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ABSTRACT

Obiettivi: Analisi della letteratura e degli spazi fisici sulla percezi-
one degli ambienti ospedalieri e dei “non luoghi”, la loro fruizione da parte 
di pazienti e operatori.

Metodologia: selezione, esame, analisi di alcuni maggiori saggi 
sull’argomento e approfondimento semiotico e sociologico.

Risultati: valutazione della fruizione degli ambienti.  

Conclusioni: a fronte dei risultati sarebbe opportuna una revi-
sione della gerarchia degli spazi.
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1. L’OGGETTO DELL’ANALISI: LO SPAZIO 
DELL’AZIENDA OSPEDALIERA  DI ALESSANDRIA

Noi viviamo nello spazio e da esso siamo costantemente circondati, a casa nostra, sul 
posto di lavoro, per strada e non possiamo mai sottrarci alla reciproca relazione che si 
instaura continuamente. Alice Giannitrapani, infatti, afferma che “vivere è passare da 
uno spazio all’altro, cercando il più possibile di non farsi troppo male”. Tuttavia molto 
spesso lo diamo per scontato e ci accorgiamo della sua esistenza solo nel momento in 
cui diventa un ostacolo per i nostri movimenti, per i nostri sensi o per le nostre facoltà 
cognitive. 

Questo lavoro analizza l’organizzazione spaziale dell’Azienda Ospedaliera “Santi Anto-
nio e Biagio e Cesare Arrigo” di Alessandria e nello specifico alcuni ambienti come il 
Pronto Soccorso Pediatrico, la Casa Amica e il Poliambulatorio “Ignazio Gardella” nella 
sua interezza.

Questo tipo di spazio, inteso come “vuoto in cui ci spostiamo per incontrare l’altro, per 
cambiare di posto, per raggiungere un oggetto che desideriamo”, può essere studiato 
dal punto di vista semiotico in quanto parla di altro da sé, in particolare della società 
che lo ha costruito o all’interno del quale si è insediato e in esso si esprime e si rap-
presenta. La spazialità viene quindi considerata un vero e proprio linguaggio, “è un 
sistema semiotico mediante il quale gli uomini attribuiscono senso e valore al mondo 
(contenuto) sulla base di un’articolazione fisica dell’estensione spaziale, sia essa natu-
rale o costruita (espressione)” come afferma Gianfranco Marrone in Corpi Sociali. Da 
questa definizione emerge la fondamentale importanza dell’essere umano senza il qua-
le non sarebbe possibile la formazione di senso dato che “nessuno spazio può essere 
significativo se non per qualcuno che lo esperisce”. Ne scaturisce quindi che quando 
si parla di spazio occorre fare riferimento ad una semiotica sincretica poiché al piano 
dell’espressione non corrispondono solamente elementi riconducibili all’aspetto mate-
riale, fisico e architettonico, ma anche i soggetti umani che rendono vivo quello spazio 
compiendo al suo interno molteplici attività, dalle azioni in movimento all’instaurazione 
di diverse tipologie relazionali.

Alla luce di tutto questo, il seguente studio sullo spazio ospedaliero verrà condot-
to su diversi fronti: l’analisi semiotica dell’articolazione spaziale, ovvero delle relazioni 
interoggettive, l’osservazione sociologica delle relazioni interpersonali tra le diverse 
equipes che frequentano l’ospedale e delle relazioni tra soggetti e spazi-oggetto in 
base all’approccio della rappresentazione teatrale di Goffman e infine l’indagine sulla 
comunicazione dell’elemento architettonico.
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2. COME COMUNICA LO SPAZIO OSPEDALIERO? 

2.1 RELAZIONI INTEROGGETTIVE: L’ARTICOLAZIONE DELLO SPAZIO

Un’area spaziale indistinta che si presenta come pura estensione non solo è priva di 
identità ma anche di senso poiché quest’ultimo viene prodotto proprio dalle differenze 
e dunque dalla discontinuità. Lo spazio ospedaliero in questo senso, come d’altronde 
quasi tutti gli ambienti in cui agiamo, è striato ossia presenta numerosi ostacoli, barrie-
re, soglie e limiti ed è ben delimitato da un confine esterno che lo separa e lo differenzia 
da ciò che è altro. Si procede ora ad analizzare l’articolazione spaziale dell’Ospedale 
di Alessandria dal punto di vista semiotico attraverso l’utilizzo di quattro opposizioni 
topologiche che conferiscono ad esso una determinata significazione.

Continuo/discontinuo. 

A livello macro l’Azienda Ospedaliera è da intendersi come un unicum frammentato 
però in quattro presidi distaccati fisicamente, per cui tutt’altro che continuo. Consi-
derato singolarmente, il Poliambulatorio dall’esterno si dimostra compatto perché co-
struito come un grosso parallelepipedo formato da un solo blocco, anche se l’alternarsi 
sulla facciata di materiali così diversi come il calcestruzzo armato, il vetrocemento e il 
laterizio intrecciato evidenzia la differenziazione delle attività che originariamente si 
svolgevano nelle diverse aree dell’edificio. 

