le avem asupra acestei perioade constau in :

- Scrierile literare ale antichitatii si aici avem 1n vedere papirusurile medicale egiptene (opt
papirusuri referitoare la medicina, dintre care patru sunt mai importante. Acestea cuprind
descrierea a noud sute de medicamente si patruzeci si opt de operatii chirurgicale) dintre care pot
fi amintite Papirusul Edwin Smith (1600 1.Hr. si descoperit in 1930), papirusul de la Kahun
(descoperit in 1898), Papirusul Brugsch sau papirusul de la Berlin (descoperit in 1909),
Papirusul Ebers, Papirusul Flinders-Petri (Kahun) care a fost datat 2200-2100 i.e.n. sau
Papirusul de la Londra , precum si Odiseea lui Homer.

1.4. Medicina in India Anticd

Contemporana cu egiptenii si sumerienii (aprox. 3000 ien), civilizatia protoindiana a fost o
civilizatie urbana, localizata in valea Indului. Orasele erau construite prin planificare urbana, cu
case cu unu sau doud nivele, baie proprie, sistem de canalizare, strazi perpendiculare pavate, orna-
mentate cu statui. in valea Indului si Gangelui exista o populatie de origine indo-europeana-
arienii (stapan, nobil, 1n sanscrita) ce au ajuns relativ tarziu (1500 1.e.n.).

Etapa vedica este perioada ce a fost cuprinsa intre anii 1500 si 800 1.e.n. si este caracteriza-
ta prin cultura bazata pe religia indiana primitiva. Eate o perioada cu traduceri orale, literaturd cu

1 Informatiile si datele de specialitate cuprinse in acest capitol au fost selectate din urmatoarele lucrari:
VATAMANU, N.; BRATESCU, G. - O istorie a medicinii, Editura Albatros, Bucuresti, 1975; BOLO-
GA,V.Lsi colab., Istoria medicinei universale , Editura Medicala, Bucuresti, 1970; COTRAU M.:
Medicamentul de-a lungul vremii. Editura Apollonia Iasi, 1995.
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mituri, observatii despre natura, toate fixate in patru scrieri: Rig Veda, Atava Veda, Ayur Veda,
Sama Veda.

1.5. Medicina chinezd

fnca in urma cu 5000 ani, in vaile fluviilor Huang He si Yang Tze, a aparut o civilizatie urbana,
cu o scriere ideografica, de aproximativ 3200 caractere (astazi, aprox.150). Chinezii atribuie toate
descoperirile efectuate de-a lungul timpului, unor Imparati legendari (Fu Xi, Huang Ti, Che Hong)

Acupunctura a aparut dupa observatii intamplatoare. La inceput a fost practicata cu ace din
piatra (neolitic), apoi din metale (“misterioasele ace galbene™). Energia vitala este distribuitd pe
14 meridiane (12 prinicipale si 2 secundare), cu 365 puncte de acupunctura.

1.6. Medicina greco-romand

a. Medicina in Grecia Antica

La vechii greci, la Inceput, zeul artei medicale era Apollo. Mai tarziu zeul medicilor a devenit
Esculap. Se stie ca in Sparta copiii handicapati erau expusi si lasati sa moara, lucru aprobat de
Aristotel, pentru motive de utilitate publica (Politica VII). Platon extindea aceasta practica la batranii
grav bolnavi (Republica 460) iar Epicur rezuma astfel curentul general de gandire al grecilor anti-
ci: ”Noi suntem stapdnii durerilor, stdpdni in a le suporta, daca ele sunt suportabile, iar in caz con-
trar, stdpdni in a pdrdsi viata cu suflet linistit, asa cum pdrdsim teatrul dacd nu ne place”.

b. Medicina romand

O data cu ascensiunea Imperiul Roman centrul de greutate se muta la Roma. Este o perioada
dominata de medicii greci (primii medici greci au fost primiti cu ostilitate) ce a inceput prin a fi reli-
gioasa (temple in cinstea lui Esculap, chiar si in Dacia, la Apullum). Galen este, alaturi de Hipocrate,
cel mai mare medic din antichitate. El a invatat la Alexandria, un timp a fost medic de gladiatori,
devine apoi medicul imparatului si este autorul primei anatomii complete a corpului uman.

Copii nascuti cu malformatii erau abandonati iar pentru ranitii grav 1n razboi a existat pana
tarziu “formula lovitura de gratie”, prin care cel fara de sansi era crutat de chin. Pe langa fiecare
legiune functiona insa o categorie de ,,sanitari militari”.

Romanii cunosteau si efectele terapeutice ale apei pentru care dezvolta un adevarat cult.. Baile
Herculane, sunt un argument in sustinerea acestei afirmatii. Ele au fost numite Termae Herculis
sau Ad Aqua Herculi Sacras si au fost intemeiate de imparatul Traian sau de Antonius Pius (dupa
alte surse) fiind atestata documentar inca din anul 153 intr-o inscriptie gravata pe un altar de cal-
car alb ridicat in semn de recunostinta de catre cinci participanti din Dacia, la alegerea consulului
Severianus. Constructiile din perioada romana au disparut in timpul invaziilor popoarelor migra-
toare, dar, ulterior au fost descoperite numeroase vestigii: apeducte, bai, statui, monede ...

1.7. Medicina in Evul Mediu

a. Medicina bizantind este medicina practicata in Imperiul Roman de Rasarit, cu capitala la
Bizant (apoi Constantinopol). Despre medicina bizantina s-a scris putin, dar este cunoscut faptul
cd au dezvoltat 0 noua organizare medical. in acest sens Oribazius (secolul al IVlea i.e.n.) este
autorul unei enciclopedii al carei continut, extrem de vast, ierarhizeaza toata literatura medicala
greco-romana de pana atunci consemnand si sursa fragmentelor, desi in acele timpuri nu se
obisnuia acest lucru. A doua lucrare a sa se intituleaza ,,Synopsis” si este un tratat medical cu scop
didactic, structurat in 3 volume, o sinteza a medicinei antice, completata cu cazuri clinice si sin-
teze proprii, o carte de educatie pentru sanatate destinata caltorilor etc. In anul 325, la Niceea, la
primul Sinod Ecumenic, biserica crestina s-a decis sa preia grija ingrijirilor medicale umane. S-
au inchis templele dedicate zeilor vindecatori, deschizdndu-se institutii de caritate crestina, pe
specialitati si tipuri de boliZ. Primul spital este consemnat in 370, in timpul lui Vasile cel Mare
care fondeaza astfel de institutii de binefacere (un nosocomion si o leprozerie) denumite “basili-

2 Asistenta medicala acordata de calugarii manastirilor nu era o stiinta propriu-zisa, asa cum va fi mult
mai tarziu, ci oferea ingrijire trupeasca, dar punea accentul mai ales pe alinarea sufleteasca bazata pe o
adanca credinta si pe evlavie. Pentru alinarea suferintelor se citeau acatiste, moliftele Sfantului Vasile cel
Mare, “privegherea si maslul cel facator de minuni”, se bea agheazma sfint

5




ade”. Din Asia Mica, aceste institutii s-au raspandit in toata lumea crestina. De aici apare pe 1anga
manastirile din Tarile Romane, bolnita, denumire data constructiilor care adaposteau un spital sau
chiliilor 1n care erau ingrijiti bolnavii?j Ulterior, acest sens s-a pierdut, termenul fiind preluat de
biserica de mici dimensiuni care era de regula ridicata in vecinatatea acestor constructii.

b. Medicina in califatele arabe medievale

Se disting trei perioade in evolutia culturii si civilizatiei arabe medievale:

b.1. etapa de asimilare (mijlocul secolului al VII lea - sfarsitul secolului al IX-lea), este o
perioada a traducerilor, cand sunt traduse principalele opere din cultura greco-romana si orientala.
in etapa de asimilare, mai ales la Bagdad, dar si la Damasc (initial), apoi la Cairo; se realizeaza o
veritabila scoala de traduceri 1n limba araba a lui Hipocrate, Oribazius, Galen, Dioscoride.

b.2. perioada de inflorire (sececolul X-XI)

Din perioada de inflorire, amintim personalitatea lui Razes (Al Razi), din sec. IX-X, autor de
carti medicale, cea mai de seama fiind enciclopedia ,,Contines” (,,Continentul”).

b.3. perioada de declin se inregistreaza dupa anul 1100.

¢. Medicina in Europa medievald

in aceast epoca, stiinta a cunoscut o faza de stagnare, interpretarea scolastica a textelor luand
locul observatiei. inaintarea arabilor, in bazinul mediteranean a avut un efect pozitiv. Un moment
important l-a reprezentat infiintarea la inceputul secolului al XI-lea, de catre calugarii benedicti-
ni din Monte Cassino a primei institutii de invatamant medical la Salerno in Italia (Scoala de la
Salerno). In secolul al XII-lea, tot in Italia, medicina se dezvolta in special in centrele universitare
din Bologna si Padova.

Primele spatii specializate pentru ingrijirea bolnavilor si practicarea actului medical, apar in
manastiri. Odata cu crestinarea popoarelor germanice, acestia abordeaza actul medical din per-
spectiva milei crestine. Calugarii erau initiati in practica medicinei populare.

Are loc o decadere a chirurgiei, nu mai erau permise manevre sangerande, deoarece medicii
erau si preoti. Existau doua categorii de chirurgi: chirurgii de roba lunga (propriu-zisi), care invatau
doar anatomie si tehnici chirurgicale si chirurgii de roba scurta (chirurgi barbieri), care transmiteau
deprinderile din tata in fiu pentru statul Venetian si Salermo (adevarata facultate de medicina).

d. Medicina in Renastere

Renasterea (sec. XV-XVI) a readus in prim-plan valorile antichitatii. Pe plan laic se dezvolta
doctrina umanista, care considera ca Dumnezeu l-a creat pe om liber si omul trebuie sa aiba dem-
nitate (,,Despre demnitatea omului” - Pico della Mirandelo). Are loc reforma religioasa si se fac
marile descoperiri geografice ceea ce determind mari progrese in: anatomie, fiziologie; patologie,
terapeutica si chirurgie.

Primele orase cu facultate de medicina au fost Montpellier (1220), apoi Padova. Se exprima
primele critici asupra conceptiei lui Galenus si ale scolii arabe, considerate pana atunci intangi-
bile, si se redescopera invatatura lui Hippocrate. Preocuparile se indreapta in special in directia
anatomiei si in 1543 apare opera monumentala a lui Andreas Vesalius De Humani Corporis
Fabrica (Cu privire la constructia corpului omenesc), moment crucial in istoria medicinei. Tot din
aceasta perioada trebuiesc mentionate lucrarile Iui Girolamo Fracastoro (1478 - 1553), in Italia,
cu privire la bolile contagioase (descrie sifilisul sub forma unui poem intitulat Syphilis sive
Morbus Gallicus), si ale Iui Philippus Aureolus Paracelsus (1493 - 1541), medic si alchimist in
Elvetia, asupra substantelor cu actiune vindecatoare.

3 MIROIU Petre, Despre tipicul bolnitelor mdndstiresti, in “Semnificatia medico-istoricd a bolnitelor
méanastiresti”, Editura Mitropolia Olteniei, Craiova, 1970.
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e. Medicina Iluminismului

Secolul al XVIII —lea a intrat in istorie sub numele de secolul luminilor. Ideologia si insti-
tutiile feudale au fost supuse unei critici sistematice, ratiunea a fost ridicata la rangul de instanta
suprema, filozofii si ganditorii politici au preconizat reforme menite sa instaureze randuieli juste
si umane. Atmosfera spirituala a epocii s-a rasfrant si in domeniul medicinei, mai cu seama dupa
1750, cand putem vorbi de medicina iluminismului.

1.8 Secolul XIX

Introducerea narcozei cu eter in America de catre William Thomas Morton 1in 1846, a
anesteziei locale cu cocaind in 1884 de austriacul Christian Koller si rachianesteziei in 1898 de
catre August Bier in Germania, contribuie la dezvoltarea furtunoasa a chirurgiei.

in secolul al XIX—lea, in domeniul chirurgiei, este descoperita anestezia prin inhalatie si se
cristalizeaza elemente ale principiilor asepsiei si antisepsiei. Este secolul marcat de progresele ale
medicinei, pe fondul revolutiei industriale.

1.9 Secolul XX. Evolutii contemporane

Caracteristica este combaterea efectiva a bolilor infectioase prin vaccinari in masa, introduc-
erea antibioticelor, prin masuri sanitare si imbunatatirea conditiilor de viata.

Tratamentul medicamentos specific cu substante chimice al bolilor infectioase a inceput in
Germania cu lucrarile lui Paul Erlich (1854 - 1915). in 1932 Gerhard Domagk (1895 - 1964)
descopera sulfamidele iar in 1928 in Anglia Alexandre Fleming (1881 - 1955) constata actiunea
bacteriostatica a ciupercii Penicillium, din care biochimistul Horward Florey (1898 - 1968)
extrage Penicillina in forma pura, initiindu-se astfel era antibioticelor.

Progrese importante au fost facute in domeniul geneticii, descoperindu-se modul de trans-
mitere a caracterelor, structura cromozomilor si rolul genelor precum si structura chimica a acidu-
lui dezoxiribonucleic (ADN), suportul fizic al informatiei genetice.Dupa ce se cunosteau deja
anticorpii serici ca factori esentiali in mecanismele de aparare ale organismului, in a doua juma-
tate a secolului al XX-lea se pune in evidenta rolul diverselor limfocite in imunitatea celulara si
producerea de anticorpi.

Concluzii

Am intreprins aceasta succinta incursiune in istoria evolutiei stiintei medicale, pentru a iden-
tifica anumite caracterisitici, ce vor fundamenta studiul stiintific al subiectului ales. Astfel putem
concluziona ca:

Stiinta medicala a insotit evolutia societatii omenesti de-a lungul timpului. Tipul de organi-
zare sociala si politica a avut o mare influenta asupra dezvoltarii acesteia, iar bunastarea materi-
ala a inlesnit cercetarea si s-a reflectat asupra modului si metodelor de ingrijire a sanatatii oame-
nilor. Cu toate acestea, evolutia stiintei medicale este asociata cel putin o perioada foarte lunga de
timp, din considerente diverse, cu religia.

