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L’implementazione dell’m-Health in 
architettura: una sfida per il futuro 
Implementing m-Health in
Architecture: a Future Challenge

NHS costs have been increasing over last 50 years in many countries; a trend that 
will be unsustainable in the upcoming decades. E-health and m-health have under-
gone exponential developments, especially in chronic disease areas. Today’s techno-
logical devices improve health management and contribute in spreading compli-
cations prevention awareness. This is a step forward in patient’s engagement and 
makes it easier to reach a better quality of life, good compensation and co-morbidi-
ties reduction. Such new technology helps to better adhere to therapies, while it con-
tributes to reduce NHS costs. Widespread diffusion of mobile phones even in remote 
and depressed areas, brings good health practices even where NHS cannot operate 
due to structural inadequacy. Telemedicine is therefore a challenge to achieve third 
SDGs and many countries are already implementing m-health projects. However, 
a review of literature has brought up to light some common critical issues, such as 
electric charging stations availability for mobile devices and lack or too slow Inter-
net connection.
These problems had led the investigation to define the different architectural design 
scales of intervention. From the architectural project point of view, this implies that 
such devices must be properly designed and placed both for public and private build-
ings, in mobile portable version, for outdoor ADLs too. Such innovations will impact 
strongly in the complex area of inclusive design for accessibility in upcoming decades 
and will involve a broad network. Because of the possible complications, it will be a 
priority to ensure complete physical and sensorial accessibility to these units. In this 
sense, in-depth analysis is in place, as part of a university research being an express 
need of patients living in different areas.

Christina Conti, Elena Frattolin
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La vita media della popolazione si è notevolmente allungata nell’ultimo secolo e le innova-
zioni medico-tecnologiche permettono una maggiore autonomia delle persone, che possono 
così “vivere il territorio” mantenendosi attivi e autosufficienti più a lungo. Tuttavia, la diffe-
renza tra l’aspettativa di vita media e quella in salute rende evidente che il “tempo in vita” con 
particolari disabilità o malattie, spesso croniche, è aumentato e, parallelamente a ciò, la spesa 
pubblica necessaria per il funzionamento dei Servizi Sanitari di molti Paesi è cresciuta negli 
ultimi 50 anni, definendo un trend insostenibile in futuro. 

La salute è uno dei 17 Obiettivi di Sviluppo Sostenibile (OSS/SDGs, Sustainable Development 
Goals) e si concentra non solo sulla gestione della morbilità e della mortalità, ma anche sul 
miglioramento dell’accesso ai servizi sanitari per tutti, attraverso la copertura sanitaria univer-
sale (UHC, Universal Health Coverage). Data la natura inclusiva degli SDGs è necessario pensare 
a una forma di sviluppo dell’assistenza sanitaria non solo per aumentare il tasso di popola-
zione in buona salute, ma anche per migliorare il livello della qualità di vita, contribuendo a 
ridurre la sofferenza, la morbilità e la mortalità precoce. Una copertura sanitaria universale 
inclusiva non deve solo soddisfare i diritti fondamentali delle persone, come sottolineato nella 
Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilità, ma deve contribuire 
al raggiungimento degli OSS, la cui natura inclusiva non può non tener conto delle persone 
affette da disabilità e cronicità, che costituiscono il gruppo minoritario più grande al mondo 
(Hashemi et al., 2017).

