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in loc de prefata

Aceasta carte s-a nascut din dorinta de a apropia reflectia teoretica asupra neuroarhitecturii
de practica proiectérii spatiilor socio-medicale. inceputul demersului este reprezentat de
volumul colectiv Neuroarhitectura. Creier, corp, constructie, publicat in 2025, rezultat al unui
efort interdisciplinar de cercetare si al incercarii de a contura fundamentele unui domeniu
aflat inca in formare. De la intrebarea despre ce inseamna neuroarhitectura am trecut, firesc,
la intrebarea despre felul in care principiile sale pot orienta proiectarea.

La inceput, ne-am imaginat un instrument metodologic sintetic, alcatuit dintr-un numar
restrans de principii, scheme si repere aplicabile in practica arhitecturald. Cercetarea
desfasuratad in cadrul proiectului NEURO-ARHI Lab 3.0, intélnirile succesive ale echipei si
confruntarea perspectivelor provenite din domenii diferite ne-au aratat insa ca o asemenea
sinteza nu putea fi realizata fara o aprofundare pe masura complexitatii temei. Fiecare
raspuns a deschis alte intrebari, iar ceea ce fusese gandit initial ca un document concis s-a
dezvoltat treptat intr-o lucrare de peste 200 de pagini, cu o structura proprie si cu instrumente
destinate proiectarii, analizei si evaludrii mediului construit.

Acest parcurs nu a insemnat doar acumularea unor informatii, ci construirea, prin dialog si
reflectie comuna, a unei metodologii. Principiile au fost reformulate si corelate, iar
instrumentele de evaluare si chestionarele au fost elaborate, discutate si supuse unor etape
de testare. Consultarea interdisciplinara a devenit astfel nu doar una dintre metodele
cercetarii, ci si o conditie a intregului demers. Neuroarhitectura nu poate fi redusa la simpla
aplicare a unor date din neurostiinte in arhitectura, aceasta se construieste la intalnirea dintre
cunoasterea spatiului, intelegerea corpului si a perceptiei, experienta ingrijirii si realitatea
cotidiana a celor care folosesc aceste medii.

Intentia initiald a fost aceea de a formula un cadru general de proiectare pe principii de
neuroarhitectur, aplicabil unei diversitati cat mai mari de programe. Pe masura ce cercetarea
a avansat, am inteles insa ca rigoarea presupune particularizare. O locuintd, o scoalg, un
spital, o cladire de birouri sau un hotel nu pot fi analizate printr-un set nediferentiat de criterii,
deoarece fiecare program angajeaza alte activitati, temporalitati, vulnerabilitati si relatii intre
utilizatori. Am ales, de aceea, ca acest prim volum sa fie dedicat spatiilor socio-medicale,
acolo unde relatia dintre mediul construit, sanatate, autonomie, ingrijire si demnitate devine
deopotriva evidenta si profund sensibila.

Consideram aceasta alegere nu o restrangere a cercetarii, ci inceputul specializarii sale.
Aceasta deschide posibilitatea unor dezvoltari viitoare dedicate altor programe esentiale ale
vietii contemporane: locuirii, educatiei, spatiilor de munca, ospitalitatii, cladirilor culturale,
mediilor comerciale si de servicii, precum si spatiilor publice si infrastructurilor de mobilitate.
Fiecare dintre acestea va necesita propriile intrebari, criterii si instrumente de evaluare,
pastrand, in acelasi timp, un nucleu comun: atentia acordata relatiei dintre om si mediul
construit.



Am dorit sa oferim un instrument de reflectie si de lucru destinat, in primul rand, arhitectilor,
dar deschis tuturor celor care contribuie la existenta si buna functionare a spatiilor socio-
medicale: medici, psihologi, profesionisti din domeniul social si medical, cercetatori, cadre
didactice, manageri si coordonatori ai institutiilor de sanatate, ingrijire si asistenta. Spatiul
terapeutic se alcatuieste la intalnirea mai multor forme de cunoastere si nu poate fi inteles,
proiectat sau evaluat responsabil din perspectiva unei singure discipline.

Volumul poate insoti lectura cercetarii teoretice anterioare, ca o continuare aplicata a
acesteia, dar poate fi parcurs si separat, ca reper pentru proiectarea, analiza si evaluarea
mediilor socio-medicale. Nu propunem modele universale si nici solutii care sa fie preluate
mecanic dintr-un context in altul. Oferim principii, intrebari si instrumente prin care decizia
arhitecturala poate deveni mai atenta la oamenii carora le este destinat spatiul, la
vulnerabilitatile si resursele lor, precum si la nevoia de autonomie, demnitate, siguranta si
stare de bine.

in fond, arhitectura nu produce singura vindecarea. Arhitectura poate insd crea conditiile
spatiale care o insotesc, o sustin si ii pastreaza deschisa posibilitatea.

Mihaela Zamfir
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I. INTRODUCERE

Andreea Robu-Movila, Frangoise Pamfil, Mihaela Zamfir






1.1 Metodologia NeuroArhiLab

Cand am inceput sa lucram la acest ghid ne-am dorit o metodologie care sa nu sumarizeze
doar informatiile empirice mai mult sau mai putin cunoscute, ci sa fie un instrument specific
si util in proiectare care sa lege fiecare decizie de proiectare de un mecanism, de un utilizator
real si, la final, de o verificare.

1.1.1 PROGRAM S$I SPATIU

Am ales sa nu incepem cu utilizatorul, ci cu programul care nu mai este doar lista de functiuni
pe care o contine cladirea ci urmareste si conditiile in care se desfasoara activitatile.
Conteaza durata si frecventa utilizarii, succesiunea activitatilor, relatiile de proximitate si
separare, fluxurile pacientilor, personalului, apartinatorilor si logisticii, precum si punctele in
care acestea intra in conflict. Specificul metodei este identificarea situatiilor relevante pentru
neuroarhitectura: asteptarea, orientarea, tranzitia, retragerea si stationarea. Pentru fiecare se
analizeaza factori precum incertitudinea, vizibilitatea, numarul punctelor de decizie,
intensitatea senzoriald si controlul asupra expunerii la stimuli. Sunt propuse cinci criterii -
proximitate si separare, intersectia fluxurilor, vizibilitate si orientare, acces si control, tranzitie
- si 0 matrice a relatiilor programatice. Exemple de relatii sunt pacient / rezident / beneficiar—
personal, activ—calm, public—privat si tratament-asteptare.

Abordarea difera dupa tipul de proiect. La o cladire noua se urmaresc gradientele de acces si
de stimulare, spatiile de tranzitie si relatia cu natura. La o cladire existentd se face o
anamneza a problemelor - conflicte de flux, dezorientare, suprastimulare, lipsa spatiilor de
retragere — in urma careia sa formuleaza un diagnostic.

Metoda are doua limite asumate explicit. Nu propune solutii arhitecturale si nu presupune ca
0 anumitd configuratie produce automat un raspuns psihologic sau fiziologic. Rezultatul
acesteia este o fisa sintetica de cerinte si intrebari de investigat, care se coreleaza apoi cu
profilul utilizatorului, adica etapa urmatoare a metodologiei.

1.1.2 PROFILUL UTILIZATORULUI

Metoda NeuroArhiLab trateaza profilul utilizatorului ca o punte intre oameni si decizia de
proiectare, nu ca o simpla descriere sociald, demografica. Logica acesteia este un lant:
utilizator — experienta — perceptie/comportament — nevoie — caracteristica spatiala —
criteriu neuroarhitectural — decizie de proiectare. Se investigheaza doar caracteristicile care
pot schimba o decizie: senzoriale, cognitive, emotionale, comportamentale si nivelul de
autonomie. In cladirile socio-medicale, ,utilizatorul” este plural. Pacientii / beneficiarii /
rezidentii, vizitatorii / familia / apartinatorii, personalul socio- medical si cel auxiliar sunt
analizati separat, apoi impreuna, pentru a scoate la iveala si conflictele dintre nevoile lor.

Specificul metodei este combinarea a trei surse de date. Evaluarile subiective (chestionar,
interviu, focus grup) spun ce simt oamenii si de ce. Metodele spatiale (behavioral mapping,
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walk-through, hartd mentald, photo-elicitation) aratd cum, unde si ce preferd. Masuratorile
neurofiziologice (EEG, eye-tracking, EDA/HRV, respiratie) surprind raspunsul corpului. Fiecare
metoda raspunde la o intrebare distincta: chestionarul la,,ce?”, interviul la ,de ce?”, observatia
la ,cum?”, walk-through-ul la ,unde?”. Rezultatele se trianguleaza, comparand perceptia
declarata, comportamentul observat si reactia fiziologica.

Principiul de baza este ,nu masuram tot, ci ceea ce ne ajuta sa luam o decizie”. De aceea
metoda este graduala: identificare — observare — ipoteza de proiectare — masurare, doar
daca e necesar — corelare — criteriu de proiectare. Este adaptabila resurselor, de la un audit
ieftin, cu chestionare si observatie, pana la EEG sau fNIRS pentru cercetare. Difera si dupa
tipul de proiect. La o cladire existenta se porneste de la observarea situatiei reale. La o cladire
noua se porneste de la preferinte si se testeaza alternative in VR, eventual combinat cu eye-
tracking, EEG sau EDA.

1.1.3 PARADIGME SI OBIECTIVE

Metoda NeuroArhiLab de definire a obiectivelor si principiilor porneste de la ideea ca
arhitectura nu este doar un obiect, ci un mediu activ al experientei.

° reglarea neurovegetativa: spatiul creeaza conditile in care organismul isi
regleaza activarea si stresul;

° intruparea perceptiv-senzoriala: spatiul este cunoscut prin corpul aflat in
miscare si prin toate simturile, nu doar prin imagine;

o paradigma afectiv-psihoarhitecturala: spatiul capata sens prin memorie, cultura
Si emotie.

Psiho-arhitectura nu este un al patrulea pilon, ci cadrul care le leaga la trei niveluri: biologic,
fenomenologic si comportamental-social. Salutogeneza ofera criteriul final: un mediu
inteligibil, gestionabil si cu semnificatie.

Specificul metodei este traducerea acestor paradigme in obiective operationale, organizate
pe aceiasi trei piloni: creier/sistem nervos vegetativ, corp/perceptie, afect/psiho-arhitectura.
Ele sunt separate in doua seturi:

o cladiri existente (E): diagnostic, corectie si adaptare, cu o ordine clard a
prioritatilor, de la eliminarea stresorilor pana la evaluarea post-ocupare;
o proiecte noi (N): integrare preventiva, adica introducerea criteriilor inainte ca

deciziile spatiale sa devina ireversibile.
Peste acestea se suprapun obiective transversale: reglare, coerentd senzoriala,

predictibilitate, control, autonomie, siguranta afectiva, conectare, semnificatie, adaptabilitate
si evaluabilitate.

12



1.1.4 PRINCIPII S STRATEGIE DE DESIGN

Metoda NeuroArhiLab de analizd a principiilor de design transforma cunostintele din
neurostiinte si psihologia mediului in 20 de principii operationale (SM01-SM20) pentru
cladirile socio-medicale. Principiile sunt grupate in cinci familii:

e mediu senzorial;

e spatiu si orientare;

e natura si biofilie;

e design si materialitate;

e experientd umana, comportament si incluziune.

Metoda insista pe sinergii, pentru ca aceeasi decizie serveste mai multe principii simultan (o
fereastra spre natura sustine ritmul circadian, efectul Ulrich si primul contact afectiv). Insista
si pe efectul cumulativ: toate principiile converg spre reducerea raspunsului la stres, iar o
singura veriga slaba poate anula o parte din beneficii. Principiile sunt calibrate pe tipuri de
utilizatori: copii, varstnici cu tulburari neurocognitive din spectrul bolii Alzheimer, pacienti in
recuperare, persoane in diferite sincope si personalul medical.

1.1.5 EVALUARE POST-OCUPATIONALA (POE)

Metoda NeuroArhiLab de evaluare post-ocupationald (POE) extinde POE clasica, de tipul
PLACE sau a toolkit-ului Center for Health Design, catre dimensiunea neuroarhitecturala.
intrebarile sunt organizate pe aceleasi trei domenii ca restul ghidului: CREIER (reglare,
sigurantd, orientare, predictibilitate), CORP (confort senzorial si fizic, ergonomie) si AFECT
(atmosferd, intimitate, demnitate). Scopul nu este confirmarea conceptului initial. Metoda
cauta diferenta dintre intentia de proiectare si experienta reala a utilizatorilor, ca sa orienteze
corecturi, adaptari sau proiecte viitoare.

Metoda foloseste sase instrumente inlantuite:

o documentarea obiectivelor si intentiilor de design, adica ce trebuia sa realizeze
cladirea;

. un audit interdisciplinar al mediului construit, pe zone si elemente, notat de la 1
la 5;

° chestionarele pentru pacienti/rezidenti, personal si vizitatori/apartinatori
(instrumentele 3, 4 si 5);

o fisa finala de date operationale si tehnice, sinteza, prioritizare si reevaluare

(instrumentul 6).
O matrice intentie — caracteristica spatiala — indicator — instrument leaga fiecare obiectiv de

o masura verificabila. Rezultatele sunt triangulate intre ceea ce declara utilizatorii, ce observa
evaluatorii, ce arata masuratorile tehnice si datele operationale. Problemele sunt ierarhizate
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dupa severitate (1-5) si prioritate: P1 pentru sigurantd si demnitate, P2 pentru confort si
autonomie, P3 pentru optimizare. Ciclul se inchide prin reevaluare dupa interventie.

1.1.6 SPECIFICUL METODOLOGIEI iIN RAPORT CU ALTE ABORDARI
Prezentul ghid isi propune o abordare diferita, articulata pe patru directii.

o Porneste explicit de la specificul programului socio-medical vs. spital. Circuitele
diferentiate, nivelurile de acces, separarea fluxurilor incompatibile si prezenta
unor utilizatori aflati in stare de vulnerabilitate sunt premise de lucru inca din
prima etap4, nu detalii adaugate ulterior. Analiza programului si spatiului preceda
orice recomandare de design, astfel incat principiile sa raspunda unor situatii
reale: asteptare, orientare, tranzitie, retragere;

o Nu reduce utilizatorii la un ,utilizator” generic. Pacientul sau rezidentul,
apartinatorul si personalul de asistentd au roluri, ritmuri de utilizare, nivele de
autonomie si nevoi diferite, uneori chiar contradictorii. Metodologia ii trateaza
separat in fiecare etapa: profil, obiective, principii si evaluare. Abia apoi cauta
punctele comune, prin constructe comparabile, nu prin echivalarea automata a
experientelor.

o Trece de la principiu la indicator. Fiecare dintre cele 20 de principii este legat,
printr-o matrice, de o strategie de design, de masuri concrete de proiectare si de
un indicator verificabil. Astfel, principiile nu raméan declaratii de bune intentii.
Acestea devin cerinte care pot fi incluse in tema de proiectare, urmarite in fazele
de concept si de proiect tehnic si verificate dupa punerea in functiune.

o Adapteaza rigoarea la resursele reale. Scara resurselor merge de la chestionar,
observatie si evaluare ghidata, accesibile oricarei echipe de arhitectura, pana la
eye-tracking, EDA/HRV, EEG sau fNIRS, care necesita echipamente si competente
interdisciplinare. Astfel este permisa calibrarea evaluarii in functie de buget, de
tipul proiectului si de intrebarea de cercetare. Metodologia nu impune un singur
nivel tuturor proiectelor si nu face din instrumentele de laborator o conditie de
aplicare, ci le rezerva situatiilor in care o decizie de proiectare chiar le justifica.

Cea mai importanta diferenta este insa continuitatea dintre proiectare si evaluare. In multe
metodologii, evaluarea post-ocupationald este un instrument separat, aplicat dupa criterii
proprii, uneori fara legatura directa cu intentiile initiale ale proiectului. in acest ghid, evaluarea
foloseste acelasi vocabular ca etapa de proiectare, organizat pe aceleasi trei domenii: creier,
corp si afect. Acelasi cadru conceptual serveste la formularea obiectivelor, la alegerea
principiilor si la verificarea rezultatelor. Bucla dintre intentie si experienta reald poate fi astfel
inchisa, nu doar deschisa: ceea ce s-a proiectat poate fi comparat direct cu ceea ce s-a trait.
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Nu in ultimul rand, metodologia respinge in mod consecvent determinismul arhitectural. Nicio
corelatie din literatura de specialitate nu este transformata aici intr-o regula universala de
proiectare. Relatiile dintre caracteristicile spatiale, rdspunsurile fiziologice, comportament si
starea de bine sunt tratate ca ipoteze de lucru probabilistice si dependente de context. Ele
trebuie testate in fiecare situatie concreta si nu sunt prezentate ca efecte garantate. Aceasta
prudenta nu slabeste metodologia, ci ii confera credibilitate stiintifica si o dimensiune etica:
arhitectura creeaza conditii si probabilitati de experientd, nu controleaza experienta umana.
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1.2 Diagnosticul ca fundament al arhitecturii socio-medicale
1.2.1 GENEALOGIA DIAGNOSTICULUI

Orice arhitectura socio-medicala incepe, indiferent de timp, cu un cuvant nerostit, absent in
plan, dar prezent in fiecare zid sau substantd ingraditoare: diagnosticul. Acesta este
programul de arhitecturd ascuns care a generat tipologiile pavilionare, monobloc si, mai
recent, Matchbox. A chestiona validitatea diagnosticului nu este, asadar, un exercitiu de
lingvisticd medicala, ci un act de fundamentare arhitecturala si chestionare fertila. Asa cum
afirma Michel Foucault, ,privirea medicala nu este liberg, ci este legata de o structura care o
face posibila” (Foucault, 1998, p. 45). Prezentul eseu isi propune sa deconstruiasca
genealogia termenului si sa propuna cu mare atentie cadrul sau de depésire.

Vom incepe, fireste, cu originea termenului, observand etimologia ca destin epistemologic,
nu neaparat ca o cronologie.

Cuvantul diagnostic provine din adjectivul grec diayvwotikog [diagnostikos], ,capabil de a
discerne, de a distinge”, atestat in scrierile stoicilor si preluat de Galenus in De locis affectis
(Temkin, 1977, p. 123).

Structura sa compusa este revelatoare pentru o intreaga metafizica:

dia [614] - prepozitie cu sensul de ,prin, intre, de-a curmezisul, separand”. In sensul s&u
originar, dia implica o taiere, o disectie.

gnosis [yvotlg] — nu simpla cunoastere factuald [episteme], ci cunoasterea prin revelatie,
cunoasterea mantuitoare in traditia elenistica.

Asadar, dia-gnosis inseamna literal ,cunoastere obtinutd prin separare” (Liddell & Scott,
1940). Este cunoasterea care isi extrage adevarul prin actul de a despaérti. Acest sens este
explicit in Corpus Hippocraticum, unde diagnosis desemneaza arta de a distinge intre
simptome similare pentru a izola boala ca entitate (Hippocrates, 1983, p. 211).

Trecerea in latina medievala ca diagnosticum si apoi in franceza secolului al XVlll-lea ca
diagnostic marcheaza o mutatie cruciala. Daca la Hipocrate diagnosticul era un verb, un
proces, in medicina anatomo-clinicd de la Paris a lui Xavier Bichat si René Laennec,
diagnosticul devine substantiv, verdict si eticheta (Foucault, 1998, p. 112). Boala nu mai este
un dezechilibru al umorilor, ci o leziune localizata. Spatiul diagnosticului devine, asa cum nota
Erwin Ackerknecht, ,spatiul corpului mort care explica corpul viu” (Ackerknecht, 1967, p. 67).

Aceasta genealogie contine deja violenta sa: pentru a cunoaste, trebuie sa separi
observatorul de observat, organul de persoana, persoana de comunitate.
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[1] Semnificatia: tripla tiranie a paradigmei diagnostice

in paradigma moderna, diagnosticul functioneaza nu ca un instrument neutru, ci ca un
dispozitiv de putere, in sens foucauldian. Validitatea sa se sprijind pe trei axiome implicite,
care au modelat direct arhitectura spitalului.

a) Tirania ontologica: Reificarea suferintei

Diagnosticul postuleaza ca boala este. Este un substantiv. Spunem ,are schizofrenie”, ,are
Alzheimer”, ca si cum entitatea ar fi un obiect continut in corp. Filosoful lan Hacking numeste
acest proces ,making up people” — fabricarea de tipuri umane prin etichetare (Hacking, 1999,
p. 104). Suferinta, care este un proces, o devenire, un mod de a fi-in-lume, este reificata intr-
un lucru. Consecinta arhitecturala este directa: daca boala este un lucru, ea poate fi
depozitata. Astfel apare culoarul spitalului modern ca sistem de depozitare a lucrurilor-boli:
salonul F20, salonul C34. Or, dupa cum argumenteaza Aaron Antonovsky, ,ne imbolnavim si
ne insdndtosim pe un continuum, nu sdrim dintr-o categorie ontologicd in alta” (Antonovsky,
1979, p. 67). [Heidegger]

b) Tirania epistemologica: lluzia observatorului neutru

Diagnosticul presupune modelul cartezian al subiectului detasat care observa obiectul.
Medicul vede adevarul bolii de pe o pozitie de exterioritate arhimedica. Aceasta pretentie este
deconstruita radical de fenomenologia medicalad. Dupa cum arata Havi Carel, ,boala nu este
doar un obiect al constiintei medicale, ci o transformare totald a lumii trite a pacientului, pe
care clinicianul nu o poate accesa din exterior” (Carel, 2016, p. 34). in patologiile socio-
medicale — dementd, tulburari din spectrul autist, suferinta paliativd — actul diagnosticului
modifica ireversibil fenomenul pe care pretinde sa-| masoare. Eticheta de dementa, odata
aplicata, distruge reteaua sociald a persoanei, producand exact izolarea pe care o descrie.
Este efectul Pygmalion al diagnosticului (Kitwood, 1997, p. 46).

c) Tirania temporala: Retrospectia ca destin

Diagnosticul este, prin excelentd, o judecata retrospectiva. El explica ceea ce s-a intdmplat.
El raspunde la intrebarea ,ce ai avut?”. Or, arhitectura vindecarii nu opereaza in trecut, ci in
viitor. Intrebarea arhitectului nu este ,ce boal& are omul?”, ci ,ce devenire este inca posibild
pentru acest om in acest spatiu?”. Modelul Onion, prin vectorul sau de vindecare de la
intuneric spre lumind, de la nucleul opac la inelul exterior transparent, este deja o critica
implicita a temporalitatii diagnostice. El nu organizeaza spatiul dupa trecutul bolii, ci dupa
viitorul vulnerabilitatii si potentialului de reintegrare (Ulrich et al., 2008, pp. 61-125).
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[2] Alternativa: dincolo de dia-gnosis
1.2.2 DE LA DIA-GNOSIS LA SYN-GNOSIS

Pentru a intelege depasirea conditiei dia-gnosis am trasat, imaginar desigur, trei orizonturi
exprimate cu borne temporare. Depdsirea diagnosticului nu inseamna abandonarea
cunoasterii, ci trecerea de la dia-gnosis la syn-gnosis — de la cunoasterea prin separare la
cunoasterea impreuna.

a) Orizontul imediat [2026-2035]: De la Diagnostic la Profil Salutogenic Dinamic

Medicina de precizie, purtabilele si senzorii de mediu fac din diagnosticul categoric o
anacronie. in locul codului ICD F20.0, paradigma emergentd propune ceea ce Aaron
Antonovsky numea, deja in 1979, o evaluare a Sense of Coherence [SOC] (Antonovsky, 1987,
p. 19). Propunem conceptul de Profil Salutogenic Dinamic [PSD]: o ecuatie de stare
multidimensionald, actualizata continuu, care masoara nu boala, ci resursele de sanatate.

,Salutogeneza ne cere sa nu intrebam de ce oamenii se imbolnavesc, ci de ce, in ciuda
stresului omniprezent, oamenii raman sanatosi.” (Antonovsky, 1987, p. 12)

=n

In acest cadru, formularea nu mai este ,Diagnostic: Depresie majord”, ci ,Profil: Vulnerabilitate
circadiana severd, Coerenta 0.4, Retea sociala 0.2, Semnificatie existentiald 0.1, Raspuns
pozitiv anticipat la lumina naturala de 800 lux si contact cu vegetatia”.

Arhitectural, nu mai proiectam ,o sectie de psihiatrie”, ci ,mediu cu stimuli controlati, refugiu,
prospect si coerenta ridicata”, dupa cum teoretizeaza Roger Ulrich in teoria proiectarii bazate
pe dovezi (Vartola et al., 2019).

b) Orizontul mediu [2035-2050]: De la Diagnostic la Anagnorisis

Imprumutam termenul din Poetica lui Aristotel, unde anagnorisis [avayvwplolg] inseamna
momentul recunoasterii, cand eroul tragic trece de la ignoranta la cunoastere, recunoscandu-
si propria conditie (Aristotel, 1965, p. 32). Daca diagnosticul este ceva ce ti se aplica din
exterior, anagnorisis este ceva la care ajungi din interior, facilitat de spatiu.

Maggie's Centres proiectate de Frank Gehry sau Steven Holl nu diagnosticheaza nimic. Ele nu
au receptii sau front-desk-uri, nu au halate albe, nu au culoare. Ele permit, prin metafora
bucatariei comune si a gradinii, ca persoana cu cancer sa isi recunoasca noua identitate fara
a fi redusa la ea (Jencks, 2015, p. 89). Arhitectura devine astfel un instrument anagnoristic,
nu diagnostic. intrebarea se schimb semnificativ din ,Ce ai?” in ,Cine devii, acum c& stii ce
traiesti?”.
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c¢) Orizontul lung [2050+]: De la Diagnostic la Comuniune — Syn-gnosis

In momentul in care inteligenta artificiala va produce un diagnostic anatomo-patologic si
imagistic cu o acuratete de 99.9%, infinit superioara omului, functia medicului si a arhitectului
de a diagnostica va disparea. Ceea ce va ramane ireductibil uman este capacitatea de a fi-
mpreuna-in-suferintd. Aceasta este adevarata tema de proiectare a carei curatoriere este in
agenda oricarui arhitect responsabil.

Propunem inlocuirea finald a termenului dia-gnosis cu syn-gnosis [oUv-yvwolg] -
cunoasterea-impreuna. Modelul s&u operabil nu mai este judecatorul, ci martorul. In traditia
hipocratica originara, iatros era martorul, cel care vegheaza. Martorul nu pune etichete, ci tine
spatiul pentru ca sensul sa poata aparea. Este ceea ce teologul ortodox John Swinton
numeste ,a fi cu” in loc de ,a face pentru” (Swinton, 2012, p. 112). Arhitectura sin-gnostica nu
mai intreabd ,ce nu functioneaza?”, ci, in spiritul lui Martin Buber, ,ce relatie mai este inca vie
si cum o putem gazdui?” (Buber, 1992, p. 56).

1.2.3 DE LA DIA-GNOSIS LA SYN-GNOSIS

Diagnosticul a fost instrumentul necesar al unui secol care a trebuit sa separe, sa clasifice si
sa controleze pentru a supravietui — secolul igienei si al antibioticului. Secolul care vine va
avea nevoie de instrumente care sd uneasca, sa contextualizeze si sa locuiascd, pentru ca
viata sa merite traitd in ciuda bolii cronice si a neurodivergentei.

In proiectarea de arhitectur trecerea de la Matchbox la Onion nu este doar o schimbare de
forma, ci este trecerea de la arhitectura diagnosticului la arhitectura comuniunii. De la spatiul
care depoziteaza boli, la spatiul care gadzduieste deveniri umane.

1.2.4 IN LOC DE INCHEIERE

,Nu mai vrem sa fim numiti dupa ceea ce ne lipseste. Vrem spatii care ne numesc dupa ceea
ce mai este inca viu in noi.” (Jencks, 2015, p. 94)
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1.1 Programul socio-medical ca infrastructura a experientei,
sigurantei si recuperarii

I.1.1 SPATIUL ARHITECTURAL CA PROGRAM NEUROBIOLOGIC: MASURABILUL CA
PREMISA PENTRU INCOMENSURABIL

Programul unui proiect de arhitectura nu se rezuma numai la ceea ce contine cladirea, ci este
semnificativ imbogatit de ceea ce face creierului uman. Afirmatia ,We shape our buildings;
thereafter they shape us” (Churchill, 1943) este uluitor de actuala.

Componentele care adauga semnificatie unui program arhitectural sunt complexitatea vizuo-
spatiald, reglarea fotobiologica si un anumit tip de affordance social. Introducerea de fata
propune o abordare directa: de la program la comportamentul neural.

Este necesara insa o precizare sau, mai degraba, o delimitare. Arhitectura modernista a
esentializat si chiar a definit exigentele programului de arhitectura ca pe o lista de functiuni.
Cu totii, cei dintre noi care am urmat cursurile unei facultati de arhitectura, am lucrat cu
diagramele si matricele de functiuni si, respectiv, de compatibilitati functionale.
Neuroarhitectura rastoarna, intr-un fel, definitia subinteleasa: programul nu este ceea ce
cladirea contine, ci ceea ce cladirea face creierului.

Paul Eberhard afirm3, intr-o axioma fondatoare a Academy of Neuroscience for Architecture
(ANFA), ca edificiile, intelese ca cladiri cu diferite programe, impreuna cu spatiile in care traim,
ne modeleaza si ne formeaza.

Ipoteza acestei introduceri este ca spatiul arhitectural poate fi proiectat, inca de la inceput,
ca un protocol de reglare neurofiziologica. Cu alte cuvinte, ideea de baza este ca nu proiectam
doar pereti, limite si deschideri, ci si conditii spatiale care pot influenta activitatea axei
hipotalamo-hipofizo-suprarenale (HPA), a sistemului nervos autonom si a retelelor de atentie.

Vom analiza trei componente ale neuroarhitecturii: complexitatea vizuo-spatiala siincarcarea
cognitiva, prin raportare la teoria prospect-refuge a lui Jay Appleton si la procesarea cognitiva;
reglarea fotobiologica si cronobiologia, cu accent asupra celulelor ganglionare retiniene
fotosensibile intrinsec (ipRGC), a melanopsinei si a supresiei melatoninei; respectiv
affordance-ul social si oglindirea, prin raportare la rolul atribuit mecanismelor de oglindire si
biofiliei, asociate cu cercetarile lui E. O. Wilson si Stephen Kellert, in atasament si recuperare.

Cladirile de ingrijire a sanatatii — de la stresul spitalicesc la neuroreglare

Spitalul de tip pavilionar poate constitui un factor de incarcare alostatica (allostatic load).
Studiul de referinta al lui Roger Ulrich (1984) a aratat ca pacientii aflati in recuperare dupa
colecistectomie, care aveau vedere céatre copaci, au avut o spitalizare cu o zi mai scurta si au
utilizat cu 30% mai putine analgezice decét pacientii care aveau vedere catre un zid.
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»The hospital is a legitimate stressor. Architecture is its anxiolytic or its amplifier.” — Annette
Ridenour, ANFA.

Exemplu de referinta: Maggie’s Centres, Regatul Unit

Maggie’s Centres, dezvoltate in colaborare cu arhitecti precum Frank Gehry, Richard Rogers
si OMA, propun o abordare a spatiilor de sprijin pentru persoanele afectate de cancer, diferita
de organizarea conventionald a unui centru de zi oncologic. Din aceasta perspectiva,
programul arhitectural urmareste si crearea unui mediu care sa sustina reducerea stresului
si sentimentul de siguranta.

Articularea spatiald poate fi analizata prin caracterul domestic al spatiului, prin formele
arhitecturale si prin calitatea luminii. Bucataria centrald, conceputa ca o vatra a vietii comune,
proportiile spatiului si materialele tactile, precum lemnul, pot contribui la crearea unei
atmosfere familiare si protectoare. in textul initial sunt mentionate studii privind cresterea cu
18% a tonusului vagal n spatiile cu caracteristici de refuge, precum si cercetarea lui Oshin
Vartanian si a colaboratorilor (2013), care analizeaza relatia dintre contururile arhitecturale,
judecétile estetice si deciziile de apropiere sau evitare. De asemenea, este evidentiat rolul
luminii naturale si al iluminatului circadian, inclusiv prin utilizarea luminatoarelor si controlul
orbirii.

Exemplu clinic: Spitalul Universitar Puerta de Hierro si studiul PLEXUS, Spania

Textul initial mentioneaza un studiu privind introducerea gradinilor interioare si a controlului
acustic sub 35 dB in sectiile de terapie intensiva, asociind aceste interventii cu reducerea
delirului postoperator de la 38% la 22% (Séez et al., 2021). Mecanismul propus implica
reducerea zgomotului si introducerea elementelor naturale, inclusiv a structurilor fractale,
pentru a diminua solicitarea senzoriala si a sustine refacerea atentiei directionate, in acord
cu teoria restaurarii atentiei formulata de Kaplan.

Arhitectul nu mai este doar un coordonator de functiuni, ci poate deveni un regizor al
conditiilor spatiale care sustin homeostazia. Asa cum ii este atribuit lui Jonas Salk: ,Our
evolutionary past has left us craving for spaces that have the complexity of nature without
being threatening.”

1.1.2 DE LA CADRUL CONCEPTUAL LA METODOLOGIA DE ANALIZA A PROGRAMULUI SI
SPATIULUI

Daca programul arhitectural descrie functiunile unei cladiri, perspectiva neuroarhitecturii
extinde analiza catre conditiile spatiale in care se desfasoara activitatile si catre posibila lor
influentd asupra experientei utilizatorilor. In cazul cladirilor socio-medicale, acest demers
presupune investigarea nu doar a functiunilor si suprafetelor, ci si a duratei utilizarii, a
succesiunii activitatilor, a relatiilor dintre spatii, a fluxurilor si a situatiilor de asteptare,
orientare, tranzitie sau retragere.
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Analiza programului si spatiului reprezinta prima etapa a metodologiei de proiectare pe
principii de neuroarhitectura. Scopul sdu este identificarea caracteristicilor programatice si
spatiale care vor fi corelate ulterior cu profilul utilizatorilor, cu obiectivele urmarite si cu
strategiile de design. in aceasta etapa nu se formuleaza anticipat solutii arhitecturale, ci se
definesc cerintele, relatiile si problemele care trebuie investigate.

intrebarea fundamentala este: Ce trebuie sa faca aceasta cladire si in ce conditii spatiale?

I1.2 Analiza programului si spatiului
11.2.1 PARTICULARITATILE PROGRAMULUI SOCIO-MEDICAL

Construirea schemei functionale pentru cladirile socio-medicale presupune corelarea
incompatibile. in spitale, organizarea trebuie sa asigure functionarea distincta si controlata a
circuitelor de pacienti, personal, materiale curate si deseuri, in raport cu profilul sectiilor si
cerintele sanitare. In centrele rezidentiale pentru persoane varstnice, configuratia functional&
trebuie s& armonizeze ingrijirea si supravegherea cu autonomia beneficiarilor, intimitatea si
accesul la spatiile comune (Ordinul ministrului sanatatii publice nr. 914/2006; Ordinul nr.
29/2019).

Pentru arhitect, analiza programului presupune identificarea functiunilor, a relatiilor de
proximitate si separare, a fluxurilor si a punctelor de conflict, precum si a zonelor cu acces
diferentiat. Din perspectiva neuroarhitecturii, aceste decizii trebuie corelate cu lizibilitatea
parcursurilor, predictibilitatea orientarii si posibilitatea de a controla expunerea la stimuli, fara
a compromite cerintele de siguranta si functionare.

11.2.2 FUNCTIUNI SI TIPURI DE SPATII

Pentru fiecare functiune se analizeaza activitatea principala, durata si frecventa utilizarii,
numarul de persoane prezente simultan si caracterul individual sau colectiv al activitatii. Se
identifica cerintele de concentrare, comunicare, intimitate si supraveghere, precum si nevoia
de flexibilitate. In acelasi timp, se stabileste daca spatiul este destinat stationarii, tranzitului,
asteptarii sau retragerii si daca activitatea are un caracter activator ori linistitor.

Aceasta analiza permite diferentierea spatiilor specializate de cele comune, de tranzitie si de
retragere si clarifica cerintele lor de utilizare.

11.2.3 RELATII SPATIALE SI FLUXURI

Organizarea functionald este analizata prin relatiile dintre zonele publice, controlate si private,
dintre pacienti, personal si apartinatori, precum si dintre activitatile active, cele linistitoare,
tratament, recuperare si retragere. Se urmaresc fluxurile pacientilor, personalului,
apartinatorilor si logisticii, pentru a identifica proximitatile necesare, separarile, intersectarile
si posibilele conflicte.
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Analiza relatiilor spatiale si a fluxurilor se fundamenteaza pe cercetarile privind configurarea
spatiilor medicale, orientarea in mediul construit si relatia dintre organizarea spatiala si
experienta utilizatorilor. Studiile de specialitate evidentiazd relevanta configuratiei
functionale, a vizibilitatii, a accesibilitatii si a lizibilitatii parcursurilor in evaluarea mediilor
construite complexe (Jia et al., 2023; Lee et al., 2022; Garcia-Sterling et al., 2026). In acest
cadru, criteriile urmatoare sunt propuse ca instrumente de analiza programatica si spatiala
pentru proiectele socio-medicale.

Criteriu de analizd intrebarea principala Relevanta pentru proiectare
Proximitate si Ce functiuni trebuie apropiate  Accesibilitate, intimitate,
separare sau separate? compatibilitate
Intersectia Unde se intalnesc fluxuri Identificarea conflictelor si a
fluxurilor diferite? incompatibilitatilor
Vizibilitate si Ce spatii si destinatii trebuie Orientare si predictibilitatea
orientare sa fie vizibile? parcursului
Accesibilitate si Cine poate accesa fiecare Siguranta si diferentierea
control zona? nivelurilor de acces
Tranzitie Unde se schimba activitatea Continuitate si adaptarea la
sau nivelul de acces? schimbarea situatiei

Relatiile dintre pacienti, personal si apartinatori, precum si dintre functiunile cu cerinte diferite,
trebuie analizate in raport cu siguranta, intimitatea, controlul asupra mediului, sprijinul social
si desfasurarea activitatilor. Cercetarile privind proiectarea centratd pe pacient si principiile
evidence-based design evidentiaza necesitatea de a corela cerintele functionale cu experienta
pacientilor, a apartinatorilor si a personalului medical (Bingham et al., 2022; Bosch & Lorusso,
2019). Tabelul urmator sintetizeaza relatiile programatice care meritd investigate in etapa de
analiza.

Relatie Cerinta programatica Aspect de investigat
Pacient—personal Acces rapid Siguranta si control
Pacient—apartinator  Accesibilitate si intimitate Confort si control
Activ—calm/linistitor = Separare functionala Stimulare si recuperare
Public—privat Controlul accesului Predictibilitate si siguranta
Tratament- Proximitate functionala Stres si orientare
asteptare

Aceste relatii indica aspecte care trebuie investigate in continuare, fara a presupune ca o
anumita configuratie spatiala produce automat un raspuns psihologic sau fiziologic specific.

1.2.4 SITUATII RELEVANTE PENTRU NEUROARHITECTURA

Analiza functiunilor si a fluxurilor este completata prin identificarea situatiilor spatiale care
pot influenta experienta utilizatorilor. In cazul asteptérii, sunt relevante durata, densitatea,
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vizibilitatea, incertitudinea si proximitatea fata de alte activitati. Pentru orientare, se urmaresc
complexitatea parcursului, numarul punctelor de decizie, reperele si vizibilitatea destinatiei.
Tranzitiile sunt analizate prin schimbarile de activitate, de nivel de acces sau de intensitate
senzoriala. In cazul retragerii, conteaza posibilitatea de a iesi dintr-o situatie colectiva si
controlul expunerii si al stimulilor. Pentru stationare, sunt importante durata, pozitionarea,
relatia cu circulatia si posibilitatea de alegere.

Identificarea acestor situatii permite stabilirea aspectelor care trebuie corelate ulterior cu
profilul utilizatorilor si cu nevoile si aspiratiile acestora specifice.

1.2.5 PARTICULARITATI ALE PROIECTARII UNEI CLADIRI NOI

in proiectarea unei cladiri noi, analiza programului si spatiului permite abordarea integrata a
organizarii functionale, a fluxurilor, a accesibilitatii si a flexibilitatii. Se investigheaza
posibilitatea organizarii unor gradiente de acces, diferentierii nivelelor de stimulare,
introducerii spatiilor de tranzitie si asigurarii unor parcursuri alternative. Sunt analizate, de
asemenea, adaptabilitatea in timp si relatia cu exteriorul si cu spatiile verzi.

Aceste aspecte constituie cerinte pentru dezvoltarea solutiei arhitecturale si vor fi corelate
cu profilul utilizatorilor si cu obiectivele neuroarhitecturale in etapele urmatoare.

1.2.6 PARTICULARITATI ALE INTERVENTIEI ASUPRA UNEI CLADIRI EXISTENTE

in cazul unei cladiri existente, analiza urméreste identificarea problemelor functionale si
spatiale, a constrangerilor si a oportunitatilor de reorganizare. Sunt investigate conflictele de
flux, discontinuitatile, dificultatile de orientare, lipsa controlului asupra accesului sau
expunerii, suprastimularea si absenta posibilitdtilor de retragere. Se examineaza, de
asemenea, deficientele de iluminare si acusticd, relatia cu exteriorul si posibilitatile de
reconfigurare.

Rezultatul este un diagnostic programatic si spatial care permite delimitarea problemelor ce
pot fi abordate prin interventie si a constrangerilor care trebuie luate in considerare.
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I1.3 Fisa sintetica — Program si Spatiu

Fisa sintetizeaza informatiile rezultate din analiza programului si spatiului si poate fi utilizata
pentru cladiri noi sau pentru interventii asupra unor cladiri existente.

Date de identificare

Program: ........ccccceeeuveee.
Tip proiect: ......ccccceeveeneee
Capacitate: ..........c.........

Domeniu

A. Caracteristici
programatice

B. Structura
functionala

C. Relatii si fluxuri

D. Situatii relevante
pentru
neuroarhitectura

E. Particularitatile
interventiei

F. Elemente
transferate in etapa
urmatoare

Informatii de consemnat

Activitati principale, durata si frecventa, regim de utilizare,
niveluri de acces, cerinte de flexibilitate

Functiuni si tipuri de spatii; spatii specializate, comune, de
tranzitie si de retragere

Proximitati, separari, intersectari, fluxuri, puncte de conflict si de
decizie/orientare

Asteptare, orientare, tranzitie, expunere, retragere, socializare,
concentrare, recuperare si control

Cladire noua sau existenta, constrangeri, oportunitati,
posibilitati de reorganizare, flexibilitate si adaptabilitate
Caracteristici ale programului care trebuie corelate cu profilul
utilizatorilor; situatii care necesita investigare; cerinte ce pot
fundamenta obiective neuroarhitecturale; probleme care impun
colectarea de date despre utilizatori

11.4 De la analiza spatiului la intelegerea utilizatorului

Analiza programului si spatiului stabileste cadrul functional si spatial in care vor fi investigate
experientele si nevoile utilizatorilor. Identificarea activitatilor, a tipurilor de spatii, a relatiilor
functionale, a fluxurilor si a situatiilor de utilizare permite formularea cerintelor care trebuie
aprofundate in etapa urmatoare.

Rezultatele acestei etape nu reprezinta inca obiective de proiectare sau solutii arhitecturale
definitive. Acestea constituie baza pentru analiza profilului utilizatorului, prin care
caracteristicile programului si ale spatiului vor fi corelate cu particularitatile, capacitatile si
nevoile persoanelor care utilizeaza cladirea.
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@ TEZA CENTRALA

Programul arhitectural nu este doar o lista de functiuni, ci un protocol de reglare
@ neurofiziologicd — clddirea poate influenta axa HPA, sistemul nervos autonom si retelele de

atentie.