Problemele de recuperare medicala, s-au pus in mod real, abia dupa revolutia industriala,
adica secolul XIX si XX, odata cu dezvoltarea stiintei medicale pe baze stiintifice, moderne. Este
perioada in care stiinta medicala isi schimba caracterul, trecand de la cel empiric la cel stiintific,
iese de sub administrarea si controlul bisericii devine stiinta si practica independenta. Totodata se
contureaza si se dezvolta ramurile medicale, specialitatile, cu un caracter independent.

in acest context, pe fondul unor evenimente cu caracter social, economic, (dezvoltarea industri-
ala atrage si concentreaza forta de munca dar introduce si riscul accidentului de munca, razboaiele




isi schimba caracterul local, afectand un numar impresionant de persoane, se generalizeaza, iar
primul razboi mondial lasa in urma nenumarati soldati cu handicapuri grave, amputari, handicapuri
fizice si psihice, care incep sa greveze asupra societatii) se impune dezvoltarea unui mecanism de
recuperare medicala si integrare sociala a persoanelor, fie aflate Intr-o covalescenta dificila dupa o
lunga perioada de spitalizare, fie ramase cu deficiente in urma interventiilor medicale, a unor acci-
dente sau a ranilor suferite pe cdmpul de lupta. Recuperarea medicala este considerata ca o activi-
tate cu caracter preponderent medical, dar nu trebuie ignorate componentele sociale, antropomorfe,
politice sau economice fara de care aceasta nu poate produce rezultatele scontate.

Sistemele de asigurari sociale, medicale, ce incep sa functioneze precum si implicare statului
in gestionarea acestui tip de situatii, iau locul, incet, incet, hegemoniei bisericesti sau bunavointei
initiativelor particulare, fara a le ignora insa importanta.




CAPITOLUL 2

Conformarea spatiala a constructiilor spitalicesti. Evolutii.

In functie de solutionarea spatial volumetrica, determinata in mare masura de modul de inter-
relationare a compartimentelor, sectoarelor, sectiilor, constructiile spitalicesti au fost conformate,
de-a lungul timpului, dupa diferite scheme functionale, generand tipuri, intrate de multa vreme in
uzantele comune. Evolutia acestora, modul in care au fost asamblate spatiile, sunt consecinte
directe ale practicii actului medical, ale nevoilor constatate de izolare, de independenta sau comu-
nicare, de relatie directa intre diverse tipuri de spatii. in timp, anumite spatii s-au dezvoltat, altele
au fost eliminate din constructia propriu-zisa. Ponderea fiecaruia in contextul general a Inregistrat
fluctuatii importante ceea ce a dus si la concretizarea anumitor tipuri specifice unei anumite epoci.

2.1.Tipuri de spitale

in cele ce urmeaza vom analiza citeva dintre cele mai cunoscute spitale europene incercand
sa identificam acele caracteristici cu ajutorul carora sa definim tipurile principale de conformare
a spatiilor spitalicesti:

2.1.1.Spitalul tip hald al epocii medievale

Franta, Beaune, Hotel Dieu4

Primul sfert al secolului al XV-lea a fost marcat in Bourgogne de foamete, epidemii si extin-
derea bandelor de talhari. in 1441, papa Eugéne IV il autorizeaza pe Nicolas Rolin, cancelarul
ducelui de Bourgogne, sa infiinteze un spital pentru saraci si bolnavi cu capela. Acesta alege
Beaune pentru amplasarea institutiei caritabile. La 4 august 1443, Nicolas Rolin fondeaza
I’Hétel-Dieu pe care il prezinta ca pe o tranzactie fericita “échanger contre les biens célestes, les
biens temporels qui lui ont été accordés”. El plaseaza spitalul sub hramul Sfantului Anton si fix-
eaza numarul paturilor din sala cea mare la 30 repartizati de o parte si de alta, aproape de capela.
Primul bolnav a fost primit la 1 ianuarie 1452.

Hoétel-Dieu a fost conceput pe un plan rectangular in forma de U, inchis ulterior in cursul sec-
olului al XV lea. Alaturi pe strada este o constructie tip hala, care adaposteste salonul bolnavilor
cu capela iar la cealalta extremitate, separat de salon printr-un vestibul, refectorul si dormitorul
personalului. Constructia in forma de L deschisa spre curte regrupeaza serviciile de intendenta la
parter si camerele pentru bolnavii platitori pe doua nivele, o infirmerie pentru infirmiere si un
salon pentru incurabili. Toate aceste sali sunt deservite prin galerii. in secolul al XVII lea, curtea
a fost inchisa pentru a putea amplasa un nou salon ce avea sa se extinda pana in strada in prima
jumatate a secolului al XIX-lea. Din 1976, devine monument istoric.

Spitalul bisericesc este in general format dintr-o sala mare, uneori deservita de spatii anexe,
asezata perpendicular pe constructia bisericeasca si are adesea un altar inclus pentru a putea
deservi si pacientii greu transportabili.

“lar atunci amploare o intreagd problematicd: aceea a unei arhitecturi ce nu mai este facutd
doar pentru a fi vazutd (fastul palatelor) sau pentru supravegherea spatiului exterior (geometria
Jortaretelor), ci pentru a face cu putintd un control interior, articulat si detaliat - pentru a-i face
vizibili pe cei care se afld inauntru; mai general vorbind, aceea a unei arhitecturi care constitu-
ie un operator pentru transformarea indivizilor: care sd actioneze asupra celor pe care-i add-
posteste, sd fie un mijloc de tinere sub control a comportamentului lor;, sd prelungeascd pand la

4 http://www.culture.gouv.fr/documentation/merimee/accueil.html
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el efectele puterii, sa-i poatd face obiect de cunoastere, sd-i modifice. Pietrele ii pot face pe oameni
docili si usor de descifrat. Vechii scheme simple a izoldrii si imprejmuirii — a zidului gros, a portii
solide ce fac imposibile intrarea i iesirea - incepe sd i se substituie calculul deschiderilor, al plin-
urilor si golurilor, al trecerilor si transparentelor. In felul acesta, spitalul-edificiu se organizeazd ince-
tul cu incetul ca instrument de actiune medicald: el trebuie sd permitd o bund tinere sub observatie
a bolnavilor, deci 0 mai bund apreciere a ingrijirilor necesare; forma cladirilor, prin atenta separare
a bolnavilor, trebuie sda impiedice contamindrile; ventilatia si aerul facut sd circule in jurul fiecarui
pat sunt menite, in sfdrsit, sd nu permitd ca aburii daundtori sd stagneze in preajma pacientului,
descompunandu-i umorile i agravindu-i boala prin efectele lui nemijlocite. Spitalul - asa cum se
urmdreste sd se amenajeze el in a doua jumdtate a secolului, si pentru care s-au fdcut atdtea proiecte
dupd cel de-al doilea incendiu de la Hotel-Dieu - nu mai este pur si simplu acoperisul sub care isi
gdseau adgpostul mizeria §i moartea apropiatd; devine, prin chiar materialitatea lui, un operator ter-
apeutic.”

2.1.2. Spitalul tip casda:Este amplasat in mod preferential in zonele urbane centrale, utilizand
spatiul unei insule urbane si acelasi tip de organizare a spatiului in jurul unei curti centrale, cu rol de
circulatie dar si de asigurare a luminii si ventilatiei naturale.

2.1.3. Spitalul tip caroiaj :Spatiile sunt organizate in jurul unei capele centrale, conditiile de
functionare fiind dificile din punct de vedere al igienei

2.1.4. Spitalul tip Palat : Deschis finantarilor private si filantropilor, spitalul palat este prin
definitie un “ social palat “, tributar stilurilor arhitecturale cu referinte la traditii si trecut, inconjurat de
gradini si constructii anexe, este amplasat de regula in zonele periferice

Spitalul palat inspirat de modelele italiene, adopta noi forme: crucea si curtea. Fiecare corp de
cladiri constituie unul dintre bratele crucii si delimiteaza un spatiu central :o curte patrata sau rectan-
gulara.

2.1.5. Spitalul igienist. Este organizat pe o trama rectangulara, cu pavilioane legate printr-o retea
de galerii, avand ca obiectiv asigurarea ventilatiei naturale si separarea sectiilor in functie de patolo-
gie, este rezultatul miscarii igieniste si este de obicei organizat simetric fata de capela centrala (vezi
Spitalul Lariboisiere)

in spitalele igieniste constructiile sunt independente dar sunt legate prin galerii. O mare atentie
este acordata problemelor de ventilare.

“Regula amplasarilor functionale va codifica, incetul cu incetul, ...un spatiu pe care, de obicei,
arhitectura il lasd disponibil si la indemdna unor utilizari dintre cele mai diverse. Sunt definite locuri
determinate care sd rdspundd nu numai necesitdtii de a supraveghea, de a intrerupe comunicatiile
periculoase, ci si aceleia de a crea un spatiu util.... Procesul este limpede observabil in spitale, si mai
ales in spitalele militare si maritime. In Franta, se pare cd Rochefort IX a servit drept experiment si
model..... Spitalul maritim trebuie, asadar, sd ofere ingrijiri, dar tocmai de aceea el trebuie sd fie un
filtru, un dispozitiv care identificd si cartografiaza; el trebuie sa asigure un control asupra acestei
imense mobilitati si agitatii, descompundnd confuzia ilegalitdtii si a raului. Supravegherea medicald
a bolilor si a contamindrilor merge mdnd in mand cu o serie intreagd de alte controale” 6

2.1.6. Spitalul Pavilionar. Deriva direct din spitalul tip gratar, reteaua de galerii fiind inlocuita de
traseele pietonale ce leaga pavilioanele amplasate in incinte amenajate ca parcuri. Descoperirea modal-
itatilor de transmitere a microbilor in anii 1860, a revolutionat conceptiile spitalicesti. Lucrarile Iui Louis
Pasteur demonstreaza necesitatea de a combate contagiunea prin izolarea bolnavilor si sterilizarea
instrumentarului medical. Fiecare boala si fiecare bolnav trebuie izolat. Acest principiu al izolarii

5 FOUCAULT, Michel, Surveiller et Punir: Naissance de le Prison (Gallimard, 1975)
6 FOUCAULT, Michel, Surveiller et Punir: Naissance de le Prison (Gallimard, 1975)
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defineste o noua era a constructiilor spitalicesti. A par marile spilale ale Parisului.

2.1.7. Spitalul tip bloc Este concentrat intr-o singura constructie, ce rezulta din suprapunerea
pavilioanelor si serviciilor, organizate in jurul unui nod central de circulatie care reduce distantele,
permite o facila orientare cardinala precum si o buna 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 tava Este o varianta a spitalului bloc bazata pe o noua separare
functionala. Spatiile de diagnostic si tratament sunt amplasate la baza, la nivelele inferioare permitand
accesul si al persoanelor tratate ambulator. Problemele legate de accesibilitate, echipamente. . .au fost
rezolvate multumita progresului tehnic.

2.1.9. Spitalul tip Unitagi multiple Este organizat in mai multe unitati ce grupeaza camere mici,
de la unu la sase paturi, legate printr-o strada interioara, conectata la diverse centre medicale. Creeaza
impresia de volum dens, compact, deschis spre orags Corespunde dorintei de umanizare a spitalului
prin integrarea in sit si deschiderea spre oras.

2.2. Cerinte si fluxuri functionale.Date generale, Tipuri de spatii

Constructiile spitalicesti sunt lucrari de utilitate publica si privind asigurarea sanatatii populatiei,
sunt unitati componente ale retelei nationale si teritoriale de asistenta medicala. Organizarea spitalelor
(capacitate, profil medical, structura serviciilor componente), indiferent de natura fondurilor de
finantare a investitiei sau forma de proprietate, se face in conformitate cu prevederile legale privind
organizarea retelei teritoriale a serviciilor medicale. Centrul de recuperare medicala este o dotare ce
se supune acelorasi reguli ca si spitalele, adesea fiind inclus in structura spitaliceasca, ca sectie sau
putand functiona si ca unitate independenta.

in organizarea sistemului de ocrotire a sanatatii, spitalul este unitatea de bazi, care asigura asis-
tenta medicala completa sau de specialitate, preventiva, curativa si de recuperare pentru bolnavii
internati si ambulatorii de pe teritoriul arondat. Unitatile spitalicesti, care constituie baza retelei teri-
toriale sunt clasificate astfel :

Spitale generale ce cuprind cel putin cele 4 specialitati medicale de boli principale: boli interne,
chirurgie, pediatrie, obstetrici-ginecologie. In functie de teritoriul arondat spitalele generale pot fi :
comunale, orasenesti, municipale, judetene.

Spitalele comunale mici pot avea numai 3 specialitati medicale (fara chirurgie), cazurile chirur-
gicale urmand a fi rezolvate in localitate urbana cea mai apropiata.

Spitale de specialitate constituie o alta categorie si asigura asistenta medicala intr-una din special-
itatile medicale principale sau doua profiluri medicale inrudite, derivate din acestea. De ex.: spitale
de chirurgie cardiovasculara, de traumatologie si chirurgie reparatorie, de neurochirurgie (derivate din
specialitatea chirurgie) sau spitale de endocrinologie, de oncologie, de boli infectioase (derivate din
specialitatea boli interne) s.a.m.d..

Spitalele diversificate pe specialitati sau profiluri medicale, apar ca necesare in orasele mari.
Pentru unele specialitati sau profiluri, se recomanda infiintarea de spitale de specialitate si in spitalele
mici sau mijlocii. De ex.: spitale de pediatrie sau maternitati (datorita vulnerabilitatii mai mari a
pacientilor si/sau specificitatii actului medical), spitale de boli infectioase (datorita riscului de conta-
minare), spitale de psihiatrie sau alte boli cronice (datorita duratei mari de spitalizare).

Concluzii

Spatiul spitalicesc s-a constituit ca tip de spatiu specific de-a lungul timpului, initial la initiativa
ordinelor religioase, sub impulsurile dezvoltarii stiintelor medicale, a codificarilor impuse de orga-
nizarile militare, din necesitatea asigurarii conditiilor de igiena. Conformare spatiilor si volumetriilor
cladirilor spitalicesti, determinata de rigoarea actului medical a generat cateva modele a caror
cunoastere este utila si pentru evolutia centrelor de recuperare.
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CAPITOLUL 3

Recuperare medicala, cerinte functionale, tipologia spatiilor construite.

3.1. Obiective Definitii in domeniu, in acceptia OMS

Organizatia Mondiala a Sanatatii a realizat doud definitii ale termenior de baza, in ultimul sfert
de secol. in anul 1980 a fost definit grupul terminologic deficienta - incapacitate - handicap care a
guvernat timp de doua decenii problematica domeniului. Definitia a fost controversata si tot mai
amplu criticatd, in principal pentru faptul ca era influentata predominant de modelul medical, care
nu reflecta in suficienta masura drepturile omului.