Il Presidio Civile e quello Infantile, invece, si mostrano già all’occhio di un osservatore 
esterno come costruzioni articolate, marcate cioè da una forte discontinuità, proiezio-
ne della complessità interna. Al corpo centrale dell’Ospedale Infantile “Cesare Arrigo”, 
dotato di un ingresso principale più sporgente in avanti rispetto al resto della strut-
tura (avancorpo), si affiancano lateralmente due palazzine più alte ben distinguibili in 
quanto una appartenente ancora alla parte più antica dell’edificio in cui ora vi sono 
ambulatori e uffici, mentre l’altra è stata costruita più recentemente e ospita il Pronto 
Soccorso Pediatrico; inoltre, poiché la facciata del corpo principale è più bassa, la pa-
lazzina dell’Ortopedia e della Chirurgia si eleva alle sue spalle, al di là del cortile inter-
no, ed è chiaramente visibile da un osservatore posto sulla strada antistante l’ospedale. 
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Il Presidio Civile si presenta come una struttura di pianta quadrata che sui quattro lati 
possiede solamente due piani contenenti alcuni reparti ma principalmente utilizzati come 
lunghi corridoi o sede di uffici di varia natura e, in corrispondenza degli angoli, due torri 
monoblocco di otto piani che costituiscono il vero cuore dell’ospedale. 

A livello micro la situazione si presenta più omogenea tra i quattro presidi, tutti caratte-
rizzati da spazi molto discontinui con complesse sottoarticolazioni interne. Prendendo 
ad esempio solo il Pronto Soccorso Pediatrico, si può notare innanzitutto come l’area di 
attesa, formata da due sale congiunte da un corridoio, sia separata da quella della cura, 
che invece è dotata di numerose stanze per le visite e il ricovero, attraverso una porta 
scorrevole automatica gestita dal personale infermieristico. L’area del triage è stata cre-
ata ad hoc attraverso un box che si estende sia nella zona di attesa sia in quella di cura 
andando a creare un’ulteriore suddivisione. 

La discontinuità, tuttavia, non è data solo da porte e muri ma anche da elementi impal-
pabili o meno rigidi e fissi: alla destra dell’entrata, infatti, è possibile vedere disegnata a 
terra una linea che demarca l’area di sosta delle sedie a rotelle in quel momento inutiliz-
zate, mentre all’interno delle sale dedicate alla visita è sempre presente una piccola zona 
per svestirsi e appoggiare i propri effetti personali delimitata da un paravento. Alla ca-
tegoria delle soglie immateriali si può aggiungere anche il cambiamento del colore della 
stanza e delle sue “decorazioni” che contribuisce alla diversa percezione che il bambino 
ha dei vari ambienti: nella stanza delle farfalle sa che dovrà essere visitato, ma in quella 
dei coniglietti potrà riposarsi in compagnia dei suoi cari in attesa di diverse disposizioni. 
Questo metodo viene utilizzato anche per separare i differenti reparti posti in continuità 
o il corridoio generale da zone più specifiche.

Aperto/Chiuso. 

Questa opposizione si ricollega alla prima e permette di analizzare l’organizzazione degli 
spazi attraverso le soglie e i limiti che li concatenano o li separano. Per maggior chiarezza 
si descrive lo spazio preso a modello nel paragrafo precedente, il quale presenta nume-
rose suddivisioni create da porte con funzioni e significati diversi. Si possono individuare 
quattro limiti che in questo reparto assolvono una funzione “demarcativa”: la porta d’in-
gresso con il maniglione antipanico che distingue un dentro da un fuori, la porta scorre-
vole automatica che separa l’area di attesa da quella di cura e le due porte tagliafuoco 
che indicano la fine del reparto sul fondo e sul lato sinistro. Le tre porte di accesso e di 
uscita hanno all’incirca la stessa funzione di perimetrare lo spazio appartenente al Pronto 
Soccorso e di differenziarlo da quello dell’esterno, di altri reparti o del corridoio, con l’u-
nica differenza che la porta utilizzata per l’ingresso principale è ben segnalata dalla stra-
da e nel cortile antistante la struttura, mentre quelle tagliafuoco non presentano alcun 
cartello che indichi l’inizio di altre zone dell’ospedale. È anche per quest’ultimo motivo 
che, pur non essendo chiuse a chiave, tali porte rappresentano un limite da inserire nella 
categoria “chiuso”. 