Il potenziale idoneo per raggiungere l’obiettivo della copertura sanitaria universale e mi-
gliorare la qualità e l’efficienza dei servizi sanitari esiste è può essere sfruttato realizzando pro-
getti di salute digitale, attraverso l’uso delle cosiddette ICT (Information and Communication 
Technologies), metodi e tecniche utilizzate nella trasmissione, ricezione ed elaborazione di dati 
e informazioni. Le ICT svolgeranno un ruolo di rilevanza fondamentale per il raggiungimento 
tempestivo dell’obiettivo di sviluppo sostenibile in materia di salute in quanto rappresentano 
lo strumento operativo per assicurare ai pazienti e ai cittadini di tutto il mondo l’opportunità 
di intervenire attivamente nella gestione della propria patologia. Il potenziale della connettività 
globale è enorme e rappresenta una vera e propria “promessa di salute” che ha aperto nuove pro-
spettive di accesso a un migliore livello di cure e a nuove soluzioni e percorsi per la prevenzione, 
l’assistenza e il controllo delle malattie. Oggi, con oltre 7,1 miliardi di abbonamenti mobili in 
tutto il mondo, l’opportunità per migliorare la fornitura di assistenza sanitaria, in particolare 
nelle aree rurali e remote, è realistica e attuabile. Tuttavia, ad oggi, quasi quattro miliardi di per-
sone non hanno ancora accesso a Internet. È necessario quindi esaminare strategie intersettoria-
li innovative che possano sfruttare il potere delle reti ad alta velocità per migliorare istruzione, 
assistenza sanitaria e fornitura di servizi sociali di base a tutti. La larga diffusione dei telefoni 
cellulari, unitamente a idonei protocolli di collaborazione tra i ministeri della Sanità e delle 
Telecomunicazioni, può permettere di raggiungere la copertura sanitaria universale in tutto il 
mondo. Rendere la salute digitale una realtà è oggi possibile, ma bisogna assicurare un’efficace 
collaborazione tra i settori della salute, quelli delle Tecnologie di Informazione e Comunicazio-
ne (ICT) e il mondo della progettazione tecnologica funzionale alla realizzazione di beni, spazi 
e servizi idonei a garantire l’accessibilità fisica e sensoriale ai servizi.

Dall’e-Health all’m-Health
Oggi il Sistema Sanitario Nazionale è oggetto di un radicale cambiamento del paradigma 

assistenziale, che, mai come in questo periodo, sta vivendo una modificazione concettuale tale 
da affiancare la tecnologia alla conoscenza tecnica del professionista sanitario. L’attuale livello 
tecnologico permette un approccio più incentrato sull’uomo per quanto concerne l’assistenza 
sanitaria e ci offre la possibilità di tener in debito conto anche i più piccoli cambiamenti dei 
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parametri rilevanti per la salute, permettendoci di tracciare l’andamento della frequenza car-
diaca, della pressione arteriosa o della glicemia in modo assai dettagliato e sofisticato. La tele-
medicina (e-Health) è l’insieme di tecniche mediche e informatiche che permettono la cura di 
un paziente a distanza o, più specificatamente, la fornitura di servizi sanitari e socio-sanitari 
in remoto. L’e-Health, anche definita tecnologia dell’informazione sanitaria, implica l’uso di 
computer e reti per la gestione e l’archiviazione di cartelle cliniche senza l’uso di file cartacei.

L’e-Health ha subito notevoli modificazioni negli anni e ha ricevuto un significativo impulso 
dallo sviluppo esponenziale delle app per smartphone, che recentemente si sono specializzate 
a supporto di diversi settori e che, attraverso la cosiddetta mobile health, hanno aperto nuovi 
scenari. Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) per m-Health si intende “una 
pratica medica e di salute pubblica supportata da dispositivi mobili quali smartphone, tablets, 
dispositivi di monitoraggio dei pazienti, e altri dispositivi wireless e tecnologie multicanale”.

L’m-Health pone l’accento sulla ricezione istantanea di informazioni al fine di offrire sup-
porto operativo ai pazienti e/o tracciare i parametri vitali rilevanti per una buona gestione 
di una data patologia. Numerose persone fanno uso di servizi di monitoraggio domestici 
basati sulla connettività mobile che, fornendo informazioni ai medici e consentendo test 
remoti attraverso telefoni cellulari, tablet e altri dispositivi portatili, migliorano la gestione 
della patologia da parte del paziente. Si tratta di applicazioni di tipo clinico-medico che 
permettono al paziente di gestire la propria salute attraverso dispositivi tecnologici educan-
dolo anche alla prevenzione delle malattie e delle loro complicanze. Nell’ambito delle ma-
lattie croniche, consentono la sorveglianza di alcune patologie, attraverso il monitoraggio e 
la valutazione dell’evolversi delle determinanti della patologia stessa, e offrono supporto per 
gestirne il trattamento, oltre che consentire un collegamento diretto e una interoperabilità 
diffusa, con tutti i sistemi informativi in uso. Attraverso l’m-Health i pazienti possono gesti-
re la propria salute in modo più efficiente e proattivo e, nel contempo, sono messi nelle con-
dizioni di vivere una vita molto più indipendente di quanto non fosse possibile un tempo. 
Dal punto di vista del Sistema Sanitario, grazie all’m-Health è possibile raggiungere e soddi-
sfare tutta una serie di indicatori di salute, grazie alle applicazioni mobili che coadiuvano e 
incoraggiano i pazienti all’adesione a uno stile di vita sano, realizzando, nel contempo, un 
discreto risparmio sulla spesa sanitaria (Cocosila et al., 2004).