Sensul acestor termeni era in 1980:

Deficienta (engl. “impairment”, franc.”deficience”) = absenta, pierderea sau alterarea unei
structuri ori functii (leziune anatomica, tulburare fiziologica sau psihologica). Deficienta poate fi
rezultatul unei maladii, a unui accident etc dar si a unor conditii negative din mediul de crestere si
de dezvoltare a unei persoane, cu deosebire carente psiho-afective.

Regulile Standard (1993) nu mai considera acest termen ca fiind unul de baza, analizandu-1
inglobat in cel de “dizabilitate”(incapacitate).

Dizabilitatea (incapacitatea) (engl.”disability”, franc.”incapacite’”) insumeaza un numar de
limitari functionale, ce pot fi intdlnite la orice populatie, a oricarei tari din lume. Aceasta depinde,
dar nu 1n mod obligatoriu si univoc de deficienta. Dizabilitatile pot fi cauzate de deficiente (fizice,
senzoriale sau intelectuale), de conditii de sanatate (boli mintale/neuropsihice) sau de mediu.
Dizabilitatile (ca si deficientele) pot fi vizibile sau invizibile, permanente ori temporare, progresive
ori regresive.

Utilizarea termenului ,,incapacitate” a fost evitata, pe buna dreptate, in literatura romaneasca
de specialitate, desi in textele de limba engleza si in documentele internationale echivalentul ,,diz-
ability” este de departe cel mai frecvent folosit in ultimii 20 de ani, in asociere cu cuvantul per-
soana. La noi s-a preferat fie folosirea termenului deficienta, incapacitate, fie a celui de handicap
(intrat si in Constitutia Romaniei sau in alte legi, in forma ,,persoane handicapate”) ori, ulterior,
persoane cu handicap, formule considerate a fi mai putin stigmatizante. Relativ recent a aparut
tendinta de a se utiliza in literatura romaneasca de specialitate termenul “dizabilitate”, care pare sa
redea mai exact continutul termenului echivalent din terminologia utilizata pe plan international.

Obiectivul general al CIF: oferirea unui limbaj standardizat si unitar, precum si a unui cadru
general de descriere a starii de sanatate si a celorlalte stari adiacente starii de sanatate.

CIF nu este doar o clasificare a ,,consecintelor unei boli” (in comparatie cu versiunea din
1980), ci este o clasificare a ,,componentelor sanatitii”. ,,Componentele sanatatii” identifica ele-
mentele constitutive ale sanatatii, in timp ce ,,consecintele” se concentreaza pe impactul sau pe
rezultatul ulterior al bolilor sau al altor stari de sanatate. Astfel, CIF se situeaza pe o pozitie neutra
in ceea ce priveste etiologia, asa incat cercetatorii, folosind metodele stiintifice adecvate, pot
deduce implicatiile cauzale.

CIF se bazeaza pe integrarea a doua modele opuse — cel medical si cel social. Pentru a reda
esenta integrarii diverselor perspective ale functionarii, este utilizat un model ,,psihosocial” o sin-
teza asupra tuturor perspectivelor sanatatii: din punct de vedere biologic, individual si social.

3.2. Aplicatii ale CIF 2001

CIF 2001 poate fi utilizat cu succes ca instrument statistic, pentru colectarea si inregistrarea de
date (de exemplu in studiile si in sondajele demografice sau in managementul sistemelor infor-
mationale); ca instrument de cercetare, pentru a evalua si masura rezultate, calitatea vietii sau fac-
torii de mediu; ca instrument de investigatie clinica sau in evaluarea cerintelor/nevoilor, adecvarea

7 Organizatia Mondiald a Sanatatii
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tratamentelor la anumite cerinte, evaluarea profesionala, reabilitare si evaluare a rezultatelor; ca
instrument de politica sociala ,pentru planificarea securitatii sociale, sistemelor de compensatie, in
conceperea si implementarea politicilor; ca instrument de educatie, in conceperea curriculum-ului,
in sensibilizarea opiniei publice si in adoptarea unor actiuni; in alte sectoare, ca de exemplu in asig-
urari, securitate sociala, securitatea muncii, economie, politica sociala si elaborarea legislatiei gen-
erale si in modificarile de mediu.

3.3. Implicatii generale

Conceptul de dizabilitate apare in mod evident ca rezultanta a interactiunii mai multor factori,
atat cei care tin 1n principal de individ (conditii de sanatate, legate de structuri si functii ale organis-
mului), a celor care tin de activitate si participare, cat si cei contextuali (mediul si factorii personali).

Datorita complexitatii relatiei de interactiune, din care poate rezulta dizabilitatea, impactul
diverselor medii asupra aceluiasi individ, cu o stare de sanatate data, poate fi diferit.

3.4. Etapele procesului de recuperare medicald

Pornind de la aceasta viziune de ansamblu putem identifica etapele de recuperare medicala si
integrare astfel: trimiterea si luarea in evidentd a pacientului; investigare, screening( presupune
anamneza si investigatii preliminarii); observarea si evaluarea diagnostica propriu-zisa; elaborarea
planului de interventie (abordare) si de dezvoltare a telurilor terapiei impreuna cu pacientul; inter-
ventia propriu-zisa care constd in implementarea metodelor si a modalitatilor necesare pentru
obtinerea scopului terapeutic; ultima etapa este etapa de reevaluare, observare, inregistrare a starii
de sanatate si a rezultatelor obtinute. De asemenea poate fi considerata si o etapa de management
al serviciilor inclusiv a serviciilor administrative.

3.5. Domeniile de interes in terapia ocupationald

Recuperarea persoanelor cu handicap se prelungeste prin monitorizarea acestora in perioada
post recuperare medicala, preluarea in evidenta serviciilor sociale, integrarea in programe de rein-
tegrare prin terapie ocupationala.

a. activitati uzuale: presupune reinvatarea activitatilor cotidiene, utilizarea spatiilor curente,
adaptarea la mediu dar si adaptarea spatiilor la cerintele speciale ale acestora. Conformarea spati-
ului 1n functie de nevoile personale trebuie facuta cu mare atentie (in acest sens au fost elaborate
si sunt functionale normative speciale sau generale, la nivelul fiecarei tari, a caror respectare per-
mite utilizarea spatiilor si de catre persoane cu nevoi speciale). Adaptarea la mediul cotidian,
crearea conditiilor optime de utilizare, permite mobilitatea necesara constientizarii sentimentului
de independenta fizica.

b. munca si activitdtile productive. Prin reeducarea pentru munca, persoana aflata in recuper-
are isi recapata independenta economica si financiara, sentimentul de povara pentru familie dis-
pare. Identificarea acelui tip de activitate ce este cel mai potrivit in functie de abilitatile sale sau
daca mai este posibila practicarea vechilor indeletniciri, este vitala, putindu-se constitui ca sursa
de satisfactie personala si contrapondere la frustarile inerente.

c. distractia §i recreerea sunt activitatile ce confirma reusita recuperarii, integrarea sociala.
Participarea la activitatile de grup, dincolo de obligativitatea unor anumite actiuni necesare, sunt
semnul faptului ca momentele de dificultate au fost depasite, starea de normalitate a fost recastigata.

Toate aceste etape, sunt etape de socializare, in care contactul cu grupul sau colectivitatea sunt
vitale, pregatirea fiind necesara din ambele directii. Conformarea spatiilor si a obiectelor astfel
incat utilizarea sa fie facila pentru toti cei implicati, creeaza cadrul dezvoltarii acestor relatii.

3.6. Fizioterapie si recuperare medicald

Procedurile de fizioterapie si recuperare medicala, mai amplu sau mai putin dezvoltate, sunt
nelipsite in structura spitalelor moderne, fie ca tratament asociat, fie ca tratament principal in cazul
spitalelor de specialitate. Amploarea si structura serviciului sunt in functie de capacitatea spitalu-
lui, de profilul acestuia si dupa caz de asocierea dispensarului policlinic.

Serviciul de fizioterapie si recuperare medicala poate cuprinde in structura sa compartimente
diverse ca : electrofototerapie, cultura fizica medicala (kinototerapie), hidrotermoterapie, masoter-
apie, pneumoterapie, psihoterapie sau terapie ocupationala
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A. Electrofototerapie

Compartimentul de electrofototerapie este structurat pe unitati, dupa tipurile de proceduri uti-
lizate. Astfel sunt proceduri cu terapie cu curenti de joasa frecventa sau ultrasunete (curent galvanic,
curenti diadinamici, curenti cu impulsuri, curenti exponentiali, electrostimulatoare, sonodynatori etc);
cu terapie cu curenti de frecventa medie (mediaflux, curenti interferentiali) ; terapie cu curenti de
inalta frecventa (diatermice, ultrascurte, radar, microunde, etc); terapie cu campuri electromagnetice
(magnetodiaflux, diapuls) sau fototerapie (ultraviolete, Solux, bai de lumina generale sau partiale).

Pentru aplicarea procedurilor de electroterapie sunt utilizate boxe de un pat, cuplate mai multe
in cadrul unui cabinet, unde va fi prevazut si un spatiu de lucru pentru personalul medical.
Procedurile cu curenti de inalta tensiune se izoleaza in incaperi distincte de celelalte proceduri; de
asemeni procedurile bazate pe cdmpuri electromagnetice au aparatele instalate in camere individ-
ualizate protejate corespunzator. incaperea pentru ultraviolete este inchisa si controlata in ce
priveste ozonarea aerului. Compartimentul va mai cuprinde camera de odihna pentru personal,
boxe de dezbracare pentru pacienti, grupuri sanitare.

B. Hidroterapie

Compartimentul de hidroterapie este structurat in unitati pentru: hidrotermoterapie (bai medi-
cinale generale, bai partiale, dusuri terapeutice); Hidroelectroterapie (bai galvanice);
Hidrokinetoterapie (bazine mari. bazine trefla, bazine de elongatii etc). Unitatile de hidrokinetoter-
apie se amplaseaza impreund intr-o sala mare, incalzita si ventilata corespunzator, prevazuta la
intrare cu filtre vestiar, closete si dusuri pentru pacienti si 0 camera cu un grup sanitar pentru
instructori. Bazinele mari sunt prevazute cu scari si rampe comode pentru acces, balustrade de pro-
tectie la exterior, balustrade de sustinere la interior. Celelalte unitati de hidroterapie se amplaseaza
in spatii boxate si Inseriate, accesibile pe o parte pentru pacienti (prin intermediul boxelor de
dezbracare) si deservite pe cealalta parte de personalul specializat. In cadrul compartimentului mai
sunt incluse: camera de lucru si odihna pentru personal, depozit pentru lenjerie umeda dotat cu
aparate de uscare, depozit pentru lenjerie curata, boxa curatenie.

C. Masoterapie

Compartimentul de masoterapie se subimparte in unitate pentru proceduri uscate si unitate
pentru proceduri umede (dus-masaj, masaj subaqual). Unitatea pentru proceduri umede se poate
cupla cu celelalte unitati de hidroterapie, unitatea pentru masaj uscat amplasandu-se de regula intre
compartimentul de hidroterapie si cel de cultura fizica medicala. Masajul uscat se executa in boxe
individuale 1nseriate, pe langa care se prevede o camera de odihna pentru maseuri dotata cu grup
sanitar si dus.

D. Pneumoterapie

Compartimentul de pneumoterapie poate avea in componenta o unitate de aerosoli, o unitate
de inhalatii, camera pneumatica, o unitate de gimnastica respiratorie la aparate. Unitatea de
aerosoli se organizeaza fie intr-o incapere boxata pentru proceduri individuale, fie intr-o sala
comuna pentru mai multi pacienti daca se fac tratamente cu ultrasonoacrosoli. Unitatea de inhalatii
este asemanatoare celei pentru aerosoli. Camera pmeumatica (baro-camera) se dimensioneaza
pentru un grup de 18-20 pacienti, asezati pe scaune. In cadrul compartimentului se mai prevad
statii de lucru si de odihna pentru personalul medical, grupuri sanitare, boxe pentru lenjerie curata
si murdara, eventuale anexe tehnice pentru echipamente.

E. Kinetoterapie

Pentru compartimentul de kinetoterapie (cultura fizica medicald) sunt necesare urnatoarelc
spatii: sala de gimnastica in grup (dimensionata pentru 10-12 persoane), sala de gimnastica
analitica (pentru 23 persoane), sala de elongatii, sala de terapie pe aparate si spatii anexe (camere
instructori, depozit materiale, vestiare pentru pacienti separate pe sexe, grupuri sanitare).

F. Psihoterapie si ergoterapie

Psihoterapia si ergoterapia (terapia operationala) se adreseaza in special pacientilor ce
efectueaza tratamente dificile si sau de lunga durata, fiind compartiment prezent la spitale de boli
cronice, centrele pentru handicapati sau la spitale generale mari si foarte mari care au sectii de acest
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fel. Unitatea de psihoterapie are in componenta cabinete pentru tratament individual, sala pentru
psihoterapie de grup si anexele respective pentru personal si pacienti: unitatea de terapie ocu-
pationald cuprinde un numar de sali-atelier specializate pentru diferite activitati (lucru manual,
desen, pictura. timplarie), camere pentru personal, depozite de materiale, grupuri sanitare.

3.7. Cerinte de conformare a spatiilor

Factorii care determina alcatuirea compartimentelor si sectoarelor functionale si interre-
lationarea lor reciproca structureaza organizarea spatial-functionala a centrelor medicale in ansam-
blu, ca si cea a fiecaruia dintre compartimentele componente. Printre acestea importante sunt cat-
egoriile de utilizatori, specificul activitatilor, conditionarile tehnologice impuse de aparatura med-
icala si echipamentele utilizate.

3.8. Cerinte de igiend si asepsie

Criteriile de igiena si asepsie trebuiesc riguros respectate fiind determinante in alegerea soluti-
ilor functionale si tehnologice determinand gabaritele circulatiilor si incaperilor. .Aceasta apropie
conformarea centrului de recuperare de cea a spitalelor, sub acest aspect supunandu-se acelorasi
reglementari ca si spatiile spitalicesti.