.We shape our buildings; thereafter they shape us.” — Winston Churchill

e TREI DIMENSIUNI ALE NEUROREGLARII

Componentele care adauga semnificatie unui program arhitectural:

\ COMPLEXITATE VIZUO- REGLARE AFFORDANCE SOCIAL &
@/ SPATIALA @ FOTOBIOLOGICA BIOFILIE
incarcare cognitiva - ipRGC * melanopsina - oglindire - atasament
teoria prospect-refuge supresia melatoninei

@ DoVEZI DIN PRACTICA

-1 ZI SPITALIZARE +18% TON VAGAL __ DELIR POSTOPERATOR

@ ~30% ANALGEZICE @ spatii tip refugiu, @ 38% - 22%
vedere spre copaci vs.

sid lumind naturala gradini interioare, <35 dB

o ANALIZA PROGRAMULUI $1 A SPATIULUI

Prima etapa a metodologiei — intrebarea fundamentala: ce trebuie sa faca aceasta cladire siin ce
conditii spatiale? Situatii relevante pentru neuroarhitectura:

®

Asteptare Orientare Tranzitie Retragere Stationare
RELATIE CERINTA PROGRAMATICA ASPECT DE INVESTIGAT
Pacient—personal Acces rapid Siguranta si control
Pacient—apartinator Accesibilitate si intimitate Confort si control
Activ—calm/linistitor Separare functionala Stimulare si recuperare
Public—privat Controlul accesului Predictibilitate si siguranta
Tratament-asteptare Proximitate functionala Stres si orientare

© CRITERII DE ANALIZA SPATIALA

@ (proximitate & separare) Cintersectia ﬂuxurilor) (vizibilitate & orientare)

accesibilitate & control) (tranzit,ie)

@ REZULTAT: FISA SINTETICA

Cg\ A - Caracteristici

) programatice B - Structura functionala e C - Relatii si fluxuri

D - Situatii relevante e E ' Partlc.ul.arltat_lle @ F - Elemente transferate
interventiei

ETAPA URMATOARE: profilul utilizatorului — caracteristicile programului si spatiului vor fi

corelate cu nevoile si capacitétile beneficiarilor.
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. PROFILUL UTILIZATORULUI
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l11.1 CE | PRINCIPII SI CONCEPTE STRUCTURANTE

(Robu-Movild, Zamfir si Pamfil, 2025; Zamfir si Zamfir, 2025a; Zamfir si Zamfir, 2025b)

e De ce este important profilul utilizatorului.

e Ce caracteristici ale utilizatorului sunt relevante pentru proiectare.

e Particularitati ale utilizatorilor din cladirile socio-medicale.

e Metode de evaluare subiective si obiective.

e Principii de alegere a metodelor.

e Adaptarea metodei la resursele disponibile.

e Abordari cladiri existente / cladiri noi.

e Transformarea rezultatelor in criterii de proiectare pe principii de
neuroarhitectura.

l1l.2 DE CE | MOTIVATIE SI SCOP

(zhang et al, 2025; Zamfir si Zamfir, 2025a; Zamfir si Zamfir, 2025b)

PROFILUL UTILIZATORULUI | reprezinta etapa prin care sunt identificate caracteristicile
utilizatorilor relevante pentru relatia cu mediul construit, precum si experientele, perceptiile,
comportamentele si nevoile acestora, pentru a putea fi corelate cu trasaturile mediului
construit si transformate in criterii de proiectare pe principii de neuroarhitectura.

CE INVESTIGAM?
in functie de program si de intrebarea de proiectare, profilul utilizatorului poate include:
o caracteristici demografice si functionale — varsta, rol, activitate, durata si frecventa
de utilizare;
e nivelul de autonomie si capacitatea de orientare si deplasare;
e caracteristici senzoriale - modul de percepere si procesare a stimulilor vizuali,
auditivi, tactili, olfactivi si termici;
e caracteristici cognitive — atentie, orientare, memorie, procesare si incarcare
cognitiva;
e caracteristici emotionale — stres, confort, sigurantd, anxietate, sentiment de control;
e caracteristici comportamentale — trasee, alegeri, stationare, evitare, interactiune si
utilizarea efectiva a spatiului.

Nu toate caracteristicile sunt relevante pentru fiecare proiect! Se investigheaza numai acele
caracteristici care pot influenta experienta utilizatorului si decizia de proiectare.

CINE? — CUM? — DE CE ARE NEVOIE? — CUM RASPUNDE SPATIUL?

UTILIZATOR — EXPERIENTA — PERCEPTIE / COMPORTAMENT —
NEVOIE — CARACTERISTICA SPATIALA —
CRITERIU NEUROARHITECTURAL — DECIZIE DE PROIECTARE
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Particularitati pentru cladirile socio-medicale:
In cl&dirile socio-medicale, utilizatorul nu reprezinta o categorie unica. Evaluarea trebuie s ia
in considerare experientele diferitelor categorii de utilizatori si relatiile dintre acestea.

PACIENT / BENEFICIAR — APARTINATOR / VIZITATOR — PERSONAL MEDICAL / DE
INGRIJIRE — PERSONAL ADMINISTRATIV / AUXILIAR

TIP DE UTILIZATOR — TIP DE ACTIVITATE — NIVEL DE AUTONOMIE — EXPERIENTA —
NEVOIE — CARACTERISTICA SPATIALA — CRITERIU NEUROARHITECTURAL — DECIZIE
DE PROIECTARE

LA CE ESTE UTIL?

Profilul utilizatorului este necesar pentru a intelege cine utilizeaza spatiul, cum il utilizeaza
si ce nevoi apar in relatia dintre utilizator si mediul construit. Aceste informatii permit
arhitectului sd adapteze caracteristicile spatiului la utilizatorii si situatiile de utilizare
relevante si sa fundamenteze deciziile de proiectare pe nevoi si experiente identificate.

11.3 CUM | METODE DE EVALUARE

(Jaberi et al., 2026)
[1] EVALUARI SUBIECTIVE
Metode principale:

1.1 Chestionare
1.2 Interviuri
1.3 Focus grup

Metode complementare:

1.4 Observarea comportamentala / Behavioral mapping
1.5 Evaluare ghidata a spatiului / Walk-through

1.6 Harta mentala / Cognitive mapping

1.7 Evaluare prin imagini / Photo-elicitation

[2] EVALUARI OBIECTIVE - MASURATORI
(Lee et al., 2022; Pereira & Ornstein, 2023; Davalos Quevedo et al., 2026)

2.1 Metode relevante si aplicabile:
o EEG — activitate cerebrala / atentie / procesare / activare;
e Eye-tracking — atentie vizuala / orientare / wayfinding;
e EDA/GSR — activare fiziologica / arousal;
e ECG + HRV — stres / reglare autonoma / recuperare;
e respiratie — activare / relaxare.
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2.2 Metode avansate:
fNIRS — activitate si oxigenare corticalg;
EMG — activitate musculara / reactii afective.

2.3 Metode de cercetare specializata:
fMRI — investigarea mecanismelor cerebrale in conditii controlate

CUM | METODE DE EVALUARE

o EVALUARI SUBIECTIVE

Metode principale:

[ 1.1 Chestionare } [ 1.2 Interviuri J [ 1.3 Focus grup

Metode complementare:

® 1.4 Observarea comportamentald 1.5 Evaluarea ghidaté a spatiului
Behavioral mapping Walk-through
1.6 Harta mentald 1.7 Evaluarea prin imagini
Cognitive mapping Photo-elicitation

© EVALUARI OBIECTIVE — MASURATORI

2.1 Metode relevante si aplicabile:

@ @ —> activitate cerebrald / atentie / procesare / activare
—> atentie vizuala / orientare / wayfinding

@ —> activare fiziologica / arousal

@ —> stres / reglare autonoma / recuperare

—> activare / relaxare

A
'a N
2.2 Metode avansate:

fNIRS —> activitate si oxigenare corticald
@ @ —> activitate musculara / reactii afective
\_

~
2.3 Metode de cercetare specializata:
investigarea mecanismelor
fMRI . e
- cerebrale in conditii controlate
\. J
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[1] EVALUARI SUBIECTIVE

UTILIZATOR — EXPERIENTA — PERCEPTIE/COMPORTAMENT — NEVOIE —
CARACTERISTICA SPATIALA — CRITERIU NEUROARHITECTURAL —

Rolul lor in profilul utilizatorului:

e Chestionarul — CE?
e Interviul —» DE CE?

e Focus grupul — CE ESTE COMUN?
e Observarea comportamentala — CUM?
e Evaluarea ghidata — UNDE?

e Harta mentala —~ CUM ESTE PERCEPUT SI MEMORAT SPATIUL?
e Evaluarea prin imagini — CE PREFERA SI DE CE?

DECIZIE DE PROIECTARE

COMPARATIE METODE EVALUARE SUBIECTIVA UTILIZATOR

Metoda

Chestionar

Interviu

Focus grup

Observarea
comportamentala
/ Behavioral
mapping
Evaluarea ghidata
a spatiului /
Walk-through

Harta mentala /
Cognitive
mapping

Evaluarea prin

imagini /
Photo-elicitation
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Cene
spune?

Ce percep, ce
ii deranjeaza si
ce prefera
utilizatorii

De ce apare o
anumita
experienta si
in ce situatii

Ce experiente
si prioritati
sunt comune
unui grup

Cum utilizeaza
efectiv
oamenii
spatiul

Cum este
perceput
spatiul in
situatia reala

Cum este
perceput,
inteles si
memorat
spatiul

Ce
caracteristici
arhitecturale
sunt preferate
side ce

Numar de
utilizatori
Mare

Mic

Mediu

Mediu—
mare

Mic

Mic

Mic—
mediu

Profunzime

Medie

Mare

Mare

Medie

Mare

Mare

Medie—mare

Cand este
utila?
Pentru
identificarea
tendintelor
generale
Pentru
probleme
complexe si
experiente
individuale
Pentru
probleme
colective si
compararea
perspectivelor
In special
pentru cladiri
existente

Pentru
identificarea
problemelor
localizate in
cladire
Pentru
orientare,
lizibilitate si
wayfinding

Pentru
compararea
unor
caracteristici
sau alternative

Rezultat pentru
proiectare
Prioritati si directii
de interventie

Nevoi, cauze si
situatii specifice

Probleme comune
si prioritati

Zone
preferate/evitate,
trasee, aglomerari

Interventii spatiale
punctuale

Repere, organizare
spatiala,
semnalistica

Preferinte privind
lumina, culoare,
materiale,
configuratie



1.1 Chestionare
(Ferrando et al., 2025; Terwee et al., 2018; Tourangeau et al., 2021; Yan & Williams, 2022; Yu et al.,
2026)

27-28 de intrebari — suficient pentru a acoperi principalele dimensiuni specifice
neuroarhitecturii, fara a depasi aproximativ 8—10 minute de completare.
Intrebari cu raspuns unic — identifica o preferinta sau o situatie dominanta.
Intrebari cu raspuns multiplu limitat (max. 2/3/4/5) — obligd la prioritizarea
factorilor importanti, nu la bifarea tuturor variantelor.
Scale 1-5 — permit evaluarea rapida si comparabila a experientei actuale.
Intrebéri deschise — lasd loc pentru probleme, nevoi sau sugestii pe care
cercetatorul nu le-a anticipat.
Doua niveluri de analiza:

a. situatia existenta — ce functioneaza / ce deranjeazs;

b. situatia dorita — ce prefera studentul si ce ar trebui schimbat.
Sunt urmarite principalele componente ale experientei neuroarhitecturale: lumina,
acustica, configuratie spatiala, orientare, culoare, materialitate, mobilier, natura,
confort, retragere si control.
Obiectivul final nu este doar masurarea satisfactiei, ci obtinerea unor date care pot fi
transformate in directii concrete de interventie arhitecturala.
Logica urmarit3 este:
PERCEPTIE — PROBLEMA/NEVOIE — PREFERINTA — CRITERIU DE PROIECTARE
— INTERVENTIE NEUROARHITECTURALA
Rezultat: identificarea principalelor surse de confort, stres si dezorientare asociate
mediului construit.

Particularitati pentru cladirile socio-medicale:

in cladirile socio-medicale, chestionarele trebuie adaptate categoriei de utilizatori si nivelului
acesteia de autonomie, capacitate cognitiva si durata de utilizare a spatiului.

Se recomanda investigarea urmatoarelor dimensiuni:

sentimentul de siguranta;

usurinta orientarii si gasirii destinatiei;

confortul acustic;

confortul vizual si accesul la lumina naturalg;
perceptia intimitatii si a demnitatii;

posibilitatea de control asupra mediului;

accesul la natura si spatii exterioare;

confortul in zonele de asteptare;

perceptia stresului si a anxietatii asociate spatiului
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o STRUCTURA
CHESTIONARULUI

Q TIPURI DE INTREBARI

e DOUA NIVELURI DE

ANALIZA

27-28

INTREBARI

Suficient pentru a
acoperi principalele
dimensiuni, fara a

depasi aproximativ 8—
10 minute de
completare.

@ Intrebéri cu raspuns unic: identificd
o preferintd sau o situatie
dominanta.

Intrebari cu rdspuns multiplu limitat
(max. 2/3/4/5): obligd la
prioritizarea factorilor importanti,
nu la bifarea tuturor variantelor.

essco Scale 1-5: permit evaluarea rapida
si comparabild a experientei
actuale.

Intrebéri deschise: lasa loc pentru

probleme, nevoi sau sugestii pe
care cercetatorul nu le-a anticipat.

=

° Situatia existenta

ce functioneaza / ce
deranjeaza

=

e Situatia dorita
ce prefera utilizatorul si
ce ar trebui schimbat

@ DIMENSIUNILE NEUROARHITECTURII EVALUATE

control asupra mediului ‘ l

mobilier @ ‘ materialitate

lumind

‘ acustica

retragere

confort

naturd

configuratie spatiala

' orientare

culoare

© LoGICA DE RASPUNS LA INTERVENTIE

. Problema / e Criteriu de Interventie
Perceptie ; Preferinta ; 2 =
’ nevoie 2 proiectare neuroarhitecturala

© rezuitar

Identificarea principalelor surse de confort, stres si

dezorientare asociate mediului construit. @ Confort

—> Transformarea datelor in directii concrete de interventie arhitecturala.

4 Stres

@ Dezorientare




1.2 Interviuri
(Gooding et al., 2021; Nordin et al., 2021; Rafiei & Gifford, 2023; Martinez et al., 2022)

o Interviuri semi-structurate — permit utilizarea unui set comun de intrebari, dar si
aprofundarea raspunsurilor relevante.

e Durata recomandata: 30—45 de minute — suficient pentru explorarea experientei
utilizatorului fara a produce oboseala.

e Numar redus de participanti — metoda este destinatd explorarii aprofundate, nu
reprezentativitatii statistice.

o Intrebari deschise — urmaresc experiente, nevoi, dificultdti, comportamente si
situatii concrete de utilizare a spatiului.

e Structura in 4-5 teme: utilizarea spatiului; orientare si deplasare; experienta
senzoriald; concentrare si stare de bine; nevoi si preferinte privind spatiul.

e Serecomanda utilizarea unor intrebari de aprofundare: ,De ce?”, ,in ce situatie?”, ,Ce
se intdmpla atunci?”, ,Ce ati schimba?”

e Pot fi utilizate planuri, fotografii sau trasee prin cladire pentru a ancora discutia in
experienta spatiala concreta.

e Obiectivul este identificarea unor explicatii si nevoi care nu pot fi surprinse prin
chestionar si care pot fundamenta criterii de proiectare.

o Rezultat: teme recurente, probleme specifice, nevoi si relatii intre utilizator si
caracteristicile mediului construit.

Particularitati pentru cladirile socio-medicale:

Interviurile sunt utile pentru explorarea experientelor care nu pot fi surprinse prin scale
standardizate.
Teme recomandate:

Pacienti / rezidenti / beneficiari
momente de anxietate | dificultati de orientare | perceptia sigurantei | experienta spatiilor
comune si private | relatia cu natura si exteriorul

Vizitatori / familie / apartinatori
experienta vizitelor | accesibilitatea | gasirea informatiilor | confortul in zonele de asteptare |
sentimentul de suport si control

Personal asistenta socio-medicala
incarcarea cognitiva | eficienta traseelor | intreruperile frecvente | nivelul de zgomot |
posibilitatile de recuperare si pauza

Rezultat: identificarea relatiilor dintre caracteristicile spatiale si stresul, orientarea, confortul
si eficienta activitatilor.
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o STRUCTURA INTERVIURILOR 9 NUMAR REDUS DE PARTICIPANTI

30_45 MINUTE

Durata recomandata, suficientd pentru explorarea
experientei utilizatorului fard a produce oboseala.

Qo

—

EXPLORARE APROFUNDATA
Metoda este destinata explorarii
Interviurile permit utilizarea unui set comun de aprofundate, nu reprezentativitatii

intrebari, dar si aprofundarea raspunsurilor statistice.
relevante.

o INTREBARI DESCHISE

Urmaresc:

E ( experiente ) ( nevoi ) ( dificultati ) ( comportamente )

( situatii concrete de utilizare a spatiului )

@ STRUCTURA IN 4-5 TEME

(5 o ©

- . . . . Nevoi si
Utilizarea Qrientare si Experienta Concentrare si . i
P ’ . Y preferinte privind
spatiului deplasare senzoriala stare de bine Spétiul

© INTREBARI DE APROFUNDARE @ surorT vizuAL

Se recomanda utilizarea unor intrebari de
aprofundare:

? ,Dece?
? ,In ce situatie?”

? ,Ce seintampla atunci?”

? ,Ce ati schimba?”

Pot fi utilizate pentru a ancora discutia in
experienta spatiala concreta:

B Planuri

2] Fotografii

&° Trasee prin clidire

@ osectv

Identificarea unor explicatii si nevoi care nu pot fi surprinse prin chestionar si care pot

fundamenta criterii de proiectare.

e REZULTAT

2 A

Teme recurente
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Probleme specifice

o0

Relatii intre utilizator si
Nevoi caracteristicile mediului
construit



1.3 Focus grup
(Martinez et al., 2022; Nordin et al., 2021; Tran et al., 2021; Williams et al., 2022)

Discutie semi-structurata de grup — permite explorarea experientelor si
perceptiilor comune, dar si a diferentelor dintre participanti.

6-8 participanti / grup — dimensiune suficienta pentru interactiune, mentinand
posibilitatea participarii tuturor.

Durata recomandata: 60-90 de minute.

Participantii trebuie selectati astfel incat sa reprezinte categorii relevante de
utilizatori.

intrebari deschise si teme de discutie — experienta spatiului, probleme comune,
diferente de perceptie, nevoi si prioritati.

Pot fi utilizate fotografii, planuri, imagini sau situatii-problema pentru stimularea
discutiei si identificarea preferintelor.

Se urmaéreste nu doar opinia individuala, ci interactiunea dintre opinii: acord,
dezacord, experiente comune si prioritati.

Obiectivul este identificarea problemelor si nevoilor colective si a unor directii de
interventie relevante pentru grup.

Rezultat: teme comune, diferente intre categorii de utilizatori, prioritati si propuneri
de imbunatatire.

Particularitati pentru cladirile socio-medicale:

In acest tip de cladiri este util& organizarea separata a focus-grupurilor pentru:

pacienti /rezidenti / beneficiari;
vizitatori / familie / apartinatori;
personal asistenta socio-medicala;
personal auxiliar.

Separarea grupurilor permite exprimarea unor experiente care pot fi inhibate in prezenta altor
categorii.

Teme frecvente:

probleme de orientare;

zone suprasolicitate;

lipsa intimitatii;

dificultati de comunicare;

perceptia sigurantei;

accesul la naturg;

spatii insuficiente pentru interactiune sociala.

Rezultat: stabilirea prioritatilor colective pentru proiectare si identificarea conflictelor dintre
nevoile diferitelor categorii de utilizatori.
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@ sTRUCTURA FOCUS GRUPULUI © rrRTICIPANTI

@ 60_90 MINUTE Qo 6_8 PARTICIPANTI
—
Durata recomandata. Grup de discutie.
lv_-.',;l Discutie semi-structurata de grup: % Dimensiune suficientd pentru
permite explorarea experientelor si interactiune, mentinand posibilitatea

perceptiilor comune, dar si a participarii tuturor. Selectia reprezinta
diferentelor dintre participanti. categorii relevante de utilizatori.

o INTREBARI DESCHISE S| TEME DE DISCUTIE

Urmaresc:

E‘ Cexperiem,a spat,iului) (probleme comune) Cdiferent_e de percept,ie) (nevoi)

o SUPORT PENTRU DISCUTIE e INTERACTIUNEA DINTRE OPINII

Pentru identificarea preferintelor, pot fi utilizate: Se urmareste nu doar opinia individuald, ci
interactiunea dintre opinii:

. . Acord \ °
Fotografii Planuri .
@ / DeZaCOrd

A Experiente
comune \ e

Imagini Situatii-problema Prioritéti

o OBIECTIV

Identificarea problemelor si nevoilor colective si a unor directii de interventie relevante pentru
grup.

-

@ rezuiTar

e Diferente intre e .
' Propuneri de

Teme comune categorii de Prioritati N oo
. . ! imbunatatire
utilizatori '



1.4 Observarea comportamentala / Behavioral mapping
((Kumar & Dhar, 2023; Lipson-Smith & McLaughlan, 2022; Zhang et al., 2021)

Observare sistematica a utilizarii spatiului — inregistreaza comportamentele reale,
nu doar perceptiile declarate.

Se realizeaza pe planurile cladirii, prin marcarea utilizatorilor, traseelor, stationarilor
si zonelor de utilizare.

Se urmaresc zonele preferate si evitate, aglomerarile, traseele, durata stationarii si
tipurile de activitati.

Observarea se realizeaza in momente si intervale reprezentative pentru
functionarea cladirii.

Se recomanda corelarea comportamentului cu caracteristicile spatiale si
senzoriale: lumind, zgomot, mobilier, configuratie, acces, vizibilitate, relatia cu
exteriorul.

Obiectivul este identificarea modului in care configuratia existenta influenteaza
utilizarea efectiva a spatiului.

Rezultat: harti de utilizare, trasee, zone problematice, zone preferate si oportunitati
de reorganizare.

Particularitati pentru cladirile socio-medicale:

Aceastd metoda are o valoare deosebitd deoarece multi utilizatori vulnerabili nu pot descrie
complet experienta spatiala.

Se recomanda observarea:

traseelor pacientilor;

ezitarilor si opririlor;

solicitarii de ajutor pentru orientare;
timpului petrecut in spatii comune;
utilizarii gradinilor terapeutice;
aglomerarilor;

evitarii anumitor zone.

in facilitati care ofera asistenta persoanelor varstnice cu tulburiri neurocognitive (ex. din
spectrul bolii Alzheimer)se urmaresc suplimentar:

ratacirea (wandering);
dromomania;

blocajele de orientare;
utilizarea reperelor;

reactia la spatiile de retragere.

Rezultat: identificarea zonelor care faciliteaza sau impiedica autonomia utilizatorilor.
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@ 0BSERVARE COMPORTAMENTALA

Observare sistematica a utilizarii spatiului - inregistreaza comportamentele reale, nu
doar perceptiile declarate.

D:ﬂ Se realizeaza pe planurile cladirii, prin marcarea:

e utilizatorilor e traseelor e stationdrilor e zonelor de utilizare

© cCE SE URMARESTE

(zone preferate si evitate) Caglomeréri) Ctrasee) Cdurata stat,ionérii)
tipuri de activitati

€) VOMENTE DE OBSERVARE

@ Observarea se realizeaza in momente si intervale reprezentative pentru functionarea cladirii.

@ CORELARE CU MEDIUL SPATIAL $I SENZORIAL

Se coreleaza comportamentul cu caracteristicile spatiului:

ORORONORORC

e . . R relatia cu
lumina zgomot mobilier configuratie acces vizibilitate ’

exteriorul

© oBiecTiv

—> Identificarea modului in care configuratia existenta influenteaza utilizarea efectiva a spatiului.

© rezuimar
Harti de utilizare Trasee Zone Zone preferate Oportunitati de

problematice reorganizare



1.5 Evaluarea ghidata a spatiului / Walk-through
(Babapour Chafi & Cobaleda-Cordero, 2021; Walji & Carroll, 2023)

e Parcurgerea cladirii impreuna cu utilizatorul — permite asocierea directa dintre
experienta si locul in care aceasta apare.

e Se stabileste in prealabil un traseu reprezentativ prin principalele spatii si secvente
de circulatie.

e Utilizatorul este invitat sa identifice locuri placute/neplacute, zone problematice,
puncte de orientare si situatii de disconfort.

e Seinvestigheaza, in contextul real, lumina, acustica, temperatura, materialele,
culorile, configuratia, mobilierul, orientarea si relatia cu exteriorul.

e Pot fi utilizate fotografii, inregistrari, planuri si marcaje pe plan pentru
documentarea observatiilor.

e Obiectivul este localizarea concreta a problemelor si corelarea lor cu
caracteristicile arhitecturale.

e Rezultat: hartd a experientei utilizatorului si identificarea unor interventii spatiale
localizate.

Particularitati pentru cladirile socio-medicale:

Metoda este foarte utila pentru:
e traseul pacientului de la intrare pana la destinatie;
e traseul apartinatorului;
e traseele de lucru ale personalului.

Se recomanda evaluarea punctelor critice:
e receptie;
e zone de asteptare;
e noduri de circulatie;
o lifturi;
e saloane;
e spatii de terapie;
e spatii exterioare.

Intrebérile trebuie si urméareasca:
e unde apare anxietatea;
e unde apare confuzia;
e unde utilizatorul se simte in control;
e unde apare disconfortul senzorial.

Rezultat: localizarea precisa a problemelor neuroarhitecturale.
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@ cVALUARE GHIDATA A SPATIULUI

Parcurgerea cladirii impreuna cu utilizatorul — permite asocierea directa dintre experienta
si locul in care aceasta apare.

Se stabileste in prealabil un traseu reprezentativ prin principalele spatii si secvente de
circulatie.

@ CE IDENTIFICA UTILIZATORUL

Utilizatorul este invitat sd identifice:
(Iocuri placute / neplécute) (zone problematice) (puncte de orientare)
Csituat,ii de disconfort)

e INVESTIGAT IN CONTEXTUL REAL

O ONOMONO

lumina acustica temperatura materiale culori
configuratie mobilier orientare relatia cu
exteriorul

© DOCUMENTAREA OBSERVATIILOR

Pot fi utilizate:

© ®

fotografii inregistrari planuri marcaje pe plan

© csiectiv

—> Localizarea concreta a problemelor si corelarea lor cu caracteristicile arhitecturale.

o REZULTAT

o

Harta a experientei utilizatorului Interventii spatiale localizate



1.6 Harta mentala / Cognitive mapping

Reprezentarea spatiului asa cum este perceput si memorat de utilizator, nu ca
reprezentare arhitecturala exacta.

Participantului i se poate solicita sa deseneze traseul, principalele spatii, reperele
si zonele importante.

Se urmaresc reperele, nodurile, traseele, limitele, zonele memorabile si zonele
dificil de inteles sau parcurs.

Este relevanta in special pentru evaluarea lizibilitatii, orientarii si wayfinding-ului.
Poate fi combinata cu intrebari scurte privind locurile preferate, evitate sau dificil
de gasit.

Obiectivul este identificarea modului in care organizarea arhitecturala este
inteleasa si memorata.

Rezultat: identificarea problemelor de orientare si a necesitatii unor repere,
diferentieri spatiale sau interventii de semnalistica.

Particularitati pentru cladirile socio-medicale:

Metoda este relevanta mai ales pentru:

spitale;

centre de recuperare;

centre rezidentiale;

centre pentru persoane cu dementa.

Se investigheaza:

reperele memorate;

traseele retinute;

spatiile confundate;

zonele percepute ca importante;

relatia dintre spatiile private si cele comune.

Pentru persoanele cu afectare cognitiva se poate utiliza:

completarea unei schite simplificate;
fotografii;
repere grafice.

Rezultat: evaluarea lizibilitatii si a gradului de orientare oferit de cladire.
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€@ - 2RTA MENTALA

G Reprezentarea spatiului asa cum este perceput si memorat de utilizator, nu ca
reprezentare arhitecturala exacta.

y Participantului i se poate solicita sa deseneze:

e traseul e principalele spatii  ® reperele  + zonele importante

© ELEMENTE URMARITE

‘ .

‘ noduri . limite zone

** memorabile

repere trasee zone dificil de
inteles sau parcurs

© RELEVANTA @ INTREBARI SCURTE

lizibilitate
Poate fi combinata cu intrebéri scurte privind

locurile:

orientare
(preferate) Cevitate)
o wayfinding dificil de gasit

o OBIECTIV

—> |dentificarea modului in care organizarea arhitecturala este inteleasa si memorata.

° REZULTAT

@ o
Necesitatea unor

) ) - ) Interventii de
Probleme de orientare Diferentieri spatiale R
repere ’ ’ semnalistica
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1.7 Evaluarea prin imagini / Photo-elicitation
(Fares & Bougdah, 2023; Yesiltepe et al., 2021)

Utilizarea fotografiilor sau imaginilor ca suport pentru exprimarea perceptiilor si
preferintelor.

Se pot utiliza imagini ale spatiilor existente sau alternative de
amenajare/proiectare.

Participantii pot fi solicitati sa aleaga, compare, ordoneze sau comenteze
imaginile.

Se pot testa caracteristici precum lumina, culoarea, materialitatea, textura,
mobilierul, configuratia spatiala, relatia cu natura si gradul de stimulare vizuala.
Intrebérile trebuie sa urmé&reascé nu doar ,care varianta va place?”, ci si ,de ce?” si
spentru ce activitate?”.

Obiectivul este identificarea preferintelor spatiale si a caracteristicilor asociate cu
anumite activitati sau stari.

Rezultat: preferinte arhitecturale si criterii de proiectare care pot fi utilizate in
dezvoltarea sau compararea unor solutii.

Particularitati pentru cladirile socio-medicale:

Se recomanda compararea unor variante privind:

nivelul de stimulare senzoriala;
iluminatul natural;

accesul la naturg;

culorile;

materialele;

gradul de intimitate;
amenajarea saloanelor;
tipologia zonelor de asteptare;
configurarea spatiilor comune.

Aceasta metoda este deosebit de utila in cazul cladirilor noi, unde utilizatorii pot evalua
alternative inainte de realizarea proiectului.

Rezultat: identificarea preferintelor spatiale asociate confortului, orientarii, reducerii stresului
si sustinerii recuperarii.
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€@ :cVALUAREA PRIN IMAGINI

Utilizarea fotografiilor sau imaginilor ca suport pentru exprimarea perceptiilor si
preferintelor.

Se pot utiliza imagini ale:

N~ . spatiilor existente e alternativelor de amenajare / proiectare

@ SARCINA PARTICIPANTILOR

Participantii pot fi solicitati sa: (aleagé) (compare) Cordoneze) (comenteze)

€ CARACTERISTICI TESTATE

lumina culoarea materialitatea textura

© I®
® {®

mobilierul configuratia spatiald relatia cu natura gradul de stimulare
vizualad

@ INTREBARI

intrebarile urmaresc nu doar ,care varianta va place?”, ci si:

De ce? Pentru ce activitate?

© osectv

—> ldentificarea preferintelor spatiale si a caracteristicilor asociate cu anumite activitati sau stari.

© rezuutar

© © ©

Dezvoltarea sau compararea

Preferinte arhitecturale Criterii de proiectare -
! solutiilor



[2] EVALUARI OBIECTIVE - MASURATORI (Jaberi et al., 2026; Lee et al., 2022)
2.1 Metode relevante si aplicabile:

o EEG — activitate cerebrala / atentie / procesare / activare;

e Eye-tracking — atentie vizuala / orientare / wayfinding;

e EDA/GSR — activare fiziologica / arousal;

e ECG + HRV — stres / reglare autonoma / recuperare;

e respiratie — activare / relaxare.

2.2 Metode avansate:
o fNIRS — activitate si oxigenare corticalg;
e EMG — activitate musculara / reactii afective.

2.3 Metode de cercetare specializata:
o fMRI — investigarea mecanismelor cerebrale in conditii controlate.

e COGNITIV — atentie, incarcare cognitiva, procesare — EEG, eye-tracking

o EMOTIONAL — activare/arousal, reactie afectivd — EDA, EEG, HRV, EMG

e FIZIOLOGIC — activare autonom3, stres, recuperare — HRV, EDA, respiratie

e VIZUAL — atentie, explorare, orientare — eye-tracking

e CEREBRAL — activitate si oxigenare corticalda — EEG, fNIRS, fMRI

e COMPORTAMENTAL — traseu, alegere, timp, evitare, utilizare — observare,
behavioral mapping, task-uri comportamentale

CARACTERISTICA ARHITECTURALA — STIMUL — RASPUNS NEUROFIZIOLOGIC —
RASPUNS COMPORTAMENTAL — EXPERIENTA SUBIECTIVA —
CRITERIU DE PROIECTARE

[3] PRINCIPIUL ALEGERII METODEI DE EVALUARE (Jaberi et al., 2026; Lee et al., 2022)
Nu masuram tot. Masuram ceea ce ne ajuta sa luam o decizie de proiectare.
IDENTIFICARE — OBSERVARE — APROFUNDARE — MASURARE — CORELARE —
DECIZIE DE PROIECTARE
1. IDENTIFICAM PROBLEMA
— chestionar / interviu / focus grup
2. LOCALIZAM S| OBSERVAM PROBLEMA
— observarea comportamentala / evaluarea ghidata a spatiului
3. FORMULAM IPOTEZA DE PROIECTARE
— Ce caracteristica spatiala trebuie modificata?
4. MASURAM, DACA ESTE NECESAR
— urmarirea privirii / electroencefalografie (EEG) / activitate electrodermala (EDA) /
variabilitatea ritmului cardiac (HRV) etc.
5. COMPARAM RASPUNSURILE
— perceptie subiectiva + comportament observat + raspuns neurofiziologic
6. TRANSFORMAM REZULTATUL IN CRITERIU DE PROIECTARE
— CRITERIU NEUROARHITECTURAL — DECIZIE DE PROIECTARE
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PRINCIPIUL ALEGERII METODEI DE EVALUARE

Nu méasuram tot. Masuram ceea ce ne ajuta sa luam o decizie de proiectare.

Metode:
« Chestionar
« Interviu
« Focus grup

o IDENTIFICAM
PROBLEMA

'
LOCALIZAM S| Metode:
e OBSERVAM @ » Observarea comportamentald
PROBLEMA « Evaluarea ghidata a spatiului
v
FORMULAM intrebarea-cheie:
o IPOTEZA DE Ce caracteristicd spatiald trebuie
PROIECTARE modificata?
v
Metode:

« Urmarirea privirii (eye-tracking)
° MASURAM, DACA G » Electroencefalografie (EEG)
ESTE NECESAR Activitate electrodermala (EDA)
Variabilitatea ritmului cardiac (HRV)
- etc.

(&

v

Integrarea datelor:

« Perceptie subiectiva

« Comportament observat
« Raspuns neurofiziologic

e COMPARAM
RASPUNSURILE

s

TRANSFORMAM
REZULTATUL IN CRITERIU NEUROARHITECTURAL

CRITERIU DE — DECIZIE DE PROIECTARE
PROIECTARE

ETAPELE PROCESULUI

Ce spun
utilizatorii?

Unde si cand apare
problema?

Formularea
directiei de
interventie.

Validarea
raspunsului
utilizatorului.

Identificarea
patternurilor
relevante.

De la date la spatii
mai bune.

Masurare .
i N Decizie de
Identificare Observare Aprofundare (daca este Corelare i
proiectare
necesar)

. REZULTAT Datele subiective, comportamentale si neurcfiziologice sunt integrate

FINAL pentru formularea criteriilor neuroarhitecturale de proiectare.




[4] SCARA RESURSELOR | CE FOLOSIM, CAND SI CuM?
(Jaberi et al., 2026; Pinti et al., 2020)

@) RESURSE REDUSE

Chestionar / observatie / evaluare ghidata a spatiului

e cost redus;

usor de aplicat;

nu necesita echipamente specializate;

recomandat pentru auditul unei cladiri existente;
poate fi realizat de o echipa de arhitectura/cercetare.

@) RESURSE MEDII

Chestionar / interviu/focus grup / observatie / EDA/HRV / eye-tracking

e necesitd echipamente si instruire;

e ofera informatii suplimentare despre raspunsul fiziologic sau atentia vizualg;
e potrivit pentru proiecte-pilot si cercetare aplicata.

@) RESURSE RIDICATE

EEG / eye-tracking / EDA/HRV

e necesita echipamente specializate;

personal cu competente interdisciplinare;

protocol experimental riguros;

prelucrare si interpretare specializats;

recomandat pentru cercetare si validarea unor solutii/alternative.

© RESURSE FOARTE RIDICATE

fNIRS / fMRI si alte metode avansate

e infrastructura specializatg;

e costuri ridicate;

e relevantd mai mare pentru cercetarea fundamentala decét pentru evaluarea curenta
a unei cladiri;

e nu ar trebui sa fie o cerinta a metodologiei standard.

EEG are un avantaj important pentru arhitecturd deoarece sistemele mobile permit masuratori
mai apropiate de situatiile reale decat metodele strict de laborator, fNIRS ofera o alternativa
mobild pentru anumite intrebari, in timp ce fMRI este mult mai restrictiva.

57



SCARA RESURSELOR

Ce folosim, cédnd si cum?

RESURSE REDUSE

Chestionar / observatie / evaluare
ghidata a spatiului

* cost redus

usor de aplicat

* nu necesita echipamente specializate

recomandat pentru auditul unei cladiri
existente

.

poate fi realizat de o echipa de
arhitectura / cercetare " RESURSE MEDII
Chestionar / interviu / focus grup /

observatie / EDA / HRV / eye-tracking

.ll RESURSE RIDICATE * necesitd echipamente si instruire

» oferd informatii suplimentare despre

EEG / eye-tracking / EDA / HRV o - . o «
raspunsul fiziologic sau atentia vizuala

¢ potrivit pentru proiecte-pilot si
cercetare aplicata

necesita echipamente specializate

= personal cu competente
interdisciplinare

protocol experimental riguros

prelucrare si interpretare specializata

¢ recomandat pentru cercetare si .III RESURSE FOARTE RIDICATE

validarea unor solutii / alternative INIRS / MR si alte metode avansate

* infrastructura specializata
+ costuri ridicate

* relevanta mai mare pentru cercetarea
fundamentala decét pentru evaluarea
curentd a unei cladiri

nu ar trebui sa fie o cerinta a
metodologiei standard

a.g EEG are un avantaj important pentru arhitectura deoarece sistemele mobile permit
masuratori mai apropiate de situatiile reale decat metodele strict de laborator; fNIRS ofera
o alternativad mobilad pentru anumite intrebari, in timp ce fMRI este mult mai restrictiva.



[5] CLADIRE EXISTENTA VS CLADIRE NOUA | CE FOLOSIM, CAND SI CUM?

5.1 CLADIRE EXISTENTA

OBSERVATIE — CHESTIONAR — INTERVIU/FOCUS GRUP — EVALUARE GHIDATA A
SPATIULUI

Daca apar intrebari, atunci se justifica masuratorile:

— EYE-TRACKING / EDA / HRV / EEG

5.2 CLADIRE NOUA

Se recomanda utilizarea:

CHESTIONAR + INTERVIU/FOCUS GRUP — PREFERINTE
Apoi:

VR / SIMULARE — TESTAREA ALTERNATIVELOR

si, daca exista resurse: VR + EYE-TRACKING / EEG / EDA / HRV

o CLADIRE EXISTENTA

Observatie Chestionar Interviu / focus Evaluare ghidata
grup a spatiului

v Daca apar intrebari, atunci se justifica masuratorile:

® Eye-tracking O EDA Q HRV ® EEG

o CLADIRE NOUA

Chestionar + Preferinte VR / simulare Testarea
interviu / focus grup alternativelor

v Si, daca exista resurse:

0 VR + <@ Eye-tracking € EEG O EDA Q HRV
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CINE ESTE UTILIZATORUL SI DE CE CONTEAZA

@ CE| PRINCIPI STRUCTURANTE

(de ce conteaza profilul utilizatorului) (caracteristici relevante pentru proiectare)

( particularitati socio-medicale) ( metode subiective & obiective)

Calegerea metodelor de evaluare) Cadaptarea la resursele disponibile)

(clédire existentd / cladire noué) (transformare in criterii de proiectare)

@ DE CE| CE INVESTIGAM

Etapa prin care sunt identificate caracteristicile utilizatorilor relevante pentru relatia cu mediul construit
— pentru a fi corelate cu trasaturile spatiului si transformate in criterii de proiectare pe principii de
neuroarhitectura. Nu toate caracteristicile sunt relevante pentru fiecare proiect.

(®

DEMOGRAFICE & AUTONOMIE SENZORIALE
FUNCTIONALE capacitate de orientare si vizual, auditiv, tactil, olfactiv,
varsta, rol, activitate, durata si deplasare termic

frecventa de utilizare

© ()

COGNITIVE EMOTIONALE COMPORTAMENTALE
atentie, orientare, memorie, stres, confort, siguranta, trasee, alegeri, stationare,
procesare, incarcare anxietate, control evitare, interactiune

(:;Cine7;'> = ( Cum?) — ( De ce are nevoie? ) = (:Cum raspunde spatiul?)

e PARTICULARITATI SOCIO-MEDICALE

Utilizatorul nu reprezinta o categorie unicd — evaluarea trebuie sa ia in considerare experientele
diferitelor categorii si relatiile dintre acestea: pacient / beneficiar, apartinétor / vizitator, personal
medical / de ingrijire si personal administrativ / auxiliar.

1. Utilizator 3. Perceptie / comportament 5. Caracteristicd spatiald 7. Decizie de proiectare

’\/\A/

2. Experienta 4. Nevoie 6. Criteriu neuroarhitectural

@) LACEESTEUTIL?

Profilul utilizatorului este necesar pentru a intelege cine utilizeaza spatiul, cum il utilizeaza si
ce nevoi apar in relatia dintre utilizator si mediul construit — informatii care permit

arhitectului sa adapteze caracteristicile spatiului la situatiile de utilizare relevante si sa
fundamenteze deciziile de proiectare pe nevoi si experiente identificate.

@ ETAPA URMATOARE: metodele de evaluare — subiective si obiective — prin care aceste
caracteristici sunt investigate si transformate in criterii neuroarhitecturale.



CUM EVALUAM UTILIZATORUL SI SPATIUL

@ EVALUARI SUBIECTIVE

Rolul lor — intrebarea la care raspunde fiecare metoda:

®

@ EVALUARI OBIECTIVE — MASURATORI

1.2 Interviuri
de ce?

1.1 Chestionar
ce?

1.3 Focus grup
ce e comun?

1.6 Harta mentala
cum e perceput si
memorat?

1.4 Observare
comportamentala
cum?

1.5 Evaluare ghidata
(Walk-through)
unde?

1.7 Evaluare prin imagini
ce prefera si de ce?

RELEVANTE (eEG ) ((Eye-tracking ) ( EDA/GSR ) ((ECG + HRV ) (_respiratie )

CERCETARE SPECIALIZATA

Caracteristica Raspuns 1 N ‘ Experienta 1
arhitecturala comportamental subiectiva
L4 N L 4
Stimul > Raspgns _ Cnt_enu de
neurofiziologic proiectare

@ PRINCIPIUL ALEGERII METODEI

»Nu masurdm tot. Mdsuram ceea ce ne ajuta sa luam o decizie de proiectare.”