Un discorso a parte va poi fatto per la porta scorrevole a doppia anta che in linea di prin-
cipio non dovrebbe rappresentare un limite in quanto è progettata per aprirsi automati-
camente grazie ad un sensore ed, essendo in vetro, per permettere di vedere senza alcu-
na difficoltà e schermatura le due zone separate. In realtà, proprio perché a causa delle 
sue caratteristiche non veniva percepita dagli utenti (in particolare dai parenti) come una 
netta separazione tra l’area di attesa e quella di cura, il personale infermieristico si è visto 
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costretto a bloccarla e quindi ad aprila manualmente attraverso un bottone solo nel 
caso in cui il paziente venga chiamato in visita dal medico. Le persone che attendono 
vengono avvisate della presenza di questo limite da un cartello che vieta la forzatura 
delle due ante chiuse. 

Numerosissime sono invece le soglie che assolvono una compito segmentativo del-
lo spazio e si può anche notare la tendenza a moltiplicarle per motivi funzionali ben 
comprensibili. Il primo spazio che si incontra entrando al Pronto Soccorso Pediatrico 
è quello dell’accettazione che è suddiviso in tre zone (due sale d’aspetto e il corridoio 
centrale che le congiunge) da due porte che rimangono però sempre aperte permet-
tendo quindi non solo un facile accesso ma anche uno spostamento ripetuto da una 
zona all’altra. Come si è già visto, poi, il corridoio è ulteriormente segmentato dalla 
linea di demarcazione dell’ “area sedie a rotelle” e dall’inizio del box del triage che si 
estende in parte nello spazio dell’attesa e in parte in quello della cura. Questo perché 
in tale maniera le infermiere possono controllare con maggiore attenzione i movimenti 
e la salute degli utenti, pronte ad intervenire dunque da una parte o dall’altra secon-
do le necessità, oltre che gestire l’apertura della porta-limite scorrevole. L’area della 
cura, invece, è strutturata in maniera più complessa perché più vasta e maggiormente 
suddivisa in sottoarticolazioni. Qui, infatti, si trovano quattro stanze adibite alla visita 
(ognuna con una funzione differente) e due al ricovero, l’ufficio della caposala, due ba-
gni, la tisaneria e il magazzino. Ad eccezione del bagno riservato agli operatori sanitari, 
del magazzino contenente le scorte di medicinali e dell’ufficio della caposala in sua 
assenza, tutte le altre stanze non vengono mai chiuse a chiave ma le porte comunque 
rimangono solo di rado aperte perché nel caso ci fosse qualcuno all’interno è necessa-
rio ovviamente proteggere la sua privacy. Si tratta di soglie percepite più forti rispetto 
alle porte delle sale d’attesa ma non ancora come un limite ben marcato perché a volte 
i parenti, turbati per la condizione dei loro cari, spazientiti dall’attesa e forse anche un 
po’ spaesati, si permettono di entrare nelle varie sale disturbando chi si trova già all’in-
terno. Uno spazio come quello del magazzino, invece, viene indicato come off-limits 
sia dalla porta chiusa a chiave, che in questo caso quindi andrà ad aggiungersi ai limiti 
demarcativi, sia dal cartello di divieto di accesso ai non autorizzati. 

Da sottolineare infine la presenza di un confine esterno che perimetra tutta l’area del 
presidio, ovvero una cancellata multicolore aperta in parte solo sul lato dell’ingresso 
principale che si affaccia sullo spalto. 
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Interno/esterno. 

Il discorso relativo a questa opposizione topologica non è molto articolato in quanto 
in ospedale la maggior parte degli spazi rientrano chiaramente in una o nell’altra ca-
tegoria e spesso è evidente la differenza tra un dentro e un fuori grazie alla presenza 
delle cancellate perimetrali e al fatto che tutte le strutture sono interamente percorribili 
dall’interno. Nel caso di Alessandria è possibile evidenziare solo due esempi di cosid-
detti termini complessi, ossia elementi che sintetizzano entrambi gli aspetti dell’oppo-
sizione: la camera calda e la rampa di accesso al Presidio Civile. Entrambi i Pronto Soc-
corso ovviamente sono dotati della camera calda, un locale particolare in cui giungono 
i mezzi di soccorso e all’interno del quale gli operatori del 118 trasferiscono il paziente 
dall’ambulanza alla struttura in condizioni termiche e climatiche migliori rispetto all’e-
sterno. Probabilmente uno spazio non ben connotato come esterno o interno perché 
è coperto e interamente chiuso da porte in plastica automatiche che si aprono in caso 
di necessità, ma si trova all’esterno della struttura del Pronto Soccorso ed è riscaldato 
o refrigerato a seconda della stagione in maniera autonoma. 

La rampa di ingresso al Civile, invece, forse rappresenta un esempio più comprensibile 
e immediato di termine complesso in quanto si tratta di una passerella coperta da una 
tettoia ma non chiusa lateralmente che dalla strada conduce a uno degli ingressi se-
condari dell’edificio attraversando in dislivello un ampio cortile. In entrambi i casi questi 
particolari spazi sono indicati da specifica segnaletica.

Alto/basso. 