Dintre activitatile care se desfasoara intr-un centru de recuperare trebuie stabilite si ierarhizate
cele care impun: izolarea spatiilor sau separarea circuitelor (fie din considerente de igiena si asep-
sie, fie din considerente de protectie fata de riscuri tehnologice sau pericol de poluare), instituirea
de relatii de vecinatate obligate a spatiilor (compartimentelor) pentru optimizarea fluxurilor si a
proceselor medicale.

Lumina, cdldura ,ventilatia

in conditiile in care centrul de recuperare are in compunere si spatii destinate spitalizarii,
camere pentru pacienti, acestea trebuie sa indeplineasca conditii de asigurare a cerintelor de ilu-
minat si ventilat natural. Drept pentru care saloanele trebuiesc orientate cardinal si dimensiunea
ferestrelor trebuie corelata astfel incat sa asigure lumina naturala pe intreaga durata a zilei. De
aceea este recomandata orientarea sud, sud est, sud vest, dar in acelasi timp este necesara asigu-
rarea masurilor de umbrire pentru soarele excesiv, terase acoperite, balcoane, brisoleil-uri, obloane,
jaluzele. Toate acestea conduc la anumite solutii de plastica a fatadelor, caracteristice.

Fatadele pe care se afla ferestrele laboratoarelor, sau ale altor incaperi dotate cu aparatura med-
icala sensibila la insorire directa, se vor orienta spre nord-vest, nord si nord-est.

Un alt aspect ce conduce la solutii spatiale specifice este asigurarea ventilatiei naturale, de
maxima importanta in zonele cu clima calda sau in timpul verii.

3.9. Fluxuri de circulatie

Fluxurile de circulatie interioara vor trebui sa raspunda urmatoarelor cerinte: circulatia bol-
navului (spitalizat sau ambulator) de la primul contact si pana la parasirea acestuia, parcurgand
toate compartimentele medicale, de diagnostic si tratament, trebuie sa se desfasoare in flux contin-
uu, pe trasee clare, accesibile in conditii de egala siguranta atat pentru deplasarile pedestre, cat si
pentru deplasari cu caruciorul rulant, targa sau patul. Traseele pe care este necesara deplasarea in
viteza, vor fi scurte si directe, circulatia personalului medical intre toate punctele de lucru pe care
le are de parcurs in timpul indeplinirii serviciului, trebuie sa se poata desfasura in timp cat mai
redus, pe distante cu atat mai scurte cu cat este mai mare frecventa deplasarilor.

3.10. Accesele

in functie de categoriile de utilizatori, accesele din exterior pot fi comune (accesul principal,
accesul pentru sectorul ambulator), restrictionate pentru unele categorii de utilizatori (accesul de
serviciu, sau accesul fortelor de interventie), sau specializate numai pentru o anumita grupa de per-
sonal sau de materiale (accesele de aprovizionare la farmacie, la bucatarie, la laboratorul de med-
icind nucleara). Conformarea circulatiilor va asigura amplasarea acceselor, in functie de natura
lor, in relatia functionala optima atét cu zonele deservite din cladire, cét si cu zonele corespunza-
toare din incinta. Toate accesele in vor fi solutionate 1n asa fel incat sa poata fi controlate.

3.11. Dimensionadri, gabarite

Tipul de configuratie spatial-volumetrica va fi totdeauna conditionat si de faptul ca aceste
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unitati pot fi spatii in expansiune, pentru care se poate pune problema maririi capacitatii, a extin-
derii unora din serviciile tehnico-medicale existente sau completarii cu compartimente pentru noi
proceduri. De aceea este bine sa se stabileasca zonele functionale pentru care sunt posibile extin-
deri ale suprafetelor construite si sa se opteze pentru solutia arhitecturala care va permite
conectarea coerenta a extinderilor la ansamblul de circuite functionale.

3.12.Cerinte psiho-sociale

Problemele persoanei aflate in proces de recuperare medicala sunt in mod evident de natura
fizica dar implicatiile de natura psihosociala sunt majore. Din acest motiv, procesul de recuperare
medicala trebuie atent monitorizat si urmarit de personal calificat . Reluarea capacitatilor fizice
dupa o lunga perioada de boala, este conditionata si de recuperarea psihosociala de readaptarea la
mediu si la comportamentul normal si independent fizic. Aceasta se face gradat, increderea in
fortele proprii nu se recapata doar pentru cd asa se presupune a fi. Ea trebuie testata. Sunt si cazuri
cand persoana aflatd in proces de recuperare, rimane cu sechele, cu infirmitati. in aceasta situatie
trebuie parcursa o perioada de adaptare la noua corporalitate, de reinvatare a gesturilor firesti dupa
noii parametrii fizici.

Spatii de socializare

In ambele situatii, cu spitalizare sau cu tratament ambulatoriu, centrul de recuperare este bine
sa fie dotat si cu spatii cu valente sociale, in care se pot desfasura activitati de grup, In care se pot
stabili contactele. Incepand cu spatiile de asteptare, bibliotecile, sali de conferinta, cantina restau-
rant, si terminand cu unele proceduri ce pot fi de grup. Mai mult unele dintre procedurile ce fac parte
din tratament pot fi practicate si de persoane sdndatoase, din exterior, ca tratament de
intretinere. Atunci cand centrul de recuperare se bucura de un amplasament generos, de un parc ame-
najat, persoanele din exterior pot beneficia de acesta impreuna cu pacientii, pot fi amenajate locuri
de joaca pentru copii sau evenimente la care pot participa si locuitorii din Imprejurimi. Amenajarea
unor terenuri de sport utilizate in comun poate fi de bun augur in procesul de recuperare.

Spatii pentru functiuni complementare

Daca ne intoarcem la exemplul termelor romane si urmarim cum au fost conformate acestea
vom vedea ca totdeauna aceasta mixitate de functiuni a fost apreciata si vom putea include fara sa
gresim , spatii comerciale sau spatii de alimentatie publica.

in conditiile in care centrul de recuperare capata o importanti incarcatura sociald, rolul sau
medical scade ca pondere a activitatii dar creste in valoare in ceea ce priveste recuperarea sociala
a persoanelor. Centru de recuperare nu mai este o entitate inchisa ci devine un pol de interes social
pe plan local, spatiu de agrement, de loisir, de socializare, cu impact cultural.

Amplasarea sa in zone cu potential turistic sau balneo-climateric, asa cum s-a intdmplat la
sfarsitul secolului al-XIX-lea, s-a constituit ca motor de dezvoltare a statiunilor balneo- clima-
terice, statiuni ce au cunoscut o frumoasa inflorire, devenind localitati foarte la moda printre poten-
tatii vremii.

b.1. Spatii de cult

Fie din cauza unei legaturi initiale cu spatiile de ingrijire a sanatatii, fie din nevoia fireasca a
omului aflat in nevoie, de sprijin moral, dar cu siguranta si din ratiuni practice, este de recoman-
dat includerea unui spatiu de cult in conformarea spatiala a centrului de recuperare medicala.
Capela, 1n afara de serviciul religios, poate asigura si un spatiu adecvat pentru ceremonii funerare,
mai ales atunci cand in cadrul acestor centre este asigurata si spitalizarea. Din acest motiv este bine
ca aceasta sa fie amplasata lateral fluxurilor importante de activitate.

b.2. Spatii pentru conferinte, cursuri, evenimente Bibliotecd, mediatecd

Pentru nevoile de studiu si documentare medicala dar si pentru liberul acces al pacientilor, in
cadrul centrelor de recuperare medicala se pot include spatii pentru biblioteca cu sala de lectura,
videoteca, o sala pentru intruniri si conferinte, studio de fotofilm pentru inregistrarea, sisteme de
vizionare prin televiziune cu circuit inchis.
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3.13. Spatii de servicii si administrative

Blocul alimentar

Anexele pentru personalul blocului alimentar vor cuprinde: vestiare cu grup sanitar si dus, sep-
arate pe sexe, amplasate langa accesul personalului, si o sala de mese, amplasata in relatie cu ofi-
ciul de distributie.Colectarea deseurilor menajere din blocul alimentar se va face in recipiente
inchise care se vor transporta la platforma de deseuri din incinta. Se recomanda ca fie in apropierea
bucatariei, fie la platforma deseuri, sa se amenajeze un spatiu frigorific pentru pastrarea temporara
a deseurilor alimentare 1n conditii igienice. Blocul alimentar se poate amplasa in asa fel incat lega-
turile acestuia cu sectiile de spitalizare sau cu cantina personalului sa nu traverseze alte zone
gospodaresti pentru care cerintele de igiena sunt mai putin severe. Blocul alimentar se poate
amplasa atat in cladirea principala (la parter sau demisol), cu luarea masurilor corespunzatoare
privind protectia fata de degajarile de abur si mirosuri ,fie intr-o cladire separata, in care caz lega-
tura cu spitalul se va asigura printr-un coridor inchis.

Spdlatoria

De regula, spalatoria se organizeaza ca un serviciu unic pentru urmatoarele activitati: primire,
dezinfectie, spalare, calcare, reparare, depozitare rufe. Pentru evitarea transmiterii infectiilor, la
organizarea spalatoriei se va proceda separarea obligatorie a circuitelor de rufe murdare si rufe
curate, separarea sarjelor de rufe pe categorii de provenienta, diferentierea liniilor de utilaje pentru
rufele copiilor fata de cele pentru rufele adultilor, pe intregul flux tehnologic.

Organizarea spatiilor se face in flux continuu, dupa cum urmeaza:

a. camera pentru primirea si trierea rufelor murdare (in care rufele murdare, ambalate in saci,
sunt aduse de personalul sectiilor si predate spalatoriei);

b. spatiu pentru dezinfectia rufelor, amenajat cu cazi de baie pentru inmuiere in dezinfectat, in
numar suficient pentru a putea separa rufele provenind de la diversele sectii; dezinfectia se poate
face si direct 1n utilajul mecanizat de spalare, daca acesta are un program special de dezinfectie
corespunzator cerintelor de igiena pentru spitale;

c. spalatoria propriuzisa, in care se amplaseaza utilajele mecanizate pentru spalare si stoarcere
prin centrifugare;

d. spatii pentru uscatorie si calcatorie (sala comuna sau compartimentatd pentru cele doua
operatii, separata insa de sala spalatoriei pentru a asigura mentinerea conditiilor de igiena); uscarea
si calcarea rufelor se va face mecanizat;

e. incapere pentru repararea rufelor, amplasata intre calcatorie si depozitul de rufe curate;

f. depozit de rufe curate, in care se face si sortarea, respectiv ambalarea rufelor pentru sectiile
si serviciile de destinatie;

g. camera de eliberare rufe curate, in care are acces personalul din sectiile medicale;

h. anexe pentru personalul propriu; vestiar cu grup sanitar si dus, camera de odihna, biroul
responsabilului, cu controlul vizual asigurat spre camerele de primire si eliberare rufe. Circuitul
interior al spalatoriei nu va fi traversat de alte circuite.

Anexe comune pentru personal

Pentru personalul medical mediu si auxiliar, in apropierea zonei de acces a acestuia, se orga-
nizeaza vestiare, separate pe sexe, prevazute cu dusuri si grupuri sanitare. Vestiarele se pot amplasa
centralizat, pe corpuri de cladire sau pavilioane. Dimensionarea vestiarelor se face in raport de
capacitatea, de cifra personalului si de modul de organizare a activitatii Vestiarele pentru person-
alul tehnic si de intretinere, ca si cele pentru personalul din serviciile gospodaresti, se recomanda
a se amplasa 1n zona 1n care acesta 1si desfasoara activitatea.

Spatiile administrative, birourile sunt amplasate independent de flucul principal de activitate,
de preferinta cu accese separate, ca si spatiile tehnice, de intretinere.

3.14. Cazare

Dupa cum am mai aratat, centrul de recuperare medicala poate beneficia sau nu de spitalizare.
Recomandarea este ca persoanele cu probleme de recuperare sa fie integrate familiei, chiar ben-
eficiind de programe sociale prin care sa le poata fi asigurata ingrijirea in mediul normal de viata.
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Aceasta nu inseamna ca nu trebuie sa beneficieze de astfel de spatii. De cele mai multe ori centrele
de recuperare dispun fie chiar si de un numar minim de locuri de cazare . Pentru spatiile de spi-
talizare este necesar sa se tina cont la dimensionarea camerelor astfel incat sa se asigure accesibili-
tatea caruciorului de handicapat, cel putin pe una din laturile lungi ale patului iar pe cealalta latura
sa permita accesul unui ingrijitor. Se recomanda dotarea cu balustrade care sa ajute la deplasarea
persoanelor cu handicap locomotor sau sa serveasca drept ghidaje pentru cele cu deficiente de
vedere. Grupurile sanitare, pentru fiecare incapere sau cuplate, unul pentru doua incaperi, trebuie sa
raspunda acelorasi cerinte, fiind dotate cu dusuri si nu cu cada, iar dimensiunea Incaperii sa satis-
faca aceleasi cerinte.In functie de cerintele functionale si caracterul centrului camerele pot fi dispuse
in lungul unei circulatii sau grupat, ciorchine, cate patru, cinci, in jurul unui spatiu central, comun,
cu rol de camera de zi. Pentru supraveghere si ingrijire poate fi utilizata varianta cu infirmierul de
etaj, sau a fiecarui grupari de camere. in situatiile in care pacientii au nevoie de insotitor permanent,
de obicei din afara, mempru al familiei, acesta capata un pat in aceeasi incapere cu pacientul.

3.15. Scheme functionale

Schemele functionale pentru fiecare dintre dotarile cuprinse in acest fel de program sunt foarte
importante pentru stabilirea fluxurilor de circulatii si a unei bune functionari. Acestea sunt extrem
de variate in functie de nivelul de dotare, marimea centrului si destinatia sa. Pentru un studiu teoret-
ic, de arhitectura, prezentarea unor astfel de scheme este mai putin importanta, mai degraba prezin-
ta interes studiul unor cazuri concrete, modalitatea de abordare a unor arhitecti cunoscuti. In situatia
integrarii spatiilor rezervate recuperarii medicale intr-un spital, schema functionala se amplifica si
este absolut necesara pentru demararea proiectarii. Elaborarea schemei functionale, evident se face
pomind de la cerintele carora trebuie sa le raspunda spatiile proiectate, cerinte impuse de conditiile
de igiena, de gabarite, de relatii intre functiuni sau de fluxurile de circulatie, traseul curat/murdar

3.16. Spatii plantate si amenajate

in procesul de recuperare medicald, relatia pacientului cu mediul inconjuritor este extrem de
importanta. In acest sens, atunci cand este posibil centrul de recuperare este amplasat in preajma
unui parc, a unei paduri, in zone linistite, ferite de zgomot, in care pacientul sa poata petrece tim-
pul in aer liber fara riscuri de incidente. Pe masura recuperarii acestuia el poate fi implicat in activ-
itati de ingrijire a parcului. Gradinaritul este recunoscut pentru efectul sau calmant si reconfortant
psihic. Calitatea aerului, lipsa poluarii admosferice, este foarte importanta in diverse procese de
recuperare. Astfel sanatoriile sunt amplasate de regula in zone muntoase, recomandate pentru
afectiuni pulmonare sau psihice.