. . Decizie de
Identificare Observare Aprofundare Masurare Corelare g
proiectare

@ SCARA RESURSELOR
@ REDUSE

® MEDII

Chestionar / cbservatie / evaluare ghidata — cost
redus, fara echipamente specializate, potrivit
pentru auditul unei cladiri existente

@ RIDICATE

EEG / eye-tracking / EDA-HRV — echipamente
specializate, protocol experimental riguros, pentru
cercetare si validare

+ interviu/focus grup, EDA/HRY, eye-tracking —
necesita echipamente si instruire, potrivit pentru
proiecte-pilot

@® FOARTE RIDICATE

fNIRS / fMRI — infrastructuré specializata, costuri
ridicate, relevante mai ales pentru cercetarea
fundamentala

@ CLADIRE EXISTENTA VS. CLADIRE NOUA

Observatie — Chestionar — Interviu/Focus grup — Evaluare ghidata

[ ELADLHE BB IA Daca apar intrebari — eye-tracking / EDA / HRV / EEG

Chestionar + Interviu/Focus grup — preferinte —» VR/simulare - testarea
alternativelor
Daca exista resurse — VR + eye-tracking / EEG / EDA / HRV

CLADIRE NOUA
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IV.1 De la arhitectura - obiect la arhitectura ca mediu al
experientei

Acest capitol propune o sistematizare stiintificd a principalelor paradigme care pot fi deduse
din volumul ,Neuroarhitectura. Creier, corp, constructie” (2025), in jurul a trei piloni
interdependenti: (Robu-Movild et al., 2025; Higuera-Truijillo et al., 2021).

Scopul acestui demers este de a extrapola din aceste paradigme obiectivele pe care un
concept de tip neuroarhitectura ar trebui sa le atinga. Cercetarea publicata in volumul
amintit, extrage un model conceptual transversal, in care mediul construit este inteles ca
mediu activ al experientei umane, afirmand explicit trecerea de la arhitectura conceputa
predominant ca obiect fizic, la arhitectura inteleasa ca mediu al experientei, in care deciziile
de proiectare pot avea consecinte asupra perceptiei, emotiei, comportamentului si starii de
bine. Aceastd orientare catre o arhitectura centratd pe experienta utilizatorului este
compatibild cu literatura recentd privind evaluarea post-ocupationala si proiectarea bazata
pe dovezi, care recomandd corelarea caracteristicilor mediului construit cu experienta,
satisfactia si performanta utilizatorilor (Halawa et al., 2020; Pereira & Ornstein, 2023; Li et al.,
2024).

Ghidul de fata conduce la formularea a trei paradigme care nu trebuie interpretate ca
mecanisme deterministe, ci ca niveluri de analiza interdependente: stimulul arhitectural este
receptionat de corp, transformat si integrat senzorial, evaluat neurocognitiv si afectiv, iar
raspunsul rezultat se exprima simultan in experienta subiectiva, comportament si modificari
fiziologice. Conceptele de neuro si psiho-arhitectura ofera cadrul in care aceste mecanisme
sunt traduse in criterii de proiectare, orientate spre: sdnatate, coerentd, siguranta, autonomie
si bunastare. Relatia aceasta este ilustrata in schema de mai jos: Literatura recenta
subliniaza, de asemenea, ca efectele mediului construit trebuie interpretate contextual si ca
relatiile dintre caracteristicile spatiale, rdspunsurile fiziologice, comportament si starea de
bine nu trebuie tratate ca relatii deterministe (Higuera-Trujillo et al., 2021; Jaberi et al., 2026).

IV.1.1. PREMISE

Se porneste de la premisa ca neuroarhitectura se pozitioneaza la intersectia dintre
neurostiinte, arhitecturd, psihologie si fiziologie. Ideea centrala este ca arhitectura opereaza
nu numai asupra materiei si constructiei, ci si asupra experientei umane. in introducere,
autorii volumului propun explicit deplasarea de la spatiul considerat obiect fizic catre spatiul
considerat mediu al experientei, in care fiecare decizie de proiectare poate avea implicatii
pentru perceptie, emotie, comportament si stare de bine (Robu-Movild, Zamfir & Pamfil, 2025,
pp. 10-13). Aceasta schimbare de paradigma este sustinutd de o criticd a separdrii
carteziene dintre minte si corp. Cartea prezinta perspectivele potrivit carora cognitia trebuie
inteleasa n relatia minte—corp—mediu construit, iar perceptia corporala nu este o etapa
secundara, ci o conditie constitutivd a existentei si a construirii sensului. In consecint,
spatiul construit poate fi conceptualizat ca un ,co-actor al sistemului nervos”, o prelungire a
corpului perceptiv (Robu-Movila et al., 2025, pp. 10—12; Zamfir & Zamfir, 2025, pp. 17-18).
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Literatura de specialitate sustine caracterul interdisciplinar al domeniului si necesitatea
combinarii perspectivelor arhitecturale, psihologice, fiziologice si neurostiintifice (Higuera-
Trujillo et al., 2021; Halawa et al., 2020).

Pornind de aici, putem formula o ipoteza integratoare: experienta arhitecturala poate fi
descrisd ca un circuit dinamic, orientdndu-l cétre sanatate, coerenta si bunéstare.
Neuroarhitectura intervine ca disciplina de sinteza.

O atentie speciald este acordata distinctiei dintre ceea ce cartea afirma explicit si ceea ce
este dedus prin integrarea mai multor capitole, aceasta recomandand prudenta fata de ideea
unui determinism arhitectural. Sunt mentionate lipsa standardizarii, confuzia posibila dintre
corelatie si cauzalitate si nevoia de cercetdri cantitative si longitudinale. Prin urmare,
paradigmele propuse in acest ghid de aplicare a neuroarhitecturii, trebuie tratate ca modele
de lucru si ipoteze de cercetare, nu ca reguli universale de proiectare. Aceasta precautie este
sustinutd de literatura recentd, care evidentiazd heterogenitatea metodelor si necesitatea
unor protocoale mai standardizate si a unor evaludri multimodale (Jaberi et al., 2026; Pereira
& Ornstein, 2023).

IV.1.2. FUNDAMENTUL COMUN: ARHITECTURA CA MEDIU AL EXPERIENTEI

Un prim rezultat al sintezei este ca toate cele trei axe se bazeaza pe aceeasi schimbare
ontologica: arhitectura nu mai este considerata doar un obiect, ci o conditie activa a
experientei. Intra in ecuatie informatiile procsate de cele cinci simturi principale prin care
omul decodifica mediul: lumina, proportiile, textura, acustica, temperatura, mirosul, ritmul
spatial, transparenta, gradul de deschidere/inchidere, relatia cu exteriorul, traseele si
orientarea ca factori care participa la configurarea experientei perceptive si afective. Studiile
recente asupra mediului clinic confirma importanta luminii, acusticii, temperaturii, calitatii
aerului si relatiei cu exteriorul in configurarea satisfactiei si a experientei utilizatorilor (Shen
et al,, 2023; Yuan et al., 2022; Li et al., 2024).

In consecinta, spatiul poate fi privit ca o matrice de stimuli, repere si posibilitti de reglare. El
organizeaza informatia senzoriald, solicita atentia, faciliteazd sau constrange actiunea,
activeaza memorii si semnificatii si poate sustine sau fragiliza starea de bine. Aceasta viziune
justifica necesitatea unei arhitecturi centrate pe utilizator si a unei evaludri a experientei
dincolo de criteriile exclusiv functionale si estetice. in consecinta, evaluarea mediului socio-
medical trebuie sa depaseasca criteriile strict functionale si estetice si sa includa perceptia
utilizatorilor, deoarece studiile de evaluare post-ocupare arata utilitatea combinarii
observatiei, interviurilor, chestionarelor si indicatorilor de performanta (Durosaiye et al., 2020;
Salaheldin et al., 2021).
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IV.2 Paradigmele neuroarhitecturii

IV.2.1. PARADIGMA | - Reglarea neurovegetativa: creierul ca interfata de reglare intre
spatiu si organism

Paradigma reglarii neurovegetative sustine cd mediul construit poate participa la reglarea
starilor de activare ale organismului prin modul in care stimuleaza si structureaza sistemele
neuronale, cognitive si afective. In volum, raspunsul fiziologic asociat emotiilor este
coordonat de sistemul nervos vegetativ — componentele simpatica si parasimpatica — si este
corelat cu procese neuroendocrine, inclusiv cu axa hipotalamus—hipofiza—suprarenala in
stres (Zamfir & Zamfir, 2025, pp. 43-44). Revizuirile recente privind mediul construit si
sanatatea personalului medical indica faptul ca elemente precum zgomotul, lumina,
privelistea, ergonomia si existenta unor spatii de recuperare pot fi asociate cu stresul,
oboseala, satisfactia si bundstarea profesionala (Jin et al., 2023; Rossi et al., 2023; Shetty et
al., 2024).

Paradigma nu inseamna cd o forma arhitecturald produce automat o anumitad stare
fiziologica ci ca arhitectura configureaza conditiile senzoriale si cognitive in care organismul
isi regleaza activarea. Astfel, spatiul devine un moderator al relatiei dintre stimul, evaluare,
stimul si raspuns corporal. Prin urmare, formularea corectd este una probabilistica si
contextuald: mediul construit poate modula conditiile in care utilizatorul isi regleaza
activarea, fara ca un anumit element arhitectural sa produca in mod invariabil un anumit
raspuns (Jin et al., 2023; Jaberi et al., 2026).

Circuitul dedus poate fi reprezentat astfel:

STIMUL ARHITECTURAL — PROCESARE SENZORIALA — EVALUARE A SIGURANTEI —
ACTIVARE/REGLARE — RASPUNS NEUROVEGETATIV — EXPERIENTA SUBIECTIVA —
COMPORTAMENT

In aceastd schema, creierul nu este un receptor pasiv. Retelele senzoriale, de atentie, control
si afect integreaza informatia spatiald, iar sistemul nervos vegetativ exprima corporal o parte
a evaluarii organismului. Volumul indica, de exemplu, asocierea sigurantei sau tensiunii cu
activitatea sistemului limbic si mentioneaza faptul ca markerii activitatii centrale si vegetative
pot fi utilizati in cercetarea raspunsurilor afective.

In termeni de cercetare, aceastd paradigma permite deplasarea de la intrebarea ,ce prefera
utilizatorul?” céatre intrebarea ,ce configuratie spatiald este asociata cu ce tip de rdspuns
fiziologic, subiectiv si comportamental, in ce conditii?”. Cartea mentioneaza HRV si raspunsul
galvanic cutanat, impreund cu EEG si alte metode, ca instrumente de investigare a
réspunsului afectiv. In cercetarea aplicatd, aceastd deplasare este importantd deoarece
instrumentele de evaluare post-ocupationald pentru spatii medicale pot integra perceptia
utilizatorilor cu observatia si indicatorii de performanta ai cladirii (Durosaiye et al., 2020;
Salaheldin et al., 2021; Pereira & Ornstein, 2023).
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[1] Variabile arhitecturale relevante

VARIABILA

Lumina naturala /

circadiana

Acustica si zgomot

Lizibilitate

Relatia cu natura

Scara si proportie

Microclimate

POSIBILA
PARADIGMA

FUNCTIE iN

Organizeaza informatia
temporala si procese biologice

Controleaza competitia
atentionala si incarcarea

ambientala

Reduce incertitudinea si
solicitarea controlului executiv

Poate sustine restaurarea si
reducerea stresului

Moduleaza evaluarea corporala
si spatiala

Permit diferentierea activarii in

REZULTAT URMARIT

Orientare temporal3, activare
adecvata, somn-veghe

Reducerea suprastimularii si a
stresului

Cresterea predictibilitatii si
sentimentului de control
Calmare, recuperare, rezilienta

Confort, siguranta, control

Performanta, odihna,

spatiale functie de activitate recuperare

[2] Ipoteza stiintifica derivata

Cu cét configuratia spatiala reduce incertitudinea inutila, suprastimularea si conflictul
perceptiv si, simultan, ofera repere, control si posibilitati de reglare, cu atat este mai probabil
ca utilizatorul sa poata mentine o stare fiziologicd compatibild cu activitatea desfasurata.
Aceasta este o ipoteza de cercetare, nu o relatie universala.

Pentru validare, paradigma recomanda corelarea indicatorilor fiziologici (de exemplu HRV,
GSR), a masuratorilor neurocognitive si a datelor subiective cu caracteristicile spatiale. O
asemenea triangulare este mai apropiata de spiritul volumului decat interpretarea unui singur
biomarker. O abordare multimodala este recomandata si de literatura neuroarhitecturala
recentd, care indicd utilitatea combinarii masuratorilor centrale si periferice cu date
comportamentale si subiective, pentru a evita interpretarea izolata a unui singur biomarker
(Jaberi et al., 2026).

IV.2.2. PARADIGMA Il - intruparea perceptiv-senzoriala: corpul ca instrument de
cunoastere a spatiului

A doua paradigma pleaca de la ideea ca spatiul este cunoscut prin corp inainte de a fi
conceptualizat abstract. Cartea subliniaza senzatia si perceptia ca niveluri complementare si
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descrie sistemele vizual, auditiv, vestibular, olfactiv, gustativ, somatosenzitiv si interoceptiv.
Perceptia nu este o copie pasiva a stimulului, ci rezultatul integrarii ascendente a informatiei
cu atentia, contextul, memoria si predictiile.

Aceasta perspectiva se intalneste cu paradigma perceptiei intrupate: corpul, pozitia,
miscarea, efortul si posibilitatile de actiune contribuie la reprezentarea si evaluarea spatiului.
Volumul insista asupra cuplarii perceptie—actiune si asupra conceptului de "sugestie intuitiva
de utilizare”, prin care configuratia spatiului sugereaza preconstient ceea ce se poate face:
treapta invita la pasire, manerul la prindere, un traseu la deplasare. Aceasta perspectiva este
sustinuta de cercetari care trateaza perceptia spatiului ca rezultat al integrarii informatiilor
vizuale, auditive, termice si corporale si care arata ca suprastimularea senzoriala poate afecta
atat pacientii, cat si personalul (Bayramzadeh et al., 2021).

Paradigma poate fi exprimata prin urmatorul circuit:

CORP — SENZATIE — INTEGRARE MULTISENZORIALA — REPREZENTARE SPATIALA —
ACTIUNE — FEEDBACK CORPORAL

In acest model, corpul nu este ,utilizatorul” ad&ugat la finalul proiectérii, ci unitatea de masura
epistemica a spatiului. Dimensiunea unei treceri, pozitia unui reper, temperatura unui
material, textura unei suprafete sau reverberatia unui hol sunt percepute printr-un organism
aflat in miscare. Astfel, proiectarea nu trebuie sa se limiteze la vizibilitatea obiectelor, ci sa
urmareasca experienta corporala a traseului. Se evidentiaza ca arhitectura poate sustine
lizibilitatea spatiala prin repere distinctive, ierarhii luminoase, proportii coerente si tranzitii
controlate. in acustica, absorbtia si difuzia pot reduce ambiguitatea si efortul perceptiv. in
proiectarea traseelor, claritatea geometrica si congruenta affordances pot reduce
necesitatea interventiei controlului executiv.

Din perspectiva acestei paradigme, ,experienta spatiului” nu este echivalenta cu imaginea
spatiului. Vazul are un rol major, insd experienta arhitecturala este completatd de auz,
atingere, temperaturd, miros, echilibru, proprioceptie si interoceptie. Aceasta
multisenzorialitate este importanta pentru psiho-arhitectura deoarece permite proiectarea
unor conditii de experienta, nu doar a unor imagini.

Un spatiu poate fi vizual clar si totusi corporal inconfortabil; poate fi estetic atractiv, dar
acustic solicitant; poate fi functional, dar lipsit de repere. Prin urmare, criteriul de calitate
devine congruenta dintre modurile senzoriale si cerintele activitatii. in mediile clinice,
parametrii biofili identificati in literatura recenta includ lumina naturala, aerul proaspat,
confortul termic, linistea, privelistea si posibilitatile de refugiu, cu diferente intre nevoile
pacientilor si cele ale personalului (Tekin et al., 2023).

Ipoteza stiintifica derivata ar putea fi urmatoarea: cu cat un spatiu oferd congruenta intre
informatia senzoriald, scala corporalg, traseele de miscare si affordances, cu atat experienta
utilizatorului poate deveni mai fluenta, mai predictibila si mai putin costisitoare cognitiv. in
schimb, incongruentele si conflictele senzorial-motorii pot creste efortul de control,
dezorientarea sau frustrarea.
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IV.2.3. PARADIGMA Il - afectiv-psihoarhitecturala: spatiul ca regulator al sensului, emotiei
si starii de bine

A treia paradigma integreaza afectul cu psiho-arhitectura. Se defineste afectivitatea ca
dimensiune a vietii psihice care reflecta dinamica dintre necesitati, motivatie si evenimente
externe. Emotia are dimensiuni subiective, comportamentale si fiziologice, iar modelul
dimensional VAD descrie valenta, activarea si dominanta.

Psihoarhitectura adaugd o dimensiune holistica: perceptia spatiului este filtratd prin
experiente, amintiri, cunostinte si context cultural. in capitolul dedicat salutogenezei, volumul
leaga psiho-arhitectura de neuroarhitectura printr-o diviziune functionald utila: salutogeneza
oferd obiectivul promovarii sdnatatii; psiho-arhitectura descrie fenomenele psihologice si
comportamentale; neuroarhitectura ofera explicatii privind mecanismele cerebrale.

In ceea ce priveste circuitul afectiv si construirea sensului, modelul dedus poate fi formulat
astfel:

STIMUL — PERCEPTIE CORPORALA — RELEVANTA VIZUALA — EVALUARE AFECTIVA —
MEMORIE/SEMNIFICATIE — EMOTIE — COMPORTAMENT — REINTERPRETARE

Capitolul despre neurosemiotica arata ca sensul arhitectural emerge din cooperarea dintre
perceptie, retele de salienta (relevanta vizuald), procesare semanticd, sistem limbic si retele
implicate in autobiografie si integrare culturald. Astfel, aceeasi configuratie spatiald poate
produce raspunsuri diferite in functie de istoricul si contextul utilizatorului. Aceasta rezerva
metodologica este importanta deoarece literatura privind neuroarhitectura si proiectarea
bazata pe dovezi indica inca diferente semnificative intre metode, esantioane, indicatori si
contexte de cercetare (Halawa et al., 2020; Higuera-Trujillo et al., 2021; Jaberi et al., 2026).

Aceasta idee este esentiald pentru psiho-arhitectura: nu exista o emotie arhitecturald complet
independenta de persoana. Arhitectura creeaza conditii si probabilitati de experienta, nu
controleaza integral experienta. Aceastd limita protejeaza modelul de determinism si ii
confera o dimensiune etica.

in aceastd paradigma, salutogeneza ofera un criteriu integrator: mediul poate sustine
sanatatea prin comprehensibilitate, gestionabilitate si semnificatie. Un spatiu coerent este
unul care poate fi inteles, traversat si investit cu sens. In consecinta, orientarea spatiala,
familiaritatea, accesul la naturd, lumina, acustica, materialitatea si posibilitatea de control nu
sunt elemente disparate, ci contributii la sentimentul de coerenta.

Studiile de caz prezentate in volum ilustreaza trei strategii: naratiune si joc la Spitalul Marie
Curie; familiaritate si memorie colectiva la Spitalul Municipal Tecuci; naturd, orientare si
design biofilic la Spitalul Judetean Vrancea. Acestea arata ca aceeasi finalitate — reducerea
anxietatii si sustinerea vindecdarii — poate fi urmaritd prin strategii arhitecturale diferite,
adaptate utilizatorului si contextului.
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[1] Ipoteza stiintifica derivata

Cu cat mediul construit ofera simultan comprehensibilitate, posibilitati de control,
familiaritate sau semnificatie si oportunitati de restaurare, cu atat poate sustine o experienta
afectivd mai stabila si o perceptie mai favorabilda a locului. Efectul trebuie insa testat
contextual, deoarece raspunsul afectiv este dependent de persoand, culturd, functiune si
situatie.

IV.2.4. PSIHO-ARHITECTURA CA INTERFATA INTRE CEI TREI PILONI

Din perspectiva acestei sinteze, psihoarhitectura nu constituie un al patrulea pilon separat, ci
cadrul de integrare al celor trei. Ea conecteaza mecanismele neurofiziologice cu experienta
corporald si cu sensul afectiv al spatiului. Astfel, poate fi definitd operational ca o disciplind
de proiectare si cercetare care urmareste conditiile spatiale ce pot sustine functionarea,
reglarea, siguranta psihologica, orientarea, apartenenta si bunastarea.

Aceasta definitie p&streaza trei niveluri: In cercetarea contemporana asupra mediilor
medicale, aceasta abordare este reflectata de trecerea catre evaluarea experientei reale a
utilizatorilor si catre integrarea indicatorilor de performanta ai cladirii cu date subiective si
comportamentale (Pereira & Ornstein, 2023; Salaheldin et al., 2021).

1. BIOLOGIC- cum raspunde organismul;
2. FENOMENOLOGIC - cum este trait spatiul;
3. COMPORTAMENTAL-SOCIAL - ce face utilizatorul si cum se raporteaza la ceilalti.

Neuroarhitectura contribuie cu instrumentele de investigare a proceselor neuronale si
fiziologice, iar psihoarhitectura le integreaza intr-o conceptie holisticd a locuirii. Modelul
poate fi reprezentat conceptual printr-o bucld, unde sdgeata rosie marcheaza faptul ca spatiul
perceput nu mai este identic cu spatiul construit. Experienta, memoria si sensul modifica felul
in care acelasi mediu este ulterior perceput. Aceasta explica de ce arhitectura trebuie gandita
ca experienta temporala si nu doar ca obiect static.
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Spatiul perceput nu
mai este identic cu
spatiul construit.

~

Arhitectura Arhitectura
perceputa @ (construita)

EXPERIENTA
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Actiune Corp /
si memorie MEMORIE simturi
SENS /
SEMNIFICATIE /
RECONFIGURAREA .
Afect_/ PERCEPTIEI @ Creier/
semnificatie retele cognitive

Stare corporala

Arhitectura ca experien{a temporald,
nu doar ca obiect static.

Fig.1. Relatii biunivoce dintre planurile analizate



MODELUL TRIADIC INTEGRAT
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SPATIUL CA MEDIU AL EXPERIENTEI
Arhitectura devine un co-actor al sistemului nervos,

influentand in mod direct functiile cognitive, starea
fizica si echilibrul emctional.

Un spatiu bine proiectat nu doar
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Sustenabilitate
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REZULTATUL ASUPRA CALITATII VIETII

%

Integrarea celor trei dimensiuni — creier, corp, afect — conduce la spatii care promoveaza
sénatatea, bunastarea, incluziunea si sentimentul de apartenenta.

Fig.4. Modelul triadic integrat



IV.2.5. De la paradigme la ipoteze de proiectare in neuroarhitectura
Din cele trei paradigme pot fi extrapolate cateva ipoteze de proiectare de arhitectura:

1. REGLAREA: Spatiul sustine sau impiedica reglarea fiziologica necesara activitatii

2. PREDICTIBILITATEA: Utilizatorul poate anticipa ce urmeaza si isi poate controla
traseul

3. INTRUPAREA (perceptie somatica): Spatiul este proiectat la scara corpului aflat in
miscare, nu doar la scara planului

4. MULTISENZORIALITATEA: Lumina, acustica, temperatura, textura, mirosul si
vederea formeaza o experienta coerenta

5. AFECTUL UMAN: Configuratia spatiala poate sustine siguranta, calmul, interesul sau
apartenenta fara a impune o emotie

6. SENSUL: Spatiul poate deveni inteligibil si semnificativ prin memorie, identitate,
cultura si experienta

7. SALUTOGENIA: Mediul contribuie la comprehensibilitate, gestionabilitate si
semnificatie, deci la senzatia de coerenta.

IV.3. De la paradigme la obiective de proiectare

Pentru a transforma paradigmele extrase din cartea de referintd, si anume: reglarea
neurovegetativd, intruparea perceptiv-senzoriala si paradigma psihoarhitecturalg, in obiective
aplicabile arhitecturii socio-medicale, vom tine cont de ipoteza in care mediul construit este
tratat ca mediu activ al experientei. Acesta poate sustine reglarea, orientarea, autonomia,
siguranta, relatia sociala si starea de bine. In acest sens, studiile recente asupra mediului
construit din spitale arata ca iluminatul, zgomotul, configuratia spatiala si relatia cu natura
pot influenta confortul, stresul, comunicarea si satisfactia utilizatorilor (Shen et al., 2023; Li
et al., 2024; Shetty et al., 2024).

Obiectivele nu presupun ca o anumita forma arhitecturala produce automat un rezultat clinic.
Ele definesc conditii de proiectare care pot reduce stresul evitabil si pot sustine experiente
favorabile. Pentru existent, accentul cade pe diagnostic si corectie, pentru nou, pe anticipare
si integrare din faza de concept.

Ghidul urmareste urmatoarele obiective generale pentru a implementa concluziile
neuroarhitecturii in spatiile socio-medicale:

1. Sustinerea reglarii neurovegetative prin reducerea stimulilor stresanti posibili de
evitat si asigurarea unor conditii de confort si recuperare.

2. Sustinerea perceptiei multisenzoriale coerente, urmarindu-se evitarea
suprasolicitarii senzoriale.

3. Cresterea coerentei functionale si reducerea efortului cognitiv necesar orientarii.

Cresterea autonomiei prin optiuni de control, alegere, retragere si intimitate.

5. Crearea unor conditii optime pentru sigurantd, demnitate, familiaritate, apartenenta
si calm.

o
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6. Integrarea luminii, acusticii, materialitatii, naturii, scarii si atmosferei ca variabile ale
experientei pozitive.

7. Sustinerea echilibrului dintre conectare sociala si retragere.

Respectarea diferentelor individuale, a accesibilitatii si a diversitatii senzoriale.

9. Introducerea evaluarii post-ocupare pentru verificarea ipotezelor neuroarhitecturale.

=

Se vor departaja doua seturi principale de obiective:

1. Pentru studiul si ameliorarea spatiilor existente prin implementarea acestora;
2. Pentru conceptele proiectelor noi.

IV.3.1. SETUL | - obiective pentru constructii existente Cercetarea neuroarhitecturala
recentd trateaza creierul si corpul ca sisteme interdependente in raspunsul la mediy,
recomandand corelarea masuréatorilor neurofiziologice cu observatia comportamentala si
auto-raportarea (Higuera-Truijillo et al., 2021; Jaberi et al., 2026).

Strategia recomandata este:

OBIECTIVE INTEGRATE ALE CONSTRUCTIILOR EXISTENTE

& — @O — ©

CREIER CORP AFECT
echilibru confort si siguranta si
neurovegetativ functionalitate apartenenta

O cladire existenta poate deveni un mediu terapeutic, prin interventii strategice

care sustin sandtatea, demnitatea si calitatea vietii.

PRINCIPII DE INDICATORI DE REZULTAT
IMPLEMENTARE SUCCES FINAL

« Evaluare » Reducerea stresului si O cladire existenta,
interdisciplinara anxietatii reconfigurata

« Interventii etapizate si = Cresterea confortului neuroarhitectural,
adaptate si a functionalitatii devine un spatiu

i . = axa: _— sandtos, incluziv si
 Monitorizare si « Imbunéatatirea starii . N T
- R - S orientat catre nevoile

ajustare continua emotionale si sociale

reale ale utilizatorilor.

Fig.3. Schema obiectivelor pentru cladiri existente

in continuare vom enumera obiectivele, departajandu-le dupa cele dou& categorii, noi si
existente, fiecare dupa cele trei directii stabilite.

Vor avea acronim E-pentru constructii existente si N-pentru proiecte noi de arhitectura.
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[1] CREIER SI SISTEM NEUROVEGETATIV

E1.1. Reducerea stresorilor senzoriali
Diminuarea zgomotului necontrolat, reverberatiei, contrastelor luminoase agresive,
disconfortului termic si altor stimuli evitabili.

E1.2. Crearea micro-zonelor de reglare
Amenajarea unor spatii de retragere, asteptare calma si decomprimare, compatibile cu
supravegherea si siguranta.

E1.3. Cresterea predictibilitatii
Clarificarea accesului, secventelor si destinatiilor astfel incat utilizatorul sa nu fie obligat sa
ghiceasca traseul.

E1.4. Cresterea controlului asupra mediului
Posibilitatea de ajustare a luminii, intimitatii, pozitiei, contactului vizual sau expunerii la
zgomot, unde functiunea permite.

E1.5. Sustinerea recuperarii fiziologice
Recuperarea accesului la lumina naturalg, priveliste, aerisire si alternante activare-repaus.

[2] CORP SI PERCEPTIE SENZORIALA

E2.1. Clarificarea traseelor si reperelor.

Folosirea luminii, geometriei, reperelor vizuale si tactile pentru orientare. Lumina naturala si
relatia cu exteriorul sunt sustinute in literatura recenta ca variabile relevante pentru confort si
bunéastare in mediile clinice, iar pentru personalul medical accesul la lumina naturald, privelisti
si spatii de refugiu apare ca o nevoie recurenta (Tekin et al., 2023; Jin et al., 2023; Shetty et
al., 2024).

E2.2. Corectarea suprasolicitarii multisenzoriale.
Reducerea conflictelor intre semnale vizuale, acustice, tactile si olfactive.

E2.3. imbunatatirea accesibilitatii perceptive si motorii.

Adaptarea spatiului la ritmuri si capacitati diferite de deplasare. Acustica este deosebit de
relevanta in spatiile medicale: o revizuire sistematica a masuratorilor de zgomot din spitale a
evidentiat niveluri frecvent ridicate, iar literatura privind mediile de ingrijire le asociaza cu
stresul, performanta si comunicarea personalului (Bayramzadeh et al., 2021).

E2.4. Restabilirea relatiei corp—spatiu.
Asigurarea unor locuri adecvate pentru mers, asteptare, sedere, retragere si interactiune.

E2.5. Diversificarea optiunilor senzoriale.

Oferirea, unde functiunea permite, a unor zone mai calme/active si a unor pozitii diferite de
asteptare.
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[3] AFECT SI PSIHO-ARHITECTURA

E3.1. Siguranta si demnitate. Claritatea orientarii si reducerea incertitudinii sunt sustinute
de cercetarile asupra wayfinding-ului in spitale, domeniu in care literatura a crescut constant
si in care organizarea spatiald, reperele si sistemele de orientare sunt considerate
componente importante ale experientei utilizatorului (Deng & Romainoor, 2022; Hua, 2023).

Reducerea expunerii, stigmatizarii si lipsei de intimitate.

E3.2. Familiaritate si identitate.
Folosirea adecvata a materialitatii, memoriei locale si reperelor culturale.

E3.3. Relatia cu natura.
Recuperarea privelistilor, vegetatiei, curtilor si luminii naturale, unde este fezabil.

E3.4. Echilibrul socializare-retragere. Relatia cu natura are o sustinere consistenta in
literatura recenta: revizuirile asupra designului biofilic clinic identifica lumina natural3,
privelistea, aerul proaspat, linistea si refugiu ca parametri relevanti pentru bunastarea
pacientilor si a personalului (Tekin et al., 2023; Sharda et al., 2025).

Crearea unor grade de interactiune, semi-retragere si intimitate.

E3.5. Reducerea impersonalizarii institutionale.
Imbunatatirea scarii, luminii, materialitatii, artei si atmosferei pentru o experientd demna.
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OBIECTIVE PENTRU CONSTRUCTII EXISTENTE

CREIER
Sistem
neurovegetativ
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neurovegetativ si
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senzoriala

Confort fizic,
siguranta si
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©

AFECT
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Siguranta,
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emotional.
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OBIECTIVE

i SPECIFICE

= Reducerea nivelului
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prin controlul
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ventilatie).
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Fig.4. Obiective pentru constructii existente



[4] PRIORITIZAREA INTERVENTIILOR

1. Eliminarea sau diminuarea factorilor care produc risc, stres sau suprasolicitare
evidenta.

2. Clarificarea orientarii si a secventelor de deplasare. Confortul termic trebuie tratat

diferentiat in functie de tipul de utilizator si de activitate; revizuirile arata ca cerintele

pacientilor si ale personalului nu sunt intotdeauna identice, iar conditiile optime sunt

dependente de context (Yuan et al., 2022; Ma et al., 2023).

Restabilirea confortului senzorial si fiziologic.

Crearea optiunilor de control, retragere si intimitate.

Imbunatatirea contactului cu natura si lumina naturala.

Consolidarea identitatii si calitatii atmosferice.

Evaluarea post-ocupare si ajustarea interventiilor.

Noakrow

IV.3.1. SETUL Il - OBIECTIVE PENTRU PROIECTE NOI

in proiectele noi, criteriile neuroarhitecturale trebuie introduse inca din program si din
fundamentarea conceptului. Se recomanda ca proiectul sa fie conceput ca o succesiune de
experiente in care utilizatorul poate percepe, intelege, controla si locui spatiul in conditii
compatibile cu nevoile fiziologice, senzoriale si afective.

[1] Creier si sistem neurovegetativ

N1.1. Proiectarea pentru reglare. in evaluarea cladirilor existente, literatura POE recomand&
0 succesiune metodologica bazata pe diagnostic, prioritizare, interventie si reevaluare,
utilizand indicatori de performanta si feedbackul utilizatorilor (Durosaiye et al., 2020;
Salaheldin et al., 2021; Pereira & Ornstein, 2023).

Planificarea unor secvente activare—tranzitie—repaus si a unor zone cu intensitati senzoriale
diferentiate.

N1.2. Proiectarea predictibilitatii.
Organizarea clara a accesului, receptiei, circulatiilor si destinatiilor.

N1.3. Controlabilitatea mediului.
Integrarea posibilitatilor de control al luminii, intimitatii, temperaturii, ventilatiei si contactului
vizual.

N1.4. lerarhizarea stimulilor.
Stabilirea unei ierarhii intre stimuli importanti si stimuli de fond.

N1.5. Relatia cu ritmurile naturale.

Valorificarea luminii naturale, variatiilor temporale si accesului la exterior. Participarea
utilizatorilor este relevanta in special in spatile medicale complexe, deoarece nevoile
pacientilor, familiilor si personalului pot diferi, iar evaluarea experientei reale permite
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identificarea unor probleme care nu pot fi deduse exclusiv din planuri si indicatori tehnici
(Pereira & Ornstein, 2023; Rossi et al., 2023).

N1.6. Reducerea stresului evitabil.
Anticiparea surselor de zgomot, aglomeratie, expunere, asteptare si incertitudine.

[2] Corp si perceptie senzoriala

N2.1. Proiectarea multisenzoriala coerenta.

Corelarea luminii, acusticii, materialelor, temperaturii $i miscérii intr-o experienta coerenta.
Cercetarile asupra mediilor senzoriale complexe arata ca zgomotul, iluminatul si temperatura
pot produce efecte psihologice si fiziologice atéat la pacienti, cat sila personal, iar configuratia
spatiald poate facilita controlul acestor stimuli (Bayramzadeh et al., 2021).

N2.2. Orientarea prin arhitectura.
Folosirea geometriei, reperelor, luminii, transparentei si secventelor pentru wayfinding.

N2.3. Proiectarea la scara corpului.
Considerarea pozitiei, vitezei de deplasare, campului vizual, proxemicii si nevoii de sprijin.

N2.4. Diversitatea profilurilor senzoriale.
Oferirea unor alternative pentru praguri diferite de sensibilitate.

N2.5. Affordance si autonomie. in plus, cercetarea privind confidentialitatea in asistenta
medicala arata ca configuratia fizica a spatiilor de consultatie poate afecta atat intimitatea
perceputd, cat si calitatea interactiunii dintre pacient si clinician (Pratiwi et al., 2022).

Spatiul face inteligibile posibilitatile de actiune: unde se sta, se asteapts, se retrage sau se
cere ajutor.

N2.6. Continuitatea interior—exterior.
Folosirea pragurilor, curtilor, teraselor si privelistilor pentru experienta si orientare.

[3] Afect si psiho-arhitectura

N3.1. Atmosfera de siguranta si demnitate.
Configurarea spatiilor astfel incat utilizatorul sa nu fie redus la rolul clinic.

N3.2. Identitate si semnificatie.

Dezvoltarea unei identitati spatiale coerente si recognoscibile. Pentru proiectele noi,
principiile de proiectare bazatd pe dovezi recomanda integrarea obiectivelor functionale,
experientiale, clinice si organizationale incé din fazele timpurii ale proiectarii (Halawa et al.,
2020; Read & Meath, 2025).
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N3.3. Apartenenta.
Crearea unor spatii pentru relationare si comunitate farad anularea intimitatii.

N3.4. Natura ca resursa psihoarhitecturala.
Integrarea sistematica a vegetatiei, luminii naturale si privelistilor.

N3.5. Memorie si familiaritate.

Folosirea adecvatd a elementelor locale, culturale si narative. Configuratia spatiala a
spitalelor are consecinte asupra fluxurilor, eficientei personalului si experientei utilizatorilor;
revizuirile recente sustin tratarea layout-ului ca variabila de performanta, nu doar ca rezultat
formal al programului functional (Sari & Jabi, 2024).

N3.6. Salutogeneza si coerenta.

Mediul trebuie sa poata fi perceput ca inteligibil, gestionabil si, in masura posibilului,
semnificativ.
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OBIECTIVE PENTRU CLADIRI NOI SOCIO-MEDICALE

4 N 4 N\
@ CORP @ @ AFECT
» Confort termic, acustic si CREIER « Spatii care sustin
vizual. Sistemn interactiunea sociald si
« Accesibilitate si orientare neurovegetativ familiala.
intuitiva. » Reducerea izolarii si a
anxietatii.

« Spatii pentru activitate fizica
si recuperare. » Medii calde, primitoare si

echilibrate emational.

+ Mobilitate si sigurantd in
interior si exterior.  Implicarea comunitatii si a
familiei in procesul de

recuperare.

PERFORMANTA
INTEGRATA

Sé&natate fizic,
echilibru emotional,
functionare cognitiva
optima

'

INDICATORI DE PERFORMANTA

& &® © & @ @

NEUROLOGICI FIZIOLOGICI SI EMOTIONALI SOCIALI DE MEDIU FUNCTIONALI
SICOGNITIVI ~ SANATATE sl Sl
PSIHOLOGICI OPERATIONALI
» nivel de stres » ritm cardiac  + nivel de « interactiune « calitatea = eficientd
(HRV) - parametr] anxietate sociald aerului spatiald
« claritate respiratori » stare de bine « sentimentde « iluminat « flexibilitate
mentald » mobilitate si  » satisfactie apartenentd  natural » costuri
» performanta activitate * sprijin + acustica si intretinere
cognitiva comunitar confort
termic

0 cladire noud socio-medicala care:

REZULTAT R
— FINAL Sustine sandtatea| Oferad confort Incurajeaza Este sustenabila

si recuperarea si siguranta conexiunile sociale | pe termen lung

Fig.5. Obiective pentru proiecte noi
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[4] Matrice comparativa

In proiectarea orientatd spre utilizator, identitatea, siguranta afectiva, intimitatea si
posibilitatile de control sunt relevante deoarece experienta spatiului este mediata de context,
memorie si semnificatie (Bogaert, 2025; Pawlaczyk-Szymariska et al., 2025).

PILON Constructie Proiect nou REZULTAT URMARIT
existenta
CREIER/ SNV  Corectarea Programarea reglarii, = REDUCEREA
stresorilor si predictibilitatii si SUPRASOLICITARII SI
cresterea ritmurilor spatiale SUSTINEREA REGLARII
controlului
CORP/ Repararea Proiectarea ORIENTARE,
PERCEPTIE orientarii, multisenzoriala si AUTONOMIE SI
accesibilitatii si corporala integrata CONFORT PERCEPTIV
confortului
AFECT/ Recuperarea Crearea deliberatda  SIGURANTA AFECTIVA,
PSIHOARHI- demnitatii, atmosferei, SENS SI STARE DE BINE
TECTURA intimitatii, naturii si  apartenentei si
identitatii semnificatiei

[5] Obiective transversale de performanta:

Pentru realizarea scopului acestor obiective vom coordona urmatoarele campuri de

informatii:
DIMENSIUNE DE OBIECTIV
COORDONARE TRANSVERSAL

Senzorial- Fiziologica Reglare

Coerenta senzoriala

Cognitiv- Predictibilitate
Comportamentala
Control
Autonomie

Afectiv-Relationala
Conectare

Semnificatie

Siguranta afectiva

DEFINITIE SI CERINTA DE
PERFORMANTA

Spatiul permite alternarea activarii cu
repausul si reduce stimulii evitabili.
Principalele sisteme senzoriale transmit
informatii compatibile.

Utilizatorul poate intelege unde este,
unde merge si ce urmeaza.

Exista posibilitati reale de alegere si
ajustare a mediului.

Arhitectura sprijinad actiunea
independenta.

Spatiul sustine demnitatea si
intimitatea.

Exista relatii gradate intre individ,
ceilalti, natura si comunitate.

Locul poate fi perceput ca mai mult
decét infrastructura procedurala.
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Dinamica &
Metodologie

Adaptabilitate Spatiul raspunde unor profiluri si stari
diferite.
Ipotezele pot fi verificate prin evaluare

post-ocupare (POE).

Evaluabilitate

[6] Criterii de verificare

Pentru a depasi nivelul declarativ, fiecare obiectiv ar trebui asociat cu indicatori observabili.
Masurarea nu trebuie interpretata ca dovada automata a unei relatii cauzale intre forma si
rezultat clinic. Criteriul evaluabilitatii este esential: literatura POE si cercetarea
neuroarhitecturald recentd recomanda asocierea obiectivelor cu indicatori observabili si
utilizarea triangularii intre masuratori fizice, chestionare, observatie si, atunci cand protocolul
o justifica, indicatori fiziologici (Pereira & Ornstein, 2023; Jaberi et al., 2026).

DOMENIU INDICATORI METODE POSIBILE

ORIENTARE erori de traseu; timp de gasire; walk-through; observatie;
solicitari de ajutor testare cu utilizatori

STIMULARE zgomot; reverberatie; masuratori fizice + evaluari

SENZORIALA iluminare; aglomerare subiective

CONTROL numar si utilizare a optiunilor audit + observatie + chestionar
de control

AFECT sigurantd; confort; intimitate; chestionare; interviuri;
apartenenta observatie

COMPORTAMENT durata  sederii; retragere; observatie comportamentald
socializare

EXPERIENTA coerenta; inteligibilitate; = interviuri; scale; evaluare post-
satisfactie ocupare

FIZIOLOGIE indicatori autonomi, cand masuratori fiziologice  1n

protocolul justifica

protocoale etice

[7] Ipoteza operationala

Un proiect socio-medical neuroarhitectural performant este un mediu construit care
maximizeaza coerenta dintre cerintele functionale ale ingrijirii si nevoile neurofiziologice,
senzoriale si afective ale utilizatorului. Performanta include astfel nu numai eficienta
functionalg, ci si capacitatea spatiului de a sustine reglarea, orientarea, autonomia, siguranta,
relatia sociala si sensul locului. Aceasta formulare este convergenta cu literatura recenta
privind performanta mediului construit in sanatate, care recomanda o abordare holistica in
care performanta cladirii, fluxurile de lucru, experienta utilizatorilor si bunastarea sunt
analizate impreuna (Li et al., 2024; Shetty et al., 2024).

Pentru existent, aceasta conduce la o paradigma a interventiei corective si adaptive. Pentru
nou, conduce la o paradigma a integrarii preventive: criteriile neuroarhitecturale sunt
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introduse Tnainte ca deciziile spatiale sa devina ireversibile. Pentru cladirile existente,
evaluarea post-ocupare oferd baza pentru interventii corective; pentru proiectele noi,
proiectarea bazata pe dovezi permite introducerea criteriilor inainte de fixarea deciziilor
spatiale majore (Salaheldin et al., 2021; Read & Meath, 2025).

IV. 4 Directii de aplicare: neuroarhitectura in proiectarea spatiilor
socio-medicale

Cele doua seturi de obiective traduc cei trei piloni intr-un cadru aplicabil arhitecturii socio-
medicale. Diferenta fundamentala nu consta in obiective, ciin momentul si natura interventiei:
in existent, neuroarhitectura opereaza prin diagnostic, corectie si adaptare; in nou, prin
anticipare, integrare si verificare.