Quest’ultima categoria è poco significativa in relazione all’Ospedale Infantile di Ales-
sandria in quanto è relativamente strutturato gerarchicamente dal basso verso l’alto: 
basti pensare che nel piano seminterrato si possono trovare sia gli spogliatoi dei dipen-
denti sia il reparto di Neuropsichiatria Pediatrica sia l’aula in cui la maestra fa lezione 
ai bambini ricoverati. Al presidio Civile invece al piano terra si trovano i vari servizi 
dedicati agli utenti come l’URP (Ufficio Relazioni con il Pubblico), il CUP (Centro Unico 
di Prenotazione), la segreteria, il bar e gli sportelli della banca, così come gli ambienti 
ai quali possono accedere anche pazienti esterni come gli ambulatori, il Centro Trasfu-
sionale e il Laboratorio Analisi.
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2.2 RELAZIONI INTERPERSONALI E TRA SOGGETTI E SPAZI-OGGETTO

Per uno studio sul funzionamento dello spazio ospedaliero sarebbe limitante fermarsi 
ad analizzare solamente la sua articolazione, perciò si inseriscono qui anche alcune 
riflessioni relative al modo in cui questo spazio viene vissuto dalle diverse tipologie di 
persone che lo esperiscono. 

Trattandosi di un’istituzione, il suo utilizzo è già pianificato a monte attraverso percorsi 
obbligati, indicazioni e divieti che canalizzano in maniera strategica le pratiche di tutti 
gli utenti. Tuttavia, siamo davvero sicuri che questi ultimi li rispettino? Si comportano 
nella maniera prevista? Come si relazionano con gli spazi? Prima di rispondere a tutte 
queste domande occorre specificare che la struttura semiotica di un testo spaziale, 
come sostiene Marrone riprendendo un concetto di Greimas, “è un agglomerato di 
esseri e cose, dove sia i primi sia le seconde possono acquistare ruoli attanziali diversi 
che, comunque, hanno senso solo nella loro relazione reciproca”. All’interno di questa 
struttura si distingueranno quindi tre forme di soggettività: i soggetti enunciati nel-
lo spazio, ovvero  a cui vengono delegate certe azioni o programmi d’azione, i 
soggetti enunciazionali o Utilizzatori Modello previsti in anticipo dalla struttura stessa 
degli spazi e i soggetti sociali o Utilizzatori Empirici che possono coincidere con quelli 
Modello nel caso accettino la loro immagine inscritta nel testo spaziale oppure posso-
no decidere di utilizzare i luoghi per funzioni diverse da quelle previste.

Nel momento in cui noi, soprattutto attraverso l’utilizzo della tecnologia, deleghiamo lo 
svolgimento di alcune azioni ai luoghi, li trasformiamo in attanti che operano al posto 
nostro, ovvero appunto in soggetti enunciati nello spazio che si possono riscontrare 
anche in ambito ospedaliero. Basti pensare banalmente all’ascensore che ci porta da 
un piano all’altro senza fatica, in pratica salendo o scendendo le scale per noi e che 
in ospedale è di vitale importanza perché non viene utilizzato solo dai parenti o dai 
dipendenti per spostarsi, ma serve soprattutto per trasportare i pazienti con difficoltà 
motorie o direttamente nel letto, in barella e sulla sedia a rotelle; in spazi maggiormen-
te appartati, poi, si trovano anche gli ascensori usati da figure spesso sfuggenti come 
il personale delle imprese di pulizia e i montacarichi. 
Un altro attante fondamentale per il corretto e veloce svolgimento delle attività ospe-
daliere è la posta pneumatica che permette di spedire campioni biologici contenuti in 
apposite provette o medicinali attraverso una rete di tubi distribuiti in tutta la struttura 
accelerando così moltissimo tali trasferimenti rispetto al lavoro che svolgerebbe un 
uomo a piedi. Ce ne sarebbero ovviamente molti altri da elencare, da quelli che occu-
pano uno spazio maggiore più o meno fisso come i respiratori automatici o le flebo a 
quelli più contenuti come l’HelpVoice, il telefono usato per la mediazione culturale. 