L’uso di m-Health presenta notevoli vantaggi in quanto la percentuale di persone che hanno 
accesso a un dispositivo mobile è molto più elevata di quella che ha a disposizione un compu-
ter portatile. I primi, inoltre, sono utilizzati anche dalle persone con un più basso livello eco-
nomico e di istruzione, senza limitazione geografica e sono diffusi anche nelle aree depresse. A 
questo si aggiunge il fatto che i dispositivi mobili non necessitano di particolari competenze 
informatiche per il loro uso o per la loro configurazione. Infine, ma non meno importante, è il 
fatto che i cellulari, a differenza dei computer, permettono un uso “personale” che rappresenta 
un aspetto rilevante nella gestione di una patologia (Bert et al., 2014).

Caratteristiche delle App mediche
La comunicazione tramite telefoni cellulari è diventata uno strumento essenziale per gli 

operatori sanitari e i pazienti in quanto l’ultima generazione di smartphone permette un’ope-
ratività paragonabile a quella dei computer e le nuove applicazioni in campo sanitario hanno 
funzionalità anche superiori ai programmi per PC. Professionisti sanitari e pazienti possono 
scambiarsi informazioni e dati attraverso l’uso degli smartphone anche nel campo della pro-
mozione della salute.

In questi ultimi decenni, le aziende hanno prodotto dispositivi tecnologici in grado di tra-
smettere i dati raccolti a opportune App (su piattaforma Android o IOS), permettendo una 
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continua connessione temporale in modo quasi indipendentemente dalla propria localizzazio-
ne geografica; scenario del tutto inaspettato solo fino a un decennio fa. Talvolta, le App sono 
collegate a un accessorio con funzioni di dispositivo medico (quale ad es. un glucometro per la 
gestione del diabete, un bracciale per la misurazione della pressione arteriosa), con il quale re-
alizzano la sinergia di cura per cui sono state progettate. In altri casi, le stesse App trasformano 
lo smartphone in un dispositivo medico utilizzandone alcune funzioni interne, come il flash, 
il microfono, per la misurazione, ad esempio, della vista, dell’udito. In questo caso si parla di 
App mediche (MMA, Mobile Medical App)1. Secondo la Food and Drug Administration, le MMA 
sono App equiparabili a dispositivi medici con software regolamentato e, in quanto tale, sono 
sottoposte a specifica approvazione (Lopez, 2013).

1 App mediche (Mobile Medical App - MMA): particolare tipo di applicazioni per la salute progettate e realizzata con 
finalità di diagnosi, cura, attenuazione, trattamento o prevenzione di una malattia oppure con funzioni che incidono 
sulla struttura o su una funzione del corpo umano (coerentemente con la definizione di Dispositivo medico (Medical 
Device, Article 1,93/42/EEC).

Fig.01 I dispositivi mobili come strumento di monitoraggio istantaneo per il supporto operativo al paziente e di trac-
ciamento dei parametri vitali per la gestione di una data patologia da parte del paziente. Frattolin, Pecile, Roveredo
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Ambiti di applicazione
Considerato che una quota crescente della popolazione oggi è composta da anziani e da 

pazienti affetti da patologie croniche, è evidente che l’evoluzione della dinamica demogra-
fica, e la conseguente modificazione dei bisogni di salute, rendono necessario un ridisegno 
strutturale e organizzativo della rete dei servizi (compresi quelli ambientali), soprattutto 
nell’ottica di rafforzare l’ambito territoriale di assistenza. Le modalità d’erogazione delle 
prestazioni sanitarie e socio-sanitarie permesse dalla telemedicina contribuiscono ad as-
sicurare equità nell’accesso alle cure nei territori remoti, un supporto alla gestione delle 
cronicità, un canale di accesso all’alta specializzazione, e un fondamentale ausilio per i 
servizi di emergenza-urgenza (Ministero della Salute, 2012).

L’applicazione della telemedicina permette una reale integrazione ospedale/territorio, 
indispensabile nella gestione della cronicità. Essa, inoltre, è un modo per implementare 
la continuità assistenziale in svariati campi e rappresenta anche un supporto importante 
nell’ambito dell’assistenza territoriale e domiciliare. L’innovazione tecnologica può e deve 
contribuire alla riorganizzazione dell’assistenza sanitaria, in particolare sostenendo lo spo-
stamento del fulcro dall’ospedale al territorio, attraverso modelli assistenziali innovativi 
incentrati sul cittadino che facilitano l’accesso alle prestazioni, soprattutto in zone a basso 
tasso insediativo o in aree interne e scarsamente collegate agli ospedali di riferimento. Lo 
sviluppo di strumenti per la telemedicina consente sia di trovare nuove risposte a problemi 
tradizionali, sia di creare nuove opportunità per il miglioramento del servizio sanitario 
tramite una maggiore collaborazione tra i vari professionisti sanitari coinvolti e i pazienti.