3.17. Tipuri de centre de recuperare

Pentru a realiza o clasificare a centrelor de recuperare medicala pot fi utilizate o gama larga de
criterii. Cu ajutorul instrumentului de lucru oferit de o clasificare potrivitd, se poate aborda cu
usurinta modul general de conformare spatial volumetrica a centrului de recuperare. Aceasta ne
poate furniza date semnificative asupra necesarului de functiuni. De asemenea nu trebuie uitat fap-
tul ca aceste agsezaminte s-au dezvoltat sub puternica influenta a constructiilor spitalicesti, de unde
preiau diferite caracteristici. Criteriile de clasificare pot fi:

a. Dupd grupa de varstd a pacientilor sunt centre pentru copii, pentru adulti, pentru batrani
(daca putem asimila caminele pentru persoane in varsta ce dispun si ele de dotari similare) sau
chiar generale

b. Dupd destinatie, sanatorii, preventorii, centre de recuperare medicala, centre balnear-turis-
tice, centre de recuperare pentru afectiuni de vedere, pentru afectiuni psihice, centre de dezalcol-
izare, centre de dezintoxicare, centre pentru faza terminala- cancer, SIDA, de batrani....

¢. Dupd amplasament pot fi urbane, periurbane, statiuni turistice si balneare, izolate

d. Dupd relatia cu situl sunt centrele de recuperare pot avea conformatii spatial volumetrice
pavilionare, monobloc, tentaculare, cu unitati multiple, peisajere, sau grupate.

e. Dupd tipul de finantare, caz in care centrele de recuperare pot fi private, realizate si
intretinute din fonduri publice, pot fi si rezultatul unor parteneriate public-privat sau privat —pri-
vat sau public-public.
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Concluzii

Am analizat, pe scurt, cerintele la care trebuie sa raspunda conformarea spatiilor de recuper-
are medicala si am sesizat si evolutiile colaterale spre spatii de loisir, statiune de turism si bal-
neoclimaterica, centru de interes urban... , valente ce au putut fi puse in valoare intr-un moment
sau altul al dezvoltarii lor. Aceasta ne indreptateste sa tragem cateva concluzii ce par deja evidente.

Constructiile destinate recuperarii medicale, ce pot fi cuprinse in structura organizatorica si
functionald a unui spital, au spatiile functionale puternic codificate iar relatiile dintre acestea sunt
riguros controlate.

Aceasta permite arhitectului utilizarea elementelor repetabile, a unor structuri de rezistenta
ordonate, introducerea prefabricarii si utilizarea sistemelor mecanice de executie, a standardizarii,
caracteristica si constructiilor spitalicesti.

Atunci cand centrul de recuperare se desprinde de spital, devine entitate de sine statatoare, cu
toate ca pastreaza majoritatea codificarilor spatiale insusite, se transforma, pe masura insanatosirii
pacientilor sai. Spatiile comune devin flexibile, pot adaposti o multitudine de activitati, contactul
cu natura nu mai este doar unul strict vizual, tot asa cum nici contactul cu comunitatea nu mai este
doar unul posibil ci poate deveni unul real. Spatiile comune devin spatii publice sau semipublice
cu valentele sociale. Centrul de recuperare medicala devine spatiu social. Abia atunci cand aceste
calitati ajung sa se manifeste cu toata forta, centrul de recuperare isi Implineste menirea. Aceasta
implinire nu se faptuieste de la sine. Este nevoie de asistenta sociala, de educare a populatiei, a
familiilor persoanelor aflate in dificultate, de asistenta de specialitate acordata acestora. Cadrul
construit favorizeaza aparitia acestui spatiu social dar nu il creeaza, tot asa cum poate asigura
conditiile recuperarii fizice, dar nu o realizeaza.




CAPITOLUL 4

Sanatoriul si preventoriul

4.1. Sanatoriu si preventoriu, in Europa, America de nordS

Filozoful francez Michel Foucault interesat de codificarea si semnificatia spatiului, a abordat
spatiul spitalicesc precum si spatiile dezvoltate din acest program in mai multe dintre lucrarile sale
, 1ar in Altfel de spatii, defineste heterotopiile dintre care ,, .....heterotopii pe care le-am putea numi
de deviatie: cele in care sunt plasati indivizii al caror comportament este deviant in raport cu media
sau cu normd impusd. Acestea sunt casele de odihnd, clinicile psihiatrice; sunt, desigur, si inchiso-
rile, carora ar trebui, desigur, sd le addugam si caminele de pensionari, care se afld, intrucatva, la
limita dintre heterotopia de crizd si heterotopia de deviatie, dat fiind cd, la urma urmelor, bdtranetea
este o crizd dar §i o deviatie, din moment ce, in societatea noastrd in care umplerea cu distractii a
timpului liber constituie regula, inactivitatea formeaza un fel de deviatie.”

Sanatoriile sunt unitatile ce asigura asistenta medicala complementara in faza de convalescenta
si recuperare, pacientilor care au incheiat ciclul principal de tratament. Preventoriile si sanatoriile se
organizeaza pe profiluri medicale, separat pentru adulti si copii.

Istoria sanatoriului a inceput in anii 1850 in Europa, iar in 1887 Sir Robert W. Phillip din
Edinburgh a organizat dispensarul sau pentru tratarea tuberculozei si monitorizarea sanatatii mem-
brilor familiilor pacientilor sai. Sanatoriul oferea pacientilor un mediu curat, mancare hranitoare,
odihna si exercitii fizice. Deoarece TBC-ul este in general o boala a saracilor, procurarea de fonduri
pentru sanatoriu era principala problema de solutionat. Pacientii erau incurajati in activitati sociale
si educationale, unii devenind chiar tehnicieni pentru laboratoare si radiologie. Au fost cuprinse in
text si analizate cteva dintre acestea.

Concluzii

Sanatoriile pot fi incluse fara retineri speciale in grupul institutiilor de recuperare medicala,
sectiile medicale de recuperare in functie de specializarea lor, fiind in mod obligatoriu incluse in
componenta lor. Caracteristica speciald consta in utilizarea calitatilor speciale ale amplasamentului,
clima, ape minerale.... fapt care determina si tipul de specializare al sanatoriului. Pentru perioada
de tratament, sanatoriul poate oferi conditiile de cazare si tratament, ceea ce nu exclude posibilitatea
tratamentului ambulatoriu.

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

Capacitatea proprietarilor de a adapta aceste spatii construite pentru alte functiuni, nu de putine
ori este depasitd, ca fortd financiare, sau drept legal de actiune. In exemplele prezentate mai sus am
parcurs cateva dintre situatiile in care se ajunge la abandon. Pentru astfel de cazuri, solutiile nu sunt
general valabile, drept pentru care, pentru reabilitare, conversie sau reciclare primara, decizia potriv-
ita nu poate fi luata decat in urma unor studii atente atat asupra calitatilor constructiei ce pot consti-
tui atu-uri In promovarea unei anumite directii cat si prin corelarea cu situatia sociala si economica
a societatii la momentul respectiv. Dificultatea mare care apare in schimbarea de destinatie a unei
astfel de constructii consta tocmai 1n codificarea extrema a spatiilor, in tipul special de rezolvare
functionala care impune servituti. Aspectele legate de drepturile legale asupra proprietatii joaca si
ele un rol important in cadrul unei conversii.

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,
“Tuberculosis”, Encyclopaedia Britannica. XXII, 1973, 298-30.

9 FOUCAULT Michel , Altfel de spatii,(Dits et écrits, Gallimard, 1994, vol. IV, pp. 752-763)
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CAPITOLUL 5

Centre de recuperare. Solutii arhitecturale.

5.1. Amplasamentul §i incadrarea in sit

Nu se poate vorbi despre un amplasament ideal pentru centrul de recuperare medicala.
Programele incluse in aceasta titulatura sunt agsa cum am vazut extrem de diverse, cu destinatii
diferite, iar amplasamentele pot fi potrivite sau nu pentru constructia ce urmeaza a fi edificata.

Amplasamentele urbane

Amplasamentele urbane sunt de obicei mai reduse ca suprafata, aflate intr-un mediu dens
construit, cu circulatie intensa, relatia cu orientarea cardinala este mai greu de controlat. Exista
pericolul de poluare chimica si fonica. Pe de alta parte, pretul terenului poate fi prohibitiv sau
obliga la construirea intensiva, cu un numar ridicat de nivele .Accesibilitatea este mai redusa si
poate obliga la adoptarea unor solutii de compromis. Aceeasi situatie poate fi creata in legatura
cu echipamentele si instalatiile.

Amplasamentele situate in zonele limitrofe orasului

Amplasamentele situate in zonele limitrofe orasului pot beneficia de toate avantajele
amplasamentului urban mai putin dezavantajele. Terenul afectat centrului poate fi de dimensiu-
ni considerabile. Centrul de recuperare poate beneficia atat de spatii de cazare cat si de o supradi-
mensionare a servicilor. Constructiile pot urma scheme compozitionale libere, adecvate climei si
cerintelor terapeutice. Modelul pavilionar poate fi utilizat intr-un cadru natural atractiv. Pot fi
amenajate spatii speciale pentru activitati in aer liber, terenuri de sport, practicarea gradinaritului,
infiintarea de ateliere pentru deprinderea unor noi meserii.

Amplasamentele situate in zonele cu potential balneo climateric

Amplasamentele situate in zonele cu potential balneo climateric, la munte, la mare, in zonele
cu ape minerale, termale sau cu alte calitati terapeutice(namol).

Aceste amplasamente sunt utilizate inca din cea de-a doua parte a secolului al XIX lea gen-
erand dezvoltarea unei puternice retele de statiuni balneare pe tot cuprinsul Europei, statiuni
foarte la moda in unele perioade, alteori neglijate. De regula aceste statiuni au in componenta si
sanatorii cu baze de tratament, chiar daca specificul lor nu o impune.

5.2. Exemple construite, conformadri arhitecturale

Au fost prezentate pe larg, cu plansele ilustrative, centre de recuperare cu diverse conformari
spatiale, avand destinatii diferite si situate in tari si zone climatice diferite, unele realizate de mari
arhitecti, altele facand parte din retele organizate de stabilimente destinate recuperarii.Analiza
acestora a permis extragerea unor concluzii privitoare la tema noastra, la selectarea unor solutii
punctuale ce pot influienta conformarea spatiala a centrului de recuperare .

5.3.Vocabularul arhitectural specific si aportul sdu.

Am identificat cateva dintre conditionarile pe le impune un program arhitectural pentru cen-
trul de recuperare. Totdeauna, obiectul de arhitectura este rezultatul optiunilor proiectantului din
varietatea de solutii posibile. Vom incerca sa discernem din exemplele construite prezentate acele
elemente care au jucat un rol important in formalizarea spatiului

Volumetria, creaza obiectul de arhitectura, imaginea sa exterioara si cuprinde spatiul interior,
cel locuit, utilizat trait. Cel mai adesea aceasta exprima functiunea si transmite privitorului neim-
plicat mesajul sau. Dorinta de comunicare, cheful de joaca, locul de munca, monumentalitatea
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sau respectul cuvenit unui reprezentant al puterii(administrative, politice, financiare). in mod evi-
ificate, au ajuns in timp, sa capete forme si volumetrii usor de identificat. Caracteristic pentru cen-
trele de recuperare este tocmai faptul ca se incearca tocmai crearea de volume fara referire direc-
ta la constructiile spitalicesti.

Arhitectul trebuie sa inventeze spatii agreabile, cu efecte benefice asupra psihicului
pacientilor, care sa imbie la miscare, la viata independenta a individului normal, la participare la
actiunile comunitatii. Acestea trebuiesc puse in relatie cu spatiul exterior. Ori tocmai volumetria
exprima aceasta disponibilitate. Pentru acest program sunt tocmai de aceea preferate amplasa-
mentele generoase, cu un cadru natural bogat, cu vegetatie abundenta

Raport plin gol, foarte important in compunerea fatadelor, duce mai departe tocmai aceastd
disponibilitate pentru comunicare, cu natura, cu persoanele din jur. Din acest motiv este prefer-
atd utilizarea spatiilor vitrate generoase, deschiderile spre exterior. Fatadele cu pereti cortind ce
pot rdspunde unor astfel de cerinte au doud dezavantaje majore: ochiurile mobile , atunci cdnd
existd, sunt pufine la numar, deci comunicarea este doar aparentd, iar cea de-a doud constd in
nevoia de a dubla vitrajul cu dispozitive de control al insoririi (brise-solei, jaluzele interioare
sau exterioare, obloane, draperii, perdele) sau utilizarea geamurilor tratate special.

Lumina naturala este lumina agreabila, a carei prezenta, chiar in lipsa relatiei vizuale cu exte-
riorul elimina senzatiile claustrofobe. Orientarile cardinale sunt, din acest motiv, de urmarit in
timpul proiectarii.

Ventilatia alaturi de iluminat este una dintre preocuparile de capatai ale arhitectului atunci
cand concepe spatiul. Ideal este identificarea mecanismelor sau a dispozitivului care sa asigure
schimbul de aer necesar, conform destinatiei spatiului, fara sa apeleze la mijloacele mecanice,
consumatoare de energie. De regula, in functie de zona climatica, aceste solutii exista si pot fi
aplicate fara sa afecteze functionalitatea constructiei. Desigur, sunt si spatii cu cerinte speciale,
pentru care rezolvarea pe cale naturali nu este satisficitoare. In acest caz, conditiile de
functionare ale aparaturii sau cele de aplicare a procedurilor medicale impun anumite modalitati
de solutionare.

Culoarea alaturi de lumina, este una dintre cele mai bune modalitati de influentare psihica a
pacientilor. Studiile psihologice au dovedit efectul benefic al culorilor, pe grupe de varsta, mal-
adie, educatie.....Culorile tari, curate sunt potrivite pentru spatiile destinate copiilor, pentru
zonele de activitate intensa, pentru persoanele cu afectiuni psihice sunt recomandate tonurile
deschise, diluate, cu efect odihnitor, calmant, in spatiile de odihna pot fi folosite tonurile reci.....