Principiul unificator ramane relatia creier—corp—mediu: spatiul trebuie sa poata fi inteles,
simtit, controlat si investit cu sens. Criteriul ultim nu este existenta unor elemente declarate
Jneuroarhitecturale”, ci masura in care proiectul creeaza conditii coerente pentru reglare
neurovegetativa, perceptie corporald, autonomie si experienta afectiva. Prin urmare, modelul
propus trebuie inteles ca un cadru de cercetare si proiectare, nu ca o listd de forme
arhitecturale cu efecte garantate, pozitie sustinutd de literatura neuroarhitecturald si de
evaludrile contemporane ale mediilor de sénatate (Higuera-Trujillo et al., 2021; Li et al., 2024).
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DE LA ARHITECTURA-OBIECT LA MEDIUL EXPERIENTEI

0 FUNDAMENTUL COMUN

Arhitectura nu mai este considerata doar un obiect fizic, ci o conditie activa a experientei — fiecare decizie de
proiectare poate avea consecinte asupra perceptiei, emotiei, comportamentului si starii de bine.

Spatiul construit poate fi conceptualizat ca un ,co-actor al sistemului nervos” — o prelungire a corpului perceput.

Stimuli care configureaza experienta perceptiva si afectiva:

(Iuminé) (prupom’i) (texturé) (acusticé) (temperaturé) (miros) (ritm spat,ial) (transparent_é) (relal,ia cu exteriorul)

trasee & orientare

e PARADIGMA | - REGLAREA NEUROVEGETATIVA

Mediul construit poate participa la reglarea starilor de activare ale organismului, prin modul in care stimuleaza si structureaza
sistemele neuronale, cognitive si afective.

[ Stimul arhitectural j ( Activare / reglare )—)( Réspuns neurovegetativ )

( Procesare senzoriald )9( Evaluarea sigurantei ) ( Experients subiectivd j-)[ Comportament j

Ipoteza de cercetare — nu o relatie universald: cu cat spatiul reduce incertitudinea si suprastimularea si ofera repere, control si
reglare, cu atét e mai probabil ca utilizatorul s& mentina o stare fiziologicd compatibila cu activitatea.

o PARADIGMA Il - INTRUPAREA PERCEPTIV-SENZORIALA

Spatiul este cunoscut prin corp inainte de a fi conceptualizat abstract — ,sugestia intuitivd de utilizare”: treapta invita la pasire,
manerul la prindere, un traseu la deplasare,

[ Corp j ( Reprezentare spatiald j > ( Actiune j
[ Senzatie j > ( Integrare multisenzoriala ) ( Feedback corporal j
Ipotezd derivatd — cat un spatiu ofera congruenta intre informatia senzoriala, scara corporald, traseele de miscare si
affordances, cu atat experienta devine mai fluent, predictibild si mai putin costisitoare cognitiv.

° PARADIGMA IIl - AFECTIV-PSIHOARHITECTURALA

[ Stimul J ( Evaluare afectivéd J > ( Memorie / semnificatie J [ Reinterpretare J

[ Perceptie corporald ) > ( Relevantd vizuald ) ( Emotjie J > [ Comportament J

Salutogeneza: mediul poate sustine séndtatea prin comprehensibilitate, gestionabilitate si semnificatie. Studii de caz din velum:

(naratiune & joc) (familiaritate & memorie colectivé) (naturé, orientare, design bioﬂlic)

e PSIHOARHITECTURA — INTERFATA CELOR TREI PILONI
BIOLOGIC FENOMENOLOGIC COMPORTAMENTAL-SOCML
- . - . ce face utilizatorul & cum se
cum raspunde organismul cum este trait spatiul . o
raporteazi la ceilalti

o DE LA PARADIGME LA IPOTEZE DE PROIECTARE

O " Reg\area) (2- Predictibi\itatea) (3 -intruparea) C4 o Mu\tisenzorialitatea) CS - Afectul uman) Cﬁ a SensuD (7 @ Salutngenia)

@ Urmatorul pas: transformarea paradigmelor in obiective de proiectare — pentru cladiri existente si pentru proiecte noi.
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V.1 Proiectarea mediului socio-medical. De la principii la decizii
concrete

Cladirile care acorda asistenta socio-medicala nu sunt doar un cadru neutru in care se
desfasoara actul medical. Pacientii / rezidentii, apartinatorii / familia si personalul percep
continuu lumina, sunetul, forma, culoarea, materialele si traseele, iar acestea declanseaza
raspunsuri cerebrale si fiziologice masurabile: nivelul de cortizol, ritmul cardiac, tensiunea
arteriald, calitatea somnului si chiar perceptia durerii. Neuroarhitectura studiaza aceste
legaturi si ofera o baza stiintifica pentru decizii de proiectare care, pana de curand, erau luate
mai ales pe criterii functionale sau estetice.

in cadrul cladirilor cu destinatie socio-medicala, utilizatorii se afla adesea intr-o stare de
vulnerabilitate: durere, anxietate, dezorientare, oboseald sau pierderea controlului asupra
propriei rutine. Un mediu care adauga stimuli stresanti — zgomot, trasee confuze, lumina
artificiala constanta, suprafete reci siimpersonale — amplifica aceasta vulnerabilitate, in timp
ce un mediu bine calibrat o poate atenua. Aceleasi conditii il afecteaza si pe personalul
medical, expus unui volum mare de munca, turelor lungi si riscului de epuizare profesionala,

Ghidul de fata reuneste 20 de principii (SM01-SM20), extrase din literatura de specialitate si
din studii de caz, aplicabile spatiilor din programul socio-medical: unitatile sanitare (spitale,
ambulatorii, cabinete), serviciile sociale — centre rezidentiale, centre de zi; servicii la
domiciliu, servicii comunitare; serviciile medico-sociale, unde asistenta medicala si ingrijirea
se combina cu suportul social. Principiile sunt grupate in cinci capitole: mediul senzorial
(SM01-SMO03); spatiul si orientarea (SM04-SMO06); natura si biofilia (SM07-SM09);
designul si materialitatea (SM10-SM13); experienta umana, comportamentul si incluziunea
(SM14-SM20).

Fiecare principiu are aceeasi structurd: mecanismul (de ce functioneazd, din perspectiva
neurostiintelor si a psihologiei mediului), aplicarea (masuri concrete de proiectare) si sursa.
Principiile marcate ,principal” au cel mai mare impact si ar trebui tratate ca cerinte de bazj;
cele marcate ,secundar” completeaza si nuanteaza interventia. Acolo unde literatura ofera
un reper cantitativ, acesta este evidentiat separat (de exemplu, pragul de 40 dB pentru spatiile
terapeutice). Bibliografia completa se afla la finalul documentului.

Ghidul se adreseaza tuturor actorilor implicati in planificarea, proiectarea, dezvoltarea si
managementul cladirilor si serviciilor socio-medicale, de la arhitecti, urbanisti, designeri de
interior si ingineri pand la beneficiari, dezvoltatori, manageri, administratori si echipe
medicale si interdisciplinare. Acesta poate fi folosit in mai multe momente: la formularea
temei, ca lista de verificare in fazele de concept si de proiect tehnic, la compararea variantelor
de amenajare si, dupa punerea in functiune, ca reper pentru evaluarea spatiilor. Principiile nu
inlocuiesc normativele tehnice si sanitare in vigoare, ci le completeaza cu o perspectiva
centrata pe experienta si sanatatea utilizatorilor.
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Cadrul care leaga toate principiile este salutogeneza (SM14): scopul nu este doar tratarea
bolii, ci crearea unor conditii care sustin sanatatea, adica un spatiu usor de inteles, in care
pacientul are control si resurse si in care experienta are sens. Fiecare capitol contribuie la
aceasta idee: mediul senzorial reduce incarcarea inutila a sistemului nervos, orientarea clara
face spatiul comprehensibil, natura ofera resurse de refacere, materialitatea si culoarea
modeleaza starea afectiva, iar atentia acordata comportamentului si incluziunii asigura ca
spatiul raspunde nevoilor tuturor utilizatorilor, de la copii la varstnici cu tulburari
neurocognitive.

V.2 Matricea principiilor de neuroarhitectura pentru programul
socio-medical

EXPERIENTA
MEDIU SPATIU & NATURA & DESIGN & UMANA,
MULTISENZORIAL ORIENTARE BIOFILIE MATERIALITATE COMPORTAMENT &
INCLUZIUNE
® [0 a A A
PRINCIPALE
SMO01 SM04 SMO07 SM10 SM14
Linistea terapeutica = Wayfinding Efectul Ulrich  Sala de asteptare = Salutogeneza —
— sub 40 dB, izolare = coerent — — vederea fara stres — forme  proiectezi pentru
fonic3, sunete din repere si spre natura curbe + culorireci = sanétate, nu doar
natura semnalistica accelereaza pentru boala
ierarhizata recuperarea
SM02 SM08 SM12 SM17
Lumina circadiana Beneficiile Culoareain Design pentru
regleaza somnul si designului general — rosul persoane cu
reduce durerea biofilic in activeaza sistemul = tulburari
mediile socio-  nervos simpatic, neurocognitive
medicale — de evitat in (Alzheimer)
efecte asupra = recuperare
recuperarii,
confortului si
bunastarii
SMO03 SM19 Controlul
Reducerea mediului =
suprastimularii si a autonomie pentru
agresivitatii in utilizator
situatii de criza —
iluminat uniform,
circulatie in bucla
SECUNDARE
SMO05 SM09 SM11 SM15
Simularea Spatii de Materialele Primele 30 de
corporald — refacere naturale si secunde conteaza —
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coridoarele pentru texturile calmante  priming afectiv la

lungi sunt personalul sustin confortul si receptie
Jresimtite” medical side  recuperarea
motor ingrijire reduc
burnout-ul
SMO06 SM13 SM16
Wayfinding Bucuria indusa Familiaritatea locala
narativ pentru prin design — reduce stresul prin
copii — spatii care recunoastere
povestea activeaza
reduce dopamina
anxietatea
pediatrica
SM18
Vizibilitatea

intentionata
accelereaza
recuperarea motorie
SM20

Terapia spatiala —
arhitectura ca
Jprescriptie”
nemedicamentoasa

V.3 Principii de proiectare de neuroarhitectura pentru programul
socio-medical

¢

SMO1 Linistea terapeutica — sub 40dB, izolare fonica, sunete din natura

MECANISM
Linistea este un factor dovedit de accelerare a vindecarii si recuperarii, in timp ce zgomotul
de impact si alarmele frecvente intarzie acest proces. Sunetele din natura reduc anxietatea,
contracareaza atacurile de panica si sustin o stare de bine generala.

APLICARE
e Confidentialitate acustica intre cabinet si sala de asteptare
e Reducerea alarmelor si a zgomotului de impact
e Introducerea discreta a unor sunete terapeutice din natura

Sursa: Khaleghimoghaddam & Arzhangi, 2025

<40dB — prag recomandat pentru spatii terapeutice
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SMO02 Lumina circadiana regleaza somnul si reduce durerea

MECANISM
Celule retiniene specializate (ipRGC), sensibile la lumina albastrd, opresc secretia de
melatonina si sincronizeaza ceasul biologic. Variatia luminii pe parcursul zilei — mai rece
dimineata, mai calda seara — sustine ritmul somn-veghe; lumina artificiald bine calibrata
poate chiar reduce perceptia durerii.

APLICARE
e Sisteme de iluminat circadian, cu temperatura de culoare variabila
e Lumina naturald abundentd in saloane, dimineata
e Reducerea luminii albastre artificiale in orele de seara

Sursa: van Bommel, 2006; Assem et al., 2023

9

SMO03 Reducerea agresivitatii in urgente — iluminat uniform, circulatie in bucla

MECANISM
Agitatia si agresivitatea apar frecvent din suprastimulare senzoriald sau din imposibilitatea
de a descifra corect mediul. Umbrele puternice pot induce hipervigilentd, iar coridoarele
infundate accentueaza senzatia de blocaj.

APLICARE
e lluminat uniform, fara umbre puternice sau contraste dure
e Circulatie in buclg, fara culoare terminate in fund
e Izolare fonica pentru alarme si zgomote imprevizibile

Sursa: Leszko & Bugajska, 2018; Kiiller et al., 2006
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SMO04 Wayfinding coerent — repere si semnalistica ierarhizata

MECANISM
Orientarea intr-un spital se bazeaza pe traducerea permanenta intre reprezentarea
egocentricd, raportata la propriul corp, si cea alocentricd, harta stabila a cladirii, sustinuta
de hipocamp si cortexul retrosplenial. Un traseu clar, cu repere stabile, elimina nevoia de
control executiv suplimentar si reduce stresul de navigare.

APLICARE
e Semnalistica pe trei niveluri: generala, directionald, punctuala
e Repere stabile (lumina, culoare, materialitate) la fiecare intersectie
e Zone de re-ancorare imediat dupa viraje

Sursa: Studiu de caz Tesseract Architecture — Spitalul Marie Curie

©o
©o

SMO05 Simularea corporala — coridoarele lungi sunt ,resimtite” motor

MECANISM
Observarea unui spatiu antreneaza in creier aceleasi circuite motorii implicate in parcurgerea
lui efectiva. La pacienti obositi sau cu mobilitate redusa, un coridor lung poate genera
anxietate anticipata inca inainte de primul pas.

APLICARE
e Segmentarea traseelor lungi prin repere intermediare la 15-20m
e Nise cu banca si fereastra pe traseele de circulatie extinse
e Eliminarea obstacolelor percepute — praguri, trepte mici, denivelari

Sursa: Gallese (embodied cognition); Abbas et al., 2024

15-20m — interval recomandat intre repere pe trasee lungi
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SMO06 Wayfinding narativ pentru copii — povestea reduce anxietatea pediatrica

MECANISM
Reinterpretarea spitalului printr-o metaford narativa (ex. ,copacul vietii”) pregateste creierul
copilului pentru o reinterpretare ludica a spatiului, permitand distragerea de la stimulii
generatori de anxietate si reducand cortizolul masurat.

APLICARE
e Cromatica si personaje distincte pentru fiecare nivel/sectie
e Spatii de joaca integrate in circuitul medical, nu izolate
e Semnalistica narativa, nu doar informativa

Sursa: Studiu de caz Spitalul Marie Curie, Tesseract Architecture

o

SMO07 Efectul Ulrich — vederea spre natura accelereaza recuperarea

MECANISM
Expunerea la elemente naturale produce o reactie afectiva pozitiva automata, care reduce
emotiile negative si modifica starile fiziologice: scade activitatea simpaticd, creste pe cea
parasimpaticad, scad tensiunea arteriala si ritmul cardiac. Pacientii cu fereastra spre
vegetatie, comparativ cu cei cu vedere spre un zid, s-au recuperat mai repede dupa operatie
si au avut nevoie de mai putine calmante.

APLICARE
e Fereastra cu vedere spre vegetatie pentru fiecare salon
e Gradini terapeutice accesibile pacientilor mobili
e Elemente naturale vizibile chiar si din paturile imobilizate

Sursa: Ulrich, 1984, Science; Ulrich, 1987

a
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SMO08 Beneficiile clinice cuantificate ale designului biofilic spitalicesc

MECANISM

Designul biofilic — lumina naturald, plante, apa, materiale naturale — reduce durata
spitalizarii, mortalitatea si nivelul de durere raportat, atenueaza anxietatea si scade stresul
personalului medical, conform sintezei literaturii de specialitate.

APLICARE
e Ferestre mari si acces la gradini pentru pacienti
e Habitate/plantatii interioare integrate in circuitul spitalului
o Extinderea beneficiilor biofiliei si la spatiile personalului

Sursa: Sinteza literaturd — cazuri Mayo Clinic, Khoo Teck Puat Hospital

Oo
mN\

SMO09 Spatii de refacere pentru personalul medical reduc burnout-ul

MECANISM
Accesul la spatii verzi si de relaxare dedicate exclusiv personalului medical reduce
semnificativ efectele burnout-ului, completand efectul terapeutic al designului centrat pe
pacient cu grija pentru cei care ingrijesc.

APLICARE
e Spatii de relaxare separate, dedicate exclusiv personalului
e Acces la gradini/terase in afara fluxului pacientilor
e Camere intime pentru discutii si decompresie emotionala

Sursa: Studiu de caz Spitalul Judetean Vrancea, Tesseract Architecture
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SM10 Sala de asteptare fara stres — forme curbe + culori reci

MECANISM
Studiile fMRI arata ca spatiile cu linii curbe activeaza mai intens nucleul accumbens,
regiunea recompensei, in timp ce colturile si unghiurile ascutite activeaza amigdala,
asociata vigilentei si fricii. Pacientii expusi la culori saturate calde in salile de asteptare

raporteaza niveluri semnificativ mai ridicate de anxietate fata de cei expusi la tonuri reci sau
desaturate.

APLICARE
e Mobilier si pereti cu muchii rotunjite in zonele de asteptare
e Palete cromatice reci sau desaturate, evitdnd rosu/portocaliu saturat
e Evitarea unghiurilor ascutite vizibile din locurile de sedere

Sursa: Vartanian et al., 2013; Yildirim et al., 2011

SM11 Materiale naturale si textura calmanta reduc durerea postoperatorie

MECANISM
Combinarea culorilor desaturate cu texturi naturale usoare — lemn deschis, textile moi — a
demonstrat reducerea perceptiei durerii si accelerarea recuperarii postoperatorii,
cuantificata prin scaderea cortizolului salivar.

APLICARE
e Finisaje din lemn natural sau materiale cu textura organica
e Palete cromatice desaturate in saloanele de recuperare
o Evitarea suprafetelor reci, sintetice, in zonele de contact direct

Sursa: Ulrich et al., 2008
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SM12 Culoarea in general — rosul activeaza sistemul nervos simpatic, de evitat in
recuperare

MECANISM
Rosul, cu frecventa luminoasa inalta, stimuleaza sistemul nervos simpatic, crescand ritmul
cardiac si activitatea undelor cerebrale beta-gamma asociate concentrarii si alertei — util in
spatii dinamice, dar contraindicat acolo unde scopul este relaxarea.

APLICARE
o Evitarea rosului saturat in saloane si zone de recuperare
e Rezervarea tonurilor calde intense pentru accente punctuale
e Preferinta pentru albastru-verde in spatiile de odihna

Sursa: Elliot & Maier, 2014

W

SM13 Bucuria indusa prin design — spatii care activeaza dopamina

MECANISM
Bucuria presupune activarea sistemului dopaminergic, sustinuta de stimuli vizuali specifici:
spatii generoase, deschise, reconfigurabile stimuleaza interactiuni sociale spontane care
cresc secretia de dopamina.

APLICARE
e Culori calde cu saturatie moderata in zone comune
e lluminat natural filtrat si contact vizual cu natura
e Spatii reconfigurabile care incurajeaza interactiunea spontana

Sursa: Gupta, 2021
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SM14 Salutogeneza — proiectezi pentru sanatate, nu doar pentru boala

MECANISM
Sentimentul de Coerenta descrie o orientare psihologica formata din trei componente:
comprehensibilitate (stimulii sunt perceputi ca structurati si previzibili), gestionabilitate
(increderea ca ai resursele necesare) si semnificatie (provocarile sunt percepute ca merita
efortul). Un Sentiment de Coerenta puternic permite pacientului sa mobilizeze resurse si sa
gestioneze eficient stresul bolii.

APLICARE
e Spatii lizibile si previzibile, fara trasee ambigue
e Optiuni reale de control (luminad, intimitate, pozitionare)
e Repere de sens si identitate — personalizare, legatura cu exteriorul
e 3 — piloni: comprehensibilitate, gestionabilitate, sens

Sursa: Antonovsky, 1979

[

SM15 Primele 30 de secunde conteaza — priming afectiv la receptie

MECANISM
Contactul initial cu un spatiu necunoscut functioneaza ca priming afectiv: realitatea
subiectiva a pacientului este modelata in primele aproximativ 30 de secunde ale experientei,
nuantand perceptia ulterioara a stresului, durerii si chiar a raspunsului la tratament.

APLICARE

e Receptie tratata ca ,zona de control afectiv’ — lumina naturalg, plante
e Materiale calde (lemn natural) la primul contact vizual
e Transparenta vizuala spre exterior din zona de intrare

~30s — modeleaza intreaga experienta ulterioara
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SM16 Familiaritatea locala reduce stresul prin recunoastere

MECANISM
Memoria individuald pastreaza emotii legate de spatii intr-o ,biblioteca afectiva”; cand
designul integreaza repere culturale sau peisagistice recognoscibile, se activeaza
atasamentul de loc, cu efect de reducere a stresului prin recunoastere.

APLICARE

e Integrarea unor repere locale emblematice (relief, culoare, brand local)
o Referinte peisagistice/culturale in finisaje si grafica interioara
e Evitarea esteticii sterile, impersonale, ,de oriunde”

Sursa: Studiu de caz Althaia Hospital (Montserrat); Spitalul Tecuci

15-25% — reducere a parametrilor de stres (cortizol, ritm cardiac)

P

SM17 Design pentru pacienti cu tulburari neurocognitive (TNC/Alzheimer)

MECANISM

Persoanele cu Alzheimer recunosc mai curand culoarea decat functiunea unui spatiu,
iar contrastul cromatic compenseaza deficitele de vedere si sustine orientarea. O
,camera linistita” pentru retragere reduce riscul de agitatie si confuzie.

APLICARE
e Culori calde, neutre pe finisajele mari (pereti, pardoseli)
e Contrast cromatic clar pentru usi, mobilier, repere de orientare
e O camera linistita, cu mobilier ergonomic, pentru retragere

Sursa: Marquardt & Schmieg, 2009; Zamfir et al., 2022
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SM18 Vizibilitatea intentionata accelereaza recuperarea motorie

MECANISM
Neuronii oglinda activeaza o simulare interna a actiunilor observate la alte persoane. A vedea
pacienti aflati intr-un stadiu mai avansat de recuperare poate facilita neuroplasticitatea prin
simulare motorie, crescénd increderea si motivatia celor la inceput de tratament.

APLICARE
e Organizarea salii de kinetoterapie pentru vizibilitate intre pacienti
e Unghiuri de vizibilitate proiectate intentionat, nu intdmplator
e Zone comune de exercitiu vizibile din traseele de acces

Sursa: Rizzolatti & Sinigaglia, 2016

3

SM19 Controlul mediului = autonomie pentru pacient

MECANISM
Posibilitatea de a regla parametri de confort — lumina, temperatura, ventilatie, intimitate —
consolideaza autonomia pacientului si reduce senzatia de neputintd; lipsa controlului este
asociata cu evitare si neconformare la tratament.

APLICARE
e Reglaje accesibile pentru lumina si temperatura la fiecare pat
e Optiuni de intimitate (perdele, praguri vizuale) controlate de pacient
e Comenzi simple, laindeman3, fara intermediere de personal

Sursa: Abbas et al., 2024; Tartarini et al., 2017

104



@

SM20 Terapia spatiala — arhitectura ca ,prescriptie” nemedicamentoasa

MECANISM

Neuroarhitectura ofera o baza fiziologica pentru a proiecta spatii care nu doar par calmante,
ci stimuleaza activ mecanisme cerebrale care accelereaza vindecarea — de exemplu,
culorile calde reduc activitatea amigdalei si cresc activitatea cortexului prefrontal asociata
calmului.

APLICARE
e Tratarea deciziilor de design ca interventii terapeutice, nu doar estetice
e Combinarea calibrata a luminii, culorii si materialitatii pe fiecare sectie
e Medii terapeutice durabile, adaptate nevoilor fizice si psihosociale

Sursa: Ritchie, 2020

V.4 Principiu

- strategie de design - masuri de proiectare -
indicator de verificare

PRINCIPIU STRATEGIE DE DESIGN CUM SE APLICA iN PROIECT
SMO01 Reducerea si  controlul zonare  acustica; separarea  spatiilor
Linistea stimulilor acustici zgomotoase de cele de odihng; tratamente

terapeutica

SM02
Lumina circadiana

Proiectarea ritmului luminos
zi—seara

absorbante; controlul zgomotului de impact;
amplasarea strategicd a echipamentelor si
alarmelor; introducerea controlata a sunetelor
naturale

acces la lumina naturald; orientarea spatiilor
de sedere spre lumind naturalg; iluminat
artificial cu variatie de intensitate si
temperatura de culoare; reducerea luminii
albastre seara

SM03 Calibrarea stimulilor iluminare  uniforma; evitarea  umbrelor

Reducerea senzoriali si eliminarea puternice; trasee continue; circulatii in bucla

suprastimularii situatiilor de blocaj unde programul permite; reducerea
zgomotelor imprevizibile

SM04 Construirea unei ierarhii repere vizuale stabile; coduri de

Wayfinding spatiale lizibile culoare/material; semnalistica in 3 niveluri;

coerent diferentierea nodurilor  de  circulatie;
vizibilitatea destinatiei

SMO05 Fragmentarea si umanizarea segmentarea coridoarelor; nise de odihna;

Simularea traseelor lungi vedere cdtre exterior; repere succesive;

corporala reducerea obstacolelor si a schimbarilor de

nivel
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SM06

Wayfinding narativ
pentru copii
SM07

Efectul Ulrich

SM08
Design biofilic

SM09
Refacerea
personalului
SM10
Asteptare
stres

fara

SM11

Materiale naturale
si texturi
calmante

SM12

Culoarea

SM13
Bucuria
design

SM14
Salutogeneza

prin

SM15
Primul contact

SM16
Familiaritate
locala

SM17
Tulburari
neurocognitive
SM18
Vizibilitate
intentionata
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Transformarea traseului
medical intr-o experienta
recognoscibila si predictibila
Maximizarea contactului
vizual cu natura

Integrarea sistematica a
naturii in experienta spatiala

Crearea unor spatii dedicate
recuperarii personalului

Reducerea caracterului
amenintator al spatiului de
asteptare

Construirea unui mediu tactil
si vizual familiar

Calibrarea cromatica in
functie de functiune si stare

Introducerea stimulilor
pozitivi si a posibilitatilor de
interactiune

Proiectarea pentru
comprehensibilitate, control
si semnificatie

Proiectarea zonei de acces

ca zona de reglare
emotionala
Integrarea  identitatii  si

reperelor locului

Compensarea deficitelor
perceptive si sustinerea
orientarii

Utilizarea vizibilitatii ca

suport pentru invatare si
motivare

personaje/teme pe zone; culori distincte;
elemente ludice integrate in traseu; spatii de
joc si asteptare; continuitate vizuald a povestii
ferestre catre vegetatie; gradini terapeutice;
terase/verdeatd; orientarea paturilor catre
exterior; introducerea naturii in campul vizual
al utilizatorului

lumind naturald; vegetatie; apa unde este
adecvat; materiale naturale; forme organice;
relatie interior—exterior; spatii verzi pentru
pacienti si personal

camere de repaus; gradini/terase; spatii de
decompresie;  separarea  de  fluxurile
pacientilor; acces rapid din zonele de lucru
forme curbe; mobilier confortabil; evitarea
unghiurilor agresive in campul vizual, palete
cromatice desaturate; lumina naturala; vedere
catre natura

lemn si materiale naturale acolo unde sunt
compatibile cu igiena; texturi mate; suprafete
calde vizual; reducerea aspectului excesiv de
tehnic

culori desaturate pentru recuperare; tonuri
reci/echilibrate in spatii de repaus; culori
intense doar ca accente; evitarea rosului
saturat in spatiile de relaxare

lumind naturald; culori moderate; elemente
naturale; spatii flexibile; zone de socializare;
posibilitatea de personalizare

spatii usor de inteles; trasee previzibile; control

individual al luminii/intimitatii; acces la
exterior; repere identitare; posibilitati de
alegere

intrare lizibila; receptie usor de identificat;
lumina naturald; vegetatie; materiale calde;
vedere catre exterior; reducerea aglomeratiei
vizuale

materiale locale; imagini ale peisajului local;
artd si grafice inspirate din context; repere
culturale; integrarea caracterului locului in
interior

contraste cromatice clare; usi identificabile;
trasee simple; repere repetitive; reducerea
ambiguitatii; spatii linistite de retragere
vizibilitate 1intre zonele de recuperare;
observarea activitatilor; transparente
controlate; orientarea spatiilor astfel incéat
utilizatorul sa poata vedea progresul celorlalti



SM19 Transferul unei parti din comenzi accesibile pentru luming; reglarea

Controlul controlul mediului catre temperaturii unde este posibil; controlul

mediului utilizator intimitatii; posibilitatea de pozitionare; sisteme
usor de inteles

SM20 Corelarea intentionata a pentru fiecare spatiu se stabilesc stimuli,

Terapia spatiala caracteristicilor spatiale cu niveluri de lumind, acustica, cromatica,

obiectivele de ingrijire materialitate, contact cu natura si grad de

control in functie de utilizator si activitate

V.5 Studiu de caz: Principiile aplicate de Tesseract Architecture,
la Spitalul Marie Curie, Spitalul Tecuci si Spitalul Focsani

,Recunoasterea afectiva” este capacitatea unui spatiu de a influenta emotiile, de a evoca stari
pozitive prin activarea memoriilor personale si prin rezonanta cu forme si culori familiare —
sta la baza unei schimbari de paradigma in arhitectura medicala. De la observatiile empirice
ale Iui Florence Nightingale (1860) despre pacientii care se vindecau mai repede in camere
luminoase, cu vedere spre natura, pana la studiile moderne de neuroimagistica, un tipar se
repeta: mediul construit nu este un cadru neutru pentru actul medical, ci un instrument activ
de vindecare.

Aceasta sinteza trece in revista principiile de neuroarhitectura care stau la baza acestei
abordari simodul in care biroul Tesseract Architecture le-a aplicat, cel mai amplu, in proiectul
Spitalului de Oncologie pentru Copii ,Marie Curie” din Bucuresti.

V.5.1 CUM PERCEPEM SPATIUL INAINTE SA iL INTELEGEM

Perceptia spatiului este, inainte de orice analiza rationald, corporala. Cercetarile lui Vittorio
Gallese arata ca insasi observarea si rememorarea unui spatiu activeaza in creier aceleasi
circuite motorii implicate in parcurgerea lui efectivda — un coridor lung sau o treapta sunt
Jresimtite” inainte de a fi urcate sau parcurse, mai ales la pacientii obositi sau cu mobilitate
redusa (Gallese, 2017; Nog, 2004).

Peste aceasta reactie corporald se suprapune memoria afectivad: spatiile cu elemente
familiare — materiale, culori, referinte la peisajul local — activeaza atasamentul de loc
(Jorgensen si Stedman, 2001) si reduc markerii fiziologici de stres cu 15-25% (cortizol, ritm
cardiac, tensiune). Contactul initial cu spatiul functioneaza, la randul lui, ca priming afectiv:
realitatea subiectiva a pacientului e modelata in primele aproximativ 30 de secunde ale
experientei, nuantand tot ce urmeaza (Uexkaiill, 2010).

La acestea se adauga tiparele spatiale coerente (Christopher Alexander), rolul reglator al culorii
si luminii (Kuller et al., 2006) si biofilia — nevoia biologica de contact cu natura, documentata
clinic de Ulrich (1984). impreund, aceste mecanisme formeaza trusa de instrumente pe care
arhitectura medicald contemporana o foloseste pentru a transforma spitalul dintr-un spatiu
al bolii intr-un cadru activ de vindecare.
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V.5.2 SPITALUL MARIE CURIE: ,COPACUL VIETII” CA INSTRUMENT TERAPEUTIC
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Fig. 1. Spitalului Clinic de Urgenta ,Maria Sklodowska Curie”, Tesseract Architecture

Proiectul Spitalului Clinic de Urgenta ,Maria Sklodowska Curie” (construit de Daruieste Viats;
12.000 m?, 9 niveluri, peste 140 de paturi) a pornit de la o cercetare etnografica derulatd de o
echipa multidisciplinara de antropologi, psihologi si sociologi, care a observat timp de mai
multe luni comportamentele si nevoile emotionale — inclusiv cele inconstiente — ale tuturor
categoriilor de utilizatori: copii pacienti, parinti, personal medical.

Concluzia a fost ca asocierea mentala a spitalului cu boala genereaza o anxietate constanta,
transmisa de la parinti catre copii, si ca spatiul pierde conexiunea copilului cu joaca si cu
natura. Raspunsul arhitectural a fost conceptul ,copacul vietii” — o metaforad narativa care
reorganizeaza intreaga cladire, pe verticald, dupa anatomia unui copac:

e Subsol — radacinile: zone tehnice, radioterapie; nuante de albastru, iluminare
indirectd, atmosfera de pestera menita sa linisteasca.

e Demisol si parter — solul: receptie, zona administrativa, imagistica; tonuri pamantii si
galben.

e Etajele 1-4 — trunchiul si coroana: oncologie, chirurgie, transplant; tranzitie treptata
spre verde si lemn natural.

e Ultimele niveluri — cerul: ATI, bloc operator; nuante de curcubeu.

Fiecarui nivel 1i corespunde un animal-simbol (cartita in subsol, apoi iepurele, testoasa,
strutul, girafa, veverita, fluturele, ciocanitoarea, norii), ales sa raspunda unor nevoi emotionale
specifice — frica, nevoie de intimitate, incurajare. Aceasta codificare functioneaza ca
wayfinding narativ, integrat in arhitecturd, nu doar in semnalistica: copilul ,urcad sau coboara
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in copac”, iar predictibilitatea traseului reduce efortul cognitiv si stresul de navigare — o
aplicare directa a salutogenezei lui Antonovsky.

Dincolo de naratiune, proiectul include spatii dedicate jocului (amfiteatru, studio radio,
gradina la etajul 3, observator astronomic pe terasd) ca instrument terapeutic de distragere
a atentiei de la durere si tratamente, si ferestre generoase cu vedere spre exterior la toate
nivelurile superioare — aplicarea directa a efectului Ulrich.

Rezultatul este o arhitectura organizata pe mai multe straturi suprapuse — functional, narativ,
perceptiv (cromaticd, lumina, materiale) si relational (spatii comune care creeaza o
comunitate temporard) — care transforma spitalul dintr-un fundal pasiv al tratamentului intr-
un actor activ al vindecarii.

V.5.3 ALTE APLICATII: FAMILIARITATE LA TECUCI, BIOFILIE LA FOCSANI

Fig. 2 Spitalul Municipal “Anton Cincu” din Tecuci, Tesseract Architecture

Spitalul Marie Curie e cel mai elaborat studiu de caz al echipei Tesseract Architecture, dar nu
e singurul — si diferentele dintre proiecte arata cd neuroarhitectura nu inseamna o reteta
unica, ci o adaptare a acelorasi mecanisme perceptive la contexte foarte diferite.

La Spitalul Municipal “Anton Cincu” din Tecuci, context este altul: un spital de provincie, de
dimensiuni modeste, deservind o comunitate care isi cunoaste deja locul — nu are nevoie de
o naratiune noug, ci de confirmarea apartenentei. Instrumentul central aici nu e povestea, ci
familiaritatea: echipa a ales ca element de identitate vizuala nuanta de galben cunoscuta
informal drept “mustarul de Tecuci”, o culoare cu rezonanta in memoria colectiva locala.
Principiul activat este cel descris in sectiunea despre memorie si atasament de loc — un
detaliu recognoscibil reduce senzatia de institutie straind si ancoreaza pacientul intr-un
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e

spatiu care “ii apartine” cultural, chiar intr-un cadru medical. Pe acest fond de familiaritate,
culoarea e folosita si functional, ca vocabular distinct pe zone si tipuri de utilizatori: galbenul
marcheaza spatiile de calm si recuperare, albastrul sprijind concentrarea personalului,
verdele indicd circulatia si orientarea generald, nuantele de portocaliu si caramiziu
semnaleaza zonele cu dinamica mai ridicata, iar combinatia albastru-gri este rezervata
zonelor critice precum Unitatea de Primiri Urgente si blocul operator. Semnalistica urmeaza
o ierarhie pe trei niveluri — generald, directionald si punctuala — astfel incat informatia de
orientare sa fie disponibila la scara potrivita oriunde s-ar afla pacientul in cladire.

Fig. 3 Spitalul Judetean de Urgentd Focsani (Vrancea), Tesseract Architecture

La Spitalul Judetean de Urgentd Focsani (Vrancea), provocarea e inversa: o constructie noud,
de mare amploare (cca. 65.000 mp), amplasata la limita dintre oras si peisajul natural din jur.
Aici instrumentul principal e biofilia — relatia directa cu natura, nu ca decor, ci ca regulator
fiziologic al stresului, exact mecanismul documentat de studiul lui Ulrich din 1984. Fatada e
conceputa ca un “invelis verde” cu dubla functie, estetica si climatica, iar speciile de plante
alese nu sunt ornamentale generice, ci specii local familiare — patlagina, papadie, dumbravnic
— recunoscute instinctiv de comunitate si cu nevoi reduse de intretinere, combinand astfel
biofilia cu acelasi principiu al familiaritatii activat la Tecuci. in interior, continuitatea cu
vegetatia exterioara e pastrata prin fixturi barisol luminoase si tuburi cu fibra verde, care
prelungesc vizual prezenta naturii dincolo de fatada, in zonele fara acces direct la gradina. La
0 asemenea scard, dezorientarea e un risc real, asa ca circulatia e organizata clar, pe patru
volume-bard, reducand complexitatea traseelor si oferind repere spatiale simple, usor de
memorat.

Cele trei proiecte — Marie Curie, Tecuci, Focsani — folosesc instrumente diferite (naratiune si
joc, familiaritate si memorie colectiva, biofilie si regulare fiziologicd) pentru acelasi scop: un
spatiu medical care nu amplifica anxietatea, ci o reduce, lucrand cu modul in care corpul si
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mintea percep locul, nu impotriva lui. Aceste proiecte confirma, in practica, teza centrala a
recunoasterii afective: spatiul este perceput mai intai prin corp si afect, si abia apoi inteles
rational. Un pacient nu analizeaza un spital inainte de a-lI simti — il simtite in primele secunde,
prin memorie, culoare, tipare si prezenta sau absenta naturii, iar aceasta reactie precoce fi
coloreaza intreaga experienta ulterioara.

Nu exista insa o reteta universald. La Spitalul Marie Curie, instrumentul a fost naratiunea —
“copacul vietii” ca structura de orientare si joc pentru copii. La Tecuci, a fost familiaritatea —
o culoare din memoria colectiva locald. La Focsani, a fost biofilia — natura ca regulator
fiziologic la scara unei cladiri mari. Fiecare context — varsta pacientilor, scara cladirii,
identitatea comunitatii din jur — a cerut o combinatie diferitd a acelorasi mecanisme de baza:
perceptia corporald a spatiului, memoria si atasamentul de loc, priming-ul afectiv, tiparele
coerente, culoarea si biofilia. Neuroarhitectura medicala nu inseamna aplicarea unui set fix
de solutii, ci cunoasterea acestor mecanisme suficient de bine pentru a alege, de fiecare data,
instrumentul potrivit contextului.

V.6 Dincolo de principii. O abordare integrata a proiectarii
mediului socio-medical

Principiile din acest ghid nu functioneaza izolat si nu se limiteaza la o singura tipologie de
cladire. Acestea pot fi aplicate, in functie de program si de profilul utilizatorilor, in intregul
spectru al cladirilor si spatiilor socio-medicale: unitati sanitare cu paturi si ambulatorii, centre
de diagnostic si tratament, spatii de recuperare si reabilitare, centre de ingrijire si asistent3,
unitati si centre de ingrijiri paliative, centre rezidentiale si de zi pentru persoane varstnice sau
persoane cu dizabilitati, precum si in alte contexte de ingrijire si suport in care mediul
construit participa la experienta utilizatorului. Aproape toate converg spre acelasi mecanism,
reducerea raspunsului la stres (activitatea amigdalei, cortizolul, sistemul nervos simpatic).
Efectele urmarite se pot regasi, in functie de tipul de cladire si de categoria de utilizatori, in
rezultate precum reducerea durerii si a anxietatii, recuperarea si adaptarea mai bune,
cresterea autonomiei si a sentimentului de control, orientarea mai facila, reducerea agitatiei
si imbunatatirea experientei de ingrijire, precum si diminuarea solicitarii si a riscului de
epuizare pentru personal.

Acest mecanism comun explica de ce efectele se cumuleaza. intr-un spital, de exemplu, un
pacient care intra intr-o receptie luminoasa si primitoare (SM15), gdseste usor drumul spre
sectie (SM04), se odihneste intr-un salon linistit (SM01), cu lumina naturala (SM02) si vedere
spre vegetatie (SM07), si isi poate regla singur lumina si temperatura (SM19) traieste o
experientd coerentd de siguranta si predictibilitate. Intr-un centru de recuperare, aceleasi
principii pot sustine orientarea, motivatia si recuperarea motorie; intr-un centru pentru
persoane varstnice, cu tulburdri neurocognitive, acestea pot contribui la recunoasterea
spatiului, reducerea dezorientdrii si mentinerea autonomiei; intr-un centru de zi sau intr-un
dedicat ingrijirii sanatatii mintale, pot sustine reglarea senzoriald, sentimentul de siguranta si
posibilitatea de retragere sau socializare. Invers, o singura veriga slaba — un coridor infundat,
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o alarma care suna permanent, o sald de asteptare suprasaturata cromatic — poate diminua
sau chiar anula o parte din aceste beneficii.

Multe decizii de proiectare servesc simultan mai multe principii. O fereastra cu vedere spre
naturd poate sustine ritmul circadian (SM02), efectul Ulrich (SMO07) si un prim contact
linistitor la receptie (SM15). Un traseu cu repere la 15-20 m, contrast cromatic si circulatie
clara poate rdspunde simultan nevoilor de orientare (SM04, SM05), celor ale pacientilor cu
tulburdrir neurocognitive din boala Alzheimer (SM17) si prevenirii suprasolicitdrii si a
comportamentelor agresive in urgente (SM03). Proiectarea integrata valorifica aceste sinergii
mai bine decat aplicarea principiilor unul cate unul.

Unele principii cer o calibrare atentd, in special cele privind culoarea. Tonurile reci sau
desaturate sunt recomandate in sélile de asteptare si in zonele de recuperare (SM10, SM12),
iar tonurile calde, cu saturatie moderata, in zonele comune (SM13) si pe suprafetele mari din
spatiile pentru pacienti cu boald Alzheimer (SM17). Criteriul decisiv nu este existenta unei
palete cromatice universale, ci adecvarea stimulilor la functiunea spatiului, profilul
utilizatorilor si contextul de utilizare.

Ghidul subliniazad si faptul ca utilizatorii nu percep spatiul in acelasi fel. Copiii (SM06),
persoanele véarstnice cu tulburari neurocognitive (SM17), pacientii aflati in recuperare motorie
(SM18), persoanele aflate in situatii de criza in sectiile de urgenta (SM03), persoanele
varstnice, persoanele cu dizabilitati si apartindtorii au nevoi specifice, care trebuie identificate
inca din faza de tema. Aceste diferente trebuie identificate inca din faza de definire a temei
de proiectare. in acelasi timp, personalul medical, de ingrijire, terapeutic, administrativ si
auxiliar reprezinta utilizatori permanenti ai acestor cladiri, iar spatiile de refacere si retragere
dedicate personalului (SM09) contribuie la mentinerea capacitatii de ingrijire si la calitatea
serviciilor oferite.

Integrarea unor repere locale recognoscibile (SM16) poate contribui la transformarea
mediului socio-medical dintr-un spatiu anonim intr-un loc familiar si inteligibil. Aceasta
dimensiune este relevantd nu numai in spitale, ci si in centre rezidentiale, centre pentru
persoane varstnice sau cu dizabilitdti, centre de zi si alte spatii in care utilizatorii petrec
perioade indelungate sau revin in mod repetat.

Multe dintre masurile propuse tin mai degraba de deciziile luate in fazele timpurii ale
proiectarii, decat de bugete suplimentare: orientarea cladirii si a ferestrelor, relatia interior —
exterior, configurarea circulatiilor, organizarea zonelor de asteptare si retragere, alegerea
paletei cromatice, a finisajelor si a scenariilor de iluminat. Aplicate tarziu, prin corecturi
asupra unei configuratii deja stabilite, aceleasi principii devin mai greu si mai costisitor de
pus in practicd. De aceea, recomandarea este ca ele sa fie incluse explicit in tema de
proiectare si verificate succesiv in etapele de elaborare, indiferent de tipologia cladirii socio-
medicale.