La telemedicina rappresenta dunque un tema di rilevante importanza per il sistema sa-
nitario nazionale tanto che l’Istituto Superiore di Sanità ha costituito il Gruppo di Studio 
nazionale del Centro per la telemedicina e le nuove tecnologie assistenziali. La rilevanza 
di questo tema è tale che esso già condiziona i protocolli di intervento con conseguenti 
ricadute sulle diverse scale di progettazione architettonica in termine di definizione degli 
spazi di connessione, tecnologici di supporto e di design rispetto ai terminali. Su questa 
premessa, si è dato avvio a un processo di approfondimento, nell’ambito di un Gruppo 
di Ricerca dell’Università di Udine2, in chiave di rigenerazione urbana e accessibilità am-
bientale. Tra gli input di partenza, le esigenze emerse dal confronto con gli stakeholders 
della patologia attraverso i contatti che vedono protagoniste le Associazioni delle Persone 
con Diabete attraverso il loro Coordinamento Regionale.

Con un approccio Human Cetered Design l’avvio di uno studio dedicato mirato a com-
prendere le ricadute in merito alla progettazione dell’accessibilità fisica e multisensoriale 
dell’ambiente considerando, oltre alle tematiche di connessione, l’importanza di definire 
i nuovi paradigmi del progetto ambientale (alle diverse scale) partendo dal presupposto 
che il dispositivo ITC, divenuto parte integrante della persona, concorre alla definizione 
dei bisogni primari con conseguenti ricadute in merito all’identificazione dei requisiti 
funzionali a completare i già molteplici requisiti dell’accessibilità fisica e multisensoriale. 
Nel più ampio contesto dei servizi e delle relazioni di processo sociale, emerge contestual-
mente un cambio rilevante in termini di rete sociale per una città inclusiva. La diffusione 
della m-Healt porta necessariamente a una ridefinizione delle relazioni tra gruppi con 
conseguenti ricadute sui modelli di rigenerazione urbana.

2 Gruppo di ricerca del Laboratorio dalt dell’Università di Udine, struttura di didattica e di ricerca sulla progettazione 
inclusiva e l’accessibilità ambientale del DPIA Dipartimento Politecnico di Ingegneria e Architettura, che opera in 
sinergia con il gruppo Space Lab del DPIA, che si occupa dell’architettura di nuovi spazi, di riuso e valorizzazione del 
patrimonio edilizio esistente, di innovazione tecnologica di processo e di prodotto (www.spacelab.uniud.it/).
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Base di partenza della ricerca è stata l’analisi dei progetti di telemedicina condotti 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità in Paesi più o meno sviluppati, la maggior 
parte di essi realizzata nell’ambito dei servizi di salute materna e infantili e delle ma-
lattie croniche, come il diabete e le malattie cardiovascolari. In particolare, sono stati 
approfonditi il progetto di telemedicina realizzato nelle province della Mongolia per la 
salute materna e neonatale, il progetto di screening preventivo messicano, il programma 
senegalese mDiabetes “Treating diabetes takes more than insulin: Senegal mobile phone project 
promoting public health”, l’iniziativa Be He@lthy Be Mobile e la collaborazione dell’Interna-
tional Telecommunication Union (ITU) per supportare Paesi meno sviluppati a introdurre 
servizi mDiabetes su larga scala. 

La criticità più gravosa, trasversale ai progetti indagati è il problema della larghezza 
di banda Internet lenta, a volte troppo lenta per la connessione sincrona, che talvolta ha 
impedito e rallentato il normale svolgimento del programma, così come il fatto che molte 
aree non sono dotate della larghezza di banda necessaria per la trasmissione di immagini 
basata su protocollo Internet. 