Vi sono però anche degli apparecchi che svolgono la funzione di estensione del corpo 
umano, secondo la celebre espressione di Marshall McLuhan: sia gli strumenti usati dai 
medici per aumentare e migliorare i propri sensi come l’auscultatore, il microscopio 
e l’ecografo sia più semplicemente la luce elettrica, i condizionatori, i computer e gli 
altoparlanti e/o i display eliminacode nelle sale d’aspetto a cui si possono aggiungere 
i televisori che vengono posizionati in questi ambienti per distrarre i pazienti in attesa, 
forse un tentativo anche di estendere il territorio del sé oltre la stanza limitata e sovraf-
follata. 
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All’interno dell’Ospedale di Alessandria, infine, 
esistono spazi che potremmo definire tecnolo-
gici per l’avanguardia delle strumentazioni pre-
senti e per l’ottimizzazione degli spazi che si è 
cercato di ottenere. Il Blocco Operatorio costi-
tuito da otto sale dedicate agli interventi di alta 
complessità eseguiti anche attraverso la chirur-
gia robotica, il tutto all’insegna della sicurezza, 
data l’assenza di cavi a terra, e della connettività 
poiché il sistema è capace di dialogare con ogni 
ospedale della regione per trasmettere o ricevere immagini e informazioni digitali. Per quanto 
riguarda il rapporto tra l’organizzazione degli spazi e la tecnologia, inoltre, tutte le apparec-
chiature sono collocate su pensili installati sui muri laterali o sul soffitto per permettere un 
buon movimento degli operatori e un facile spostamento degli strumenti stessi, i tavoli ope-
ratori sono telecomandati, i monitor rispondono a comandi vocali per soddisfare il bisogno 
di maggiore rapidità e sterilità e i passamalati sono dotati di sensori per il monitoraggio dei 
pazienti. 
Un ultimo caso da trattare è Casa Amica, uno spazio che si trova all’interno del Presidio “Te-
resio Borsalino” e che costituisce un esempio di intelligenza artificiale applicata al servizio 
delle esigenze di pazienti che, dopo un lungo ricovero, si apprestano a ritornare alla vita quo-
tidiana con seri problemi psicomotori. Grazie a una serie di sensori è possibile monitorare gli 
spostamenti del degente e dei suoi familiari all’interno della casa per un intero weekend al fine 
di comprendere quali siano i bisogni e le difficoltà della vita di tutti i giorni: in questo modo i 
medici riescono a fornire un’assistenza sempre più adeguata e i pazienti assumono maggiore 
consapevolezza e, una volta tornati a casa, possono ridisegnare la dislocazione spaziale degli 
arredi più in termini di eliminazione di ostacoli che in termini di acquisto di costosi apparecchi 
tecnologici. Si tratta di un appartamento quindi ma rappresenta anche un luogo di passaggio 
psicologico, il ponte tra una lunga degenza ospedaliera e il ritorno a casa di una persona che, 
comunque, durante il percorso di malattia è cambiata, e necessita di un nuovo approccio con 
il mondo circostante.

Proseguendo nell’analisi dei soggetti che si relazionano con lo spazio dell’Ospedale di Ales-
sandria, troviamo quelli che abbiamo definito enunciazionali e sociali, due categorie che si in-
tersecano tra loro. All’interno dell’ambiente ospedaliero in linea teorica gli Utilizzatori Modello 
e gli Utilizzatori Empirici dovrebbero coincidere perché le forme di comportamento sono già 
severamente prestabilite e imposte implicitamente dall’articolazione spaziale, per cui in termini 
prossemici si parlerebbe di spazio pre-ordinato. I diversi locali, infatti, sono stati costruiti per lo 
svolgimento di funzioni specifiche e quindi dotati di attrezzature adeguate a tali mansioni così 
come di personale competente in materia; i dipendenti poi sono tenuti a rispettare in modo 
accurato determinate procedure, a conservare un distacco professionale e contemporanea-
mente a instaurare un rapporto empatico a seconda delle situazioni, ma anche a mantenere un 
comportamento cortese e decoroso; i pazienti e i loro familiari, invece, sono tenuti ad affidarsi 
con fiducia e sincerità agli operatori senza però mai perdere quel pizzico di spirito critico, ma 
soprattutto devono seguire dei percorsi obbligati, sostare nelle aree stabilite e rispettare il 
proprio turno ove necessario. 
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L’ospedale ha affisso numerosi cartelli informativi di divieto e di segnalazione di per-
corso per recarsi in un determinato reparto: nonostante ciò, le persone spesso si sento-
no spaesate camminando per quei corridoi labirintici e tutti uguali e, per diversi motivi, 
non si attengono alle regole d’uso andando così a modificare l’immagine che di loro era 
inscritta nel testo spaziale fin dal principio. 

Lo spazio in cui il paziente si sente maggiormente trascurato se non addirittura ab-
bandonato è sicuramente la sala d’attesa, ovvero un’area di transizione che costituisce 
però il primo impatto con la cultura organizzativa dell’ospedale. 

Si potrebbe affermare che l’area d’aspetto vada a costituire per i pazienti un nonluogo, 
ovvero uno spazio “né identitario né relazionale né storico” come lo definisce Marc 
Augé. A questa zona di passaggio, infatti, si accede solamente dopo aver fornito la 
prova della propria identità attraverso la tessera sanitaria e/o eventualmente i docu-
menti che riportano il trascorso ospedaliero firmando così il contratto che fornisce agli 
utenti l’identità condivisa e provvisoria di pazienti. Quest’ultima “impone alle coscienze 
individuali esperienze e prove del tutto nuove di solitudine” poiché, pur trovandosi tutti 
nella medesima situazione, nessuno conosce nessuno e tuttalpiù ci si parla per lamen-
tarsi del servizio, mentre gli unici elementi che definiscono questi nonluoghi sono le 
modalità d’uso e quindi i cartelli che ci vietano di sostare in determinate zone, di non 
forzare la porta scorrevole bloccata o che ci informano sugli orari di visita. Forse è per 
svincolarsi da questa condizione di relativo anonimato che gli utenti violano proprio 
quelle regole che costituiscono l’unico elemento di interazione del nonluogo d’aspetto. 
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Si potrebbe osservare la violazione delle regole da parte degli utenti anche da un altro 