Deciziile de proiectare trebuie, prin urmare, fundamentate si documentate, iar acolo unde este
posibil, evaluate dupa punerea in functiune prin indicatori adaptati tipologiei si obiectivelor
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cladirii: experienta si nivelul de stres raportat, orientarea si autonomia utilizatorilor, calitatea
somnului si a recuperarii, frecventa episoadelor de agitatie, utilizarea spatiilor, satisfactia
beneficiarilor si a personalului sau, in cazul unitatilor sanitare, indicatori clinici precum durata
spitalizarii si consumul de medicatie. Astfel, principiile de neuroarhitectura pot deveni un
instrument de fundamentare a proiectarii si managementului mediului construit in intregul
domeniu socio-medical, de la spatiile de diagnostic si tratament pana la cele de recuperare,
ingrijire, rezidenta si suport.
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V1.1 Scopul si cadrul conceptual al evaluarii post-ocupationale

Evaluarea post-ocupationala (Post-Occupancy Evaluation - POE) reprezintd un demers
sistematic de analizéd a performantei unei cladiri dupa intrarea acesteia in utilizare, prin
raportarea caracteristicilor mediului construit la experientele, nevoile si comportamentele util

izatorilor. in cazul cladirilor cu functiune socio-medicald, aceasta evaluare este esentiald
pentru a intelege in ce masura spatiul sustine desfasurarea activitatilor medicale, confortul
fizic si psihologic, siguranta, autonomia si calitatea experientei pacientilor si a personalului
(Pereira & Ornstein, 2023; Rowe & Knox, 2023).

Neuroarhitectura extinde evaluarea catre relatia dintre stimulii ambientali, experienta
senzoriald, raspunsurile emotionale si comportamentele utilizatorilor. Cadrul este organizat
in jurul celor trei paradigme utilizate in cercetare: CREIER - reglare neurovegetativa, CORP -
perceptie senzoriald si confort fizic, AFECT - psiho-arhitectura si experienta emotionala.

&b

CREIER
Reglare neurovegetativa
siguranta - stres / calm
orientare - concentrare

predictibilitate
retragere / recuperare

EVALUARE
POST-OCUPATIONALA

pe principii de

% neuroarhitectura

CORP AFECT
Perceptie senzoriala Psiho-arhitectura
si confort fizic si experienta emotionala

zgomot - iluminat

lumina naturala - temperatura /
mirosuri - mobilier /

aglomeratie - spatiu personal /

atmosfera - intimitate

demnitate - relatia cu exteriorul
incredere - comunicare

preferinte ale utilizatorilor

Scopul POE nu este numai confirmarea conceptului initial de proiectare, ci identificarea
diferentelor dintre intentia de proiectare si experienta reald a utilizatorilor, astfel incat
rezultatele sa poata orienta interventii de corectie, adaptare, renovare sau viitoare proiecte.
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Nota metodologica importanta

Chestionarele POE propuse de autori, incluse in sectiunea IX — Anexe, reprezinta
instrumente exploratorii de evaluare post-ocupationala. Acestea nu masoara direct
activitatea neurologica sau reglarea neurovegetativa si nu permit, prin ele insele,
demonstrarea unei relatii cauzale intre o caracteristica arhitecturala si un efect clinic sau
neurologic. Indicatorii CREIER - CORP - AFECT sunt utilizati ca domenii de organizare a
experientei utilizatorului.

Literatura de specialitate evidentiaza rolul POE in corelarea performantei cladirilor cu
proiectarea bazatd pe dovezi (Evidence-Based Design), precum si necesitatea adaptdrii
metodelor de evaluare la specificul fiecarui context construit (Pereira & Ornstein, 2023).

Printre exemplele relevante se numara metodologia britanica Patient-Led Assessments of the
Care Environment (PLACE), care evalueazd aspecte non-clinice ale mediului de ingrijire,
precum curatenia, starea spatiilor, intimitatea, demnitatea si accesibilitatea pentru persoane
cu dizabilitati (NHS England Digital, 2026b). De asemenea, literatura privind POE propune
combinarea chestionarelor de satisfactie cu observatia directa, analiza conditiilor de mediu
si examinarea modului in care cladirea raspunde cerintelor utilizatorilor. In continuarea
acestor abordari, instrumentele propuse in prezenta cercetare extind evaluarea catre
dimensiunea neuroarhitecturald, organizand intrebarile in jurul relatiei dintre creier si reglarea
neurovegetativa, corp si perceptia senzoriald, respectiv afect si psiho-arhitectura.

Chestionarele POE se adreseaza categoriilor de utilizatori ai cladirilor socio-medicale
identificate in Capitolul Ill al prezentului ghid: 1. pacienti/rezidenti; 2. personal de asistenta;
3. vizitatori/familie/apartinatori. Acestea se aplica atat in cazul cladirilor existente
modernizate, pentru verificarea efectelor interventiilor realizate, cat si in cazul cladirilor noi
proiectate de la inceput pe principii de neuroarhitectura, pentru evaluarea modului in care
solutiile adoptate raspund in utilizare nevoilor reale ale beneficiarilor. Chestionarele urmaresc
sa identifice calitatile spatiale, disfunctiile si diferentele dintre obiectivele proiectarii si
experienta reald a utilizatorilor, oferind arhitectilor date pentru corectarea, adaptarea sau
optimizarea cladirii evaluate, precum si pentru fundamentarea proiectelor viitoare. Evaluarea
permite investigarea relatiilor dintre caracteristicile spatiului si raspunsurile utilizatorilor, fara
a presupune automat ca o anumita solutie arhitecturald produce un efect neurologic sau
clinic demonstrat. Instrumentele propuse au caracter exploratoriu si necesita testare pilot si
validare Tnainte de utilizarea lor ca instrumente standardizate de cercetare.

Diversitatea metodelor de colectare a datelor permite atat prelucrarea cantitativa a
raspunsurilor obtinute prin chestionare, cat si analiza calitativa a observatiilor formulate in
cadrul interviurilor de cele trei categorii de utilizatori: pacienti/rezidenti, personal de asistenta
si vizitatori/familie/apartinatori.
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V1.2 intrebari fundamentale ale POE

e Spatiul sustine confortul senzorial si reduce sursele de disconfort?

o Utilizatorii se pot orienta intuitiv si pot utiliza spatiul in conditii de autonomie?

e Mediul ofera oportunitati pentru relaxare, autoreglare si retragere?

e Configuratia spatiala faciliteaza interactiunile sociale fara a impune participarea?

e lluminatul, acustica, materialele si organizarea spatiului raspund nevoilor reale ale
utilizatorilor?

o Exista diferente intre intentiile de proiectare si modul in care spatiul functioneaza
dupa ocupare?

e Ce interventii trebuie prioritizate dupa ocuparea spatiului?

V1.3 Dimensiunile POE in mediul socio-medical

Dimensiune Ce se urmareste Surse principale de date
Experienta Confort senzorial si fizic, siguranta Chestionare si/ sau interviuri
pacientilor/ perceputd, stres, intimitate, orientare, cu pacientii/rezidentii,
rezidentilor autonomie, accesibilitate, posibilitati de observatie directa, audit
relaxare si retragere, experienta de spatial, masuratori ale
asteptare conditiilor de mediu.
Experienta Ergonomie, solicitare fizica si cognitivd, Chestionare si / sau interviuri
personalului stres, orientare, fluxuri de lucru, acces la cu personalul de asistent3,

de asistenta

resurse, recuperare, colaborare.

observatie directa, audit
spatial, indicatori
operationali.

Experienta Orientare, accesibilitate, siguranta, Chestionare si/ sau interviuri
vizitatorilor/ incredere, confort, intimitate, posibilitati cu vizitatorii/familia/
familiei/ de retragere si mentinerea relatiei cu apartinatorii, observatie
apartinatorilor  pacientul/rezidentul. directd, audit spatial.
Performanta Sigurantd, accesibilitate, functionalitate, Audit spatial, observatie
clinica si eficienta fluxurilor, adecvarea spatiilor ~directd, masuratori tehnice,
operationala la activitatile de ingrijire si asistenta, date organizationale,

in raport cu precum si prevenirea riscurilor. indicatori operationali.
spatiul

V1.4 Principii metodologice si limite de interpretare
(Mclaughlan, 2025)

POE trebuie raportata la obiectivele organizationale ale institutiei si la intentiile de
proiectare, transpuse in caracteristici spatiale si conditii ambientale verificabile dupa
ocuparea cladirii. Rezultatele permit evaluarea modului in care solutiile adoptate intr-o cladire
noud sau in cadrul unei interventii de modernizare sustin activitatile, siguranta, confortul si
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experienta utilizatorilor. Acestea pot fundamenta corectarea cladirii evaluate si optimizarea
interventiilor sau proiectelor viitoare.

Chestionarele si interviurile se recomanda a fi interpretate impreuna cu auditul mediului
construit si, atunci cand sunt disponibile, cu observatii directe, masuratori tehnice, indicatori
operationali si date privind consumul de resurse. Evaluarea poate urmari:

e siguranta, confortul, autonomia si orientarea pacientilor/rezidentilor;

e siguranta, ergonomia, stresul, colaborarea si eficienta personalului de asistents;
e experienta vizitatorilor/familiei/apartinatorilor;

e adecvarea spatiului la activitatile de ingrijire si la fluxurile organizationale;

e accesibilitatea, sustenabilitatea si utilizarea eficienta a resurselor.

In cazul apartinatorilor, observatiile despre persoana insotitd se pastreazd distinct de
experienta proprie a apartinatorului.

Compararea intre grupuri trebuie facuta numai pentru itemii suficient de comparabili si fara
a atribui automat diferentele exclusiv arhitecturii. Interventiile trebuie prioritizate dupa
siguranta, confort, activitate clinica, experienta utilizatorului si fezabilitate.

Instrumentele au caracter exploratoriu si trebuie testate pilot inainte de utilizarea ca
instrumente standardizate de cercetare.

Coerenta scalelor

Pentru versiunea integrata se recomanda, pe céat posibil, o directie unica de interpretare:
scorurile mai mari indica o experientd mai favorabild. Pentru itemii privind stresul, deranjul
sau frecventa problemelor, formularea este inversata astfel incat 5 sa reprezinte situatia
favorabila. Pentru itemii 0-10, scorul mai mare reprezinta o apreciere mai buna.

Tip de Codare recomandata Utilizare
raspuns
Likert 1-5 1 = foarte nefavorabil /  Confort, orientare, sigurantd, intimitate,
5 = foarte favorabil luming, atmosfera
Da/ Partial / Da = favorabil; Acces, siguranta, autonomie, disponibilitatea
Nu Partial = intermediar; unor spatii
Nu = nefavorabil
Frecventa 1 = foarte frecvent / Mirosuri, zgomote sau alte perturbari
1-5 5 = niciodata repetitive
0-10 0 = foarte slab / Evaluare globala sau importanta
10 = excelent
N/A Nu se aplica / Nu pot Se exclude din media itemilor aferenti
aprecia
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VI.5 Arhitectura integrata a evaluarii POE — Instrumentele 1-6
(Quan et al, 2014; Boissonneault & Peters, 2023; Ornstein et al., 2023; Pereira & Ornstein,

2023)

Cele doua documente sunt reunite intr-o singura succesiune logica. Chestionarele rdman
separate pe tipuri de utilizatori, iar componentele de audit si indicatori oferd verificarea
obiectiva si operationald necesara pentru ca experienta declaratd sa poata fi corelata cu
caracteristicile reale ale cladirii.

Instrument Continut

1

Documentarea proiectului,
functiunii, obiectivelor
organizationale si intentiilor de
design

Auditul mediului construit

Chestionar pacienti / rezidenti

Chestionar personal de asistenta
socio-medicala

Chestionar vizitatori / familie /
apartinatori

Date de rezultat + sinteza +
prioritizare + reevaluare

Rol in POE

Defineste ceea ce cladirea trebuia sa
realizeze si criteriile dupa care va fi
evaluata

Verifica in teren implementarea si
calitatea caracteristicilor spatiale
Masoara experienta directa a
utilizatorilor-pacienti

Masoara experienta profesionala,
senzoriala si operationala

Masoara experienta proprie i,
separat, observatiile asupra persoanei
insotite

Leaga perceptiile de indicatori
operationali si transforma constata-
rile in interventii urmarite in timp

Succesiunea recomandata este:
planificare -> colectarea datelor -> triangulare si analiza ->
prioritizarea interventiilor -> implementare -> reevaluare.

Matrice intentie - caracteristica - indicator

Pentru fiecare obiectiv important, se recomanda completarea unei relatii explicite intre
intentia de proiectare, caracteristica spatiald, indicatorul observabil si metoda de masurare.

Obiectiv

Reducerea
stresului
ambiental

Intentie de Caracteristica Indicator / masura Instrument
proiectare observabila

Crearea unor Zone de asteptare, Perceptiastresului; 2,3,4,5,6
spatii retragere, control al zgomot;

previzibile si zgomotului disponibilitatea

calme retragerii
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Orientare si

Trasee clare si

autonomie lizibile
Confort Controlul
senzorial stimulilor
Siguranta si Protectie si
demnitate intimitate
Natura si Relatie cu
recuperare exteriorul si
oportunitati de
pauza
Eficienta Fluxuri si
operationala acces rapid la
resurse

Semnalistica, Usurinta orientarii;  2,3,4,5,6
repere, organizare solicitari de ajutor;

audit wayfinding
lluminat, acustica, Scoruri de confort 2,3,4,5,6
temperaturg, + masuratori
mirosuri tehnice
Intimitate Perceptia 2,3,4,5
vizuald/acustica, sigurantei Si
accesibilitate intimitatii
Ferestre, vedere, Acces/vedere 2,3,4,56
vegetatie, spatii de catre exterior;
retragere utilizare; perceptie
Trasee, depozitare, Intarzieri 2,4,6

intersectii, pozitia
echipamentelor

percepute; timpi de
parcurs; observatie

VI.5.1 INSTRUMENTUL 1 - DOCUMENTAREA PROIECTULUI, FUNCTIUNII SI OBIECTIVELOR
(Sacchetti and Di Giulio, 2025)

Instrumentul 1 documenteaza informatiile esentiale privind organizatia, centrul socio-
medical si proiectul, precum si obiectivele si intentiile de design fata de care se va face
evaluarea. Poate fi completat prin analiza documentatiei de constructie si interviuri cu

reprezentanti ai conducerii, managementului facilitatii si proiectantilor.

Camp
Denumirea unitatii/cladirii
Tipul facilitatii socio-
medicale

Tipul proiectului evaluat

Perioada de evaluare POE
Anul constructiei
Anul si tipul ultimei interventii

Tipurile de servicii socio-
medicale oferite
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Date de completat

Spital / clinica / policlinica / ambulatoriu / centru de
diagnostic si tratament / centru de recuperare medicala
/ unitate de ingrijiri paliative / centru de sanatate
mintala / centru rezidential pentru persoane varstnice /
centru pentru persoane cu dizabilitati / centru pentru
copii aflati in situatii de vulnerabilitate / centru de zi /
locuinta protejata / centru de tip respiro sau de criza /
alt tip:
Cladire noua / extindere / renovare / reabilitare
conversie functionald / amenajare interioara / interventii
punctuale / alt tip:

Reabilitare / modernizare / renovare / extindere /
conversie / amenajare:
Consultatie / diagnostic / tratament / spitalizare /
recuperare / ingrijire paliativa / ingrijire si asistenta
rezidentiala / abilitare si reabilitare / consiliere si suport
psihosocial / activitati de zi / locuire asistata / alte
servicii:




Capacitate

Pacienti/rezidenti/beneficiari

Personal de asistenta socio-
medicala

Vizitatori/familie/apartinatori

Alti

Regimul

Zone

Responsabilul POE

Echipa de evaluare

Obiectivele organizationale
relevante

Intentiile si principiile de
proiectare

Principiile de
neuroarhitectura urmarite

Caracteristicile de proiectare
/ design care trebuie
verificate

Indicatorii operationali
disponibili

Date si tipul evaluarii

Modificari aparute dupa
ocupare

Numar de paturi: ; numar de locuri rezidentiale:

: numar de locuri in servicii de zi: ; alte tipuri
de locuri:
Pacienti sau beneficiari/zi: ; rezidenti permanenti:
; utilizatori temporari sau periodici:
Numar total: ; personal prezent simultan/tura:
; categorii profesionale principale:

Numar aproximativ/zi: ; intervale sau perioade cu
utilizare intensa:
Personal administrativ/tehnic/auxiliar: ; voluntari:

; colaboratori externi: ; alte categorii:

Continuu, 24/7 / diurn / ambulatoriu / rezidential /
periodic / mixt / alt regim:
Spatii de acces si primire / circulatii / spatii de asteptare
/ spatii de consultatie si tratament / saloane sau
camere ale rezidentilor / spatii comune / spatii pentru
familie si vizitatori / spatii pentru personal / spatii
exterioare / alte zone:
Nume, functie si organizatie:

Conducere/beneficiar; reprezentant al administratorului
sau al functionarii; arhitect/designer; reprezentanti ai
personalului de asistenta; reprezentanti ai
pacientilor/rezidentilor; reprezentanti ai
vizitatorilor/familiei/apartinatorilor; specialist in
masuratori si analiza datelor, dupa caz.

CREIER - reglare neurovegetativa:
CORP — perceptie senzoriala si confort fizic:
; AFECT — experienta emotionald si

psiho-arhitectura:
Organizare spatiala / orientare / accesibilitate /
autonomie / iluminat / acustica / confort termic /
calitatea aerului / materiale / cromatica / intimitate /
interactiune sociala / contact cu natura / siguranta /
alte caracteristici:

Grad de ocupare / timpi de asteptare / fluxuri / incidente
/ reclamatii / solicitari de intretinere / consumuri /
absenteism / alti indicatori:
Proiect si documentatie tehnica / audit / masuréatori de
mediu / chestionare de satisfactie / rapoarte de
functionare / sesizari / evaludri anterioare / alte date:

Modificari functionale, spatiale sau de utilizare fata de
proiectul initial:
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VI.5.2 INSTRUMENTUL 2 - AUDITUL MEDIULUI CONSTRUIT

Auditul este realizat de o echipa interdisciplinara. Evaluatorii parcurg cladirea de la exterior si
acces pana la zone de asteptare, interactiune, lucru, retragere si iesire. Fiecare evaluator
noteaza independent caracteristicile relevante si, acolo unde este prevazut, realizeaza
fotografii. Scorurile se centralizeaza ulterior (The Center for Health Design, 2015, pp. 3-6).

Scala de audit integrata

1 = foarte nefavorabil / absent; 2 = nefavorabil; 3 = adecvat; 4 = bun; 5 = foarte bun; N/A = nu
se aplica. Se recomanda consemnarea unei scurte justificari si, pentru neconformitati majore,

a unei fotografii.

Zona / element

Exterior, acces, parcare

Intrare, receptie si orientare

Spatii de primire si asteptare

Circulatii / coridoare

Cabinete si spatii de
consultatie / spatii de
interactiune

Saloane/camere pentru
pacienti sau rezidenti
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Ce se verifica

Accesibilitate, trasee
pietonale si auto, lizibilitatea
intrarii, zone de sosire si
preluare, siguranta, iluminare
Vizibilitatea receptiei,
semnalistica, repere, harti,
continuitatea traseelor,
caracterul primitor al
accesului

Confort, numar si diversitate
a locurilor de sedere,
aglomeratie, spatiu personal,
accesibilitate si posibilitati de
retragere

Dimensiuni, obstacole,
lizibilitate, repere, intersectii,
continuitate, predictibilitate,
posibilitati de odihna
Intimitate vizuala si acustica,
comunicare, confort,
demnitate, accesibilitate si
adecvarea spatiului la
activitatile desfasurate
Intimitate, siguranta,
autonomie, accesibilitate,
personalizare, depozitare si
controlul individual al
mediului

Scor
1-5/
N/A

Observatii / foto



Spatii comune si de
socializare

Spatii pentru
vizitatori/familie/apartinatori

Spatii pentru personalul de
asistenta

Grupuri sanitare si spatii de
igiena personala

lluminat

Acustica

Confort termic si calitatea
aerului

Materialitate, cromatica
atmosfera

Contact cu natura si spatiile

exterioare

Accesibilitate si autonomie

si

Diversitatea activitatilor,
interactiunea sociala,
posibilitatea alegerii si

existenta unor niveluri diferite

de stimulare

Confort, intimitate, orientare,
retragere si posibilitatea de a
petrece timp cu
pacientul/rezidentul
Ergonomie, acces la resurse,
concentrare, colaborare,
siguranta si posibilitati de
pauza sau retragere
Accesibilitate, siguranta,
intimitate, autonomie,
ergonomie si posibilitatea
acordarii asistentei

Acces la lumina naturalg,
calitatea si uniformitatea
iluminatului, posibilitati de
control, contraste, reflexii si
disconfort vizual

Surse de zgomot,
reverberatie, inteligibilitatea
vorbirii, protectia
conversatiilor si existenta
unor spatii linistite
Temperatura, ventilatie,
curenti de aer, umiditate,
mirosuri si posibilitati de
control

Culori, texturi, materiale,
scara, caracter familiar sau

institutional, coerenta si stare

de intretinere

Ferestre, privelisti, vegetatie,
curti, gradini si acces sigur si
facil la exterior

Rampe, lifturi, usi, circulatii,
mobilier, toalete si utilizarea
autonoma de catre persoane
cu mobilitate sau capacitati
senzoriale reduse
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Siguranta si prevenirea Obstacole, risc de cadere,

riscurilor evacuare, vizibilitate,
supraveghere si elemente
care pot produce
dezorientare sau nesiguranta

Igiena / mentenanta Curatenie, degradari, usurinta
intretinerii si conditii care
afecteaza utilizarea sigura a

spatiului
Fluxuri de utilizare si Compatibilitatea fluxurilor
functionare pacientilor/rezidentilor,

personalului de asistenta,
vizitatorilor/familiei/
apartinatorilor, aprovizionarii
si evacuarii deseurilor;
accesul la resurse si punctele
de blocaj

Sustenabilitate Resurse, reciclare, deseuri
medicale si alte criterii
urmarite de organizatie

VI.5.3 INSTRUMENTUL 3. CHESTIONAR DE EVALUARE POST-OCUPATIONALA PENTRU
PACIENTI / REZIDENTI

Scop: Evaluarea experientei pacientilor / rezidentilor in mediului socio-medical din
perspectiva neuroarhitecturii

Chestionarul investigheaza modul in care pacientii/rezidentii percep si experimenteaza
spatiile in care beneficiaza de servicii de ingrijire, asistenta, tratament, recuperare sau locuire.
intrebarile vizeaza confortul fizic si senzorial, orientarea, autonomia, starea de calm,
intimitatea si siguranta perceputa.

Durata estimata de completare: aproximativ 7-10 minute pentru completarea individualg;
durata poate ajunge la 10—15 minute in cazul administrarii asistate.

Nota privind administrarea

Chestionarul poate fi completat individual sau cu sprijinul unui evaluator, in functie de varsta,
starea de sdnatate si capacitatea de intelegere si comunicare a respondentului. Pentru copii,
persoane varstnice, pacienti/rezidenti cu tulburari neurocognitive sau cu dificultati de vedere,
citire, scriere ori concentrare se recomanda utilizarea unei versiuni simplificate, cu intrebari
scurte, limbaj accesibil, numar redus de optiuni si, dupa caz, suport vizual.

Intrebarile pot fi citite pe rand, fard reformuldri care ar putea influenta réspunsurile.
Completarea poate fi intrerupta daca produce oboseald, confuzie, neliniste sau disconfort.
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Daca persoana nu poate raspunde direct, experienta sa nu trebuie dedusa automat din
raspunsurile familiei/apartindtorilor sau ale personalului de asistenta. Aceste perspective se
colecteaza separat si se marcheaza ca observatii indirecte.

Nota metodologica

Versiunea integrala a chestionarului este inclusa in Sectiunea IX — Anexe. Instrumentul
constituie o propunere exploratorie, iar forma, lungimea si modalitatea sa de administrare
trebuie adaptate tipului de facilitate, profilului pacientilor/rezidentilor si obiectivelor evaludrii.
Instrumentul necesita testare pilot si validare, inclusiv verificarea duratei reale de completare,
a claritatii intrebarilor si a accesibilitatii pentru diferitele categorii de utilizatori, inainte de
utilizarea sa ca instrument standardizat de cercetare.

VI.5.4 INSTRUMENTUL 4. CHESTIONAR DE EVALUARE POST-OCUPATIONALA PENTRU
VIZITATORI/FAMILIE/APARTINATORI

Scop: Evaluarea experientei vizitatorilor, familiei si apartinatorilor in timpul insotirii sau
vizitarii unui pacient/rezident intr-o facilitate socio-medicala.

Chestionarul investigheaza confortul fizic si senzorial, siguranta perceputa, orientarea,
intimitatea, posibilitdtile de retragere, atmosfera spatiului si conditiile oferite pentru
mentinerea relatiei cu pacientul/rezidentul. Instrumentul urmareste si masura in care spatiul
permite apropierea si sprijinirea persoanei vizitate, fara a impiedica activitatile de ingrijire si
asistenta. In cazul facilitatilor pediatrice, evaluarea trebuie sa urmareasca si modul in care
organizarea spatiului influenteaza prezenta, comportamentul si posibilitatile de sprijin oferite
de parinti sau ingrijitori (Singh et al., 2026).+

Chestionarul separa explicit:
e experienta proprie a vizitatorului, membrului familiei sau apartinatorului;
e observatiile asupra pacientului/rezidentului, care nu trebuie interpretate ca
raspunsuri directe ale acestuia.

intrebé&rile sunt organizate in raport cu cele trei dimensiuni ale cercet&rii: CREIER, prin
siguranta perceputd, orientare, predictibilitate si posibilitati de autoreglare; CORP, prin confort
fizic si senzorial; AFECT, prin atmosferd, intimitate, demnitate si experientd emotionala. Sunt
evaluate si relatia dintre vizitator/familie/apartinator, pacient/rezident si spatiu, precum si
calitatile si disfunctiile arhitecturale observate.

Durata estimata de completare: aproximativ 7-10 minute. Durata poate varia in functie de
frecventa utilizarii cladirii si de nivelul de detaliere al raspunsurilor deschise.

Instructiune pentru respondent

Raspundeti mai intadi cu privire la propria experientd in aceasta cladire. La intrebarile
referitoare la pacient/rezident, mentionati numai ceea ce ati observat direct. Observatiile
dumneavoastra nu reprezinta raspunsuri directe ale persoanei vizitate sau insotite.
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Nota metodologica

Versiunea integrala a chestionarului este inclusa in Sectiunea IX — Anexe. Instrumentul
constituie o propunere exploratorie si poate fi adaptat tipului de facilitate socio-medicalg,
duratei si frecventei vizitelor, profilului utilizatorilor si obiectivelor evaluarii. Instrumentul
necesita testare pilot si validare inainte de utilizarea sa ca instrument standardizat de
cercetare.

VI.5.5 INSTRUMENTUL 5. CHESTIONAR DE EVALUARE POST-OCUPATIONALA PENTRU
PERSONALUL DE ASISTENTA SOCIO-MEDICALA

Scop: Evaluarea modului in care personalul de asistentd socio-medicala percepe si
experimenteaza mediul construit in raport cu desfasurarea activitatilor profesionale,
confortul fizic si senzorial, solicitarea cognitiva, stresul, siguranta, orientarea, colaborarea si

Chestionarul urmareste identificarea caracteristicilor spatiale care sustin sau ingreuneaza
activitatea profesionala, precum organizarea si eficienta fluxurilor, accesul la echipamente si
resurse, ergonomia posturilor de lucru, posibilitatile de concentrare, colaborare, pauza si
recuperare, precum si conditile necesare protejarii intimitatii si  demnitatii
pacientilor/rezidentilor.

Instrumentul este structurat in raport cu cele trei dimensiuni ale cercetarii:

e CREIER, prin solicitarea cognitiva, stresul perceput, orientarea, predictibilitatea,
siguranta si posibilitatile de concentrare si recuperare;

e CORP, prin ergonomie, accesibilitate, confort fizic si conditiile senzoriale ale mediului
de lucry;

e AFECT, prin atmosfera spatiului, experienta emotionald, colaborarea profesionald si
relatia personalului cu pacientii/rezidentii.

Grup-tinta: personalul de asistenta socio-medicala care utilizeaza cladirea: medici, asistenti
medicali, infirmieri, ingrijitori, psihologi, asistenti sociali, fizioterapeuti, kinetoterapeuti,
terapeuti ocupationali, personal de recuperare si alti profesionisti implicati in ingrijire,
asistenta, tratament, recuperare sau suport.

Durata estimata de completare: aproximativ 10—12 minute. Durata poate varia in functie de
experienta respondentului in clddire si de nivelul de detaliere al raspunsurilor deschise.

Instructiune pentru respondent
Raspundeti pe baza propriei experiente profesionale in cladire si in spatiile pe care le utilizati
in mod curent. Intrebarile se referd la mediul construit si la conditiile de desfasurare a

activitatii, nu la evaluarea performantei profesionale individuale. Nu exista raspunsuri corecte
sau gresite.
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Nota metodologica

Versiunea integrala a chestionarului este inclusa in Sectiunea IX — Anexe. Instrumentul
constituie o propunere exploratorie si poate fi adaptat tipului de facilitate socio-medicalg,
categoriilor profesionale, programului de lucru, activitatilor desfasurate si obiectivelor
evaluarii.

La interpretarea rezultatelor trebuie diferentiate problemele generate de mediul construit de
cele asociate organizarii institutionale, volumului de activitate, resurselor umane sau
procedurilor de lucru. Chestionarul poate identifica perceptii si asocieri, dar nu demonstreaza
ca mediul construit reprezinta cauza unica a stresului, oboselii sau dificultatilor profesionale.
Instrumentul necesita testare pilot si validare inainte de utilizarea sa ca instrument
standardizat de cercetare.

V1.6 INSTRUMENTUL 6. DATE DE REZULTAT, SINTEZA, PRIORITIZARE S| REEVALUARE

Acest instrument reuneste datele privind functionarea cladirii cu rezultatele chestionarelor,
auditului mediului construit, observatiilor directe si masuratorilor tehnice. Scopul sdu este
sintetizarea constatarilor si transformarea acestora in interventii arhitecturale prioritizate.

Indicatorii organizationali se colecteaza numai daca sunt disponibili in mod uzual, relevanti
pentru obiectivele evaluarii si comparabili intre perioadele analizate. Datele nu trebuie
interpretate izolat si nici atribuite automat caracteristicilor arhitecturale ale cladirii.

V1.6 Formular de colectare a datelor privind rezultatele

V1.6.1 FORMULAR DE COLECTARE A DATELOR PRIVIND REZULTATELE

Indicator Valoare/ @ Sursa Unitate/
perioada observatii

Numar de Registru/management
pacienti/beneficiari pe zi
sau pe perioada

Numar de rezidenti si grad Registru/management
de ocupare

Numar de vizitatori/familie/ _______ Registru/estimare/esanti
apartinatori on

Numar de membri ai Management/resurse
personalului de asistenta umane

socio-medicala pe tura

Durata totala a parcursului Date operationale
pacientului/beneficiarului

Timp de asteptare Date

operationale/esantion
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Gradul de utilizare a Management/observatie
spatiilor si a capacitatii

disponibile

Fluctuatia personalului Resurse umane
Absenteismul personalului Resurse umane
Reclamatii, sesizari si Management/feedback
feedback referitoare la

spatiu

Incidente relevante pentru Sistem intern

mediul construit

Caderi, coliziuni sau Sistem intern/observatie
dificultati de acces si

deplasare

Indicatori de infectie Sistem de monitorizare

asociati mediului, unde
sunt disponibili si relevanti

Niveluri de iluminare Masuratori tehnice
Niveluri sonore Masuratori tehnice
Temperatura, umiditate si Masuratori tehnice
conditii termice

Calitatea aerului interior, Masuratori tehnice
unde poate fi masurata

Consumuri de energie,apa ___ Management tehnic

si alte resurse
Alti indicatori specifici
obiectivelor proiectului

Nota de interpretare

Indicatorii precum absenteismul, fluctuatia personalului, durata parcursului, incidentele sau
infectiile pot fi influentati de factori organizationali, sociali, clinici si operationali. Asocierea
acestora cu mediul construit trebuie analizata prin coroborarea mai multor surse de date, fara
atribuirea automata a unei relatii cauzale.
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VI1.6.2 MATRICE DE SINTEZA
INTERVENTIE

Proble- Dovada/
ma sursa
identi-

ficata

Chestionar/audit/o
bservatie/masurar
e/date

: PROBLEMA - CAUZA SPATIALA POSIBILA - IMPACT -

Cauza
spatia-
la
posibi-
la

Domeniu

CREIER/CORP
/AFECT/opera
tional

Impact

Scara severitatii

.
a b WN =

Regula de prioritizare

: impact redus, punctual;
: impact minor, fara afectarea semnificativa a utilizarii;
: impact moderat, care afecteaza confortul sau functionarea;

: impact major, care afecteaza frecvent utilizatorii sau activitatile;

: impact critic asupra sigurantei, accesibilitatii, demnitatii sau functionarii.

| = o | = o |

= U

Inter-
ventie
propu-
sa

Prio
rita-

te

P1/
P2/
P3
P1/
P2/
P3
P1/
P2/
P3
P1/
P2/
P3

e P1 - interventie prioritara: probleme privind siguranta, riscul, accesibilitatea critica,
demnitatea, confidentialitatea sau perturbarea majora a activitatilor de ingrijire si

asistents;

e P2 - interventie importanta: probleme care afecteazd semnificativ confortul,
orientarea, autonomia, activitatea personalului sau experienta utilizatorilor;
e P3 - interventie de optimizare: imbunatatiri privind atmosfera, calitatea senzoriala,
personalizarea, contactul cu natura sau alte aspecte care nu prezinta un risc imediat.
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Prioritatea se stabileste luand in considerare severitatea, frecventa, numarul si
vulnerabilitatea utilizatorilor afectati, urgenta si fezabilitatea interventiei.

V1.6.3 FISA DE REEVALUARE DUPA INTERVENTIE

Inter- Indica Tinta/ Data Data Metoda  Rezultat Decizie

ventie -tor criteriu  imple- reeva- de

realiza-  initial mentarii  luarii reevalu-

ta are
Chestio- imbund-  Mentine/
nar/ tatit/ Ajustea-

— — — — _ audit/ Nes- za/
masura-  chimbat  Investi-
re/date  / gheaza

inrautatit

Reevaluarea trebuie realizata dupa o perioada suficienta pentru stabilizarea modului de
utilizare a spatiului. Momentul reevaluarii se stabileste in functie de amploarea interventiei,
tipul facilitatii si frecventa utilizarii.

V1.7 Codare, analiza si raportare

VI.7.1 NUCLEUL COMUN PENTRU COMPARATIA INTRE GRUPURI

Pentru ca cele trei chestionare sa fie complementare si comparabile, se urmaresc aceleasi
constructe generale, fara a impune formulari identice unor categorii de utilizatori cu
experiente si roluri diferite.

136



Construct comun

Confort/calitatea

generala a mediului
Adecvarea generala

la nevoile
utilizatorului

Siguranta
perceputa
Orientare

Stres si posibilitati

de
reglare/retragere
Zgomot

lluminat

Confort termic

Mirosuri/calitatea

perceputa a aerului

Spatiu personal,
aglomerare si
ergonomie
Intimitate si
demnitate
Atmosfera si
experienta
emotionala
Natura, lumina
naturala si relatia
cu exteriorul
Calitatea spatiala
considerata
prioritara

Calitatea principala

a spatiului
Interventia
prioritara

Pacienti/
rezidenti
1.2

1.3

1.5-1.6 si
1.10

.12
.13
.14
1.15

1.16-1.19

1.24-1.25

1.21-1.23

1.26-1.27

1.28

.29

1.30

Personal de
asistenta
socio-
medicala

1.4

1.4 si
raspunsurile
deschise

112

1.7

1.5si1.11

1.19-1.21

1.25

1.23-1.24

.16

1.27

1.30

Vizitatori/familie/
apartinatori

1.2

1.2 si raspunsurile

deschise
1.3

1.6-1.9
1.5sil1.11-1.12
.13
1.14-1.15
.16

.17
1.18-1.20
1.23-1.24
1.21-1.22
1.15si1.25
1.21si1.30
1.29

i.30

Tip de analiza

Medie, mediana
si distributie
Analiza
orientativa, fara
comparatie
directa daca
scalele difera
Scor si
distributie

Scor si
observatii

Scor si analiza
comparativa
orientativa
Scor, audit si
masuratori
Scor, audit si
masuratori
Distributie, audit
si masuratori
Distributie, audit
si masuratori
Scor si audit

Scor si audit

Scor si analiza
tematica

Scor si audit
Frecvente si
analiza tematica

Analiza
tematica
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Comparatia intre cele trei grupuri se realizeaza la nivelul constructelor comune, nu prin
echivalarea automata a tuturor intrebarilor. Experienta pacientilor/rezidentilor, a personalului
de asistenta socio-medicald si a vizitatorilor/familiei/apartinatorilor este determinata de
roluri, activitati si conditii de utilizare diferite.

VI.7.2 REGULI DE CALCUL SI ANALIZA

1. Pentru fiecare domeniu se calculeazd media sau mediana itemilor disponibili,
excluzand raspunsurile ,Nu se aplica”, ,Nu pot aprecia” si valorile lipsa.

2. Itemii privind stresul, zgomotul, frecventa dificultatilor sau alte experiente negative
se recodifica, atunci cand este necesar, astfel incat scorurile mai mari sa indice in
mod consecvent o evaluare mai favorabila.

3. Recodificarea unei scale de la 1 la 5 se realizeaza astfel:

o 1devine 5;
o 2 devine 4;
o 3ramane 3;
o 4devine 2;
o Sdevine 1.

4. Nu se calculeaza un scor unic de ,neuroarhitectura” inainte de testarea structurii
instrumentelor, a consistentei interne si a validitatii acestora.

5. Domeniile CREIER, CORP si AFECT se analizeaza si se raporteaza separat in etapa
pilot.

6. Rezultatele se prezinta si la nivelul fiecrui item. Media unui domeniu nu trebuie s&
ascunda o problema critica de siguranta, accesibilitate, intimitate sau demnitate.

7. Intrebérile deschise se analizeaza tematic, iar observatiile se asociaz, atunci cand
este posibil, unui spatiu concret, unui traseu, unui moment al utilizarii sau unei
categorii de utilizatori.

8. Rezultatele celor trei categorii de respondenti se raporteaza separat. Compararea
grupurilor se realizeaza numai pentru constructele si scalele suficient de apropiate.

9. Observatiile vizitatorilor/familiei/apartindtorilor asupra pacientilor/rezidentilor se
codifica separat si nu sunt tratate ca raspunsuri directe ale acestora.

10. Rezultatele chestionarelor se trianguleaza cu auditul mediului construit, observatiile
directe, fotografiile, masuratorile tehnice si datele operationale.

11. Diferentele constatate intre grupuri nu se atribuie automat arhitecturii. Acestea pot
reflecta roluri, activitati, durate de utilizare, niveluri de vulnerabilitate si nevoi diferite.

12. Interpretarea trebuie sa precizeze dimensiunea si caracteristicile esantionului,
proportia raspunsurilor lipsa, modalitatea de administrare si eventualele adaptari ale
instrumentelor.

Rezultatele evaludrii post-ocupationale sunt interpretate prin corelarea experientelor
raportate de cele trei categorii de utilizatori cu observatiile directe, auditul mediului construit,
masuratorile tehnice si datele operationale disponibile. Analiza urmareste identificarea
convergentelor, diferentelor si disfunctiilor recurente, farda a atribui automat mediului
construit o relatie cauzald cu efectele observate. Constatarile sunt utilizate pentru
formularea, prioritizarea si reevaluarea interventiilor arhitecturale.
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V1.7.3. RAPORTUL FINAL AL EVALUARII POST-OCUPATIONALE

Raportul final POE sintetizeaza rezultatele evaluarii si fundamenteaza prioritizarea
interventiilor arhitecturale. Acesta cuprinde:

1. Descrierea cladirii, a functiunii si a contextului de utilizare;

2. Obiectivele evaludrii si intentiile de proiectare selectate pentru verificare;

3. Metodologia aplicatd, categoriile de utilizatori consultate si sursele de date;

4. constatarile auditului mediului construit;

5. Rezultatele chestionarelor adresate pacientilor/rezidentilor, personalului de
asistenta socio-medicala si vizitatorilor/familiei/apartinatorilor;

6. Rezultatele observatiilor directe, masuratorilor tehnice si indicatorilor operationali
disponibili;

7. Convergentele si diferentele dintre sursele de date si categoriile de utilizatori;

8. calitatile spatiale si disfunctiile identificate;

9. Interventiile propuse si prioritizarea acestora in categoriile P1, P2 si P3;

10. Planul de implementare, etapele, termenele si responsabilitatile;

11. Indicatorii si criteriile stabilite pentru verificarea rezultatelor;

12. Reevaluarea dupa interventie si comparatia dintre situatia initiald si cea ulterioar3,
atunci cand exista date comparabile.

V1.8 Implementare, esantionare si etica
VI.8.1 PLANIFICARE SI COLECTARE

In etapa de planificare se stabilesc scopul evaluarii, cladirea si zonele incluse, categoriile de
utilizatori consultate, componenta echipei, resursele, calendarul, metodele si datele care
urmeaza sa fie colectate.

Instrumentul 1 poate fi completat in etapa de proiectare, in timpul executiei sau dupa
ocuparea cladirii, pe baza documentatiei proiectului si a discutiilor cu beneficiarul,
proiectantii, administratorii si reprezentantii utilizatorilor (The Center for Health Design, 2015).

in cazul unei cladiri noi, aplicarea instrumentelor POE se recomandd dupd o perioada
suficienta de utilizare pentru stabilizarea activitatilor si reducerea efectului de noutate.
Orientativ, evaluarea poate fi realizatd dupd minimum sase luni de la ocupare. in cazul
reabilitarii, modernizarii sau renovarii, evaluarea spatiului anterior interventiei poate constitui
baza de referinta pentru comparatia inainte/dupa. Instrumentele pot fi adaptate si scurtate in
functie de obiectivele organizatiei si de intentiile de proiectare evaluate. (The Center for Health
Design, 2015).

Participarea pacientilor/rezidentilor, a personalului de asistenta socio-medicala si a
vizitatorilor/familiei/apartinatorilor este voluntara. Colectarea datelor trebuie organizata
astfel incat sa reduca presiunea asupra respondentilor si sa nu perturbe activitatile de
ingrijire, asistenta, tratament, recuperare sau locuire.
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Chestionarele pot fi completate individual sau administrate cu sprijinul unui evaluator. in
cazul copiilor, al persoanelor varstnice, al persoanelor cu tulburari neurocognitive sau al celor
cu dificultati de vedere, citire, scriere, comunicare ori concentrare, se recomanda utilizarea
unei versiuni simplificate, cu intrebari scurte, limbaj accesibil, numar redus de optiuni si, dupa
caz, suport vizual.

Intrebarile pot fi citite pe rand, fard reformuldri care ar putea influenta raspunsurile.
Administrarea trebuie intrerupta daca produce oboseald, confuzie, neliniste sau disconfort.
Se evitd, pe céat posibil, administrarea chestionarului de catre persoana direct responsabila
de ingrijirea respondentului, pentru a reduce presiunea perceputd si influentarea
raspunsurilor.

Daca pacientul/rezidentul nu poate raspunde direct, experienta sa nu trebuie dedusa automat
din raspunsurile personalului sau ale familiei/apartinatorilor. R&aspunsurile directe,
raspunsurile administrate asistat si observatiile indirecte se inregistreaza si se analizeaza
separat.