Una sperimentazione dedicata
Dai dati emersi attraverso l’analisi delle applicazioni esistenti e dei progetti già avviati 

in molti Paesi, risulta evidente che la copertura dati e/o wifi non è estranea al tema dell’a-
bitare inclusivo. La telemedicina, soprattutto quella erogata attraverso dispositivi mobili 
è una realtà che non può essere ignorata né a livello nazionale, né su scala mondiale. Essa è 
sicuramente la strada da percorrere per affrontare la sfida della salute nei prossimi decen-
ni, considerando che, dato il tasso di invecchiamento della popolazione, i sistemi sanitari 
nazionali non saranno in grado di dare risposte ai bisogni dei pazienti, in forma tradizio-
nale. Anche in Italia, molte Regioni e molte ASL (tra cui l’Azienda Sanitaria regionale 
del Molise - ASReM) stanno abbinando a sistemi di telemedicina territoriali progetti 
sperimentali di population health management, o di stratificazione della popolazione, per 
garantire una migliore continuità della cura attraverso il confronto multidisciplinare e la 
disponibilità di database precisi.

Tutti questi servizi, richiedono necessariamente che i progettisti e il settore del design 
architettonico affrontino e risolvano nuove criticità su scala territoriale in modo da ga-
rantire la disponibilità di ricarica elettrica e di copertura delle reti dati o wifi in modo 
continuo. La disponibilità di postazioni di ricarica elettrica diffuse in modo capillare sul 
territorio e inserite, su piccola scala, negli edifici pubblici e privati, è una condizione 
indispensabile per garantire la continuità operativa dei dispositivi mobili. L’eventuale 
utilizzo dei cosiddetti power banks non può che essere occasionale e marginale, data la 
quantità di energia necessaria, ma soprattutto data la necessità di garanzie di poter godere 
di continuità operativa certa e stabile.

La copertura del territorio con reti dati o wifi, oltre a dover garantire un segnale stabile 
e continuo nelle aree più densamente popolate, deve affrontare anche le criticità delle 
zone più isolate o quelle meno abitate per evitare fenomeni di “doppia emarginazione” 
dei soggetti che, ivi residenti, sono già svantaggiati dal punto di vista della fruizione del 
S.S.N. in forma tradizionale. 

Tenuto conto delle possibili complicanze invalidanti, fisicamente e sensorialmente, 
causate dalle diverse patologie, il problema deve essere affrontato in modo inclusivo per 
permettere la fruizione di tutti i servizi disponibili in maniera semplice, intuitiva e, ov-
viamente, senza barriere architettonica di alcuna natura. 
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La questione è evidente nel caso, ad esempio, del diabete mellito3, patologia cronica e de-
generativa che ha tra le principali cause di comorbilità la cecità e complicanze fisiche causa 
di amputazioni (oltre alla insufficienza renale e alla cardiopatia ischemica). Acquista quindi 
rilievo l’approfondimento mirato a soluzioni di progetto che richiedono particolari atten-
zioni e accorgimenti. Su questa specifica patologia si sta concentrando la sperimentazione 
del gruppo di ricerca indirizzando la progettazione tecnologica sull’approfondimento di 
tematiche di design multisensoriale. La sperimentazione è in fase iniziale di identificazione 
del tema e di sperimentazione con indirizzo mirato al design di prodotto con la consape-
volezza che di fronte ad un quadro esigenziale di questo tipo, nell’ottica di porre in atto 
misure atte a migliorare la qualità di vita dei pazienti già affetti dalla patologia, è possibile 
concorrere per una riduzione del rischio di complicanze personali garantendo l’effettiva 
accessibilità ai servizi.

Conclusioni
L’e-Health, ma soprattutto l’m-Health, aprono un capitolo nuovo nell’architettura e nel 

design per la realizzazione di architetture abilitanti in grado di soddisfare quegli specifici 
bisogni che attraverso la connessione alle reti e ai dati individuali possono raggiungere il 
completo rispetto dei diritti della persona. L’m-Health indentifica nei dispositivi informatici 
personali una nuova forma di “protesi personale” con conseguente definizione di un nuovo 
profilo di utente; un profilo, analizzato in questa ricerca come specifico dell’ambito della 
disabilità ma che poco si discosta dal profilo più diffuso delle persone in una società sempre 
più connessa.

3 Il numero di persone affette da questa patologia cronica degerativa, nel mondo, è di 422 milioni; dato in crescita a cui 
si aggiungono altri 352 milioni di persone affette da alterata glicemia a digiuno (International Diabetes Federation, 
2017); un quadro di rilievo in cui le ITC si collocano permettendo un servizio di coaching e, nella specifico per il dia-
bete tipo 1, anche con funzione di medicamento.
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