punto di vista considerandola, sulla base dell’approccio sociologico di Goffman, un ten-

tativo di riaffermare la propria routine di attore. Se infatti pensiamo alle soglie e ai limiti 
come a dei dispositivi di passaggio che modificano il ruolo di chi li attraversa, sostare 
nell’area di attesa o in quella di visita e permettere o meno alle persone di stare dove non 
dovrebbero porta a un cambiamento della rappresentazione delle diverse équipes che 
si fronteggiano in ospedale. Il problema che si pone è quello della distanza dallo spazio 
della prestazione medico-sanitaria, ossia della performance. L’area della visita viene allo-
ra percepita da tutte le categorie (pazienti, accompagnatori, dipendenti) come la ribalta, 
ovvero “il luogo dove si svolge la rappresentazione” e dove ognuno deve dare il meglio di 
sé per essere credibile nel proprio ruolo, mentre l’area di attesa potrebbe essere definita 
come un’anticamera, un limbo in cui si staziona forse troppo a lungo. Purtroppo non tutti 
possono essere protagonisti, da qui il caos dell’affollamento e l’eventuale disservizio: con-
temporaneamente i pazienti vogliono essere seguiti e chiamati il prima possibile e indivi-
duano nello spazio della visita il palco sul quale esplicitare le loro necessità, il personale 
sanitario vuole essere rispettato ed è proprio sulla ribalta che intende mostrare la sua 
superiorità gerarchica e infine i parenti vogliono rivendicare il diritto ad assistere i propri 
cari ed è per questo che ad esempio si introducono nell’area di cura insieme a loro anche 
quando non è permesso. La ribalta (spazio della visita) è una sola, tuttavia viene vista in 
due maniere differenti dagli utenti esterni e dai dipendenti, che la considerano il luogo di 
lavoro in cui poter operare in tranquillità e sicurezza a differenza dei primi che la perce-
piscono come uno spazio vuoto che deve essere riempito anche fisicamente, imponendo 
la propria presenza, al fine di non essere trascurati. Ecco che allora assistiamo a quelle 
che Goffman definisce “azioni di ri-allineamento, tentativi da parte dell’equipe di minor 
prestigio di modificare le basi dell’interazione per ottenere condizioni più favorevoli o per 
diminuire la distanza sociale fra sé e l’equipe di prestigio più elevato”. 

Proseguendo nell’analisi sociologica delle interazioni all’interno dell’Ospedale di Alessan-
dria è possibile individuare, nella prospettiva dei dipendenti, un terzo spazio teatrale oltre 
alla ribalta e all’anticamera, cioè quello del retroscena “il luogo dove l’impressione voluta 
dalla rappresentazione stessa è scientemente e sistematicamente negata”. Se sulla ribal-
ta, che a livello macro può essere formata da tutti gli spazi del reparto a cui il pubblico 
(pazienti e accompagnatori) ha libero accesso, gli attori protagonisti (personale sanita-
rio) interpretano il loro ruolo in termini di cortesia o di decoro, nel retroscena possono 
permettersi temporaneamente di lasciar cadere la loro maschera o facciata. Ritornando 
all’esempio del Pronto Soccorso Pediatrico individueremo così il retroscena nella tisa-
neria: è qui che il personale infermieristico si concede una pausa e si rilassa bevendo e 
mangiando qualcosa, ma magari anche stendendo un po’ le gambe su una sedia, ed è 
sempre qui che costruisce e ripassa la rappresentazione discutendo con i membri della 
sua equipe i diversi fatti accaduti sulla ribalta ad opera sia dei pazienti sia degli stessi 
infermieri. Ovviamente, affinché il retroscena costituisca uno spazio sicuro per gli attori, 
è necessario che al pubblico sia negato l’accesso ed è proprio per questo che la tisaneria 
ha sempre la porta chiusa, anche se non a chiave in modo tale che “un attore che si trovi 
sulla ribalta adiacente possa ricevere assistenza dal retroscena durante lo svolgimento 
della rappresentazione” ma possa anche facilmente interromperla per brevi periodi di 
distensione.
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2.3 COMUNICAZIONE DEGLI SPAZI ARCHITETTONICI

Arrivati a questo punto della trattazione dovrebbve essere chiaro che il rapporto tra gli 
spazi che attraversiamo e le nostre pratiche sia biunivoco poiché, come afferma Patri-
zia Violi, “da un lato gli spazi prefigurano dei comportamenti e dei percorsi possibili, 
ma allo stesso tempo i percorsi e i comportamenti contribuiscono a ridefinire gli spazi, 
risemantizzandoli attraverso processi che ne alterano i sensi originari e determinano 
nuovi valori”. Questa risemantizzazione dello spazio può avvenire sia attraverso una 
semplice modifica delle abitudini e delle pratiche, anche violando delle regole come è 
stato illustrato, sia attraverso alcune alterazioni materiali della forma spaziale. 