VI.8.2 ESANTIONARE

Esantionul trebuie sa includa, in functie de tipul facilitatii, reprezentanti ai celor trei categorii
de utilizatori identificate in Capitolul IlI:

1. Pacienti /rezidenti / beneficiari;
2. personal de asistenta socio-medicalg;
3. vizitatori / familie / apartinatori.

Selectia participantilor trebuie s& urmareasca, pe cat posibil, diversitatea profilurilor si a
experientelor de utilizare: varsta, durata si frecventa a utilizarii cladirii, tip de serviciu accesat,
categorie profesionald, program sau tura de lucru, nivel de mobilitate si alte caracteristici
relevante pentru obiectivele evaluarii.

Referinte bibliografice recente indica orientativ participarea a aproximativ 50 de pacienti si a
cel putin 50% dintre membrii personalului sau a aproximativ 50 de respondenti din randul
personalului. Aceste valori reprezinta repere pentru implementarea unei evaluari POE si nu
cerinte statistice universale.

in etapa pilot poate fi utilizat un esantion mai redus, suficient pentru verificarea claritatii
intrebarilor, a duratei de completare, a accesibilitatii instrumentelor si a dificultatilor de
administrare. Pentru o cercetare academica sau pentru comparatii statistice, marimea
esantionului se stabileste in functie de designul studiului, dimensiunea populatiei, numarul si
caracteristicile grupurilor analizate, variabilitatea estimata si tipurile de analiza planificate.

Numarul respondentilor, criteriile de includere si excludere, modalitatea de recrutare, rata de
raspuns si eventualele limitari ale esantionului trebuie precizate in raportul final.
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V1.8.3 ETICA SI PROTECTIA DATELOR

Participantii trebuie informati clar, intr-un limbaj accesibil, cu privire la scopul evaluarii,
modalitatea de utilizare a datelor, caracterul voluntar al participarii si posibilitatea de a refuza
sau intrerupe completarea fara consecinte asupra serviciilor primite ori asupra activitatii
profesionale.

Colectarea si prelucrarea datelor trebuie sa respecte urmatoarele principii:

e participare voluntara si informare prealabilg;

e colectarea numai a datelor necesare scopului evaluarii;

e anonimizare sau pseudonimizare, in functie de protocol;

e separarea datelor de identificare de raspunsurile participantilor;

e stocarea securizata si accesul limitat la date;

e stabilirea unei perioade de pastrare si a unei proceduri de eliminare a datelor;

e raportarea rezultatelor in forma agregats;

e evitarea identificarii individuale sau indirecte a respondentilor;

e utilizarea fotografiilor numai in conditiile stabilite prin protocol, fara identificarea
persoanelor, in absenta unui acord explicit.

Prelucrarea datelor cu caracter personal trebuie realizata cu respectarea principiilor privind
legalitatea, transparenta, limitarea scopului, reducerea la minimum a datelor, exactitatea,
limitarea stocarii, integritatea si confidentialitatea, prevazute de Regulamentul general privind
protectia datelor (Parlamentul European & Consiliul Uniunii Europene, 2016).

La nivel national, prelucrarea datelor se realizeaza si in conformitate cu méasurile de aplicare
stabilite prin Legea nr. 190/2018 (Parlamentul Romaniei, 2018).

Inaintea colectérii datelor trebuie consultate procedurile institutiei privind etica cercetarii si
protectia datelor. Daca evaluarea face parte dintr-un proiect de cercetare, iar rezultatele
urmeaza sa fie publicate sau diseminate stiintific, se solicitd aprobarea structurii
institutionale competente Tnainte de administrarea chestionarelor si accesarea datelor
individuale(The Center for Health Design, 2015).

Daca datele provin din sisteme clinice, sociale, administrative sau de resurse umane, accesul
si utilizarea acestora trebuie sd respecte scopul aprobat, regulile institutiei, drepturile
persoanelor vizate si cadrul legal aplicabil. Datele privind sanatatea si celelalte categorii
speciale de date se utilizeaza numai in conditiile stabilite prin protocolul de evaluare sau de
cercetare (Parlamentul European & Consiliul Uniunii Europene, 2016; Parlamentul Romaniei,
2018).
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V1.8.4 LIVRABILE RECOMANDATE
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versiunea PDF a chestionarelor, destinata aplicarii individuale si confidentiale;
versiuni simplificate sau asistate pentru copii, persoane varstnice, persoane cu
tulburdri neurocognitive ori cu dificultati de comunicare;

fisier-sursa (ex. format Excel) pentru codarea datelor si calculul automat al scorurilor;
fisa de audit in format tiparit sau digital;

arhiva fotografica organizata pe cladiri, zone si probleme identificate;

fisa de colectare a datelor tehnice si operationale;

baza de date anonimizata sau pseudonimizata;

matricea de sinteza si prioritizare a interventiilor;

fisa de reevaluare dupa interventie;

raportul final al evaluarii post-ocupationale;

versiunea de sintezd destinatda managementului, beneficiarului si echipelor de
proiectare;

planul de implementare, monitorizare si reevaluare a interventiilor.
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VII.1 Normativele romanesti si proiectarea spatiilor medicale si
socio-medicale din perspectiva neuroarhitecturii

Andreea Robu-Movild, Mihaela Zamfir

VII.1.1 INTRODUCERE

Un arhitect care proiecteaza un spital sau un centru rezidential pentru persoane varstnice nu
deseneaza pe o foaie alba: spatiul este, de la prima schitd, conditionat de normative. Dar
normativul nu se opreste la spatiu — acesta fixeaza si regimul de autorizare, pragurile de
siguranta la foc, cerintele de accesibilitate si clasa de risc seismic a cladirii, adica tot cadrul
in interiorul caruia se construieste orice decizie de design, inclusiv una de neuroarhitectura.

Aceste cerinte provin din corpuri de reglementare paralele, cu statut legal diferit. Pentru
spitale, cadrul este stabilit de Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 914/2006, care fixeaza
conditiile pentru autorizarea sanitara de functionare, si de normativul tehnic de proiectare
NP 015-2022, care traduce aceste conditii in solutii constructive. Pentru spatiile socio-
medicale — centre rezidentiale pentru persoane varstnice, camine, centre de ingrijire — cadrul
este dublu: standardele minime de calitate ale Ministerului Muncii (Ordinul nr. 29/2019), care
conditioneazd acreditarea serviciului social, si, din 2025, o norma sanitard dedicata (Ordinul
MS nr. 328/2025, care completeaza Ordinul 1.030/2009), care conditioneazé autorizarea
sanitara.

VI1.1.2 SPITALE: CADRUL NORMATIV S| CONSIDERENTELE GENERALE DE PROIECTARE

Ordinul MS nr. 914/2006 este actul care fixeaza conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca
un spital pentru a primi autorizatie sanitard de functionare — un prag administrativ, aprobat
de directia de sanatate publica judeteana, fara de care spitalul nu poate functiona legal,
indiferent de calitatea arhitecturala a cladirii. NP 015-2022 este normativul tehnic care
traduce aceste conditii administrative in cifre de proiectare — latimi, suprafete, zonari — pe
care un arhitect le poate folosi direct intr-o schita. Relatia dintre cele doua este, deci, una de
subordonare: normativul tehnic exista pentru a face posibila indeplinirea conditiilor de
autorizare, nu invers. Aceasta ierarhie conteaza pentru proiectare, pentru ca inseamna ca
orice derogare de la cifrele NP 015-2022 trebuie justificata in raport cu scopul Ordinului
914/2006 — functionarea sigura a spitalului — nu doar cu intentia arhitecturala.

Zonare si circuite functionale

Ordinul MS nr. 914/2006 imparte orice spital in patru zone de asepsie, si aceasta impartire
este punctul de plecare al oricarei organizari spatiale: o zona neutra (urgenta, spitalizare de
zi, ambulatoriu, internare/externare), cu acces direct din circulatia publicd; o zona
intermediara (laboratoare, administratie), periferica si separata de accesul pacientilor; o zona
aseptica/curata (bloc operator, AT, bloc de nasteri, sterilizd centrald, saloane) si o zona
septicd/murdara (morga, spitalizare, farmacie, servicii tehnice), amplasata de reguld la
subsol sau parter si inchisa circulatiei pacientilor (Art. 2, Anexa 2).
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Aceasta zonare se traduce direct in circuite separate obligatorii. Blocul operator trebuie sa
aibd circulatia organizata de la spatiul neutru, prin cel curat, spre cel aseptic (Art. 56), cu filtre
separate pentru pacienti si pentru personal (Art. 53c). Sterilizarea functioneaza ca un circuit
inchis, cu un singur acces din circulatia generald, si separa fluxul materialelor nesterile de cel
al materialelor sterile (Art. 70-71). Blocul de nasteri trebuie impartit in sectoare septic si
aseptic (Art. 82). Laboratoarele functioneaza tot ca circuit inchis, fara acces pentru alte
categorii de utilizatori, cu puncte dedicate de recoltare (Art. 91).

Aceste circuite conditioneazg, la randul lor, dimensiunile camerelor. Un salon standard are
maximum 6 paturi si minimum 7 mp per pat (8 mp in camerele de rezerva), cu minimum 0,70
m intre paturi si 0,80 m intre pat si peretele exterior (Art. 5, 9). O sald de operatie are 30-40
mp, iar un pat de ATl necesitd minimum 12 mp (Art. 59, 66). Orientarea ferestrelor este si ea
reglementata: sud-est, sud sau nord-vest sunt orientarile favorabile, nordul si nord-estul sunt
de evitat (Art. 8) — o cerinta care, inainte de a fi despre confort, este despre ventilatie naturald
si control termic.

Toate aceste cifre sunt apoi traduse in solutii constructive de normativul tehnic de proiectare
a constructiilor spitalicesti — pana in 2022, NP 015/1997, inlocuit printr-o reglementare
tehnica aprobata la 15 septembrie 2022 de Ministerul Dezvoltarii, indicativ NP 015-2022, care
condenseaza si actualizeaza normativul anterior (de la aproximativ 200 la 112 pagini) si leaga
explicit organizarea circuitelor de pacienti de reducerea riscului de infectii nosocomiale si de
conformarea cu standardele europene pentru cladiri spitalicesti. Normativul stabileste
geometria concreta a cladirii — Iatimi de coridoare, inaltimi libere, amplasarea instalatiilor —
pentru a satisface exact conditiile de zonare si circuit impuse de Ordinul 914/2006.

Siguranta la foc, accesibilitatea si riscul seismic

Dincolo de zonare si circuite, proiectarea unui spital trebuie sa respecte simultan alte patru
corpuri de reglementare tehnica, transversale tuturor categoriilor de cladiri, dar aplicate unui
spital cu cerinte mai stricte decét unei cladiri obisnuite.

Siguranta la foc este reglementatd de Normativul P118 (securitate la incendiu a
constructiilor), care fixeaza categoriile de risc, compartimentarea antifoc si cdile de evacuare
— pentru un spital, unde o parte semnificativd a pacientilor nu se poate autoevacua,
compartimentarea si latimea culoarelor de evacuare devin, de fapt, o conditie de proiectare
la fel de restrictiva precum zonarea de asepsie.

Accesibilitatea este reglementatd de Normativul NP 051 (adaptarea cladirilor civile la nevoile
persoanelor cu dizabilitati), aprobat prin Ordinul MDRAP nr. 189/2013 — rampe, latimi de usi,
grupuri sanitare adaptate, semnalistica pentru persoane cu deficiente de vedere — cerinte pe
care un spital, prin definitie, trebuie sa le indeplineasca integral, nu partial.

Riscul seismic primeste, pentru cladirile spitalicesti, un tratament distinct si prioritar. Legea

nr. 212/2022 privind reducerea riscului seismic al cladirilor obliga, prin articolul 4,
conducatorii institutiilor publice sa demareze expertiza tehnica a structurii de rezistenta
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pentru orice cladire cu destinatia de spital, policlinicd sau dispensar policlinic, aflata in
patrimoniul public si construita inainte de 1978 — alaturi de unitatile de invatamant, intr-un
regim de urgenta distinct de restul cladirilor publice, cu termene legale explicite de finalizare
a expertizei. Separat, clasificarea unui spital in clasa | de importanta conform P100-1 — al&turi
de cladirile a cdror functionare trebuie asigurata integral in timpul si imediat dupa cutremur
— 1i impune, la orice interventie de consolidare sau constructie noud, un nivel de siguranta
structurala superior celui cerut unei cladiri rezidentiale sau de birouri.

Niciuna dintre aceste patru reglementari — NP 015-2022, P118, NP 051, P100-1 — nu intrd in
relatie directa cu neuroarhitectura: ele fixeaza un prag de siguranta fizica, nu de bunastare
psihologica. Dar fiecare din ele restrange, la randul ei, marja de decizie a arhitectului — un
coridor de evacuare, o rampa de acces sau un perete de compartimentare la foc nu sunt
negociabile, iar neuroarhitectura trebuie sa-si gaseasca loc in interiorul, nu in afara, acestor
constrangeri structurale.

VII.1.3 CENTRE SOCIO-MEDICALE: CADRU NORMATIV S| CONSIDERENTE GENERALE DE
PROIECTARE

Spre deosebire de spitale, unde un singur regim de autorizare guverneaza functionarea
cladirii, un centru rezidential pentru persoane varstnice navigheaza doua circuite
administrative paralele. Standardele minime de calitate ale Ministerului Muncii (Ordinul nr.
29/2019) conditioneazé acreditarea serviciului social — fara ea, centrul nu poate functiona
ca furnizor de servicii sociale, indiferent de starea cladirii. Separat, de abia din 2025, o norma
sanitard dedicata (Ordinul MS nr. 328/2025, care completeaza Ordinul MS nr. 1.030/2009)
conditioneaza autorizarea sanitara a spatiului, in oglinda cu Ordinul 914/2006 pentru spitale.
Aceasta dualitate are o consecinta directa pentru arhitect: o cladire poate indeplini cifrele de
spatiu cerute de un ordin si totusi sa nu primeasca autorizatia ceruta de celalalt, daca nu
trateaza simultan cerintele de acreditare a serviciului si cele de igiena sanitara.

Zonare, dimensionare si confort ambiental
Pentru centrele rezidentiale pentru persoane varstnice, cadrul de reglementare functioneaza

pe doua nivele, la fel ca la spitale: standardele minime de calitate ale Ministerului Muncii
(Ordinul nr. 29/2019, cod 8730 CR-V-I) stabilesc criteriile de acreditare a serviciului, iar o
norma sanitard dedicata — introdusa abia in 2025 prin Ordinul MS nr. 328/2025, care
completeaza Ordinul nr. 1.030/2009 — stabileste conditiile de autorizare sanitara, in oglinda
cu Ordinul 914/2006 pentru spitale.

Cifrele sunt, nu intamplator, foarte apropiate de cele din sectorul medical: o camera are
minimum 7 mp per beneficiar (8 mp pentru beneficiarii imobilizati), maximum 4 paturi (2 in
camerele de rezerva), minimum 0,70 m intre paturi si 0,80 m intre pat si peretele exterior —
practic aceeasi geometrie ca intr-un salon de spital. Coridoarele de acces trebuie sa aiba
minimum 1,20 m Iatime, fara trepte sau diferente de nivel, iar o cladire pe mai multe niveluri
are nevoie de un lift adaptat pentru deplasarea beneficiarilor in scaun cu rotile sau pe
brancarda — in absenta lui, beneficiarii dependenti trebuie cazati la parter.

Norma mai cere un cabinet medical/de tratament de minimum 9 mp, cu chiuveta si acces la
apa calda/rece, si un spatiu separat pentru izolarea beneficiarilor cu boli transmisibile —
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corespondentul direct al nucleelor septice dintr-o sectie de spital. Camerele de cazare trebuie
izolate fonic si separate de spatiile tehnice generatoare de zgomot, mirosuri sau vapori
(spalatorie, centrala termica), iar zona de preparare a hranei are, la randul ei, circuite interne
separate — receptie si depozitare materii prime, prelucrare primara, prelucrare termica, zona
de racire, spalare vase — cu aceeasi logica de separare a fluxurilor curate de cele murdare
care guverneaza sterilizarea unui spital.

Dincolo de cifre, ambele seturi de norme fixeaza si parametri de confort ambiental care au
legdtura directd cu neuroarhitectura: temperatura intre 18—22°C iarna (maximum 26°C vara),
umiditate relativda 35-65%, lumina naturald completata de lumina artificiald calda, finisaje
lavabile Tn culori calmante. Normativul nu foloseste termenul ,neuroarhitectura®, dar cere, in
litera legii, exact ce recomanda si cercetarea: un mediu care reduce stresul fiziologic inainte
de orice decizie estetica.

Cadrul sanitar pentru centrele rezidentiale porneste, de fapt, de la Ordinul MS nr. 1.030/2009
— normativul general de igiena pentru unitatile sanitare si socio-sanitare, pe care Ordinul MS
nr. 328/2025 il completeaza specific pentru centrele pentru persoane varstnice. Din acest
normativ de baza provin cifrele concrete pe care standardele mai recente le rafineaza: o
camera are minimum 6 mp per beneficiar (8 mp pentru beneficiarii in scaun rulant), spatiul
total al camerei minimum 13,5 mp (16 mp pentru beneficiarii in scaun rulant), un volum de
aer de minimum 20 m? per pat, maximum 10 beneficiari pe ,sector” de ingrijire, coridoare de
minimum 1,20 m f&ra trepte, o baie proprie pentru fiecare camera si o rezerva de apa pentru
incendiu de minimum 10 minute la reteaua interioara si 3 ore la cea exterioara.

Standardele de calitate ale Ministerului Muncii (Ordinul nr. 29/2019) acoperd, sub aceeasi
umbrela normativa, mai multe tipuri de servicii sociale pentru varstnici, fiecare cu propriul cod
si propriile cerinte — iar centrele de zi, spre deosebire de centrele rezidentiale analizate mai
sus, functioneaza sub standarde distincte si semnificativ mai permisive, pentru ca
beneficiarul nu doarme acolo: nu exista cerinte de suprafata per pat, de izolare fonica a
dormitorului sau de rezerva de apa pentru noapte, pentru simplul motiv cad acel spatiu de
dormit nu exista. Diferenta e un indiciu indirect, dar clar, al modului in care normativul
roméanesc gandeste riscul: severitatea cerintelor creste odata cu timpul petrecut de beneficiar
in cladire, nu cu vulnerabilitatea lui cognitiva sau senzoriala.

Un aspect pe care niciunul dintre aceste normative — 29/2019, 328/2025, 1.030/2009 — nu-|
reglementeaza separat este legat de tulburarile neurocognitive. Legislatia romaneasca nu
are, in acest moment, niciun standard de proiectare dedicat centrelor sau sectiilor pentru
persoane cu tulburari neurocognitive: aceeasi camera de 6 mp per beneficiar si acelasi
coridor de 1,20 m sunt cerute indiferent daca rezidentul are o dizabilitate fizica sau tulburare
cognitivd majora — desi, asa cum arata sectiunea despre lacunele normativului, cercetarea
de specialitate trateaza proiectarea pentru persoane cu tulburari neurocognitive ca pe un
domeniu distinct, cu principii proprii de circulatie, scard si stimulare senzoriald. Aceasta
absenta este, poate, cea mai mare lacuna pe care o identifica acest raport.
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Siguranta la foc, accesibilitatea si riscul seismic

Ca orice cladire civila cu destinatie publica, un centru rezidential pentru persoane varstnice
intra sub incidenta acelorasi doua normative tehnice transversale care guverneaza si
spitalele: Normativul P118 de siguranta la foc — aici cu o miza suplimentara, pentru ca o
proportie semnificativa a rezidentilor nu se poate autoevacua fara sprijin, ceea ce face din
Iatimea culoarelor de evacuare si din compartimentarea antifoc o conditie la fel de restrictiva
ca intr-un spital — si Normativul NP 051 de accesibilitate (Ordinul MDRAP nr. 189/2013), a
carui aplicare aici nu e optionald, ci structurala: rampe, latimi de usi si semnalistica adaptata
sunt cerinte de baza pentru o populatie la care mobilitatea redusa este frecventa, nu exceptia.
La riscul seismic, ins3, cadrul legal trateaza cele doua categorii de cladiri diferit — o asimetrie
pe care acest raport o semnaleaza explicit. Articolul 4 din Legea nr. 212/2022 instituie o
obligatie prioritara de expertiza tehnicad, cu termene legale precise, pentru unitatile de
invatamant si pentru cladirile cu destinatia de spital, policlinica sau dispensar policlinic,
construite inainte de 1978. Centrele rezidentiale pentru persoane varstnice nu apar in aceasta
lista: ele raméan in domeniul general de aplicare al legii — articolul 2 include explicit spatiile
de asistenta sociala si medicala printre destinatiile publice vizate de lege —, dar fara termenul
de expertizare prioritard acordat scolilor si spitalelor. Diferenta nu e una de principiu, ci de
executie legislativa: populatia unui centru rezidential are, in medie, o capacitate de
autoevacuare in caz de cutremur comparabila sau mai redusa decat a unui spital, dar legea
nu ii recunoaste aceeasi urgenta.

VII.1.4 UNDE LASA NORMATIVUL LOC PENTRU NEUROARHITECTURA

Normativele de mai sus fixeaza un cadru minim — sigur, functional, verificabil la receptia
sanitara — dar, prin chiar natura lor de reglementare tehnica, lasa neacoperite exact
dimensiunile pe care cercetarea de neuroarhitecturd si design bazat pe dovezi (evidence-
based design) le arata esentiale pentru recuperare, siguranta cognitiva si bunastare (Ulrich et
al., 2008; Dilani, 2008). Lacunele nu sunt simetrice: un spital si un centru rezidential pentru
varstnici au populatii, durate de sedere si riscuri foarte diferite, asa ca sectiunile de mai jos
trateaza separat unde ramane loc de decizie pentru neuroarhitectura in fiecare dintre cele
doua categorii de cladiri — iar fiecare tabel este urmat, de aceasta data, nu doar de o sinteza
a lacunei, ci si de o recomandare concreta de imbunatatire a normativului.

Spitale: unde lasa normativul loc pentru neuroarhitectura

Intr-un spital, timpul petrecut de pacient in cladire e, de reguld, scurt si intens — de la cateva
ore de urgenta la cateva zile de spitalizare — iar stresul fiziologic acut (durere, anxietate
preoperatorie, privare de somn in ATI) este principala variabild pe care proiectarea o poate
influenta. Studiul fondator al lui Ulrich (1984) a aratat ca pacientii operati cu vedere spre un
peisaj natural, si nu spre un zid, au stat mai putin internati, au avut mai putine complicatii
minore si au cerut mai putina medicatie pentru durere — un rezultat replicat si extins in
recenzia sistematica Ulrich et al. (2008) asupra a peste 600 de studii de design bazat pe
dovezi in sanatate. Tabelul de mai jos leagd, cerinta cu cerinta, ce reglementeaza normativul
spitalicesc (Ordinul 914/2006, NP 015-2022) de literatura care aratd unde raméne loc de
decizie — si de o recomandare concreta de imbunatatire a normativului pentru fiecare lacuna
identificata.
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Cerinta
normativa

Orientarea
ferestrelor,
Art. 8
(Ordinul
914/2006)

Finisaje
Jlavabile, in
culori
calmante”
(ambele
normative)

Dimensiune
a salonului,
maximum 6
paturi, 7

mp/pat (Art.

5,9)

Lumina
naturala +
artificiala
calda
(ambele
normative)
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Ce
reglementeaza

Orientare sud-
est, sud sau
nord-vest,
pentru
ventilatie
naturala si
control termic

Cere finisaje
lavabile,
igienizabile

Fixeaza
suprafata
minima si
distanta dintre
paturi

Cere prezenta
luminii naturale
si a uneia
artificiale calde

Ce nu
acopera
(lacuna)

Nimic despre
ce se vede
prin fereastra

Nicio palet3,
saturatie sau
luminozitate
cuantificata

Nimic despre
intimitatea
vizuala sau
acustica
dintre paturi

Nimic despre
variatia ei pe
parcursul
zilei

Principiul de
neuroarhitectura
care
completeaza
Vedere spre
natura —
pacientii cu
priveliste spre
elemente
naturale au stat
mai putin
internati si au
cerut mai putina
medicatie pentru
durere (Ulrich,
1984; Ulrich et al.,
2008)

Culoarea
cuantificata —
saturatia si
luminozitatea
culorii au efecte
fiziologice
masurabile
asupra stresului
si agitatiei, nu
doar perceptuale
(Ulrich et al.,
2008)
Teritorialitate si
control personal
— posibilitatea de
a delimita un
spatiu propriu
reduce stresul
perceput,
independent de
suprafata
absoluta (Altman,
1975; Evans,
2003)

Lumina
circadiana —
intensitatea si
temperatura de
culoare variate pe
parcursul zilei
regleaza ritmul
somn-veghe

Recomandare de
imbunatatire a
normativului

Introducerea unui
prag minim de
view factor catre
elemente naturale
(vegetatie, cer
deschis) pentru
saloanele cu
sedere peste 24
de ore, verificabil
la receptie printr-
un calcul simplu
de unghi de
vizibilitate
Anexarea unei
palete de referinta
(interval de
saturatie si
luminozitate
recomandat) la
normativ, in locul
formularii
calitative actuale

Cerinta explicita
de separare
vizuala partiala
intre paturi
(perdea, panou) in
orice salon cu
peste 2 paturi, ca
prag minim, nu
doar recomandare
de proiectare

Introducerea unui
standard minim de
iluminat circadian
reglabil (variatie
programata de
intensitate si
temperatura de
culoare) pentru



— (nicio
cerinta de
acest tip)

Compartime
ntarea ATI,
minimum 12
mp/pat (Art.
66)

— (nicio
cerinta de
acest tip)

— (nicio
cerinta de
acest tip)

Fixeaza
suprafata
minima per pat
de terapie
intensiva

Niciun
normativ
analizat nu
cere repere
arhitecturale
de orientare
pe coridor

Nimic despre
nivelul de
zgomot sau
lumina
continua

Niciun
normativ
analizat nu
cere
elemente
naturale in
interior

Niciun
normativ
analizat nu

(Figueiro et al.,
2014)

Wayfinding
coerent — intr-un
complex
spitalicesc cu
zeci de circuite
separate
obligatorii, lipsa
reperelor creste
incarcarea
cognitiva exact la
pacientii si
apartinatorii cei
mai stresati
(Arthur & Passini,
1992)

Linistea
terapeutica — o
sectie de ATl e,
prin densitatea
de aparatura si
alarme, printre
cele mai
zgomotoase
medii dintr-un
spital; sub pragul
OMS de 40 dB
sustine somnul si
reduce stresul
fiziologic chiar si
la pacientii sedati
(WHO Regional
Office for Europe,
2009)

Biofilia
cuantificata — un
prag minim de
densitate a
elementelor
naturale vizibile
dintr-un pat sau
un scaun de
asteptare
(Wilson, 1984;
Kellert et al.,
2008)

Controlul
mediului —
autonomia

saloanele cu
sedere peste 48
de ore
Introducerea unei
cerinte de
wayfinding
arhitectural
obligatoriu
(semnalistica si
repere vizuale
distincte pe
sectie) pentru
orice spital peste
un prag de
complexitate a
circulatiei

Introducerea unui
prag de zgomot de
fond masurabil
(dB) pentru ATI,
aliniat la ghidurile
OMS, verificabil la
receptie cu un
sonometru

Introducerea unui
prag minim de
biofilie (plante,
materiale naturale,
element de apa)
per spatiu de
asteptare sau
salon, cuantificat
ca procent din
suprafata vizibila

Cerintd minima de
control local
(intrerupator de
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da

asupra luminii,

lumina, reglaj

pacientului temperaturii termostat sau
control locale sau pozitie pat)
asupra pozitiei patului accesibil
propriului reduce stresul pacientului din pat
mediu perceput,
independent de
valorile absolute
ale acelor
parametri (Evans,
2003)
— (nicio = Niciun Evaluarea post- Obligativitatea
cerinta de normativ ocupationala unei evaluari post-
acest tip) analizat nu (POE) — ocupationale
cere proiectarea standardizate
verificarea bazata pe dovezi = (sondaj
efectiva a trateazd pacienti/personal
rezultatului verificarea + indicatori clinici)
dupa dareain rezultatelor la 12 luni de la
folosinta clinice si darea in folosinta,

psihologice ca
parte a
proiectdrii, nu ca

pentru orice
investitie publica
peste un prag

pas optional valoric

ulterior (Hamilton
& Watkins, 2008)

Aceste lacune nu sunt, din nou, un esec al normativului spitalicesc — acesta reglementeaza
siguranta clinica si structurald, nu recuperarea psihologica. Dar exact aceste noua randuri
marcheaza unde proiectarea unui spital poate alege, in interiorul acelorasi pereti de
compartimentare la foc si aceleiasi zonari de asepsie, o solutie care grabeste sau una care
intarzie recuperarea pacientului — si, asa cum arata coloana din dreapta, fiecare dintre aceste
alegeri poate deveni, la randul ei, o cerinta explicitd a normativului, nu doar o optiune lasata
la latitudinea arhitectului.

Centre socio-medicale: unde lasa normativul loc pentru neuroarhitectura

Un centru rezidential pentru persoane varstnice ridica o problema diferita de cea a unui spital:
beneficiarul nu sta cateva zile, ci, de multe ori, cativa ani — acolo locuieste, nu doar se trateaza
— iar o proportie importanta a rezidentilor, ca pretutindeni, trdieste cu un anumit grad de
declin cognitiv sau dementa. Asa cum arata sectiunea anterioara, legislatia romaneasca nu
separa aceste cazuri: aceeasi camera de 6 mp si acelasi coridor de 1,20 m sunt cerute
indiferent de starea cognitiva a beneficiarului. Literatura de specialitate, in schimb, trateaza
proiectarea pentru dementa ca pe un domeniu distinct — Zeisel (1981) si Cohen si Weisman
(1991) aratd ca circulatia usor de citit (fara bifurcatii ambigue), clusterele mici, de tip cas3, si
controlul stimularii senzoriale reduc direct agitatia, ratacirea si dromomania, cu efecte
masurabile si asupra personalului de ingrijire.
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Cerinta
normativa

Suprafata
camerei,
minimum 6
mp per
beneficiar
(Ordinul MS
1.030/2009)

Coridoare
de acces,
minimum
1,20 m
latime, fara
trepte
(Ordinul MS
1.030/2009)

Izolare
fonica a
camerei de
cazare
(Ordinul MS
1.030/20009,
Ordinul MS
328/2025)

Lumina
naturala +
artificiala
(Ordinul MS
1.030/2009)

Finisaje
Jlavabile,
igienizabile”
(Ordinul MS
1.030/2009)

Ce
reglement
eaza
Fixeaza
suprafata
minima
per
rezident

Fixeaza
latimea
minima si
interzice
diferentele
de nivel

Cere
separarea
fonica de
spatiile
tehnice
generatoa
re de
zgomot

Cere
prezenta
luminii
naturale si
artificiale

Cere
finisaje
lavabile

Ce nu
acopera
(lacuna)
Nimic
despre
scara sau
forma
spatiului
comun

Nimic
despre
forma sau
complexitat
ea traseului
de circulatie

Nimic
despre
zgomotul de
fond din
spatiile
comune, pe
parcursul
zilei

Nimic
despre
variatia ei pe
parcursul
zilei,
specific
pentru
rezidentii cu
dementa

Nimic
despre
caracterul
institutional
vs. domestic
al finisajelor

Principiul de
neuroarhitectura care
completeaza

Clustere mici, de tip casa
— grupuri de 6-15
rezidenti organizate ca o
unitate locativa distincta,
nu ca un etaj de spital,
reduc direct agitatia la
rezidentii cu dementa
(Zeisel, 1981)

Circulatie lizibila, fara
bifurcatii ambigue —
reduce ratacirea si
dezorientarea la rezidentii
cu declin cognitiv (Cohen
& Weisman, 1991,
Marquardt, 2011)

Confort acustic si
fenomenul de agitatie
serala — agitatia la
rezidentii cu dementa
este amplificata de
stimulare senzoriala
necontrolatg, inclusiv
acustica, spre sfarsitul
zilei (WHO Regional
Office for Europe, 2009)
Lumina circadiana pentru
managementul
tulburarilor
neurocognitive —
interventii de iluminat
calibrat au imbunatatit
masurabil somnul,
depresia si agitatia la
rezidentii cu Alzheimer si
demente asociate
(Figueiro et al., 2014)
Estetica non-
institutionala, domestica
— un mediu care arata si
se simte ca o locuintd, nu
ca o sectie de spital,
reduce stresul
rezidentilor pe termen
lung (Cohen & Weisman,
1991)

Recomandare de
imbunatatire a
normativului
Introducerea unui
prag maximum
de rezidenti per
unitate de
ingrijire (cluster),
alaturi de pragul
actual de
suprafata per pat
Cerinta de traseu
de circulatie tip-
bucla unica
pentru unitatile
dedicate
rezidentilor cu
declin cognitiv,
verificabila pe
plan la receptie
Prag de zgomot
de fond
masurabil (dB) si
pentru spatiile
comune,
diferentiat pe
intervale orare, nu
doar pentru
camera de
cazare

Standard de
iluminat circadian
specific pentru
unitatile de
ingrijire a
dementei, cu
cerinte diferite de
restul centrului

Interzicerea
explicita a
finisajelor cu
aspect clinic
(linoleum tip-
spital, iluminat
fluorescent
expus) in zonele
de cazare si
comune
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— (nicio
cerinta de
acest tip)

— (nicio
cerinta de
acest tip)

— (nicio
cerinta de
acest tip)

Standarde
distincte,
mai
permisive,
pentru
centrele de
zi (Ordinul
29/2019)

Standarde
mai
usoare,
fara
cerinte de
dormit

Niciun
normativ
analizat nu
reglementea
za reperele
senzoriale
de orientare

Niciun
standard
romanesc
nu separa
cerintele
pentru
beneficiari
cu declin
cognitiv
sever

Niciun
normativ
analizat nu
da
beneficiarul
ui control
asupra
propriului
mediu

Nimic
despre
continuitate
a
psihologica
intre un
centru de zi
si unul
rezidential

Orientare prin miros si
reper senzorial —
mirosuri si repere
senzoriale distincte pe
zone ajuta rezidentii cu
dementa sa se orienteze
cand reperele vizuale nu
mai sunt suficiente
(zeisel, 1981)
Proiectare dedicata
persoanelor cu tulburari
neurocognitive —
absenta unui standard
romanesc specific este
cea mai mare lacuna
identificata de acest
raport; literatura
internationald (de ex.
Dementia Services
Development Centre,
Universitatea Stirling)
trateaza acest tip de
proiectare drept o
disciplina separata
Controlul mediului si
teritorialitatea —
posibilitatea de a-si regla
lumina, temperatura
locala sau de a-si
personaliza camera
reduce stresul perceput,
chiar si la rezidentii cu
autonomie redusa
(Altman, 1975; Evans,
2003)

Design salutogen —
mediul construit ca factor
activ de generare a
sanatatii, nu doar ca
absenta a riscului,
indiferent daca
beneficiarul doarme sau
nu in cladire (Dilani, 2008)

Cerinta de reper
senzorial distinct
(culoare, textura
sau element
olfactiv) per
unitate de cazare,
pentru unitatile
dedicate
dementei
Elaborarea unui
standard tehnic
romanesc
dedicat
proiectarii pentru
dementa (cod
separat, pe
modelul NP 015-
2022), cu cerinte
proprii de
circulatie, scara a
clusterelor si
control senzorial

Cerintd minima
de personalizare
a camerei (spatiu
pentru obiecte
proprii, control
local de lumina)
inclusa explicit in
standardul de
acreditare

Introducerea unor
cerinte minime
comune de
confort ambiental
(luming, acustica,
biofilie) pentru
toate centrele
sociale pentru
varstnici,
indiferent de tipul
de standard
aplicabil

Diferenta esentiala fata de un spital este orizontul de timp: un pacient internat se recupereaza
sau se externeaza in cateva zile, dar un rezident al unui centru socio-medical trdieste, adesea
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ani de zile, in interiorul acelorasi pereti — iar absenta unui standard de proiectare pentru
dementa transforma fiecare decizie de design, de la forma coridorului la intensitatea luminii
serale, intr-o decizie clinica, nu doar estetica. Asa cum arata coloana din dreapta a tabelului
de mai sus, cea mai mare parte a acestor lacune nu cer o regandire a normativului, ci
extinderea lui cu praguri cuantificabile — exact genul de cerinta pe care normativul roméanesc
deja il foloseste, la Ordinul 1.030/2009, pentru suprafata sau latime de coridor.

VI.1.5 RECOMANDARI GENERALE DE IMBUNATATIRE A NORMATIVELOR DIN
PERSPECTIVA NEUROARHITECTURII

Recomandarile de mai sus, atasate fiecarei lacune identificate in cele doua tabele, converg
spre un numar mic de directii de politica normativa. Niciuna nu cere abandonarea logicii
actuale a normativului romanesc — prescriptiva, verificabila la receptie, bazata pe praguri
cuantificate — ci extinderea ei la dimensiuni pe care cercetarea de neuroarhitectura le arata
la fel de relevante pentru recuperare si bunastare ca suprafata unui salon sau latimea unui
coridor.

1. Cuantificarea expunerii la natura. Normativul reglementeaza azi orientarea ferestrei
(Art. 8, Ordinul 914/2006), dar nu si ce se vede prin ea. Un prag minim de view factor
catre elemente naturale, verificabil printr-un calcul simplu de unghi de vizibilitate la
faza de proiect, ar transforma o cerinta de orientare cardinala intr-una cu legatura
directa cu recuperarea pacientului (Ulrich, 1984; Ulrich et al., 2008).

2. Lumina circadiana, nu doar prezenta luminii calde. Ambele normative cer prezenta
luminii naturale si a uneia artificiale calde, dar niciunul nu cere variatia ei pe parcursul
zilei. Un standard de iluminat reglabil, cu cerinte diferite pentru unitatile de ingrijire a
dementei, ar avea o baza de dovezi directd si solida (Figueiro et al., 2014).

3. Praguri de zgomot verificabile cu sonometrul, nu doar izolare fonica generica. Atat
ATI-ul, cat si zonele comune ale centrelor socio-medicale ar beneficia de un prag de
zgomot de fond explicit, aliniat la ghidurile OMS, masurabil la receptie exact ca orice
alta cerinta tehnicd (WHO Regional Office for Europe, 2009).

4. Un standard tehnic separat pentru proiectarea destinata dementei. Aceasta este, din
perspectiva acestui raport, recomandarea cu cel mai mare impact:. Romania
reglementeaza azi centrele pentru varstnici cu aceleasi cifre, indiferent de starea
cognitiva a rezidentilor. Un cod tehnic dedicat — pe modelul NP 015-2022 pentru
spitale — ar putea stabili cerinte proprii de circulatie tip-bucla, scara a clusterelor de
ingrijire si control senzorial (Cohen & Weisman, 1991; Marquardt, 2011; Zeisel, 1981).

5. Wayfinding arhitectural ca cerinta, nu ca optiune. Peste un anumit prag de
complexitate a circuitelor obligatorii, normativul ar putea cere explicit repere
arhitecturale de orientare, nu doar semnalistica textuald (Arthur & Passini, 1992).

6. Control local al mediului, accesibil pacientului sau rezidentului. Un prag minim de
autonomie — asupra luminii, temperaturii sau pozitiei patului — ar putea fi inclus
direct in normativ, nu ldsat la latitudinea dotarii ulterioare (Evans, 2003).

7. Evaluare post-ocupationala obligatorie pentru investitiile publice mari. Verificarea
rezultatului dupa darea in folosintd — azi complet absenta din normativ — ar inchide
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bucla dintre cifrele de proiectare si efectul lor real asupra pacientilor si rezidentilor
(Hamilton & Watkins, 2008).

8. Alinierea tratamentului de risc seismic. Dincolo de dimensiunea pur experientiald a
neuroarhitecturii, acest raport semnaleaza o inconsecventa de politica publica:
articolul 4 din Legea nr. 212/2022 acorda scolilor si spitalelor un regim prioritar de
expertiza seismica, dar nu si centrelor rezidentiale pentru persoane varstnice, desi
capacitatea de autoevacuare a rezidentilor lor este comparabila sau mai redusa.
Extinderea explicita a listei de la articolul 4 ar alinia legea la propriul ei principiu de
protejare a populatiilor vulnerabile.

Niciuna dintre aceste opt recomandari nu necesita o arhitectura noua de reglementare —
toate pot fi implementate ca praguri cuantificate adaugate normativelor existente, in aceeasi
logica tehnica pe care NP 015-2022 si Ordinul 1.030/2009 o folosesc deja pentru suprafata,
latime sau distanta.

VI1.1.6 CONCLUZII

Normativele nu sunt un obstacol pentru arhitectura, ci sintaxa ei: ele decid, inainte de orice
schita, care spatii sunt vecine, care trebuie separate si prin ce filtre trece un pacient sau un
beneficiar. Exact in acest cadru reglementat se joaca, de fapt, neuroarhitectura — dar nu la
fel pentru cele doua categorii de cl&diri. intr-un spital, marja de decizie se joaca pe orizontul
scurt al unei internari: o vedere spre natura, o lumina corect calibrata, un nivel de zgomot sub
pragul de stres. intr-un centru socio-medical, aceeasi marj& se joaca pe orizontul lung al unei
locuiri de ani de zile, iar cea mai mare lacuna — absenta oricarui standard roménesc de
proiectare pentru dementa — rdmane, pentru moment, complet in sarcina arhitectului.
Normativul fixeaza unde poate sta o fereastra, cat de larg e un coridor si cate paturi incap
intr-o camer3; principiile de recunoastere afectiva, biofilie sau orientare narativa — discutate
in restul acestui ghid — decid ce se intamplain interiorul acelor limite. Recomandarile propuse
mai sus arata ca distanta dintre cele doua nu e ireductibila: fiecare dintre ele poate deveni, la
randul ei, un prag cuantificat al normativului.
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SURSE LEGISLATIVE:

Ordinul MS nr. 914/2006 pentru aprobarea normelor privind conditiile pe care trebuie sa le
indeplineasca un spital (versiune consolidata 2018)

Normativ NP 015-97 privind proiectarea si verificarea constructiilor spitalicesti — inlocuit in
2022

NP 015-2022, reglementarea tehnica ce inlocuieste NP 015/1997

Legea nr. 212/2022 privind unele masuri pentru reducerea riscului seismic al cladirilor (clasa
de risc seismic pentru spitale, policlinici, dispensare)

Ordinul MDRAP nr. 189/2013 (NP 051, adaptarea cladirilor civile la nevoile persoanelor cu
dizabilitati)

Ordinul MMJS nr. 29/2019 pentru aprobarea standardelor minime de calitate pentru
acreditarea serviciilor sociale

Ghid privind conditiile de igiena pentru centrele rezidentiale, pe baza Ordinului MS nr.
1.030/2009

Noile conditii pentru centrele rezidentiale pentru persoane varstnice (Ordinul MS nr. 328/2025)

159



VIl.2 Metoda ca problematizare filosofica in proiectarea de
arhitectura -spre o metoda neuro-stiintifica pentru arhitectura
sanatatii: salutogeneza intre pre- si post- ocupare

Frangoise Pamfil

VI1.2.1 PROLOG SAU DE CE METODA?

Intreaga istorie a arhitecturii poate fi cititd ca o oscilatie intre doua iluzii: iluzia ca metoda nu
exista si arhitectura este pura intuitie, apoi iluzia cd metoda este totul si arhitectura este pura
procedura. Prima iluzie apartine retoricii Beaux-Arts si mitului geniului, a doua, scientismului
modernist.

Asa cum nota Paul Valéry, ,0 metodd este o artad de a nu ne rataci in necunoscut” (Valéry, 1973).
In arhitecturd, metoda nu este un algoritm care produce forma, ci un dispozitiv filosofic care
face explicit raportul dintre intentie, cunoastere si efect. Pentru programele de sanatate,
aceasta clarificare este vitala. Un spital sau un spatiu de vindecare si mentinere a sanatatii
nu este un obiect estetic, ci un instrument clinic. Esecul metodei aici nu produce uréatenie, ci
produce, mult mai grav, morbiditate.