Materiale utilizate In construirea si amenajarea centrelor de recuperare trebuie sa intruneasca
cateva calitati obligatorii, ceea ce se traduce in utilizarea materialelor de calitate. Printre aceste
calitati se numara: sa fie rezistente la uzura, sa fie usor de intretinut si rezistente la substantele
dezinfectante de intretinere specifice.

Utilizarea materialelor realizate din materiale reciclabile aduce aportul sau de economicitate
investitiei. Aceste initiative pot atrage insa si finantari ce pot fi accesate prin diverse programe pub-
lice. Utilizarea materialelor naturale, de mare efect plastic, este permisa numai in conditiile in care
sunt asigurate conditiile de intretinere si igiena. Piatra naturald ca si lemnul, trebuiesc tratate in
mod special pentru a deveni rezistente la procesul de dezinfectare. De regula sunt insa preferate
placile ceramice .pietrei.

Pentru suprafetele verticale sau piese de mobilier sunt recomandate materiale cu calitati
fonoabsorbante, eventual mobile (stofe, tapiterii, panouri fonoabsorbante)

Introducerea de spatii plantate in interior (plante de interior, sere) pe langa efectul psihologic
au si rol de mentinere a unui microclimat agreabil in interior(purificarea aerului, nivelul umiditatii)
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Texturi

Materialele folosite pentru pardoseli trebuie sa ofere suprafete antiderapante, iar in cazurile
in care acestea sunt practicate de persoane cu deficiente de vedere este chiar recomandata uti-
lizarea texturilor diferite. Pe Intreg parcursul proiectarii nu trebuie scapat din vedere ca aceste
spatii sunt destinate in primul rand utilizarii de catre persoane fragile, ajunse la un grad extrem
de sensibilitate, care nu trebuie agresate de nimic exterior ci trebuie incurajate spre comunicare,
spre actiune, fara teama, fara spaima insuccesului sau a nereusitei. Climatul din jur trebuie sa fie
stabil, echilibrat.

Dispozitive auxiliare

Atunci cand am introdus acest paragraf am avut in vedere doua aspecte si anume: spatiul
interior si exterior al centrului de recuperare si cel de-al doilea spatiul public al orasului.

Masurile ce se impun pentru conformarea spatiilor publice in asa fel incat sa asigure accesi-
bilitatea persoanelor cu handicap sunt reglementate prin lege si finantate de municipalitati.
Accesul acestora la sfera de activitate ce 1 se potriveste este iarasi sustinuta de politicile statului
in promovarea egalitatii de sanse si de serviciile de asistenta sociala.

5.4.Conexiuni.

Vom aborda aici, pe scurt, o problema de capatai a acestui tip de program, problema gener-
ata de raspunsul la intebarea: Cine finanteaza centrul de recuperare?.

Recuperarea nu face parte din sistemul de ingrijire a sanatatii asigurat de stat sau de asig-
urarile de sanatate private. Persoana cu handicap intra de obicei in ingrijirea institutiilor de asis-
tenta sociala si beneficiaza de pensie sau facilitati materiale care i pot sustine traiul zilnic. Orice
guvern adopta masurile pe care starea natiunii i le permite, pentru sprijinirea acestora.

Dar construirea si functionarea centrului de recuperare este cu totul alt tip de problema.

Pentru finantarea construirii sunt cateva cai consacrate.

Daca initiativa este din partea statului iar finantare este asigurata prin programe guvernamen-
tale, atunci situatia este clara. Aceasta solutie este adesea utilizata fie din cauza problemelor
sociale majore ce sunt generate de numarul excesiv de persoane cu handicap inregistrate la
nivelul societatii la un moment dat, fie din motive de politica sociala (un anumit partid ajuns la
guvernare isi onoreaza promisiunile electorale....)

Initiativa guvernamentala este plina de bune intentii, asigura un cadru legal, dar resursele
financiare sunt insuficiente. in acest caz se apeleaza la atragerea de resurse externe. De exemplu,
o universitate cu facultate de medicind interesata si atunci centrul devine centru universitar, sau
pot fi implicate societati de binefacere, o firma cu profit care prin sponsorizare primeste impor-
tante avantaje fiscale, sau exista un investitor privat ce activeaza in domeniu si doreste un partene-
riat public- privat. Indiferent a cui proprietate este terenul, aceasta intra in negociere, cu valoarea
lui de piata, ca si in cazul in care el trebuie achizitionat.

Cea de-a treia varianta presupune atragerea de fonduri externe, care fie ca sunt private fie ca
se acceseaza fonduri ce se deruleaza prin diverse tipuri de programe, conditioneaza finantarea
prin coparticipare si solicita garantii guvernamentale.

in alte variante sunt propuse diverse moduri de asociere, care atrag surse multiple si devin
societati cu actiuni

Sunt situatii in care centrul se afla sub patronaj religios sau au nu caracter etnic fiind infiintat
prin osardia unei comunitati etnice

Deschiderea centrului de recuperare spre exterior, atragerea populatie 1n activitati educative,
culturale, sportive sau in programe de intretinere fizica, dincolo de factorul psihologic, poate
prezenta si avantaje financiare, o sursa facila pentru autofinantare, pentru flexibilitatea activ-
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itatilor organizate si a variantelor de tratament propuse, incepand cu cele sociale, gratuite si ter-
minand cu programe costisitoare, de lux, pentru platitori. in cadrul programelor sociale, costurile
sunt suportate de asistenta sociala, de obicei pentru fiecare pacient in parte.

Problemele de management ale unui astfel de program sunt rezolvate de specialisti angajati
pentru gestionarea patrimoniului si administrarea sa. In masura in care baza materiala si person-
alul de specialitate permit, libertatea lor de actiune este maxima. lar arhitectul are datoria sa le
puna la dispozitie tocmai acea baza materiala solida, flexibila, ce poate determina cresterea si
functionarea in orice conditii, adaptarea la orice fel de solicitari a acestor constructii.

Concluzii

Am pornit de la multiplele conditionari impuse acestor programe de arhitectura, am vazut cate-
va exemple construite si modul cum au fost solutionate, in diverse cazuri si in diverse zone
geografice, acestea. Concluzia evidenta ce trebuie retinuta este ca centrul de recuperare este, pana la
urma, un program arhitectural extrem de versatil. El poate raspunde unor cerinte functionale diferite,
poate avea destinatii diferite, poate formaliza spatiul in mod diferit in functie de conditiile externe si
nu numai de fluxuri sau scheme functionale.

Nu in ultimul rand trebuie retinut faptul ca centrul de sanatate este un spatiu al comunitatii, asa
cum si pacientii sai sunt membri ai acesteia, nu este un loc izolat, aruncat in pustie, deci trebuie ca
relatiile dintre interior si exterior sa nu fie pur formale ci bazate pe intelegerea profunda si ajutorul
reciproc.
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CAPITOLUL 6.

Studiu de caz: Centrul de recuperare in Irak

6.1. Irakul i existenta sa tumultoasa

Date geografice

Irakul este una din tarile aflate la nord de Golful Persic, avand o suprafata de 437,072 km?.
De la Nord la Sud are o lungime de aproape 1.200 km iar de la Vest la Est, in jur de 500 km.
Litoralul nu are mai mult de 60 km, dar lungimea granitelor este de 3.719 km, invecindndu-se cu
Turcia la nord (305 km granita), la est cu Iranul (1.515 km), la vest cu Siria (603 km) si lordania
(147 km) iar la sud cu Arabia Saudita (895 km) si Kuwait (254 km). Decupajul frontalier dateaza
din perioada colonizarii europene, criteriile dupa care s-a facut acesta neavand nimic comun cu
specificul populatie autohtone, limba, traditii, religie... In prezent organizarea politico-adminis-
trativa imparte teritoriul tarii in optsprezece provincii, diferite ca intindere sau importanta, din-
tre care una este reprezentata de Bagdad.

Populatia

Populatia totala este de 28 506 0001 Omilioane de locuitori, din care cam 68%!1 locuiesc in
orasele mari ale tarii ca Bagdad (capitala tarii cu aproximativ 7 milioane locuitori), Babilon,
Mosul... Conform comunicatului dat de Comisia Electorala, la data de 11 noiembrie 2009, pop-
ulatia Irakului se ridica la 32 274528 locuitori. 121y partea de vest, in zonele desertice, densitatea
populatiei este foarte mica, aproximativ 4-5 locuitori la kmp, caracterizata fiind in general de
zone nelocuite.

Istorie

Irakul se afla pe teritoriul vechii Mesopotamii, locul de nastere a unor culturi timpurii, pre-
cum cele ale sumerienilor, asirienilor si babilonienilor. in 331 1.Hr, Alexandru cel Mare a cucerit
acest teritoriu. In secolul al II-lea 1.Hr., tinutul a facut parte din Imperiul Persan, pana la venirea
arabilor musulmani (secolul al VII-lea), care, dupa moartea profetului Muhammad (632), au
cucerit Irakul (656). Bagdadul a devenit capitala a Califatului abbasid in 762 si pana in 1258,
dupa care a fost cucerit de turcii selgiucizi. Orasul a ramas un centru al lumii arabe pana in 1524
cand a fost incorporat in Imperiul Otoman.

in 1915, dupa lupte crancene cu trupele turcesti si germane in timpul Primului Razboi
Mondial, Irakul a intrat sub tutela Marii Britanii si a fost stabilit aici mandatul Ligii Natiunilor.
in anul 1921, Bagdadul a fost proclamat capitala nou-infiintatului Regat al Irakului. Irakul devine
independent in 1932 iar monarhia este abolita in 1958, cand Irakul devine Republica Irak.
Partidul Ba’ath (care imbina ideologia socialismului arab cu nationalismul si pan-arabismul) a
preluat controlul tarii in 1968, si a impus o stapanire stricta, mai ales dupa ascensiunea la putere
a lui Saddam Hussein (1979).

in anii ‘80 (1980-1988), Irakul a fost implicat intr-un rizboi lung cu Iranul, care a lasat peste
1.000.000 de victime, militari si civili, de ambele parti.

10 Sypsq http://www.who.int/countries/irag/en/; World Health Statistics 2008

11 Sursa: idem.

12 Sursa -/ Irak - populatia - Statistici / 12/11/2009 07:44 ; Bagdad, 11 noiembrie (AKnews) - Qasim al-
Aboudi, a declarat la stiri din Kurdistan (AKnews), ca “numarul de suflete”, conform ultimelor statistici
primit de la Ministerul Comertului, pe baza cardului ratia este mai mult decéat 32,274.528 milioane de
cetateni” (AKnews) P C 11-11-2009
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Ocuparea Kuwaitului de catre Irak in 1990 si atacurile repetate ale trupelor internationale, au izo-
lat Irakul la nivel mondial pana in primavara lui 2003, cand S.U.A si Marea Britanie au invadat Irakul
si au Indepartat Partidul Ba’ath de la putere, continuand sa detina si acum controlul asupra tarii.

6.2. Aspecte ale vietii sociale, probleme actuale, persoana cu handicap, situatie existentd

Aspecte sociale §i de dezvoltare economicd

Irakul este pe locul trei in lume ca rezerve de petrol si pe locul zece ca rezerve de gaz. Acestea
sunt principalele resurse naturale ale tarii pe care se bazeaza intreaga dezvoltare economica.
Industria ce a fost dezvoltata in Irak se refera tot la extragerea, prelucrarea si stocarea petrolului.
Proprietatea asupra bogatiilot naturale este a statului.

Sunt prezente unitati ale industriei usoare si ateliere de productie ale investitorilor privati iar
agricultura ce se practica in zona de campie are un caracter de subzistenta.

Pentru a recupera distrugerile provocate de zeci de ani de razboi precum si de sanctiunile eco-
nomice impuse de comunitatea internationala este nevoie de investitii de miliarde de dolari.

Viata cotidiand, locuirea, nivelul de dotare al locuintei

Cea mai mare parte a populatiei irakiene locuieste Impreuna cu familia, ce formeaza nucleul
de baza al societatii. Modul in care sunt organizate relatiile dintre membrii acesteia precum si activ-
itatile cotidiene structureaza conformarea locuintei, in interiorul acesteia fiind incluse si activitati
pe care europenii le-au externalizat. Acesta este unul dintre motivele pentru care societatea irakiana
pastreaza aparenta unei culturi inchise, a divizarii si fardmitarii in grupuri si clanuri, comunitatile
sunt slabe iar familiile puternice. Comunitatea capata forta insa atunci cand se Intemeiaza pe con-
siderente religioase.

Locuintele traditionale sunt construite pe un singur nivel, adica parter in majoritatea cazurilor
cu exceptia capitalei Bagdad, unde sunt construite si imobile cu mai multe nivele. Acestea ada-
postesc functiuni publice, administrative, ale puterii de stat, hoteluri, spitale si universitati si in
mica masura, locuinte.

Persoana cu handicap i societatea

Dupa revolutia din iulie 1968 statul irakian a dezvoltat o politica de asistenta sociala si med-
icala adresati tuturor categoriilor de populatie. In paralel au fost infiintate sindicate, asociatii i uni-
uni profesionale, incurajate activitatile cu caracter social si comunitar pentru stimularea participarii
populatiei la viata sociala. Au fost create locuri de munca si incurajata initiativa particulara in ved-
erea dezvoltarii si diversificarii ramurilor economiei. Cresterea economica a adus si bunastarea
populatiei. In aceste conditii, atentia acordati categoriilor defavorizate ale populatiei s-a material-
izat prin masuri de sprijinire si incurajare, de protectie impotriva abuzurilor.

c.1. Razboiul dintre Irak si Iran

Razboiul dintre Irak si Iran, (1981- 1988) a avut consecinte ulterioare cu un puternic impact
negativ, fiind considerat un adevarat dezastru umanitar, social, cultural si sanitar, cu consecinte pe
termen lung, ale carui costuri sociale sunt greu de gestionat. in urma oricarui rizboi raman inval-
izi, persoane paralizate, afectate de orbire sau boli psihice. Acest razboi ce a durat opt ani s-a sol-
dat cu raniti, care au necesitat interventii chirurgicale, tratament si reabilitare, nu in putine cazuri
fiind necesara si o reabilitare profesionala si psiho-sociala ulterioara. Pentru toate acestea a fost
necesara o infrastructura puternica pentru tratament, dotarea cu aparatura medicald, creat un
mecanism legislativ eficient, construite sau amenajate spatii corespunzatoare.