Per quanto riguarda l’Ospedale di Alessandria, il Poliambulatorio “Ignazio Gardella” ha 
subito entrambe le trasformazioni. Questa edificio, infatti, viene progettato e realizzato 
dall’illustre ingegnere e architetto Ignazio Gardella tra il 1934 e il 1939 come Dispen-
sario Antitubercolare destinato quindi a prestazioni ambulatoriali e diagnostiche, a te-
rapie e a ricoveri di breve periodo, ma tra il 1993 e il 1996, sconfitto il morbo, lo stesso 
ideatore lo ristruttura in vista della sua nuova destinazione poliambulatoriale. Oggi, 
pur essendo cambiate le modalità d’uso degli spazi, la loro organizzazione interna e in 
parte anche la struttura esterna, gli elementi architettonici di questo presidio ci parlano 
della sua storia e delle sue funzioni passate e attuali. 

L’ex Dispensario si presenta come un grosso parallelepipedo unitario e compatto che 
si sviluppa su due livelli più uno seminterrato ed è circondato da un giardino voluto for-
temente dall’ingegnere come una sorta di atrio a cielo aperto che separasse la strada 
dallo spazio ospedaliero. Ora l’entrata principale si trova decentrata sulla destra a circa 
due terzi della lunghezza del piano terra secondo il volere originale di Gardella, ma 
prima della ristrutturazione non era così: “Il primo progetto, quello realizzato alla metà 
degli anni trenta, è stato forzatamente modificato per volontà delle autorità locali, per 
sottostare alle normative ministeriali relative alla cura della tubercolosi. Già nel 1938, 
dietro alla minaccia del carcere, Gardella è costretto a eliminare l’accesso disassato e 
portare il tutto a una più discreta e rassicurante simmetria che garantisce una ferrea 
separazione, anche nella sala d’attesa, tra uomini e donne”. 

La sala di aspetto attuale è priva di barriere, grande e luminosa ma è ancora possibile 
osservare una tale separazione all’interno della piccola chiesa di pianta trapezoidale a 
navata unica che si trova nel parco dell’ex Sanatorio, ora Centro Riabilitativo, utile ap-
punto per tenere a distanza i pazienti dei due sessi durante la messa poiché si riteneva 
che la tubercolosi scatenasse la libido. Un caso in cui l’articolazione spaziale comunica 
anche le credenze e le tradizioni della società dell’epoca, come la linea a terra che di-
sciplina il turno ci parla della nostra in cui è forte la tutela della privacy. 
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Importante per la comprensione del significato originario dell’opera è poi l’analisi della fac-
ciata caratterizzata dal sincretismo materico: i pilastri di calcestruzzo armato che inqua-
drano la struttura e separano i piani sono arretrati in modo tale da svincolare il fronte e 
lasciarlo libero per l’alternarsi del vetrocemento, dei serramenti delle finestre in alluminio e 
del laterizio a graticcio. L’uso del vetrocemento non ci riporta, infatti, solo alla moda degli 
anni Trenta ma diventa fondamentale per la terapia la cui vera protagonista era la luce che 
filtrava in abbondanza attraverso questo materiale che però contemporaneamente scherma-
va la visione dall’esterno per proteggere la riservatezza dei malati. Una funzione simile ma 
ancora più attiva è svolta dal muro in grigliato di mattoni in corrispondenza del terrazzo che 
riprende nello stile le cascine della pianura piemontese: il laterizio intrecciato rende la parete 
permeabile alla penetrazione sia della luce sia dell’aria, altro elemento fondamentale per la 
cura della tubercolosi, e permette comunque di tutelare l’identità di chi si trova sul balcone 
attraverso un elemento architettonico che appare familiare e rifiuta in parte la concezione 
della malattia come qualcosa da nascondere a tutti i costi. 

Al termine di questa breve descrizione del Poliambulatorio di Alessandria è possibile avallare 
la teoria di Renato De Fusco secondo il quale l’architettura contemporanea deve essere con-
siderata nel novero dei mass media per il potere comunicativo di cui è dotata e per l’ampio 
bacino di utenza a cui si riferisce. Questo edificio, inoltre, costituisce una delle più importanti 
testimonianze dell’avanguardia razionalista, il movimento architettonico nato in Germania 
intorno al 1920 e sposato da Gardella per il quale l’importante era costruire strutture che 
durassero nel tempo, che fossero utili alle comunità in cui venivano inserite e che fornissero 
risposte adeguate al tema del progetto puntando quindi sulla semplicità e soprattutto sulla 
funzionalità. Per questo, in qualità di vera e propria opera d’arte, il Poliambulatorio viene 
visitato annualmente da numerosi architetti provenienti da tutto il mondo che vanno così a 
costituire una nuova categoria di fruitori dello spazio ospedaliero.