Trei paradigme ale metodei in arhitectura generala se pot distinge sau, altfel spus, filosofia
proiectarii cunoaste trei momente:

1. Metoda ca un canon (Vitruviu — Alberti). Firmitas, utilitas, venustas unde metoda este
normativa, se identifica prin transmiterea de reguli iar proiectarea este aplicare;

2. Metoda ca proces rational (Bauhaus — Alexander). Christopher Alexander in Notes on the
Synthesis of Form (1964) muta problema: metoda nu mai este despre cum s& desenezi, ci
despre cum descompui o problema complexa in subsisteme. ,Fiecare problema de proiectare
incepe cu un efort de a realiza potrivirea intre doud entitati: forma in cauza si contextul sau”
(Alexander, 1964).

3. Metoda ca reflectie in actiune (Schon - Rowe). La randul sdu Donald Schon arata ca
arhitectul nu aplicd stiinta, ci practicd o ,conversatie reflexivd cu situatia” (Schon, 1983).
Metoda devine epistemologie a practicii, nu reteta.

Observam cum Vitruviu oferda o metoda inchisa iar Alberti una deschisad umanista, Durand la
Ecole Polytechnique oferd prima metod& cu adevadrat modernd — grila si economia. Criza
secolului XX este criza trecerii de la methodos (cale) la methodology (discurs despre cale).
Cand Peter Eisenman scrie ,The End of the Classical: The End of the Beginning” (Eisenman,
1984), anuntd de fapt sfarsitul metodei ca adevar transcendent.Tensiunea actuald in
arhitectura bazata pe dovezi (Evidence-Based Design) provine tocmai din confuzia intre 2 si
3: dorim rigoarea stiintifica a lui Alexander, dar pastram opacitatea reflexiva a lui Schon.
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VII.2.2 PROGRAMELE DE SANATATE: DE LA PATOGENEZA LA SALUTOGENEZA

Arhitectura spitaliceasca moderna a fost fondata pe paradigma patogena: cum sa prevenim
boala. De la pavilioanele lui Nightingale la fluxurile aseptice, metoda era una negativa —
evitarea contagiunii.

Aaron Antonovsky, in 1979, propune inversarea: salutogeneza (Antonovsky, 1979, 1987). Nu
,C€ cauzeazd boala?”’, ci ,ce creeaza sanatate?”. Conceptul sdu cheie, Sense of Coherence
(SOC), are trei componente: comprehensibilitate, manageabilitate si semnificatie.

Traduse arhitectural, acestea devin intrebari de metoda:

o Comprehensibilitatea devine lizibilitate spatiala si orientare;
¢ Manageabilitatea devine control perceput: lumina, zgomot, intimitate;
o Semnificatia devine biografie si apartenenta: nu esti un pat, esti o persoana.

Roger Ulrich demonstreaza, deja in 1984, ca simpla vedere a unui copac din salon reduce
spitalizarea post-operatorie (Ulrich, 1984). Metoda arhitecturald nu mai poate ignora acest
efect.

Arhitectura sanatatii ca laborator filosofic ne obliga sa observam cum, spre deosebire de o
scoald sau un muzeu, un spital esueazd méasurabil. in Marea Britanie, studiul pe 1000 de
spitale arata ca 40% din erorile de medicatie au componenta de mediu: lumina slaba, zgomot,
intreruperi’. Metoda nu mai este chestiune de stil, ci de sigurantd a pacientului.
Salutogeneza lui Antonovsky este tradusa de Dilani in teoria Salutogenic Design (Dilani &
Armstrong, 2008): arhitectura care stimuleazd SOC prin control, stimulare pozitivd si
coerenta.

VI.2.3 RELEVANTA SI CONTINUTUL UNEI METODE BAZATE PE NEUROSTIINTE iN
ARHITECTURA

Neuroarhitectura, termen consolidat de John Paul Eberhard dupa infiintarea Academy of
Neuroscience for Architecture (ANFA) in 2003, propune cé spatiul construit este un modulator
neurobiologic masurabil (Eberhard, 2009).

O metoda de proiectare bazata pe neurostiinte nu este ,arhitectura care arata ca un creier”.
Este o metoda cu trei straturi operationale:

a) Stratul senzorial-perceptiv. Masurarea raspunsului sistemului nervos autonom la
stimuli arhitecturali: iluminare circadiana (impact asupra melatoninei si nucleului
suprachiasmatic), reverberatie acustica (activarea amigdalei prin zgomot >45dB),
complexitate vizuala (teoria lui Kaplan despre fascinatie si restaurare atentionald);

b) Stratul cognitiv-afectiv. Asa cum afirma Juhani Pallasmaa, ,Arhitectura nu este doar
un spectacol vizual, ci o existentd hapticd si existentialda” (Pallasmaa, 2012).
Neurostiinta confirma: neuronii oglindd reactioneazd la materiale, hipocampul
cartografiaza lizibilitatea. Metoda cere testare cu eye-tracking, EEG, masuratori de
cortizol salivar in prototipuri.
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c) Stratul comportamental-clinic. Rezultatul final nu este ,satisfactia utilizatorului”, ci
outcome-ul clinic: reducerea delirului, a caderilor, a consumului de analgezice,
scurtarea duratei de spitalizare.

Metoda neuro-arhitecturala propusa in continuare de acest ghid metodologic ar putea
include astfel chiar 5 faze:

1. Profilare neuro-comportamentala a utilizatorilor (pacient cu dementa vs. oncologic
vs. personal);

2. Traducerea profilului in ipoteze spatiale (ex: ipoteza ,coridor curbiliniu cu repere
biografice reduce agitatia sundowning”);

3. Prototipare imersiva VR + masuratori psihofiziologice;

4. Proiectare detaliata;

5. Validare.

Problematizarea existentei metodei: cladirile de salutogeneza intre pre- si post- utilizare

Aici apare problema filosofica centrala: exista cu adevarat o metoda de neuro-arhitectura sau
doar o colectie de metafore neuro-stiintifice care legitimeaza intuitii vechi?

Doua obiecitii critice trebuie formulate:

1. Obiectia epistemologica a reductionismului.
Creierul nu locuieste un spital, ci o persoana locuieste un spital. A reduce experienta
suferintei, a sperantei, a mortii la activarea cortexului insular este o eroare categoriald. Asa
cum avertizeaza Alva Nog, ,constiinta nu este ceva ce se intdmpla in creier, ci ceva ce facem
noi in lume” (Noé&, 2009). O metoda care pretinde ca un perete de lemn ,reduce activitatea
amigdalei” risca sa transforme arhitectura in neuro-manie publicitara, fara a intelege mediul
ca lume traita.

2. Obiectia metodologica a discontinuitatii pre/post-ocupare.

Majoritatea studiilor de neuroarhitectura sunt pre-ocupare (laborator, VR) sau post-ocupare
(POE - Post-Occupancy Evaluation) dar niciodata integrate intr-un ciclu falsificabil. In faza
pre-utilizare, metoda sufera de invaliditate ecologica: subiectul in VR cu cascad EEG nu are
durere, frica de diagnostic, nu este dezbracat de identitate. Masuram creierul unui turist, nu
al unui pacient. In faza post-utilizare, arhitectura salutogend este evaluata prin chestionare
SOC-13, dar acestea masoara coping-ul general, nu efectul specific al tavanului, al luminii, al
pragului.

3. Al treilea risc, pe langa cele doua deja mentionate, este riscul instrumental al
capitalismului neuro.
Asa cum critica William Davies, transformarea spatiului in ,drog neurochimic” care
optimizeaza productivitatea sau vindecarea risca sa elimine dimensiunea politica a
arhitecturii (Davies, 2015). O metoda care promite sa ,reduca stresul prin design” poate fi
folosita pentru a justifica reducerea personalului: ,nu mai avem nevoie de asistente, avem
pereti linistitori”.
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De aceea, 0 metoda de neuro-arhitectura pentru salutogeneza trebuie sa fie insotita de o etica

Prin urmare, ceea ce numim astazi ,metoda de neuro-arhitectura pentru salutogeneza” este
mai degraba un program de cercetare, nu 0 metoda stabild. Are nucleu dur (ideea ca mediul
moduleaza creierul) si o centura protectoare de ipoteze auxiliare inca neconfirmate.

Pentru a deveni metoda, sunt necesare trei conditii pe care le subliniez:

a) Trecerea de la corelatie la cauzalitate prin studii controlate randomizate in unitati
gemene (twin-wards);

b) Standardizarea unui _toolkit_ neuro-arhitectural de pre- si post-ocupare: acelasi set
de markeri (HRV, lumind melanopica EDI, nivel dB(A), wayfinding score) mdsurat
inainte de proiectare si 6 luni dupa ocupare;

c) Acceptarea limitei fenomenologice: metoda trebuie sa includa interviul narativ ca
data primara, nu secundara. Creierul nu explica sensul.

Metoda in arhitectura nu va fi niciodata o metoda in sens cartezian. Aceasta ramane, cum
spunea Louis Kahn, ,o0 realizare a ceea ce doreste sa fie” (Kahn, 1961). Pentru arhitectura
sanatatii, insa, exigenta neuro-stiintifica ne obligd sa trecem de la arhitectura ca opinie la
arhitectura ca ipoteza testabila.

Salutogeneza nu are nevoie de cladiri care arata sanatos, ci de cladiri care dovedesc ca
produc sens imbogatit, control si intelegere. Neuro-arhitectura poate fi metoda acestei
dovezi, cu conditia sa nu uite ca masoara oameni, nu creiere.

in concluzie metoda nu garanteaza adevarul, dar garanteaza onestitatea procesului. Pentru
arhitectura programelor de sandatate, onestitatea inseamna a recunoaste ca fiecare linie pe
care o desenam pe hartie, ecran si teren este o ipoteza despre un creier care sufera, care are
nevoie de vindecare.
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intersectia dintre arhitectura, neurostiinte si inteligenta artificialg,

intr-un demers dedicat explorarii impactului spatiului construit asupra sanatatii psiho-
emotionale a oamenilor.
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www.neuroarchilab.com

NeuroArhilLab este un laborator de cercetare interdisciplinar fondat in cadrul UAUIM
de C.S. Dr. Arh. Andreea Robu-Movila impreuna cu Sef Lucr. Dr. Arh. Mihaela Zamfir
si Conf. Dr. Arh. Francoise Pamfil, in direct parteneriat cu Conf. Dr. Alexandru
Berceanu din cadrul Centrul de Cercetare CINECTIc al UNATC. Laboratorul este
dedicat explorarii relatiei dintre arhitecturd, neurostiinte si experienta umana a
spatiului construit. Laboratorul urmareste sa investigheze modul in care mediile
arhitecturale influenteaza perceptia, comportamentul, starea de bine si procesele
cognitive ale utilizatorilor.
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IX. ANEXE - CHESTIONARE

Mihaela Zamfir, Codruta lana
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IX.1 Chestionar profil utilizatori pacienti / rezidenti / beneficiari
in cladiri socio-medicale

Mihaela Zamfir

Scop: Identificarea modului in care pacientii/rezidentii utilizeazd si percep mediul socio-
medical, a nevoilor functionale, senzoriale si emotionale, precum si a preferintelor care pot fi
transformate in criterii de proiectare pe principii de neuroarhitectura.

Durata estimata de completare: aproximativ 8—10 minute.
Instructiuni

Raspundeti pe baza experientei dumneavoastra si a modului in care utilizati spatiile socio-
medicale.

Daca va aflati intr-o cladire existenta, evaluati situatia actuala si indicati ce considerati ca ar
trebui schimbat sau imbunatatit. Daca raspundeti in vederea proiectarii unei cladiri noi,
indicati nevoile si preferintele pe care viitorul spatiu ar trebui sa le sustina.

Nu exista raspunsuri corecte sau gresite. Alegeti varianta care descrie cel mai bine experienta
si nevoile dumneavoastra.

Chestionarul poate fi completat individual sau cu sprijinul unui evaluator. Daca o intrebare nu
se aplica situatiei dumneavoastrg, selectati ,Nu se aplica/nu pot aprecia”.

A. DATE GENERALE S| UTILIZAREA SPATIULUI
1. Din ce categorie de utilizatori faceti parte?

[ Pacient in regim ambulatoriu

O Pacient internat

O Persoana aflata in recuperare

O Persoana care beneficiaza de ingrijire paliativa
O Rezident intr-un centru socio-medical

[ Beneficiar al unui centru de zi

O Alta situatie:
O Prefer sa nu raspund

2. In ce categorie de varsta va incadrati?

0 Sub 12 ani
O 12-17 ani
0 18-39 de ani

175



0 40-59 de ani

[0 60-64 de ani

0 65-74 de ani

O 75-84 de ani

[ 85 de ani sau peste
O Prefer sa nu raspund

3. Cu ce gen va identificati?

0 Femeie

[ Barbat

O Non-binar

[0 Alta identitate de gen:
O Prefer sa nu raspund

4. Cum utilizati aceasta cladire sau acest tip de facilitate?
a. Frecventa utilizarii

O Este prima utilizare

O Ocazional

O Lunar

[0 Saptamanal

O Zilnic sau aproape zilnic

O Locuiesc sau beneficiez de ingrijire permanenta aici

b. Durata obisnuita a utilizarii

O Mai putin de o ora

O 1-3 ore

0 3-6 ore

O O zi intreaga

O Mai multe zile

[0 Locuiesc permanent aici

B. AUTONOMIE, DEPLASARE, ORIENTARE S$I CONTROL

5. De cat sprijin aveti nevoie pentru a va deplasa in cladire?

[0 Ma deplasez independent

O Utilizez un dispozitiv de sprijin

0 Am nevoie uneori de ajutorul unei persoane
O Am nevoie frecvent de ajutorul unei persoane
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O Sunt insotit(d) permanent
O Nu se aplica

6. Cat de usor va orientati si gasiti spatiile de care aveti nevoie?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor
1 2 3 4 5
O Nu se aplicd/nu pot aprecia

7. Ce va ajuta cel mai mult sa va orientati?
Selectati maximum trei variante.

O Indicatoarele si textele

O Culorile diferite ale zonelor

O Simbolurile si pictogramele

(1 Reperele vizibile

O Lumina naturala si ferestrele

O Forma si organizarea traseelor

O Ajutorul personalului

O Ajutorul persoanei insotitoare

O Marcajele de pe pardoseala sau pereti
O Alt element:

8. In ce masura considerati ca ar trebui sa puteti controla sau adapta conditiile spatiului
utilizat?

De exemplu: lumina, temperatura, pozitia mobilierului, deschiderea ferestrei sau gradul de
intimitate.

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia
C. EXPERIENTA SENZORIALA
9. Cat de sensibil(a) sunteti la zgomotele din jur?

1 = deloc sensibil(d) | 5 = foarte sensibil(a)
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

10. Ce tipuri de zgomot va deranjeaza cel mai mult?
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Selectati maximum trei variante.

O Conversatiile altor persoane

O Usile, scaunele rulante sau echipamentele

O Alarmele si semnalele sonore

O Televizoarele sau sistemele audio

O Zgomotul instalatiilor

O Ecoul si reverberatia

O Zgomotul exterior

O Nu sunt deranjat(ad) in mod deosebit de zgomot
O Alt tip de zgomot:

11. Ce tip de iluminat preferati?

O Predominant lumina naturala

O Lumina calda si difuza

O Lumina uniforma si mai puternica

O Lumina reglabila in functie de activitate

O Combinatie intre lumina naturala si artificiala
O Nu am o preferinta

O Alta varianta:

12. Ce situatii legate de lumina va produc disconfort?
Selectati maximum trei variante.

O Lumina insuficienta

O Lumina prea puternica

O Reflexiile si stralucirea

O Trecerea brusca intre zone luminoase si intunecate
O Lumina artificiala rece

O Lipsa ferestrelor

O Huminatul artificial permanent

OO Nu am observat disconfort legat de lumina

O Alta situatie:

13. Cum preferati sa fie temperatura spatiului?

0 Mai degraba racoroasa
O Moderata si constanta
[0 Mai degraba calda
[0 Reglabila individual
O Nu am o preferinta
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14. Cat de sensibil(a) sunteti la mirosurile din mediul interior?

1 = deloc sensibil(a) | 5 = foarte sensibil(ad)
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

15. Ce tip de atmosfera materiala si cromatica preferati?
Selectati maximum trei variante.

O Culori calme si neutre

O Culori calde

O Culori variate si mai intense

O Materiale naturale

O Suprafete moi si texturate

O Suprafete simple si uniforme

O Caracter familiar, apropiat de locuinta

O Caracter medical, ordonat si usor de inteles
O Nu am o preferinta

O Alta varianta:

16. Cat de important este confortul mobilierului pentru experienta dumneavoastra?

1 = deloc important | 5 = foarte important

1 2 3 4 5
O Nu se aplica/nu pot aprecia

17. Ce tip de mediu senzorial preferati?

O Foarte linistit, cu putini stimuli
O Calm, cu stimuli discreti

O Echilibrat, cu variatie moderata
O Dinamic, cu mai multi stimuli
O Diferit in functie de activitate
0 Nu pot aprecia

D. EXPERIENTA EMOTIONALA SI SOCIALA

18. Ce caracteristici ale spatiului va ajuta sa va simtiti in siguranta?
Selectati maximum trei variante.

O Trasee clare si usor de inteles
O Prezenta personalului
O Vizibilitate buna asupra spatiului
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O lluminat adecvat
O Posibilitatea de a solicita ajutor

O Absenta aglomeratiei

O Accesibilitate si lipsa obstacolelor

O Atmosfera familiara

O Posibilitatea de a controla accesul in spatiul personal
[ Alta caracteristica:

19. in ce situatii spatiale va simtiti cel mai frecvent stresat(a) sau nelinistit(3)?
Selectati maximum trei variante.

O Cand nu gasesc destinatia

O In spatii aglomerate

O Tn spatii zgomotoase

O In spatii foarte luminoase sau intunecate
O In spatii inchise sau f&réa ferestre

O Tn timpul asteptarii

O Cand nu am suficienta intimitate

O Cénd nu pot controla conditiile spatiului
O Cand sunt singur(3)

O Nu am identificat o astfel de situatie

O Alta situatie:

20. Cat de importanta este intimitatea pentru dumneavoastra?

1 = deloc importanta | 5 = foarte importanta
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia
21. Ce forma de retragere considerati cea mai utila?

O O camera individuala

O Un colt retras in spatiul comun

O O zona linistita, separata vizual

O Un spatiu exterior sau o gradina

O Posibilitatea de a regla distanta fata de alte persoane
O Nu simt nevoia unui spatiu de retragere

O Alta varianta:

22. Cum preferati sa interactionati cu alte persoane?
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O Prefer in principal spatii individuale

O Prefer grupuri mici

O Prefer spatii comune mai ample

O Prefer sa pot alege intre retragere si socializare
O Depinde de activitate si de starea mea

0 Nu pot aprecia

E. SITUATIA DORITA SI PREFERINTELE SPATIALE
23. Cat de important este contactul cu natura pentru dumneavoastra?

1 = deloc important | 5 = foarte important
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia
24. Ce forma de contact cu natura preferati?

Selectati maximum trei variante.

O Vedere catre vegetatie

[0 Acces direct la gradina sau curte

O Plante in interior

O Lumina naturala

O Aer proaspat si ferestre care se pot deschide
O Sunete naturale

0 Materiale naturale

O Imagini reprezentand natura

O Nu am o preferinta

O Alta varianta:

25. Care sunt cele mai importante caracteristici pe care ar trebui sa le ofere spatiul?
Selectati maximum cinci variante.

O Siguranta

O Orientare usoara

O Accesibilitate

O Liniste

O Lumina naturala

0 Temperatura confortabila
O Aer curat

O Intimitate

O Confortul mobilierului

O Posibilitatea de retragere
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O Posibilitatea de socializare
O Contact cu natura

O Atmosfera familiara

O Control asupra mediului

O Personalizare

O Spatiu suficient

26. Ordonati primele trei caracteristici alese in functie de importanta lor pentru
dumneavoastra.

Locul 1:

Locul 2:

Locul 3:

F. PRIORITATI S| RASPUNSURI DESCHISE

27. Care este principala problema sau nevoie pe care spatiul ar trebui sa o rezolve pentru
dumneavoastra?

28. Daca ati putea propune o singura caracteristica pentru viitorul spatiu sau o singura
modificare a cladirii existente, care ar fi aceasta?
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IX.2 Chestionar profil utilizatori pentru vizitatori / familie /
apartinatori ai pacientilor / rezidentilor

Mihaela Zamfir

Scop: Identificarea modului in care vizitatorii, membrii familiei si apartinatorii utilizeaza si
percep mediul socio-medical, precum si a nevoilor si preferintelor care pot fi transformate in
criterii de proiectare pe principii de neuroarhitectura.

Durata estimata de completare: aproximativ 8—10 minute.
Instructiuni

Raspundeti, in primul rand, cu privire la propria experienta in aceasta cladire sau in acest tip
de facilitate socio-medicala.

Atunci cand intrebarea se refera la pacientul/rezidentul vizitat sau insotit, mentionati numai
ceea ce ati observat direct. Observatiile dumneavoastra nu reprezinta raspunsuri directe ale
pacientului/rezidentului.

Daca utilizati o cladire existenta, evaluati situatia actuald si precizati ce considerati ca ar
trebui schimbat sau imbunatatit. Daca raspundeti in vederea proiectarii unei cladiri noi,
indicati nevoile si preferintele pe care viitorul spatiu ar trebui sa le sustina.

Nu exista raspunsuri corecte sau gresite. Daca o intrebare nu se aplicd situatiei
dumneavoastrd, selectati ,Nu se aplica/nu pot aprecia”.

A. DATE GENERALE SI MODUL DE UTILIZARE A SPATIULUI

1. Care este relatia dumneavoastra cu pacientul/rezidentul?

O Membru al familiei

O Apartinator/persoana de sprijin
O Prieten/cunostinta

[0 Reprezentant legal

O Voluntar

O Alta situatie:
O Prefer sa nu raspund

2. In ce categorie de varsta va incadrati?

0 Sub 12 ani
O 12-17 ani
0 18-39 de ani
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0 40-59 de ani

[0 60-64 de ani

0 65-74 de ani

O 75-84 de ani

[ 85 de ani sau peste
O Prefer sa nu raspund

3. Cu ce gen va identificati?

0 Femeie

[ Barbat

O Non-binar

[0 Alta identitate de gen:
O Prefer sa nu raspund

4. Care este cel mai inalt nivel de studii absolvit?

O Inv&tdmant primar

O Invatdmant gimnazial

O Invatdmant liceal/profesional
O Inv&tdmant postliceal

[0 Studii superioare

[ Studii postuniversitare

O Alta situatie:
O Prefer sa nu raspund

5. Cum utilizati aceasta cladire sau acest tip de facilitate?

a. Frecventa vizitelor

[ Este prima vizita

O Ocazional

O Lunar

0 Saptamanal

[0 De mai multe ori pe saptamana
O Zilnic sau aproape zilnic

b. Durata obisnuita a unei vizite

O Mai putin de 30 de minute
0 30-60 de minute
O 1-3 ore
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O 3-6 ore
O Mai mult de 6 ore
O R&man uneori si pe timpul noptii

B. ACCES, ORIENTARE SI INTELEGEREA INFORMATIILOR
6. Cat de usor ajungeti la cladire si identificati intrarea principala?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor
1 2 3 4 5
O Nu se aplicd/nu pot aprecia

7. Cat de usor gasiti receptia, salonul, camera rezidentului, cabinetul sau spatiul pe care il
cautati?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor
1 2 3 4 5
O Nu se aplica/nu pot aprecia

8. Cat de usor intelegeti indicatoarele si informatiile scrise din cladire?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor
1 2 3 4 5
O Nu se aplica/nu pot aprecia

9. Ce elemente va ajuta cel mai mult sa va orientati?

Selectati maximum trei variante.

O Indicatoarele si textele

O Simbolurile si pictogramele

O Culorile diferite ale zonelor

[0 Reperele vizibile

O Planurile cladirii

O Lumina naturala si ferestrele

O Organizarea clara a traseelor

O Ajutorul personalului

O Marcajele de pe pardoseala sau pereti
O Alt element:

10. Ce dificultati intampinati cel mai frecvent in deplasare, orientare sau intelegerea
informatiilor?

Selectati maximum trei variante.
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O Intrarea este dificil de identificat

O Traseele sunt prea lungi

O Indicatoarele sunt insuficiente sau neclare

O Textele sunt prea mici sau dificil de citit

O Informatiile sunt prea numeroase sau prea complicate
O Simbolurile si pictogramele sunt neclare

O Spatiile sau coridoarele sunt asemanatoare

O Exista prea multe intersectii sau schimbari de directie
O Accesul cu liftul sau pe rampa este dificil

[ Trebuie sa solicit frecvent ajutor

O Nu intdmpin dificultati

O Alta dificultate:

C. EXPERIENTI\ SENZORIALA SI CONFORT FIZIC
11. Cat de sensibil(a) sunteti la zgomotele din timpul vizitei?

1 = deloc sensibil(a) | 5 = foarte sensibil(ad)
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

12. Ce tipuri de zgomot va deranjeaza cel mai mult?

Selectati maximum trei variante.

O Conversatiile altor persoane

O Alarmele si semnalele sonore

O Usile, carucioarele sau echipamentele

O Televizoarele sau sistemele audio

O Ecoul si reverberatia

O Zgomotul instalatiilor

0 Zgomotul exterior

O Nu sunt deranjat(d) in mod deosebit de zgomot
O Alt tip de zgomot:

13. Ce tip de iluminat preferati in spatiile in care asteptati sau petreceti timp cu
pacientul/rezidentul?

O Predominant lumina naturala

O Lumina calda si difuza

O Lumina uniforma si mai puternica

O Lumina reglabila in functie de activitate
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O O combinatie intre lumina naturala si artificiala
O Nu am o preferinta
O Alta varianta:

14. Ce situatii legate de lumina va produc disconfort?
Selectati maximum trei variante.

O Lumina insuficienta

0 Lumina prea puternica

O Reflexiile si strélucirea

O Trecerea brusca intre zone luminoase si intunecate
O Lumina artificiala rece

O Lipsa ferestrelor

O Huminatul artificial permanent

O Nu am observat disconfort legat de lumina

O Alta situatie:

15. Cum preferati sa fie temperatura in spatiile destinate vizitatorilor si familiei?

[0 Mai degraba racoroasa

O Moderata si constanta

0 Mai degraba calda

O Reglabila in functie de spatiu
O Nu am o preferinta

16. Cat de sensibil(a) sunteti la mirosurile din mediul interior?

1 = deloc sensibil(a) | 5 = foarte sensibil(a)
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

17. Ce caracteristici ale mobilierului sunt cele mai importante pentru dumneavoastra?
Selectati maximum trei variante.

O Scaune confortabile pentru perioade mai lungi

O Scaune usor de mutat

O Mobilier adaptat persoanelor cu mobilitate redusa

O Mese sau suprafete de sprijin

[ Posibilitatea de a sta aproape de pacient/rezident

O Mobilier care permite formarea unor grupuri mici

O Canapea, fotoliu extensibil sau posibilitate de odihna
O Suprafete usor de curatat

O Alta caracteristica:
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18. Ce tip de atmosfera materiala si cromatica preferati?
Selectati maximum trei variante.

O Culori calme si neutre

O Culori calde

O Culori variate si mai intense

O Materiale naturale

O Suprafete moi si texturate

O Suprafete simple si uniforme

O Caracter familiar, apropiat de locuinta

O Caracter institutional, ordonat si usor de inteles
O Nu am o preferinta

O Alta varianta:

D. EXPERIENTA EMOTIONALA, INTIMITATE Sl RELATIA CU PACIENTUL/REZIDENTUL
19. Ce caracteristici ale spatiului va ajuta sa va simtiti in siguranta?
Selectati maximum trei variante.

O Trasee clare si usor de inteles

O Prezenta personalului

O Vizibilitate buna asupra spatiului
O lluminat adecvat

O Posibilitatea de a solicita ajutor

O Accesibilitate si lipsa obstacolelor
O Absenta aglomeratiei

O Atmosfera familiara

O Acces controlat in anumite zone
O Alta caracteristica:

20. n ce situatii spatiale va simtiti cel mai frecvent stresat(a) sau nelinistit(d)?

Selectati maximum trei variante.

O Cand nu gasesc destinatia

O In spatii aglomerate

O In spatii zgomotoase

O In spatii fara lumina naturala

O In timpul asteptérii

O Cand informatiile sunt neclare sau greu de inteles
O Cand nu am suficienta intimitate
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0 Cand nu pot ramane aproape de pacient/rezident
[0 Cand nu exista un loc pentru retragere sau odihna
O Nu am identificat o astfel de situatie

O Alta situatie:

21. Cat de importanta este intimitatea atunci cand discutati despre situatia
pacientului/rezidentului?

1 = deloc importanta | 5 = foarte importanta
1 2 3 4 5

O Nu se aplicd/nu pot aprecia
22. Ce tip de spatiu considerati necesar pentru conversatiile private?

[0 O incapere separata

O O zona retrasa si protejata acustic

O Un colt separat vizual in apropierea salonului/camerei
O Un spatiu exterior linistit

O Nu consider necesar un spatiu separat

O Alta varianta:

23. In ce masura este important sa puteti rimane aproape de pacient/rezident?

1 = deloc important | 5 = foarte important
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia
24. Ce conditii v-ar ajuta sa petreceti timp de calitate cu pacientul/rezidentul?
Selectati maximum patru variante.

O Suficient spatiu langa pat sau locul de sedere
O Scaune confortabile

O Intimitate vizuala si acustica

O Posibilitatea de a lua masa impreuna

O Acces la un spatiu comun

O Acces la o gradina sau curte

O Posibilitatea de a aduce obiecte personale

O Spatiu pentru copii sau alti membri ai familiei
O Posibilitatea de a rdmane peste noapte

O Alta conditie:
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25. Aveti nevoie de un loc in care sa va retrageti, sa va linistiti sau sa va odihniti?

O Da, frecvent

I Da, uneori

I Rareori

0 Nu

0 Nu pot aprecia

E. SITUATIA DORITA SI PREFERINTELE SPATIALE
26. Ce forma de contact cu natura considerati cea mai utila?
Selectati maximum trei variante.

O Vedere catre vegetatie

O Acces direct la gradina sau curte

O Plante in interior

O Lumina naturala

O Aer proaspat si ferestre care se pot deschide
O Sunete naturale

[0 Materiale naturale

O Imagini reprezentand natura

O Nu am o preferinta

O Alta varianta:

27. Care sunt cele mai importante caracteristici pe care spatiul ar trebui sa le ofere
vizitatorilor/familiei/apartinatorilor?

Selectati maximum cinci variante, apoi ordonati primele trei in functie de importanta.

O Acces usor

O Orientare clara

O Informatii scrise usor de inteles

O Simboluri si pictograme clare

O Siguranta

O Liniste

O Lumina naturala

O Aer curat si temperatura confortabild
O Intimitate

O Mobilier confortabil

O Spatiu suficient in apropierea pacientului/rezidentului
O Posibilitatea de retragere
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O Acces la natura

O Spatii pentru conversatii private

O Posibilitatea de odihna

O Posibilitatea de a rdmane peste noapte
O Atmosfera familiara si primitoare

O Spatii pentru copii si familie

Locul 1:

Locul 2:

Locul 3:

F. PRIORITATI S| RASPUNSURI DESCHISE

28. Care este principala nevoie sau modificare pe care spatiul ar trebui sa o sustina pentru
vizitatori/familie/apartinatori?
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IX.3 Chestionar profil utilizatori pentru personalul de asistenta
socio-medicala

Mihaela Zamfir

Scop: Identificarea modului in care personalul utilizeaza si percepe mediul construit, precum
si a nevoilor functionale, senzoriale, cognitive si emotionale care pot fi transformate in criterii
de proiectare pe principii de neuroarhitectura.

Chestionarul se adreseaza personalului medical, de ingrijire, asistenta, recuperare, terapie,
educatie si suport care isi desfdsoard activitatea in spitale, clinici, ambulatorii, centre de
recuperare, unitati de ingrijire paliativa, centre rezidentiale pentru persoane varstnice, centre
pentru persoane cu dizabilitati, centre pentru copii aflati in situatii de vulnerabilitate si in alte
facilitati socio-medicale.

Durata estimata de completare: aproximativ 8—10 minute.
Instructiuni

Raspundeti pe baza propriei experiente profesionale si a modului in care utilizati spatiile
cladirii.

Daca lucrati intr-o cladire existentd, evaluati situatia actuala si indicati ce considerati ca ar
trebui schimbat sau imbunatatit. Daca raspundeti in vederea proiectarii unei cladiri noi,
indicati nevoile si preferintele pe care viitorul spatiu ar trebui sa le sustina.

intrebarile se referd la mediul construit si la conditiile spatiale in care se desfisoara
activitatea, nu la evaluarea performantei profesionale individuale. Chestionarul nu constituie
un instrument clinic pentru diagnosticarea stresului sau a epuizarii profesionale.

Nu existd raspunsuri corecte sau gresite. Dacd o intrebare nu se aplicd activitatii
dumneavoastr3, selectati ,Nu se aplica/nu pot aprecia”.

A. DATE GENERALE S| PROFESIONALE

1. Care este categoria dumneavoastra profesionala?
O Medic

O Asistent medical

O Infirmier/ingrijitor

O Psiholog/psihoterapeut

[ Asistent social

O Fizioterapeut/kinetoterapeut

O Terapeut ocupational

O Logoped
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O Educator/pedagog
[ Personal de recuperare
O Personal de ingrijire paliativa

O Personal auxiliar implicat direct in ingrijire si asistenta

O Alta categorie profesionala:

O Prefer sa nu raspund

2. n ce categorie de varsta va incadrati?
O Sub 25 de ani

0 25-34 de ani

0 35-44 de ani

O 45-54 de ani

O 55-64 de ani

[0 65 de ani sau peste

O Prefer sa nu raspund

3. Cu ce gen va identificati?
O Femeie

O Barbat

O Non-binar

O Alta identitate de gen:
O Prefer sa nu raspund

4. Care este cel mai inalt nivel de studii absolvit?
O Invatamant gimnazial

O invatamant liceal/profesional

O Inv&tdmant postliceal

O Studii superioare de licenta

O Studii de masterat sau echivalente

O Studii doctorale

O Alta situatie:
O Prefer sa nu raspund

5. Cum va desfasurati activitatea in aceasta cladire?
a. Vechimea in aceasta cladire/unitate

O Mai putin de 6 luni

O 6 luni—-1 an

O 1-3 ani

0 3-5 ani

O Peste 5 ani
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b. Programul predominant

O Program de zi

O Program de noapte

O Activitate in ture

O Program variabil

[ Activitate ocazionala sau periodica
O Alt tip de program:

B. ACTIVITATI, FLUXURI SI FUNCTIONALITATE

6. Ce tipuri de activitati desfasurati in mod curent?
Selectati maximum cinci variante.

O Consultatie/evaluare

O Tratament/proceduri medicale

O Ingrijire si asistenta directa

O Recuperare fizica

[ Consiliere psihologica/psihoterapie
O Terapie ocupationala

O Activitati educative sau de dezvoltare
O Activitati sociale si de grup

O Monitorizare si supraveghere

O Comunicare cu familia/apartinatorii
O Documentare si activitati administrative asociate ingrijirii
O Coordonarea echipei

O Alta activitate:

7. n ce masura organizarea spatiilor sustine desfasurarea eficienta a activitatii
dumneavoastra?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia
8. Cat de usor ajungeti la spatiile, echipamentele si materialele necesare activitatii?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor
1 2 3 4 5
O Nu se aplica/nu pot aprecia
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9. Ce caracteristici spatiale va ingreuneaza cel mai mult activitatea?
Selectati maximum trei variante.

O Distantele mari intre spatii

[ Traseele complicate

O Intersectarea fluxurilor incompatibile

O Spatiile insuficient dimensionate

O Lipsa spatiilor de depozitare

O Accesul dificil la echipamente si materiale

O Lipsa vizibilitatii asupra zonelor supravegheate

O Lipsa intimitatii si a confidentialitatii

O Aglomerarea

0 Mobilierul sau echipamentele amplasate necorespunzator
O Nu am identificat o dificultate spatiala importanta
O Alta dificultate:

10. in ce masura spatiile destinate activitatilor specializate raspund nevoilor profesionale?
De exemplu: cabinete medicale, spatii pentru psihoterapie, recuperare, kinetoterapie, terapie
ocupationald, consiliere, activitati educative sau de grup.

1 = deloc adecvate | 5 = foarte adecvate
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia

11. Ce caracteristici sunt cele mai importante pentru spatiile in care se desfasoara
consultatii, tratamente sau terapii?

Selectati maximum patru variante.

O Intimitate vizuala

O Confidentialitate acustica

O lluminat adaptabil

O Confort termic

O Mobilier flexibil si ergonomic

O Spatiu suficient pentru activitate

O Posibilitatea reorganizarii spatiului

O Atmosfera calma si primitoare

O Controlul stimulilor senzoriali

O Acces la echipamente si materiale

O Siguranta pacientului/rezidentului

O Posibilitatea prezentei familiei/apartinatorului

O Alta caracteristica:
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C. SOLICITARE COGNITIVA, CONCENTRARE SI SIGURANTA
12. Cat de usor va puteti concentra asupra activitatilor profesionale?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

13. Ce factori spatiali va intrerup sau va solicita cel mai mult atentia?
Selectati maximum trei variante.

O Zgomotul
O Aglomeratia

O Circulatia frecventa a persoanelor

O Lipsa intimitatii

O Lipsa unui spatiu pentru concentrare

O Intreruperile provocate de organizarea functional&

O Vizibilitatea insuficienta

O Semnalizarea neclara

O Accesul dificil la informatii, materiale sau echipamente
O lluminatul neadecvat

O Nu am identificat un factor important

O Alt factor:

14. in ce masura mediul construit sustine desfasurarea activitatilor in conditii de
siguranta?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

15. Ce elemente considerati prioritare pentru siguranta activitatii?
Selectati maximum trei variante.

O Trasee clare si lipsite de obstacole

O Vizibilitate adecvata asupra spatiilor

O lluminat corespunzator

O Controlul accesului

O Posibilitatea de a solicita rapid ajutor

[ Separarea fluxurilor

O Suprafete care reduc riscul de cadere

O Spatii suficiente pentru manevrarea echipamentelor
O Posibilitatea supravegherii fara afectarea intimitatii
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O Reducerea aglomeratiei
O Alt element:

D. EXPERIENTA SENZORIALA S| CONFORT FIZIC

16. Cum preferati sa fie mediul acustic din spatiile in care lucrati?

O Foarte linistit, cu zgomote reduse la minimum

O Calm, dar cu posibilitatea comunicarii intre colegi

O Diferentiat in functie de activitate

O Cu spatii separate pentru activitatile zgomotoase si cele care necesita liniste
O Nu am o preferinta

O Alta varianta:

17. Ce conditii de iluminat va sustin cel mai bine activitatea?
Selectati maximum trei variante.

O Lumina naturald

O lluminat artificial uniform

O lluminat reglabil

O lluminat local pentru sarcini precise

O Posibilitatea reducerii luminii pentru activitati terapeutice
O Protectie impotriva reflexiilor si strélucirii

O Diferentierea iluminatului in functie de activitate

O Alta conditie:

18. In ce masura aveti nevoie de control asupra conditiilor mediului de lucru?

De exemplu: lumind, temperaturd, ventilare, zgomot, pozitia mobilierului sau gradul de
intimitate.

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia

19. Ce factori senzoriali sau fizici va afecteaza cel mai mult activitatea?
Selectati maximum trei variante.

O Zgomotul

O Huminatul

[0 Temperatura

O Mirosurile

[ Calitatea aerului

O Aglomerarea

O Lipsa luminii naturale
O Lipsa spatiului personal
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O Mobilierul neergonomic

[ Deplasarile lungi sau repetate

O Nu sunt afectat(d) semnificativ de acesti factori
O Alt factor:

20. Ce caracteristici ale mobilierului si postului de lucru considerati esentiale?
Selectati maximum trei variante.

O Ergonomie si confort

O Reglarea pozitiei de lucru

O Acces rapid la materiale si echipamente

O Suprafete suficiente pentru activitate

O Posibilitatea de reorganizare

O Depozitare adecvata

O Separarea activitatilor individuale de cele colective
O Adaptarea la diferite categorii de utilizatori

O Intretinere si igienizare usoara

O Alta caracteristica:

E. STRES, RECUPERARE S| EXPERIENTA PROFESIONALA

21. In ce masura considerati ca mediul construit va ajuta sa gestionati solicitarea si stresul
profesional?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

22. in timpul programului, aveti nevoie de un spatiu in care si va retrageti temporar pentru
pauza, linistire sau recuperare?

O Da, frecvent

O Da, uneori

O Rareori

O Nu

0 Nu pot aprecia

23. Ce caracteristici ar trebui sa aiba un spatiu destinat pauzei si recuperarii personalului?
Selectati maximum cinci variante.

O Separare fata de zonele de lucru
O Liniste si protectie acustica

O Intimitate

O Lumina naturala
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O Vedere sau acces catre natura

[0 Mobilier confortabil

O Posibilitatea de a sta singur(a)

O Posibilitatea de a socializa cu colegii

O Posibilitatea de a lua masa

O Acces la apa si bauturi revigorante

O Temperatura si ventilare controlabile

O Posibilitatea de a sta intins(d) sau de a se odihni
O Spatiu pentru exercitii usoare sau detensionare
[0 Acces permanent, inclusiv pentru personalul din turele de noapte
O Alta caracteristica:

24. Ce tip de spatiu pentru pauza si recuperare ati prefera?

O Un spatiu linistit pentru utilizare individuala

O Un spatiu comun pentru socializarea cu colegii

O Doua spatii distincte, unul pentru retragere si unul pentru socializare
O Un spatiu interior conectat direct la o gradina sau terasa

O Un spatiu multifunctional, adaptabil

O Nu consider necesar un spatiu special

O Alta varianta:

25. Ce caracteristici ale mediului ar putea reduce riscul de suprasolicitare si epuizare
profesionala?

Selectati maximum patru variante.

[0 Reducerea zgomotului

O Accesul la lumina naturala

O Spatii pentru pauza si recuperare

O Trasee de lucru mai scurte

O Acces rapid la echipamente si materiale

O Spatii suficiente pentru activitatile desfasurate
O Spatii pentru concentrare

0 Mai multa intimitate

[ Posibilitatea controlului asupra mediului

O Contactul cu natura

O Spatii adecvate pentru colaborare

O Separarea clara a activitatilor incompatibile

O Alta caracteristica:

F. COLABORARE, RELATIA CU UTILIZATORII SI SITUATIA DORITA

26. In ce masura organizarea spatiului ar trebui sa sustina comunicarea si colaborarea?
1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
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1 2 3 4 5

intre:

O membrii personalului

O personal si pacienti/rezidenti

O personal si vizitatori/familie/apartinatori
O toate categoriile mentionate

O Nu se aplicd/nu pot aprecia

27. Care sunt cele mai importante caracteristici pe care ar trebui sa le ofere mediul de
lucru?

Selectati maximum cinci variante si ordonati primele trei in functie de importanta.
O Siguranta

O Organizare functionala clara

O Trasee eficiente

O Acces rapid la echipamente si resurse

O Spatiu suficient

O Flexibilitate si adaptabilitate

O Intimitate si confidentialitate

O Confort acustic

O Lumina naturald

O lluminat adaptabil

O Confort termic si aer curat

0 Ergonomie

O Spatii pentru concentrare

O Spatii pentru colaborare

O Spatii pentru pauza si recuperare

O Contact cu natura

[ Control asupra mediului

O Atmosfera calma si suportiva

Locul 1:

Locul 2:
Locul 3:

G. PRIORITATI S| RASPUNSURI DESCHISE

28. Care este principala nevoie functionala, senzoriala sau de recuperare pe care viitorul
spatiu ar trebui sa o sustina ori care ar trebui imbunatatita in cladirea existenta?