6.3. Politici de protectie sociald a persoanelor cu handicap in Irak, legislatie

inca de la inceputul razboiului, guvernul a organizat asistenta necesara pentru protejarea per-
soanelor handicapate. A fost infiintatd comisia luptatorilor iar prin legea nr. 130/ 28.09 1981 erau
create conditiile de sprijinire a persoanelor invalide. Astfel erau solicitati pentru activitati vol-
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untare angajatii statului atat din birourile cooperatiste cat si cele mixte. Au fost intocmite programe
si alocate fonduri prin care voluntarii erau trimisi la cursuri de pregatire, congrese, activitati spe-
ciale organizate pentru handicapati, att in tara cat si in strainatate. Au fost infiintate comisii med-
icale, servicii sociale si laboratoare psihologice pentru a oferi asistenta si studii speciale per-
soanelor cu handicap. Au fost Infiintate cursuri de calificare pentru ingrijirea persoanelor handi-
capate, importata aparatura si utilajele necesare pentru dotarea unor ateliere speciale.

6.4. Studiu comparativ asupra situatiei persoanelor cu handicap

Irak

Legislatia ce asigura persoanei cu handicap o noua sansa de viata apropiata de normalitate si
de reintegrare 1n viata sociala, a fost aplicata cu succes si a avut efecte o anumita perioada de timp.
Ulterior, in contextul permanentelor conflicte externe si interne, tdnara retea medico-sanitara si de
asistenta sociala a tarii, a sucombat. Mercy Corps estimeaza la doua milioane numarul persoanelor
cu handicap din aceasta tara in prezent, majoritatea traind sub limita saraciei.

In anul 2005, numarul medicilor ce asigurau asistenta medicald a populatiei era de numai
19010 medici, ceea ce presupune un numar de 7 medici la 10 000 locuitori, iar speranta de viata
in anul 2003, era pentru femeile din Iraq de 51 de ani iar pentru barbati de 49 de ani.

in acelasi scop de a identifica o imagine generala cit mai apropiata de situatia reala vom
prezenta si citeva aspecte comparabile din Roménia. In anul 2008 populatia Romaniei se ridica la
21 532 000 locuitori 3. Astfel, numarul medicilor ce activau in 2006 pe teritoriul Romaniei, a fost
de 41.455 ceea ce reprezinta un numar de 19 medici la 10 000 de locuitori. Acest numar de medici
este considerat insuficient, nu in comparatie cu serviciile asigurate 1n alte tari ci considerat pur si
simplu 1n raport cu necesitatile populatiei si starea generala de sanatate a acesteia.

Numarul persoanelor cu handicap din Romania, dupa 1990, a cunoscut o crestere importanta,
de la 74.000 persoane in 1992 (de cand sunt disponibile primele date) la peste 630.000 persoane
la sfarsitul anului 2008, adica o crestere de aproape 9 ori. Daca in 1992 o mare parte a persoanelor
cu handicap inregistrate se aflau in institutii (aproape 30%), ulterior situatia s-a schimbat semni-
ficativ (in prezent, sub 3% se afla in institutii, adica o scadere de 10 ori fata de 1992)

6.5. Programul de Reabilitare in Irak

Inaintea razboiului din Golf (1991) sistemul sanitar din Irak, a fost organizat si functiona la
acelasi nivel cu echivalentul sau din tari in 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 in
Irak era ridicat iar reteaua sanitara dotata aparatura si cadre medicale specializate.

Peste un milion de cetateni irakieni sunt handicapati pana in prezent. Dintre acestia mai bine
de 650 000 mii pot sa presteze diverse activitati in functie de gradul lor de handicap. Directorul
sectiilor de cooperare si productie, domnul Ali Murshed Salum, declara ca sectiile de productie
protejate, sunt locuri unde persoanele cu handicap 1si pot desfasura activitatea. Acestea sunt unitati
de productie neprotejate de stat, au autonomie si se autofinanteaza, unde personalul este angajat pe
baza unor teste de aptitudini iar activitatea este adaptata capacitatii de actiune a acestuia. Personalul
este renumerat in functie de rezultate, pe baze ierarhice, cu salarii pornind de la 450 dolari. In acest
fel sunt organizate sapte cooperative din care trei in Bagdad iar trei sunt in judetele cele mai afec-
tate, avand ca profil croitorie, tAmplarie, pielarie. Datorita razboiului activitatea acestora s-a redus
péna la desfiintare. in prezent se fac eforturi pentru revigorarea acestui tip de activitate in orasele
Dyala si Alnajaf.

13 sursa . http://www.who.int/countries/rou/en/ World Healdth Statistics 2008
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6.6. Studiu de caz: Centrul Medical pentru persoanele cu handicap, in Bagdad/Al-Dora

A fost prezentat pe larg proiectul acestui centru de recuperare de a carui realizare s-au legat
multe sperante dar care a fost abandonat din cauza razboiului.

6.7. Centru de Recuperare pentru Persoane cu Handicap Fizic - Propunere

in contextul celor de mai sus, tindnd seama de pregatirea mea profesionala si de specializarea pe
care 0 am in domeniul problemelor persoanelor cu nevoi speciale, am considerat de datoria mea sa
imi aduc aportul in acest domeniu, in ansamblul efortului international de reconstructie a Irag-ului.

Deoarece acest tip de dotare medicala este foarte slab reprezentata pe intregul cuprins al tarii,
am ales si propun trei amplasamente pentru realizarea unor Centre de Recuperare pentru
Persoanele cu Handicap Fizic.

Este vorba de orasele

- BAGDAD - capitala Irak-ului, situata in zona centrala a tarii

-MOSUL - cel mai mare oras din partea de nord a tarii

- BASRAH - cel mai mare oras din partea de sud a tarii

Amplasamentul din Bagdad al Centrului de Recuperare pentru Persoane cu Handicap Fizic
este propus in zona Al-Karrada, pe malul Tigrului, pe o suprafata de aproximativ 27.000 - 30.000
mp, Intr-o zona care cuprinde constructii rezidentiale, mari zone verzi, strzi si amenajari pentru
distractii. Am ales aceasta zona pentru ca ofera o mare suprafata de spatii verzi intr-o zona centrala
a orasului, beneficiaza de artere de circulatie principale, cu legaturi scurte si facile spre Spitalul
Central din Bagdad. Prin pozitia in cadrul orasului, acest complex va deservi partea de sud a
Bagdadului si zona limitrofa, iar datorita faptului ca se afla in zona centrala a Bagdadului are o
zona de deservire de peste 10.000.000 de persoane.

Centrul din Mosul, ce va fi astfel amplasat in zona de nord a tarii, 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 in zona Al-Ashar, pe malul fluviului Shat-al-Arab, creat din unirea Tigrului cu Eufratul.
Amplasamentul se afla intr-o zona verde de o frumusete aparte. Datorita amplasarii Centrului in
Basrah, in zona de sud a tarii, acesta va avea o arie de deservire de peste 5.000.000 de persoane.

Pentru toate aceste propuneri se recomanda asigurarea spitalizarii, tindnd cont de aria lor foarte
mare de deservire, numarul optim de paturi, considerat eficient din punctul de vedere al raportului
costuri-eficienta medicala, este intre 120 si 160. Programul se preteaza la rezolvari plastic arhitec-
turale diverse, pentru amplasamentele propuse - Baghdad, Mosul si Basrah, fiind necesara o tratare
diferentiata a plasticii, pentru a se incadra in specificul arhitecturii locale, cu diferente de inter-
pretare a motivelor traditionale intre zonele din Nord (la Mosul) si cele din Sud (la Basrah).
Acestea pot functiona ca centre pilot, cu atat mai mult cu cat se bucura si de vecinatatea spitalelor
universitare. in paralel, se propune infiintarea de centre de reabilitare in fiecare resedinta de guver-
norat, adica inca 18 centre, cu spitalizare redusa si axate pe tratament ambulator. Acestea, pe langa
activitatea specifica, vor avea si rol de coordonare si dezvoltare a retelei in teritoriu, de nuantare a
activitatii in functie de nevoi, de dezvoltare diferentiata pe sexe, varste, religie, reintegrare
sociala. ..

Ca tip de structurare si utilizare a spatiului construit, asa cum reiese din analizele realizate in
aceasta lucrare este de preferat o structura pavilionara sau tentaculara care permite extinderea sau
reducerea spatiilor afectate si schimbarea de functiuni fara a dezorganiza activitatea de baza.

Dimensionarea si forma terenului

Suprafata de teren necesara este o variabila in functie de urmatoarele considerente:

a. capacitatea (numarul de paturi);
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b. profilul medical

c. rangul cel va detine spitalul in reteaua de ocrotire a sanatatii, respectiv numarul si natura

functiunilor medicale asociate functiunii de baza;

d. perspectivele de dezvoltare (extindere) ale acestuia, previzionate pe termen mediu si lung;

e. rezolvarea spatial functionald preconizata (cu distributia functiunilor preponderent pe

orizontala sau pe verticala, in sistem monobloc, pavilionar sau mixt);

f. conditiile geofizice si de microclimat proprii terenului de amplasament;

g. pozitia amplasamentului in cadrul localitatii.

- 12,0-15,0 mp/pat fiind considerat un indice acoperitor pentru spitale solutionate preponder-
ent pe orizontala sau in sistem articulatpavilionar; utilizdndu-1 se asigura si o marja de rezerva pen-
tru extinderi, dezvoltari ulterioare sau pentru asociere de alte functiuni.

Utilizarea sau recomandarea unei anumite scheme functionale o putem considera ca orienativa.

Concluzii

Din analiza intreprinsa mai sus rezulta clar necesitatea reorganizarii intregului sistem de ocrotire
a sanatatii din Irak, deoarece acesta functioneaza in conditii dificile, sub parametrii de functionare
normala si normata. Lipsa personalului calificat este numai una dintre cauzele dificultatilor. in acest
context, abordarea problemelor legate de persoana cu handicap se inpune cu necesitate. Daca statis-
ticile OMS considera ca un procent de pana la 10% din populatia unei tari este afectat de diverse
forme de handicap, in conditiile unei tari ce se afla de zeci de ani 1n razboi, unde atentatele soldate
cu raniti grav sunt un fapt cotidian inca, acum, dupa ani buni de asa zisa pace, putem considera
numarul acestora mult mai mare. Din pacate, numarul persoanelor cu handicap din Irak nu poate fi
decat estimat, in momentul de fata neexistand nici o evidenta exacta a acestora.

a. Pentru a defini masurile ce se impun in contextul actual, este necesara in primul rand o
inregistrare a tuturor persoanelor ce sunt afectate handicapuri sau infirmitati. Ar fi necesara o
definire a tipurilor de handicap si a numarului de persoane ce sunt afectate de un anumit tip, pe
grupe de varsta, sex si arii geografice. Dupa ce datele statistice sunt reactualizate, se poate lua o
decizie in privinta Infiintarii unei retele de centre de recuperare, a repartizarii sale in teritoriu, a
tipurilor de proceduri necesare sau a dimensionarii acestora, urmand a fi elaborate planuri com-
plexe ce vor avea in vedere toate aspectele vietii persoanei cu handicap. Aceasta decizie nu va avea
insa nici un fel de impact atata vreme cat nu va fi urmata si de masurile sociale si de asistenta care
sa permita reintegrarea in viata activa a handicapatului.

b. Un alt aspect ce trebuie avut in vedere, In momentul demararii unei investitii de acest fel
se refera la utilitatea spatiului construit, dupa ce numarul persoanelor ce necesita recuperare va
scadea, probabil la 30% din numarul actual. In ce masura serviciile oferite de aceste centre pot fi
utile in continuare si persoanelor sanatoase, sau afectate de boli si nu de infirmitati. Evident, in
prezent, numarul pesoanelor cu handicap este majorat de ranitii sau invalizii de razboi. Daca
acestia se recupereaza si sunt reintegrati social, numarul pacientilor va scadea foarte mult, centrele
de recuperare ramanand fara utilitate sau functionand sub capacitate. Nu este o obiectie intampla-
toare deoarece dincolo de efortul de construire, sunt necesare echipamente costisitoare, personal
calificat, echipare cu utilitati. Problema pusa in acest fel conduce spre mai multe variante de
raspuns:

- spatiile pot fi transformate cu usurinta si afectate altor utilizari. In acest caz se impune o
proiectare initiala care sa permita si alte functiuni.

- centrul de recuperare va ramane in continuare cu aceeasi functiune oferind serviciile sale unei
categorii mai largi de utilizatori.
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- Cea de-a treia varianta presupune proiectarea de la inceput astfel incit acesta sa deserveasca
utilizatori din toate zonele sociale si nu numai persoane identificate ca handicapate.

- Referitor la aceasta obiectie, trebuie insa avut in vedere faptul ca tratamentele si programele
de recuperare sunt de lunga durata iar persoanele incluse in astfel de programe pot avea nevoie de
ingrijirile oferite de centrele de recuperare pe intreg parcursul vietii. De cele mai multe ori recu-
perarea nu este integrala, sau intreruperea programului poate duce la manifestarea sechelelor

¢. Am vazut ca societatea irakiana se bazeaza pe structura familala. Relatiile de rudenie sunt
foarte puternice. Pentru o persoana cu handicap, important este ca traiul sau sa se desfasoare cat
mai aproape de o normalitate sociala. In acest caz este de preferat ca tratamentele si procesul de
recuperare sa se desfagsoare ambulatoriu, deci fara internare, cu ingrijire din partea familiei. Pentru
acesta este nevoie de cursuri de calificare pentru persoana ce-i acorda ingrijirea dar si de adaptarea
spatiilor locuintei la nevoile speciale ale handicapatului.

d. O alta cerinta ce trebuie indeplinita se refera la conformarea spatiilor urbane, a cailor si
mijloacelor de circulatie astfel incat sa fie asigurata accesibilitatea.

e. Centrul de recuperare ar trebui sa urmeze tipologia de construire specific a zonei. In felul
acesta pot fi atinse mai multe obiective:

- este oferit persoanei cu handicap un spatiu cu a carui conformare este obisnuit, mediul devine
fanilial, prietenos.