L’ultima riflessione riguarda l’articolazione spaziale dell’ospedale prendendo in esame un ap-
proccio che porta a considerare come lo spazio ospedaliero stesso contribuisca alla genera-
zione del benessere o del malessere dei pazienti, dei loro familiari e degli operatori. 

Ci si addentra così nel complesso ambito dell’umanizzazione delle strutture ospedaliere inte-
sa come la capacità dell’ambiente di interpretare e soddisfare sia le necessità funzionali sia i 
bisogni psicosensoriali di tutte e tre le categorie di utenza. “È dimostrato come il benessere 
psicoemotivo sia connesso con la positiva reazione psicologica ed emotiva dell’individuo 
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non solo in relazione alle caratteristiche proprie e specifiche della sua salute, ma anche 
alle caratteristiche dell’ambiente circostante. Parimenti, caratteristiche morfologiche e 
dimensionali non adeguate possono influenzare negativamente il benessere dell’utente 
creando ulteriori stati d’ansia”. Ovviamente il paziente è al centro di questa visione, ma 
anche il concetto di famiglia in qualità di supporto fondamentale per il malato e di com-
pagno decisionale per gli operatori sanitari si deve riscontrare nell’organizzazione degli 
spazi ospedalieri che inoltre devono permettere al personale di lavorare in sicurezza per 
il proprio bene e per quello del paziente. 

Per questo ad esempio in una stanza di ricovero è necessario innanzitutto che al degen-
te sia garantita la privacy visiva e acustica attraverso dei sistemi più o meno flessibili a 
seconda della gravità delle sue condizioni di salute e inoltre devono essere presenti per 
ogni letto una family zone, dotata di una comoda seduta (anche un divano alle volte) e 
di spazi in cui poter custodire i propri effetti personali, e una staff zone che consenta 
agli operatori sanitari di svolgere in maniera adeguata e agevolata il proprio lavoro. In 
questo senso si parla di benessere ambientale, ossia della capacità degli spazi ospeda-
lieri di apportare benefici fisici e mentali combattendo i cosiddetti “stressori ambientali” 
quali rumori fastidiosi, odori sgradevoli, carenza di luce naturale e scene impressionanti. 
Affinché ciò avvenga, però, occorre che gli spazi rispettino i requisiti dell’ergonomia, la 
scienza che studia l’interazione tra la tecnologia, il lavoro dell’uomo e lo spazio in cui egli 
opera in termini di idoneità, adattabilità, usabilità, benessere, comprensibilità e sicurezza. 
Tale disciplina va ad agire su tutti gli elementi costituenti lo spazio che, in base al grado di 
libertà con cui gli utenti riescono a modificarli, vengono raggruppati da Paolo Costa in tre 
categorie: hardware, ovvero quelli che non posso essere modificati senza un intervento 
sulla struttura stessa dello spazio; midware, cioè gli elementi che possono essere riposi-
zionati ma non attraverso una semplice azione quotidiana e infine software, facilmente 
riconfigurabili. Nel momento in cui l’ospedale viene eretto o ricostruito, quindi, è necessa-
rio che all’architettura (hardware) vengano subito applicati i requisiti ergonomici per cui 
ad esempio i bagni delle stanze devono essere abbastanza ampi da permettere al degen-
te di compiere una rotazione con la carrozzina insieme a un accompagnatore, le finestre 
devono essere posizionate in maniera tale che la luce naturale filtri a sufficienza ma de-
vono anche possedere infissi e vetri che impediscano il dispendio di calore e schermino 
il rumore esterno e i corridoi devono permettere almeno il trasporto contemporaneo nei 
due sensi di una sedia a rotelle e di un paziente con il deambulatore. Per quanto riguar-
da gli elementi midware, invece, occorre ad esempio che i bagni siano assistiti e dunque 
dotati di vasca con sollevatore, water più alto, maniglioni di sostegno e lavabo sospeso 
con piano inclinabile per consentire l’appoggio dei gomiti, e ancora che le porte siano a 
scomparsa o apribili verso l’esterno. Infine, quegli elementi che in una casa rientrerebbero 
nella categoria precedente quali armadi, comodini, letti e tavoli, perché comunque pe-
santi da spostare, in ospedale devono diventare software grazie all’applicazione di ruote 
che facilitano l’adattamento della stanza alle esigenze del paziente; a questi ovviamente 
si vanno ad aggiungere le sedie per i familiari, le tende, i quadri, le lampade e così via.

Si può concludere che lo spazio ospedaliero non è anonimo come spesso sembra, ma con 
l’articolazione dei suoi spazi ci parla continuamente della società e della sua concezione 
di cura.
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