200



IX.4 Chestionar de evaluare post-ocupationala pacienti / rezidenti
/ beneficiari

Codruta lana, Mihaela Zamfir

Scop: Evaluarea modului in care pacientii/rezidentii percep si experimenteazd mediul socio-
medical dupa ocuparea cladirii, din perspectiva confortului fizic si senzorial, a orientarii,
autonomiei, intimitatii, starii de calm, sigurantei percepute si relatiei cu natura si spatiile
exterioare.

Durata estimata de completare: aproximativ 7-10 minute pentru completarea individuala.
Durata poate ajunge la 10—-15 minute in cazul administrarii asistate.

Instructiuni pentru respondent

Acest chestionar urmareste modul in care percepeti si utilizati spatiile in care beneficiati de
consultatie, tratament, recuperare, ingrijire, asistenta sau locuire. Va rugam sa raspundeti pe
baza experientei dumneavoastra directe in aceasta cladire siin spatiile pe care le utilizati.

Nu exista raspunsuri corecte sau gresite. Bifati varianta care descrie cel mai bine experienta
dumneavoastra. in cazul intrebarilor cu r&spuns multiplu, respectati numéarul maxim de
variante indicat. Daca o intrebare nu corespunde situatiei dumneavoastra sau nu puteti
formula o apreciere, selectati ,Nu se aplica/nu pot aprecia”.

Raspunsurile sunt confidentiale si vor fi analizate in forma agregata. Participarea este
voluntard, iar completarea poate fi intrerupta in orice moment, fard consecinte asupra

Nota privind administrarea

Chestionarul poate fi completat individual sau cu sprijinul unui evaluator, in functie de varsta,
starea de sdnéatate si capacitatea de intelegere si comunicare a respondentului.

Pentru copii, persoane varstnice, pacienti/rezidenti cu tulburari neurocognitive sau persoane
cu dificultati de vedere, citire, scriere, comunicare ori concentrare se recomanda o versiune
adaptata, cu intrebari scurte, limbaj accesibil, numar redus de optiuni si, dupa caz, suport
vizual.

In cazul administrarii asistate, intrebarile se citesc pe rand, fira reformuldri care ar putea
influenta raspunsurile. Completarea se intrerupe daca produce oboseald, confuzie, neliniste
sau disconfort.

Daca pacientul/rezidentul nu poate raspunde direct, experienta sa nu trebuie dedusa automat
din raspunsurile familiei, apartinatorilor sau personalului de asistenta. Raspunsurile directe,
raspunsurile obtinute prin administrare asistata si observatiile indirecte se inregistreaza si se
analizeaza separat.
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A. DATE GENERALE SI1 EXPERIENTA SPATIULUI
1. n ce categorie de varsta va incadrati?

O Sub 12 ani

012-17 ani

[0 18—-39 de ani

0 40-59 de ani

0 60-64 de ani

0 65-74 de ani

0 75-84 de ani

[ 85 de ani sau peste
O Prefer sa nu raspund

2. Cu ce gen va identificati?

O Femeie

[ Barbat

O Non-binar

[0 Alta identitate de gen:
O Prefer sa nu raspund

3. Cat de des utilizati aceasta cladire sau aceste spatii?

0 O singura data

0 De 2-3 ori

0 De mai multe ori

O Frecvent/in mod regulat

O Locuiesc sau beneficiez de ingrijire permanenta aici

4. Tn general, cat de confortabil v-ati simtit in acest spatiu?

1 = deloc confortabil | 5 = foarte confortabil
1 2 3 4 5

[0 Nu pot aprecia

5. Per ansamblu, cat de bine considerati ca acest spatiu raspunde nevoilor
dumneavoastra?

0 = deloc | 10 = foarte bine
Nota: /10

Argumentati in citeva cuvinte:
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B. CREIER - REGLARE NEUROVEGETATIVA

Aceasta sectiune urmdreste modul in care sunt percepute siguranta, orientarea, nivelul de
stres si posibilitatile de calmare si autoreglare.

6. In timpul utilizarii sau sederii in aceasta cladire, v-ati simtit in siguranti?

O Da

O Nu

O Partial

0 Nu pot aprecia

7. Cat de stresant vi s-a parut mediul in care ati asteptat, ati fost consultat(a), ati primit
ingrijire sau v-ati desfasurat activitatile?

1 = foarte stresant | 5 = deloc stresant
1 2 3 4 5
O Nu se aplica/nu pot aprecia

8. Ati intampinat dificultati in a intelege unde trebuie sa mergeti sau unde trebuie sa
asteptati?

O Da

O Nu

0 Uneori

O Nu se aplica

9. Cat de usor v-a fost sa va orientati in cladire?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor
1 2 3 4 5
[0 Nu pot aprecia

10. Aveti posibilitatea de a va retrage intr-un loc linistit atunci cand simtiti nevoia?

O Da

O Nu

O Uneori

0 Nu se aplica/nu pot aprecia
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11. Care dintre urmatoarele elemente v-au influentat cel mai mult confortul sau
disconfortul?

Puteti selecta maximum trei variante.

O Zgomotul

O Lumina

O Aglomeratia
00 Temperatura

O Mirosurile

O Organizarea spatiului

O Prezenta altor persoane

O Culorile si materialele

O Lipsa unui loc de retragere

O Nu am observat un factor anume
O Alt element:

C. CORP - PERCEPTIE SENZORIALA S| CONFORT FIZIC

Aceasta sectiune urmdreste modul in care spatiul este perceput prin simturi si prin experienta
corporala.

12. Cum apreciati nivelul de zgomot din spatiile utilizate?

1 = foarte deranjant | 5 = deloc deranjant
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia
13. Cum apreciati iluminatul din spatiile utilizate?

1 = foarte nepotrivit | 5 = foarte potrivit
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

14. Cum apreciati temperatura din spatiu?

I Prea rece

O Usor rece

O Confortabila
O Usor calda

[ Prea calda

[0 Nu pot aprecia

15. Ati fost deranjat(a) de mirosuri neplacute sau prea puternice?
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O Da

O Nu

O Uneori

0 Nu pot aprecia

16. Cum apreciati confortul mobilierului si al locului in care ati stat, ati asteptat sau v-ati
desfasurat activitatea?

1 = foarte inconfortabil | 5 = foarte confortabil
1 2 3 4 5

O Nu se aplicd/nu pot aprecia
17. Ati simtit ca aveti suficient spatiu personal?

O Da

O Nu

O Partial

O Nu se aplica

18. Cat de usor puteti utiliza si parcurge spatiile importante pentru dumneavoastra?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

19. in ce masura puteti controla sau adapta conditiile spatiului la nevoile dumneavoastra?

De exemplu: lumina, temperatura, pozitia mobilierului, deschiderea ferestrei sau posibilitatea
de retragere.

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia
20. Care dintre urmatoarele aspecte considerati ca ar trebui imbunatatit cu prioritate?
Selectati o singura varianta.

O Zgomotul

O lluminatul

[0 Temperatura

[ Calitatea aerului sau mirosurile
O Confortul mobilierului

O Spatiul personal
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O Accesibilitatea si deplasarea
O Nu consider necesara o imbunatatire
[ Alt aspect:

D. AFECT - PSIHO-ARHITECTURA SI EXPERIENTA EMOTIONALA

Aceastd sectiune urmdreste atmosfera spatiului, intimitatea, demnitatea, relatia cu exteriorul si
experienta emotionald a pacientului/rezidentului.

21. Spatiul vi s-a parut primitor?

O Da

O Nu

O Partial

0 Nu pot aprecia

22. Cum ati descrie atmosfera generala a spatiului?
Selectati maximum trei variante.

O Calma

O Sigura

O Prietenoasa
O Placuta

O Linistita

O Familiara

0 Rece

0 Impersonala
[0 Stresanta

O Aglomerata
O Neplacuta

O Institutionala
[0 Adaptata copiilor
O Alta apreciere:

23. In ce masura considerati ca mediul va ajuta sa gestionati nelinistea asociata

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5
O Nu se aplica/nu pot aprecia
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sau activitatilor personale?

O Da

O Nu

O Partial

O Nu se aplica

25. Ati simtit ca spatiul va respecta demnitatea si nevoile personale?

O Da

O Nu

O Partial

0 Nu pot aprecia

26. In ce masura va ofera spatiul suficienta lumina naturala si/sau o relatie vizuala
adecvata cu exteriorul?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia
27. Aveti acces la natura, vegetatie sau la un spatiu exterior pe care il puteti utiliza?

O Da, cu usurinta

O Da, dar cu dificultate

[ Exista, dar nu il pot utiliza
O Nu

O Nu stiu/nu se aplica

28. Care sunt cele mai importante trei calitati pe care ar trebui sa le ofere acest spatiu?
Alegeti trei variante si ordonati-le in functie de importanta.

O Liniste

O Siguranta

O Intimitate

O Lumina naturala

O Orientare usoara

[0 Natura/vedere spre exterior
O Confort

O Curéatenie

O Spatiu suficient
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O Atmosfera placuta

OO0 Autonomie

O Posibilitatea de retragere

O Posibilitatea de socializare

O Spatii pentru joaca sau activitati, unde este cazul
[ Alta calitate:

Locul 1:

Locul 2:

Locul 3:

E. EVALUARE GLOBALA SI PROPUNERI

29. Care este aspectul cel mai reusit al spatiului si ce element v-a oferit cel mai mult
confort sau sentiment de siguranta?

30. Daca ati putea schimba un singur lucru in aceasta cladire sau in spatiile utilizate, ce ati
schimba pentru a imbunatati experienta pacientilor/reziden
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IX.5 Chestionar de evaluare post-ocupationala pentru vizitatori /
familie / apartinatori

Codruta lana, Mihaela Zamfir

Scop: Evaluarea modului in care vizitatorii, membrii familiei si apartinatorii percep si
experimenteaza mediul socio-medical in timpul insotirii sau vizitarii unui pacient/rezident.
Instrumentul analizeaza confortul fizic si senzorial, accesul, orientarea, siguranta perceputa,
intimitatea, posibilitatile de retragere, atmosfera spatiului si conditiile oferite pentru
mentinerea relatiei cu pacientul/rezidentul. Chestionarul separa explicit experienta proprie a
respondentului de observatiile sale asupra persoanei vizitate sau insotite.

Durata estimata de completare: aproximativ 7—10 minute.
Instructiuni pentru respondent

Raspundeti, in primul rand, cu privire la propria experienta in aceasta cladire si in spatiile pe
care le utilizati in timpul vizitarii sau insotirii pacientului/rezidentului.

Atunci cand o intrebare se refera la pacientul/rezidentul vizitat sau insotit, mentionati numai
ceea ce ati observat direct. Observatiile dumneavoastra nu reprezintd raspunsuri directe ale
persoanei vizitate sau insotite.

Nu exista raspunsuri corecte sau gresite. Bifati varianta care descrie cel mai bine experienta
dumneavoastra. in cazul intrebarilor cu rdspuns multiplu, respectati numarul maxim de
variante indicat. Dacd o intrebare nu corespunde situatiei dumneavoastra sau nu puteti
formula o apreciere, selectati ,Nu se aplica/nu pot aprecia”.

Raspunsurile sunt confidentiale si vor fi analizate in forma agregata. Participarea este
voluntard, iar completarea poate fi intreruptad in orice moment, fara consecinte asupra
serviciilor oferite pacientului/rezidentului.

A. DATE GENERALE S| EXPERIENTA SPATIULUI
1. in ce categorie de varsta va incadrati?

O Sub 12 ani

O012-17 ani

[0 18-39 de ani
0 40-59 de ani
[0 60-64 de ani
[0 65-74 de ani
O 75-84 de ani
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[ 85 de ani sau peste
O Prefer sa nu raspund

2. Cu ce gen va identificati?

O Femeie

[ Barbat

0 Non-binar

O Alta identitate de gen:
O Prefer sa nu raspund

3. Care este cel mai inalt nivel de studii absolvit?

O Inv&tdmant primar

O Inv&tdmant gimnazial

O Invatdmant liceal/profesional
O Inv&tdmant postliceal

[ Studii superioare

O Studii postuniversitare

O Alta situatie:
O Prefer sa nu raspund

4. Cat de des veniti in aceasta cladire?

O Este prima data

O Ocazional

O Lunar

O Saptamanal

0 De mai multe ori pe saptamana
O Zilnic sau aproape zilnic

5. Tn general, cat de confortabil(a) va simtiti in aceasta cladire?

1 = deloc confortabil(a) | 5 = foarte confortabil(a)
1 2 3 4 5

[0 Nu pot aprecia
6. In timpul vizitei, cat de sigur(a) va simtiti in spatiile cladirii?

1 = deloc in siguranta | 5 = in foarte mare siguranta
1 2 3 4 5

[0 Nu pot aprecia
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B. CREIER — REGLARE, SIGURANTA SI ORIENTARE

Aceastd sectiune urmdreste modul in care sunt percepute nivelul de stres, orientarea,
predictibilitatea si posibilitatile de retragere si autoreglare.

7. Cat de stresant vi se pare, in general, mediul acestei cladiri?

1 = foarte stresant | 5 = deloc stresant
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia

8. Cat de usor gasiti sectia, cabinetul, salonul, camera rezidentului sau spatiul pe care il
cautati?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor

1 2 3 4 5
O Nu se aplica/nu pot aprecia

9. In ce masura indicatoarele, reperele si informatiile din cladire va ajuta sa va orientati?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia
10. Cat de des aveti nevoie sa cereti ajutor pentru a gasi un anumit loc?

O Niciodata

[0 Rareori

0 Uneori

0 Des

[ Foarte des
[0 Nu se aplica

11. Cat de clar intelegeti unde trebuie sa mergeti, unde trebuie sa asteptati si ce urmeaza
sa se intample?

1 = deloc clar | 5 = foarte clar
1 2 3 4 5
[0 Nu pot aprecia
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12. Care dintre urmatoarele caracteristici ale spatiului va provoaca cel mai mult stres?
Puteti selecta maximum trei variante.

O Zgomotul

O Aglomeratia

O Lipsa indicatoarelor sau a reperelor
O Dificultatea de orientare

O Lipsa informatiilor despre timpul de asteptare
O Lipsa locurilor de sedere

O Huminatul

O Atmosfera generala

O Lipsa intimitatii

O Lipsa unui loc linistit

O Niciunul dintre aceste elemente

O Alt element:

13. Exista un loc linistit sau retras pe care il puteti utiliza atunci cand aveti nevoie?

O Da si este usor accesibil

O Exista, dar este dificil de utilizat

O Exista doar partial sau nu ofera suficienta retragere
O Nu exista

O Nu am avut nevoie

O Nu stiu/nu pot aprecia

C. CORP - EXPERIENTA SENZORIALA Sl CONFORT FIZIC

In urmatoarele intrebdri, evaluati conditiile pe care le experimentati in timpul vizitei sau insotirii
pacientului/rezidentului.

14. Cum apreciati nivelul de zgomot din spatiile utilizate?

1 = foarte deranjant | 5 = deloc deranjant
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia
15. Cum apreciati iluminatul interior?

1 = foarte nepotrivit | 5 = foarte potrivit
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia
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16. In ce masura spatiile utilizate beneficiaza de lumina naturala si/sau vedere catre
exterior?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu exista astfel de elemente

0 Nu pot aprecia

17. Cum apreciati temperatura din spatiile in care asteptati sau petreceti timp?

1 = foarte inconfortabila | 5 = foarte confortabila
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia
18. In ce masura va deranjeaza mirosurile din cladire?

1 = foarte mult | 5 = deloc
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia

19. Aveti suficiente locuri confortabile pentru a astepta sau pentru a petrece timp alaturi
de pacient/rezident?

O Da

O Partial

O Nu

O Nu se aplica/nu pot aprecia

20. Cum apreciati nivelul de aglomerare a spatiilor pe care le utilizati?

1 = foarte aglomerate | 5 = deloc aglomerate
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia
21. Care dintre urmatorii factori influenteaza cel mai mult confortul dumneavoastra?

Puteti selecta maximum trei variante.

O Zgomotul

O lluminatul

[0 Temperatura

O Mirosurile

O Aglomeratia

O Scaunele si mobilierul
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O Spatiul personal

[ Calitatea aerului

[ Accesul la exterior sau natura

O Posibilitatea de retragere

O Nu am observat un factor anume
O Alt factor:

D. AFECT - ATMOSFERA, INTIMITATE S| EXPERIENTA EMOTIONALA

Aceasta sectiune urmdreste atmosfera spatiului, intimitatea, demnitatea si experienta
emotionala a vizitatorilor/familiei/apartinatorilor.

22. Cum ati descrie atmosfera generala a cladirii?
Selectati maximum trei variante.

O Calma

O Sigura

O Prietenoasa
O Familiara

O Placuta

O Linistitoare
O Primitoare

O Rece

O Impersonala
O Stresanta

0 Aglomerata
O Trista

O Institutionala
O Adaptata copiilor, unde este cazul
[ Alta apreciere:

23. In ce masura considerati ca spatiul va ajuta sa gestionati nelinistea legata de starea
persoanei vizitate sau insotite?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia

24. In ce masura spatiul va ofera intimitate atunci cand discutati despre starea
pacientului/rezidentului?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
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1 2 3 4 5
0 Nu se aplica/nu pot aprecia

25. in ce masura considerati ca spatiul protejeaza demnitatea dumneavoastra si a
pacientului/rezidentului?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia

26. Cat de important este pentru dumneavoastra ca aceasta facilitate socio-medicala sa
ofere o atmosfera familiara, primitoare si mai putin institutionala?

1 = deloc important | 5 = foarte important
1 2 3 4 5

[0 Nu pot aprecia
E. RELATIA VIZITATOR/FAMILIE/APARTINATOR - PACIENT/REZIDENT - SPATIU

27. Spatiul va permite sa fiti aproape de pacient/rezident fara a impiedica activitatile de
ingrijire, asistenta sau tratament?

O Da

O Partial

O Nu

O Nu se aplica/nu pot aprecia

28. Din ceea ce ati observat direct, cum pare sa reactioneze pacientul/rezidentul la spatiul
in care se afla?

Aceastd intrebare consemneazd observatia dumneavoastrd si nu reprezinta un rdspuns direct
al pacientului/rezidentului.

O Pare calm(a) si confortabil(a)

O Pare, in general, confortabil(d), dar prezintd unele momente de neliniste
O Pare nelinistit(d), dezorientat(d) sau inconfortabil(a)

O Reactia difera in functie de spatiul utilizat

0 Nu am observat/nu pot aprecia

Daca doriti, precizati ce elemente ale spatiului par relevante:
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29. Care este aspectul spatiului pe care il considerati cel mai reusit?

30. Daca ati putea modifica un singur lucru in aceasta cladire pentru a imbunatati
experienta vizitatorilor/familiei/apartinatorilor si a pacientilor/rezidentilor, ce ati schimba?
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IX.6 Chestionar de evaluare post-ocupationala pentru personalul
de asistenta socio-medicala

Codruta lana, Mihaela Zamfir

Scop: Evaluarea modului in care personalul de asistentd socio-medicala percepe si
experimenteaza mediul construit dupd ocuparea cladirii, in raport cu desfésurarea
activitatilor profesionale, confortul fizic si senzorial, solicitarea cognitiva, stresul profesional,
siguranta, eficienta fluxurilor, colaborarea si calitatea ingrijirii si asistentei oferite
pacientilor/rezidentilor.

Chestionarul se adreseaza medicilor, asistentilor medicali, infirmierilor, ingrijitorilor,
psihologilor, psihoterapeutilor, asistentilor sociali, fizioterapeutilor, kinetoterapeutilor,
terapeutilor ocupationali, logopezilor, educatorilor, personalului de recuperare si altor
profesionisti implicati direct in ingrijire, asistenta, tratament, recuperare, terapie, educatie sau
suport.

Durata estimata de completare: aproximativ 10—12 minute.
Instructiuni pentru respondent

Raspundeti pe baza propriei experiente profesionale in aceasta cladire si in spatiile pe care le
utilizati Tn mod curent.

intrebarile se refera la mediul construit si la conditiile spatiale in care se desfasoard
activitatea, nu la evaluarea performantei profesionale individuale. Chestionarul nu reprezinta
un instrument clinic pentru diagnosticarea stresului sau a epuizarii profesionale.

Nu exista raspunsuri corecte sau gresite. Bifati varianta care descrie cel mai bine experienta
dumneavoastra. in cazul intrebarilor cu rdspuns multiplu, respectati numarul maxim de
variante indicat. Daca o intrebare nu corespunde activitatii dumneavoastra sau nu puteti
formula o apreciere, selectati ,Nu se aplica/nu pot aprecia”.

Raspunsurile sunt confidentiale si vor fi analizate in forma agregata. Participarea este
voluntard, iar completarea poate fi intrerupta in orice moment, fard consecinte asupra
activitatii profesionale.

A. DATE GENERALE S| EXPERIENTA MEDIULUI DE LUCRU

1. Care este categoria dumneavoastra profesionala?

O Medic

O Asistent medical

O Infirmier/ingrijitor

O Psiholog/psihoterapeut
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O Asistent social
O Fizioterapeut/kinetoterapeut

O Terapeut ocupational

O Logoped

O Educator/pedagog

[ Personal de recuperare

O Personal de ingrijire paliativa

O Personal auxiliar implicat direct in ingrijire si asistenta
O Alta categorie profesionala:

O Prefer sa nu raspund
2. In ce categorie de varsta va incadrati?

[ Sub 25 de ani

0 25-34 de ani

[0 35-44 de ani

[0 45-54 de ani

0 55-64 de ani

[0 65 de ani sau peste
O Prefer sa nu raspund

3. Cu ce gen va identificati?

0 Femeie

O Barbat

O Non-binar

O Alta identitate de gen:
O Prefer sa nu raspund

4. Care este cel mai inalt nivel de studii absolvit?

O Invatamant gimnazial

O invatamant liceal/profesional

O Inv&tdmant postliceal

O Studii superioare de licenta

O Studii de masterat sau echivalente
O Studii doctorale

O Alta situatie:
O Prefer sa nu raspund

5. Cum utilizati aceasta cladire in cadrul activitatii profesionale?
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a. De cat timp lucrati in aceasta cladire/unitate?

O Mai putin de 6 luni
0 6 luni—-1 an

0 1-3 ani

1 3-5 ani

[ Peste 5 ani

b. Cat timp petreceti, in medie, intr-o zi de lucru in aceasta cladire?

O Mai putin de 2 ore
[02-4 ore

[0 4-6 ore

[0 6—-8 ore

[ Peste 8 ore

6. Cum apreciati, in general, calitatea mediului dumneavoastra de lucru?

1 = foarte slaba | 5 = foarte buna
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia

Argumentati in citeva cuvinte:

B. CREIER - REGLARE, SOLICITARE COGNITIVA SI SIGURANTA

Aceastd sectiune urmdreste modul in care mediul construit este asociat cu stresul perceput,
capacitatea de concentrare, eficienta fluxurilor, siguranta si posibilitatile de pauza si
recuperare.

7. Tn ce masura considerati ca mediul construit va ajuta sa gestionati stresul profesional?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia
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8. Cat de usor va puteti concentra asupra activitatilor profesionale in spatiile in care
lucrati?

1 = foarte dificil | 5 = foarte usor
1 2 3 4 5
O Nu se aplicd/nu pot aprecia

9. Cat de frecvent organizarea spatiului va intarzie sau va ingreuneaza activitatea?

O Niciodata

I Rareori

0 Uneori

O Frecvent

O Foarte frecvent

O Nu se aplica/nu pot aprecia

10. in ce masura organizarea spatiilor sustine eficienta fluxurilor de lucru?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia

11. Aveti acces usor si rapid la spatiile, echipamentele si resursele necesare activitatii
dumneavoastra?

O Da

O Partial

O Nu

O Nu se aplica/nu pot aprecia

12. Exista spatii adecvate in care va puteti retrage temporar pentru pauza, linistire,
concentrare sau recuperare?

O Da si sunt usor accesibile

O Exista, dar raspund numai partial nevoilor personalului
O Exista, dar nu sunt usor accesibile

O Nu exista

O Nu stiu/nu pot aprecia

13. Cat de sigur considerati ca este mediul construit pentru desfasurarea activitatii
dumneavoastra?

1 = foarte nesigur | 5 = foarte sigur
1 2 3 4 5

220



[0 Nu pot aprecia

14. Care dintre urmatoarele caracteristici ale spatiului va solicita cel mai mult atentia sau
va intrerupe activitatea?

Puteti selecta maximum trei variante.

O Zgomotul

O Aglomeratia

O Circulatiile neclare

O Distantele mari intre spatii

O Lipsa vizibilitatii

O Intreruperile frecvente

O Lipsa spatiilor de depozitare

O Accesul dificil la echipamente sau resurse
O Lipsa intimitatii

O Lipsa unui spatiu pentru concentrare
O Nu am identificat un astfel de factor
O Alt factor:

C. CORP - PERCEPTIE SENZORIALA, ERGONOMIE S| CONFORT FIzZIC

Aceastd sectiune urmdreste conditiile senzoriale, ergonomice si functionale experimentate in
timpul activitatii profesionale.

15. Cum apreciati nivelul de zgomot din spatiile dumneavoastra de lucru?

1 = foarte deranjant | 5 = deloc deranjant
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia
16. Cum apreciati calitatea iluminatului artificial?

1 = foarte nepotrivit | 5 = foarte potrivit
1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

17. In ce masura aveti acces la lumina naturala si/sau la vedere catre exterior in timpul
programului de lucru?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

0 Nu se aplica/nu pot aprecia
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18. Cum apreciati temperatura din spatiile in care lucrati?

[ Prea rece

O Usor rece

O Confortabila

O Usor calda

O Prea calda

O Temperatura variaza semnificativ intre spatii
0 Nu pot aprecia

19. Cat de frecvent va deranjeaza mirosurile din mediul de lucru?

[ Niciodata

[0 Rareori

0 Uneori

[ Frecvent

O Foarte frecvent
0 Nu pot aprecia

20. Cum apreciati confortul mobilierului si ergonomia postului dumneavoastra de lucru?

1 = foarte necorespunzatoare | 5 = foarte buna
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia

21. In ce masura dimensiunile si organizarea spatiului va permit sa va desfasurati
activitatea fara senzatia de aglomeratie sau lipsa de spatiu?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5
O Nu se aplica/nu pot aprecia

22. in ce masura spatiul este accesibil si permite deplasarea in siguranta a personalului,
pacientilor/rezidentilor si echipamentelor necesare?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5
O Nu se aplica/nu pot aprecia

23. Care dintre urmatorii factori senzoriali sau fizici va afecteaza cel mai mult activitatea?

Puteti selecta maximum trei variante.
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O Zgomotul
O Huminatul
00 Temperatura

O Mirosurile

O Calitatea aerului

O Aglomeratia

O Lipsa luminii naturale

O Lipsa spatiului personal

O Mobilierul sau ergonomia postului de lucru

[ Deplasarile lungi sau repetate

O Dificultatea de deplasare sau de manevrare a echipamentelor
O Nu sunt afectat(a) semnificativ de acesti factori

O Alt factor:

D. AFECT - PSIHO-ARHITECTURA SI EXPERIENTA PROFESIONALA

Aceastd sectiune urmdreste atmosfera spatiului, experienta emotionald, intimitatea,
comunicarea, colaborarea gsi relatia personalului cu pacientii/rezidenti.

24. In ce masura considerati ca atmosfera spatiului sustine interactiunile cu
pacientii/rezidentii si contribuie la crearea unui mediu calm si sigur?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia

25. Spatiile in care lucrati permit mentinerea unui nivel adecvat de intimitate si
confidentialitate pentru pacienti/rezidenti?

O Da

O Partial

O Nu

O Nu se aplica/nu pot aprecia

26. In ce masura organizarea spatiului faciliteazd comunicarea si colaborarea?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

O Nu se aplica/nu pot aprecia
Aceasta apreciere se refera in principal la comunicarea dintre:

O membrii personalului de asistenta socio-medicalad
O personal si pacienti/rezidenti
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O personal si vizitatori/familie/apartinatori
O toate categoriile mentionate

27. Care sunt cele mai importante trei caracteristici pe care ar trebui sa le ofere spatiul
pentru a sustine activitatea personalului si experienta pacientilor/rezidentilor?

Selectati trei variante si ordonati-le in functie de importanta.

O Liniste

O Siguranta
O Intimitate si confidentialitate

O Lumina naturala

O Orientare usoara

O Contact cu natura si exteriorul

O Confort fizic

O Spatiu suficient

O Flexibilitate si adaptabilitate

O Organizarea eficienta a fluxurilor

O Acces rapid la echipamente si resurse

O Spatii pentru concentrare

O Spatii pentru colaborare si comunicare

O Spatii pentru pauza, retragere si recuperare
O Control asupra conditiilor mediului

O Alta caracteristica:

Locul 1:

Locul 2:

Locul 3:

E. EVALUARE GLOBALA SI PROPUNERI

28. Care este principala problema a spatiului in care lucrati?

29. Ce element al mediului construit considerati ca functioneaza cel mai bine si ar trebui
pastrat?
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30. Daca ati putea modifica un singur lucru in cladire sau in spatiul in care lucrati, ce ati
schimba cu prioritate?
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IX.7 Chestionar de consultare interdisciplinara pentru evaluarea
si dezvoltarea ghidului metodologic de proiectare pe principii de
neuroarhitectura

Mihaela Zamfir
Volumul 1: Spatii socio-medicale

Scop: Evaluarea relevantei, claritatii, coerentei, aplicabilitatii si caracterului interdisciplinar al
metodologiei propuse in cadrul Ghidului metodologic de proiectare pe principii de
neuroarhitectura. Volumul 1: Spatii socio-medicale, prin colectarea observatiilor si
recomandarilor formulate de specialisti implicati in proiectarea, utilizarea, administrarea,
evaluarea sau cercetarea cladirilor socio-medicale.

Consultarea urmareste fundamentarea dezvoltarii ulterioare a ghidului, identificarea
eventualelor omisiuni sau dificultdti de aplicare si formularea unor recomandari
interdisciplinare privind structura, continutul, instrumentele si criterile metodologice
propuse.

Grup-tinta: arhitecti, urbanisti, designeri de interior, medici, asistenti medicali, infirmieri si
ingrijitori, psihologi, psihoterapeuti, asistenti sociali, fizioterapeuti, kinetoterapeuti, terapeuti
ocupationali, logopezi, educatori, pedagogi, specialisti in sanatate publica, neurostiinte,
ergonomie si factori umani, cercetatori, cadre didactice, manageri si coordonatori ai
facilitatilor socio-medicale, precum si alti profesionisti cu experienta relevanta.

Durata estimata de completare: aproximativ 10—12 minute.

Instructiuni pentru respondent

Va rugam sa raspundeti din perspectiva propriei specialitdti si experiente profesionale.
Chestionarul nu urméreste evaluarea individuald a autorilor sau a respondentilor, ci analiza

critica si constructiva a metodologiei propuse.

in cazul intrebarilor cu rdspuns multiplu, respectati numarul maxim de variante indicat. Daca
nu aveti suficienta experienta pentru a evalua un anumit aspect, selectati ,Nu pot aprecia”.

Raspunsurile vor fi analizate in forma agregata. Participarea este voluntara, iar completarea
poate fi intrerupta in orice moment.
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|. PROFILUL PROFESIONAL AL RESPONDENTULUI
1. Care este domeniul dumneavoastra profesional principal?

O Arhitectura
O Arhitectura de interior si / sau design interior
O Urbanism / peisagistica

O Medicina

O Asistenta medicala

O Ingrijire si asistenta directa

O Psihologie/psihoterapie

O Asistenta sociala

O Fizioterapie/kinetoterapie

O Terapie ocupationala

[0 Logopedie

O Educatie/pedagogie

[0 Sanatate publica

O Cercetare in neurostiinte

O Ergonomie/factori umani

O Managementul facilitatilor socio-medicale

O Cercetare/invatamant superior

O Alt domeniu:

2. Precizati specialitatea sau aria principala de activitate.

3. Care este cel mai inalt nivel de studii absolvit?

O invatamant liceal/profesional

O invatamant postliceal

O Studii superioare de licenta

O Studii de masterat sau echivalente
O Studii doctorale

O Alt nivel:
O Prefer sa nu raspund

4. Care este experienta dumneavoastra profesionala?

O Sub 5 ani
0 5-10ani
O 11-20 de ani
0 21-30 de ani
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O Peste 30 de ani
O Prefer sa nu raspund

5. Ce roluri ati avut in raport cu proiectarea, functionarea sau evaluarea cladirilor socio-
medicale?

Selectati toate variantele aplicabile.

O Elaborarea temei de proiectare

O Proiectare de arhitectura sau design interior
O Consultanta tehnica sau de specialitate

O Activitate medicala / terapeutica

O Ingrijire si asistenta directa

O Management /coordonare

O Administrarea sau intretinerea facilitatii de asistenta / ingrijire
O Cercetare/evaluare

O Invatdmant / formare profesionald

[0 Reprezentarea beneficiarilor sau utilizatorilor
O Nu am experienta directa in acest domeniu
O Alt rol:

Il. EXPERIENTA IN DOMENIUL CLADIRILOR SOCIO-MEDICALE
6. Pentru ce tipuri de cladiri sau servicii socio-medicale aveti experienta relevanta?
Selectati toate variantele aplicabile.

[ Spitale
O Clinici / policlinici / ambulatorii

O Centre de diagnostic si tratament

[ Centre de recuperare medicala / reabilitare medicala
O Unitati de ingrijiri paliative

[ Centre de sanatate mintala

O Centre rezidentiale pentru persoane varstnice

O Centre pentru persoane cu dizabilitati

O Centre pentru copii aflati in situatii de vulnerabilitate
O Centre de zi

O Locuinte protejate

O Centre de tip respiro sau de criza

O Nu am experienta directa in acest tip de cladiri

O Alt tip:
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7. In ce tipuri de interventii ati fost implicat(3)?

O Cladiri noi

O Extinderi

O Renovari, modernizari sau reabilitari

O Conversii functionale, schimbarea functiunii unei cladiri
O Amenajari interioare

O Evaluari ale unor cladiri existente

O Nu am fost implicat(a) direct

O Al tip:

8. Cat de familiarizat(a) sunteti cu urmatoarele abordari?

1 = deloc familiarizat(a) | 5 = foarte familiarizat(a)

Neuroarhitectura:1 2 3 4 5 [0 Nu pot aprecia

Proiectare bazata pe dovezi:1 2 3 4 5 [ Nu pot aprecia
Proiectare centrata pe utilizator: 1 2 3 4 5 [ Nu pot aprecia
Evaluare post-ocupationala:1 2 3 4 5 [ Nu pot aprecia
Proiectare interdisciplinara: 1 2 3 4 5 [O Nu pot aprecia

1ll. EVALUAREA STRUCTURII GENERALE A GHIDULUI

Structura propusa a ghidului cuprinde urmatoarele capitole:

W oNo k0D =

Introducere

Program si spatiu

Profilul utilizatorului
Paradigme si obiective
Principii si strategie de design
Evaluare post-ocupationala
Concluzii

Oamenii din spatele ideilor
Anexe — chestionare

9. Cat de clara vi se pare structura generala a ghidului?

1 = deloc clara | 5 = foarte clara

1 2

3 4 5

0 Nu pot aprecia

10. in ce masura succesiunea capitolelor sustine trecerea de la analiza nevoilor la decizia
de proiectare si la evaluarea rezultatelor?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
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1 2 3 4 5
0 Nu pot aprecia

11. Considerati ca structura ghidului acopera etapele necesare proiectarii si evaluarii unei
cladiri socio-medicale pe principii de neuroarhitectura?

O Da

O In mare masura
O Partial

O Nu

0 Nu pot aprecia

12. Ce capitol considerati ca necesita cea mai ampla dezvoltare sau clarificare?

Selectati maximum doua variante.

O Introducere

O Program si spatiu
O Profilul utilizatorului

O Paradigme si obiective

O Principii si strategie de design
O Evaluare post-ocupationala

O Concluzii

O Anexe si instrumente

O Niciunul

O Alta componenta:

Daca doriti, argumentati:

IV. EVALUAREA PRINCIPALELOR COMPONENTE METODOLOGICE

13. In ce masura considerati relevante urmétoarele componente pentru proiectarea
cladirilor socio-medicale?

1 = deloc relevanta | 5 = foarte relevanta

e Analiza programului si a spatiului:1 2 3 4 5

e Definirea profilului utilizatorului:1 2 3 4 5

e Stabilirea paradigmelor si obiectivelor:1 2 3 4 5

e Formularea principiilor si strategiilor de design:1 2 3 4 5
e Evaluarea post-ocupationala:1 2 3 4 §

e Reevaluarea dupa interventie:1 2 3 4 5
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[0 Nu pot aprecia

14. In ce masura considerati cd metodologia faciliteaza transformarea nevoilor
utilizatorilor in criterii si decizii de proiectare?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia
15. In ce masura considerati cd metodologia poate fi adaptata urmatoarelor situatii?
1 = deloc adaptabila | 5 = foarte adaptabila

e Cladirinoi:1 2 3 4 5

e Cladiriexistente:1 2 3 4 §

e Renovari simodernizari:1 2 3 4 5§

e Facilitati medicale:1 2 3 4 §

e Facilitati de asistenta socio-medicala:1 2 3 4 5
e Categorii vulnerabile de utilizatori: 1 2 3 4 5

[0 Nu pot aprecia
V. EVALUAREA CADRULUI CREIER-CORP-AFECT

In cadrul ghidului, dimensiunile CREIER-CORP-AFECT sunt utilizate pentru organizarea
experientei utilizatorului si a criteriilor de proiectare. Acestea nu reprezinta, prin ele insele,
masuratori neurologice sau clinice.

16. Cat de clara vi se pare delimitarea celor trei dimensiuni?

e CREIER - orientare, predictibilitate, solicitare cognitiva, stres si reglare;

e CORP - perceptie senzorialg, accesibilitate, ergonomie si confort fizic;

e AFECT - atmosfera, intimitate, siguranta perceputa, apartenenta si experienta
emotionala.

1 = deloc clara | 5 = foarte clara
1 2 3 4 5

[0 Nu pot aprecia

17. In ce masura considerati ca acest cadru este util pentru organizarea criteriilor de
proiectare?

1 = deloc util | 5 = foarte util
1 2 3 4 5

[0 Nu pot aprecia
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18. Considerati ca exista suprapuneri, ambiguitati sau dimensiuni insuficient reprezentate
in cadrul CREIER-CORP-AFECT?

O Nu

[ Da, exista suprapuneri

[ Da, exista formulari neclare

O Da, lipsesc anumite dimensiuni
0 Nu pot aprecia

Daca ati selectat una dintre variantele ,Da”, precizati:

VI. EVALUAREA PROFILULUI UTILIZATORULUI

19. Care sunt cele mai importante dimensiuni pentru definirea profilului utilizatorului unei
cladiri socio-medicale?

Selectati maximum cinci variante.

O Varsta si etapa de viata

O Rolul si frecventa de activitate

O Nivelul de autonomie si mobilitate

O Profilul senzorial (vizual, auditiv, olfactiv)
O Capacitatile cognitive si orientarea

O Starea emotionala si starea de stres

O Traseele si comportamentul spatial

O Nevoia de control si retragere

O Intimitatea si demnitatea

20. in ce masura considerati adecvata diferentierea urmatoarelor categorii de utilizatori?

e Pacienti/rezidenti:1 2 3 4 5

e Vizitatori/familie/apartinatori:1 2 3 4 5

e Personal de asistenta socio-medicala:1 2 3 4 5
e Personal administrativ, tehnic si auxiliar:1 2 3 4 5

1 = deloc adecvata | 5 = foarte adecvata
0 Nu pot aprecia

21. Ce alte categorii de utilizatori sau caracteristici ale acestora considerati ca ar trebui
incluse?
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Vil. EVALUAREA METODELOR SI INSTRUMENTELOR
22. Cat de utile considerati urmatoarele metode pentru fundamentarea proiectarii?
1 = deloc utila | 5 = foarte utila

e Chestionare:1 2 3 4 5

e Interviurii1 2 3 4 5

e Focus-grupuri:1 2 3 4 5

e Observare comportamentala:1 2 3 4 5
e Evaluare ghidata a spatiului:1 2 3 4 5
e Hartimentale:1 2 3 4 5

e Evaluare prinimagini:1 2 3 4 5

e Auditul mediului construit:1 2 3 4 5

e Masuratoritehnice:1 2 3 4 5

e Masuratori neurofiziologice, atunci cand sunt justificate:1 2 3 4 5
e Evaluare post-ocupationala:1 2 3 4 5

0 Nu pot aprecia

23. Care dintre metodele propuse considerati ca pot fi aplicate in mod realist in practica
profesionala curenta?

Selectati maximum cinci variante.

O Chestionare
O Interviuri

0 Focus-grupuri

[0 Observare comportamentala

O Evaluare ghidata a spatiului

O Harti mentale

[ Evaluare prin imagini

O Auditul mediului construit

O Simulare si realitate virtuala

O Eye-tracking

O EEG/EDA/HRV sau alte masuratori neurofiziologice
O Evaluare post-ocupationala

O Alta metoda:

24. In ce masura considerati ca instrumentele propuse in anexe pot genera informatii utile
pentru proiectare?

1 = deloc | 5 = in foarte mare masura
1 2 3 4 5
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O Nu am analizat instrumentele
0 Nu pot aprecia

VIIl. APLICABILITATE S| COLABORARE INTERDISCIPLINARA
25. Care considerati ca sunt principalele obstacole in aplicarea metodologiei?

Selectati maximum cinci variante.

O Lipsa resurselor financiare

O Lipsa timpului

O Lipsa competentelor interdisciplinare

O Dificultatea colaborarii intre profesii

O Accesul limitat la utilizatori

O Dificultati etice

O Cerinte privind protectia datelor

[ Lipsa echipamentelor

O Dificultatea interpretarii rezultatelor

O Rezistenta institutionala

O Lipsa sprijinului managerial

O Lipsa unor responsabilitati clare

O Dificultatea transformarii datelor in decizii de proiectare
[0 Complexitatea sau lungimea metodologiei
0 Nu anticipez obstacole importante

O Alt obstacol:

26. In ce etape considerati necesara implicarea echipei interdisciplinare?

Selectati toate variantele aplicabile.

O Analiza programului si a spatiului, inclusiv definirea temei de proiectare
O Definirea profilului utilizatorilor si analiza nevoilor acestora
O Formularea paradigmelor si stabilirea obiectivelor de cercetare

O Stabilirea principiilor de proiectare si dezvoltarea conceptului arhitectural prin aplicarea

principiilor de neuroarhitectura

[0 Compararea alternativelor de proiectare
[ Elaborarea proiectului tehnic

O Implementarea solutiilor

O Evaluarea post-ocupationala

O Reevaluarea dupa interventie
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27. Ce specialitati considerati esentiale in echipa interdisciplinara?

Selectati toate variantele considerate semnificative.

O Arhitectura
O Arhitectura de interior / design interior

O Urbanism / peisagistica

O Inginerie / structuri

O Inginerie / instalatii

0 Medicina

O Asistenta medicala

O Ingrijire si asistenta directa

O Psihologie/psihoterapie

O Fizioterapie/kinetoterapie

O Terapie ocupationala

[0 Logopedie

O Educatie/pedagogie

O Neurostiinte

O Ergonomie/factori umani

O Managementul facilitatilor socio-medicale
O Reprezentanti ai pacientilor / rezidentilor
O Reprezentanti ai familiei / apartinatorilor
[ Alta specialitate:

IX. EVALUARE GLOBALA S| RECOMANDARI

28. Pe o scaladela0la 10, in ce masura considerati ca metodologia propusa poate

contribui la imbunatatirea proiectarii cladirilor socio-medicale?

0 = deloc | 10 = in foarte mare masura
Nota: /10

Argumentati succint aprecierea:

29. Care considerati ca este principalul punct forte al metodologiei propuse?

30. Care este principala modificare sau completare pe care o recomandati pentru

dezvoltarea ulterioara a ghidului?
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Observatii suplimentare

Daca doriti, puteti formula alte observatii sau recomandari din perspectiva specialitatii
dumneavoastra:
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