- Tot in acest scop sunt de preferat centrele de mici dimensiuni, chiar daca sunt mai numeroase
in zonele populate. Aceasta creaza posibilitatea formarii unei comunitati in cadrul centrului dar
creste si gradul de accesibilitate pentru pacientii ambulatoriu .

- Locuinta traditionala este structurata pe parter. Desfasurarea pe parter a centrului de recuper-
are ofera avantajul eliminarii ascensoarelor, a scarilor si a mijloacelor mecanice de deplasare intre
nivele diferite si a dificultatilor de utilizare a acestora.

- Este asigurata relatia directa atat cu accesele pietonale, auto cat si cu spatiile plantate sau
amenajarile exterioare.

- Executia este facila, forta de munca utilizata la construire nu necesita calificare speciala,
materialele locale traditionale sunt accesibile ca pret

f. Conformarea spatiilor si modul in care acestea raspund functiunilor tine de o riguroasa apli-
care a normelor specifice, de modul in care proiectantul poate sa raspunda cerintelor de igiena si
functionale. Respectarea normativelor internationale ( cele OMS) creeaza si posibilitatea accesarii
unor finantari internationale.

g. O alta concluzie ce o putem formula, se refera la tipul de constructie ce se preteaza cel mai
bine pentru aceste asezaminte si este o consecinta a celor aratate mai sus. Cea mai potrivita abor-
dare pentru acestea este pana la urma cea pavilionara care permite nu numai dezvoltarea si extin-
derea unor sectii dupa necesitati ci si construirea altora noi fara a impiedica buna functionare a
celor existente. Acelasi lucru este valabil si la schimbarea destinatiei unor spatii.

h. In ceea ce priveste structurarea in functie de sex sau grupe de vArsta aceasta permite o flex-
ibilitate mult mai mare, poate fi abordata construirea pavilionara atunci cand exista spatiu suficient
sau amplasarea si functionarea pe terenuri diferit pozitionate in oras.

i. Pentru situatiile, in care exista necesitatea internarii si a supravegherii permanente a pacien-
tului este de recomandat infiintarea unor centre speciale, poate in numar limitat chiar daca au arii
deservire extinse. Vizitarea pacientilor este periodica iar deplasarea acestora se produce doar la
venire si la plecare. Este adevarat, insa, ca aceste centre trebuie deservite de drumuri de acces si
de mijloace de transport in comun. Pentru acestea ar fi de preferat amplasarea in zone cu o clima
blanda, conditii de relief avantajoase. Si avem aici in vedere temperaturile ridicate din timpul verii
precum si actiunea vantului.
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j- Tinand cont de aceste caracteristici climatice, tot referitor la conformarea constructiilor, o
varianta ce ar putea oferi avantaje in exploatare este aceea a casei cu patio. Constructiile ce au curti
interioare se inchid spre exterior si se deschid spre interior oferind un spatiu protejat, deschis, ce
ajuta la realizarea ventilatiei naturale, asigura protectia fata de actiunea vantului si soarelui, de agi-
tatia urbana cotidiana si creeaza cadrul necesar stabilirii unor relatii interumane prietenoase.

k. In Capitolul 5 am prezentat numeroase exemple ce pot fi utilizate ca punct de pornire in
proiectarea unui centru de recuperare dintre care doua pot fi chiar mai mult decat atat. Este vorba
despre Forth Valley Community Care Village, Larbert, UK, 1993-1995, arh. Norman Foster (vezi
figura 5.29-5.32) si Feldkirch State Hospital, Erich Gutmorgeth (vezi figura 5.77-5.80). Primul
porneste de la ideea de comunitate si ofera detalii de conformare ce pot fi utilizate si in situatia
noastra. Cel de-al doilea porneste de la ideea unei strazi pietonale in lungul careia sunt amplasate
spatiile centrului. Suprafata vitrata ce ofera deschiderea spre peisaj in acest cau poate fi cu usurinta
inlocuita cu panouri fotovoltaice. Au marele dezavantaj ca sunt costisitoare dar pot furniza nece-
sarul de energie electrica pentru intreg centrul poate chiar si pentru vecinatati, sunt opace, deci pot
asigura o strada pietonald umbrita, ventilata si eficienta energetic. In aceasta situatie dificultatile
legate de livrarea de energie electrica dispar, pot fi functionale pompe pentru asigurarea apei
curente din puturi forate, poate fi utilizat si un sistem de ventilare mecanic fara consumuri supli-
mentare.

1. Cu siguranta elaborarea unui proiect tip pentru Irak ar fi complet inutila. Situatiile, necesarul
de capacitati si specializari este diferit de la o zona la alta, specificul climei, reliefului, al dezvoltarii
economice si dotarii cu echipamente urbane, al obiceiurilor si traditiilor populatiei, asemenea.
Revenim aici la necesitatea unei statistici, a inregistrarii celor cu handicap, identificarea tipurilor
de handicap pe zone, grupe de varsta si sex. In baza acestor date se poate formula o strategie
nationala, un plan general cu distribuirea in teritoriu. Abia apoi pot fi identificate amplasamentele
si demarata proiectarea. Pentru fiecare caz ar trebui realizata o proiectare individuala, adaptata la
conditiile si nevoile locale.

m. Organizatia Mondiala a Sanatatii a formulat normative stricte cu privire la conformarea
spatiilor, a numarului de proceduri, a asigurarii personalului si a nivelului de dotare pentru fiecare
domeniu. Pentru fluxurile de circulatii, scheme functionale, gabarite exista de asemenea reglemen-
tari clare.

n. Sunt multiple organizatii si foruri internationale, mondiale sau nationale care sunt implicate
in actiunile de sprijinire a persoanelor cu handicap, care au definit standarde in raport cu aceasta
situatie, (UN Standard Rules, USAID Disability Policy, InterAction PVO Standards) care ofera un
ghid pentru canalizarea eforturilor de sprijinire a persoanelor cu handicap de integrare sociala.
Contactarea Mobility International USA poate asigura asistenta tehnica gratuita.

o. Important este ca politica nationala privitor la sprijinul persoanelor cu handicap, integrarea
lor sociala, bazata pe date reale sa fie formulata in caeiasi termeni cu ai tendintelor mondiale in
domeniu. Aceasta asigura o baza comuna pentru stabilirea contactelor si obtinerea sprijinului de
tehnologie, aparatura, tehnici de recuperare, protezare si nu in ultimul rand accesul la surse de
finantare importante. De asemenea experienta internationald aratd ca problemele cu care se con-
frunta la ora actuala Irakul, nu sunt probleme particulare, toate statele s-au confruntat intr-un
moment sau altul cu probleme similare, solutiile oferite de experientele altora putand fi luate in
consideratie si adaptate la momentul actual fara dificultati majore.
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CONCLUZII FINALE

1. Am parcurs o scurta trecere in revista a principalelor evolutii ale stiintei medicale de-a lun-
gul timpului, fara sa omitem diverselor conceptii si obiceiuri legate de starea de sanatate, boala,
normalitate sau handicap. Am vazut ca pe masura ce cunoasterea umana s-a imbogatit cu noi si
noi informatii atitudinea oamenilor s-a modificat simtitor.

2. Dezvoltarea din ultimele doua secole determinata de revolutia industriald, a condus la
aparitia fenomenelor negative in procesul de urbanizare legate de conditiile de locuire, igiena si
conditiile de munca dar a sustinut si dezvoltarea medicinei pe baze stiintifice. Aceasta s-a tradus
spatial prin aparitia spitalelor, codificarea spatiilor interioare si diversificarea metodelor de ingri-
jire si tratament medical in cadrul acestora pe masura ce tehnologia a avansat.

3. Unrol Insemnat 1n dezvoltarea constructiilor spitalicesti l-au avut spitalele navale engleze.
Spatiile si relatiile functionale dintre acestea au fost codificate, normate si supuse unei discipline
militare care exista si acum 1n cadrul spitalelor si cu ajutorul careia functioneaza eficient intreg
ansamblul. De altfel, actiunile militare si razboaiele, cu necesitatile si urgentele lor au obligat
societatea sa asigure ingrijirile medicale necesare mai ales dupa primul razboi mondial.

4. In timp au fost definite citeva modele de dezvoltare spatiala a spitalelor. Centrul de recu-
perare poate fi inclus ca sectie a unui spital sau poate functiona independent. Modelele utilizate
insa pentru constructiile spitalicesti sunt aplicabile cu mici adaptari si centrelor de recuperare med-
icala.

5. Constructiile destinate recuperarii medicale, ce pot fi cuprinse in structura organizatorica
si functionala a unui spital, au spatiile functionale puternic codificate iar relatiile dintre acestea
sunt riguros controlate. Aceasta permite arhitectului utilizarea elementelor repetabile, a unor
structuri de rezistentd ordonate, introducerea prefabricarii si utilizarea sistemelor mecanice de
executie, a standardizarii, caracteristica si constructiilor spitalicesti.

6. Cand centrul de recuperare devine entitate de sine statatoare, cu toate ca pastreaza majori-
tatea codificarilor spatiale insusite, se transforma, pe masura insanatosirii pacientilor sai. Spatiile
comune devin flexibile, pot adaposti o multitudine de activitati, contactul cu natura nu mai este
doar unul strict vizual, tot asa cum nici contactul cu comunitatea nu mai este doar unul posibil ci
poate deveni unul real.

7. Spatiile comune devin spatii publice sau semipublice cu valentele sociale. Centrul de recu-
perare medicala devine spatiu social. Abia atunci cand aceste calitati ajung sa se manifeste cu
toata forta, centrul de recuperare isi implineste menirea. Aceasta implinire nu se faptuieste de la
sine. Este nevoie de asistenta sociala, de educare a populatiei, a familiilor persoanelor aflate in
dificultate, de asistenta de specialitate acordata acestora. Cadrul construit favorizeaza aparitia
acestui spatiu social dar nu 1l creeaza, tot asa cum poate asigura conditiile recuperarii fizice, dar
nu o realizeaza.

8. Spatiile centrelor de recuperare medicala trebuie sa raspunda unor cerinte functionale, de
gabarite de igiena si siguranta a oamenilor ale caror minime sunt cuprinse in normativele si regle-
mentarile din intreaga lume. Totodata, intrucat componenta medicala este asociata celei sociale si
educationale, acestea pot avea evolutii spre spatii de loisir, statiuni de turism si balneoclimaterice,
centre de interes urban... , valente ce au putut fi puse in valoare intr-un moment sau altul al
dezvoltarii lor.

9. Din exemplele de centre de recuperare prezentate, construite in intreaga lume putem iden-
tifica abordari de arhitectura ce sunt aplicabile si in cazul Irakului.
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10. Aici, cu toate ca mecanismul legislativ necesar exista, situatia persoanelor cu handicap
este dificila ca urmare a perioadelor indelungate de razboi si a lipsei de eficienta a administratiei
publice si a organismelor statului. in prezent nu exista o evidenta a persoanelor cu handicap si
nici a cauzelor acestuia.

11. Dupa ce datele statistice vor fi reactualizate, se poate lua o decizie in privinta reinfiintarii
retelei de centre de recuperare, a repartizarii sale in teritoriu, a tipurilor de proceduri necesare sau
a dimensionarii acestora, urmand a fi elaborate planuri complexe ce vor avea in vedere toate
aspectele vietii persoanei cu handicap. Aceasta decizie nu va avea 1nsa nici un fel de impact atata
vreme cat nu va fi urmata si de masurile sociale si de asistenta care sa permita reintegrarea in viata
activa a handicapatului.

12. Dezvoltarea si functionarea retelei de centre de recuperare este evident de maxima nece-
sitate dar acestea trebuiesc insotite in mod expres de strategii de protectie sociala si de incluziune
a persoanelor cu handicap:

- Asigurarea reconstructiei in conformitate cu principiile universale de proiectare astfel incat
sa fie asigurata accesibilitatea pentru toti

- Asigurarea incluziunii sociale prin atragerea persoanelor cu handicap in actiunile de grup
ale comunitatii.

- Asigurarea sanselor egale la accesarea locurilor de munca a femeilor cu handicap.

- Distributia echilibrata in teritoriu a acestor unitati

- Asigurarea gratuita a tratamentelor medicamentoase, a protezelor si echipamentelor.

- Un aspect foarte important ce nu trebuie neglijat consta in adaptarea spatiilor construite asfel
incat sa fie asigurata accesibilitatea persoanelor cu handicap, dotarea cu obiecte si instalatii adap-
tate la situatiile speciale ce pot fi utilizate de persoana aflata in dificultate. in acest sens arhitec-
tul are un rol important atat in dimensionarea spatiilor cat si in dotarea cu aceste facilitati ( si aici
ne referim in mod special la conformarea grupurilor sanitare, dotarea cu obiecte sanitare special
conformate indiferent de traditia locului, circulatii, finisaje)

- Asigurarea accesibilitatii si a transportului in interiorul orasului.

13. Asigurarea eficientei programelor de reabilitare se realizeaza prin :

- reglementarea legala a statutului persoanei cu handicap

- nuantarea programelor de sprijin pentru grupele de handicap

- transferul de tehnica, tehnologie specifica

14. Un alt aspect ce trebuie luat in consideratie in construirea centrelor de recuperare este uti-
lizarea sistemelor de economie de energie, de realizare a constructiilor cu consum 0 de energie.

15. Utilizarea sistemelor constructive eco, reducerea consumurilor si autilizarea surselor
alternative de energie, in afara faptului ca asigura independenta energetica de functionare a cen-
trului asigura simultan si accesul la alte surse de finantare.

16. De asemenea este de interes relatia centrului de recuperare cu viata sociala si integrarea
persoanei cu handicap in colectivitate preponderent in raport cu reteaua de asistenta sanitara.

17. Politica nationala privitor la sprijinul persoanelor cu handicap, integrarea lor sociala,
bazata pe date reale trebuie sa fie formulata in aceiasi termeni cu ai tendintelor mondiale in dome-
niu. Aceasta asigurd o bazd comuna pentru stabilirea contactelor si obtinerea sprijinului de
tehnologie, aparatura, tehnici de recuperare, protezare si nu in ultimul rand accesul la surse de
finantare importante. De asemenea experienta internationala arata ca problemele cu care se con-
frunta la ora actuala Irakul, nu sunt probleme particulare, toate statele s-au confruntat intr-un
moment sau altul cu probleme similare, solutiile oferite de experientele altora putand fi luate in
consideratie si adaptate la momentul actual fara dificultati majore. Pe plan mondial se fac efor-
turi notabile pentru sprijinirea statelor in astfel de politici.
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