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INTRODUZIONE

0.1 ABSTRACT

Lo stato del patrimonio edilizio sanitario italiano & caratterizzato da un obsolescenza, sia fisica che
funzionale, in particolare degli edifici costruiti a partire dal secondo dopoguerra, e richiede interventi di
recupero necessari sia per far fronte a sopraggiunti decadimenti prestazionali che per garantirne
Pallineamento rispetto al quadro normativo. Diversi sono i fattori che hanno contribuito alla sempre pit
crescente richiesta di energia e tra questi si possono annoverare I'eta dei fabbricati, la tipologia delle
finestre, la tipologia degli isolamenti dei muri e dei tetti ecc..

D'altro canto oggi devono essere garantiti alcuni requisiti di fondamentale importanza all'interno di
una struttura sanitaria, relativi ad esempio alla qualita dell'aria indoor e alla sterilita a secondo della
destinazione di uso, che comportano un grande ricambio di aria di ventilazione, con conseguenti
importanti consumi energetici.

Il progressivo adeguamento degli impianti esistenti alle nuove normative e le modificazioni che
continuamente interessano le strutture ospedaliere determinano un deciso aumento dei consumi
medesimi, sia elettrici che termici, con conseguente necessita di prevedere maggiori oneri.

Da cid si comprende come l'energia sia un elemento essenziale per la funzionalita delle strutture
ospedaliere e per questo deve essere costantemente misurata e tenuta sotto controllo nei suoi aspetti
tecnici, manutentivi, economici-finanziari, tariffari ed amministrativi.

Tale importanza assume ancora maggiore rilevanza se si pensa che la gran parte degli Enti Pubblici,
Universita compresa, hanno bilanci caratterizzati da impegni di spese fisse costanti e immutabili.
Allinterno delle varie voci di bilancio, quella relativa alla spesa energetica rappresenta una variabile di
difficile determinazione, essendo legata alllandamento del costo del petrolio. Cio significa che per gli
Enti medesimi diventa impossibile all’inizio dei ogni anno di gestione prevedere Pesatto ammontare di
tale voce, che a fine anno, come & successo nel periodo 2004- inizio 2008, pud consistentemente
aumentare (il prezzo del metano & aumentato al consumatore in questo intervallo di tempo
mediamente del 70 %) o, al contrario, diminuire, come & prevedibile per il biennio 2009-2010.

Ma esiste un altro aspetto altrettanto importante: il contenimento dei consumi energetici potrebbe

rendere disponibili risorse da utilizzare per altri impieghi allinterno della spesa sanitaria.
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In questi ultimi anni si sente sempre piu la necessita di una nuova figura professionale, come quella
dell’ “Energy Manager”, ossia il responsabile della gestione energetica negli ospedali. La sua
mansione consiste proprio nel supportare i responsabili delle strutture per gli interventi di risparmio
energetico, al fine di individuare tecnologie, modalita di gestione, sistemi, forme contrattuali e
guant’altro utili a ridurre i costi e contenere i consumi di energia.

La ricerca qui presentata ha proprio lo scopo di mettere a punto un modello di analisi ed
ottimizzazione dei sistemi energetici degli Ospedali, al fine di contenere sia il consumo di energia che
i costi e, di conseguenza, le emissioni di inquinamenti (gas e particolato).

La presente Tesi propone un metodo di analisi energetica originale ed innovativo, condotto su diversi
casi studio, e basato sullidentificazione dei fabbisogni e dei consumi energetici a seconda del reale
utilizzo dei singoli ambienti.

Attualmente le valutazione energetiche si riferiscono nella maggior parte dei casi allintera struttura
vista nella sua globalita, cio& come singolo elemento di consumo, e non suddivisa nelle varie unita
funzionali.

Nellambito di questa ricerca & stato proposto un metodo di analisi basato, al contrario, sulla
suddivisione degli ambienti degli edifici ospedalieri secondo le rispettive destinazioni d’uso.
L’impostazione metodologica utilizzata in questa Tesi per I'ottimizzazione dei consumi energetici
potra essere trasferita a qualunque altra struttura edilizia.

Inoltre la metodologia di indagine & stata resa il pil possibile oggettiva e pronta per essere usata con
una totale liberta nella manipolazione ed elaborazione dei dati da tutti coloro che sono coinvolti nella
gestione e nella manutenzione di una struttura sanitaria (direttori sanitari, Energy Manager,
progettisti, ecc...).

Parole chiave: riqualificazione energetica, architettura ospedaliera e risparmio energetico.

0.2 DEFINIZIONE DELLA RICERCA

.

Il risparmio energetico oggi € diventato uno dei temi che stanno piu a cuore a tutta la comunita
internazionale, non solo perché I'energia & una risorsa esauribile, ma anche perché la sua riduzione
apporterebbe un notevole contenimento dell'inquinamento ambientale.

Il progressivo adeguamento degli impianti tecnologici esistenti alle nuove normative e le modifiche
che continuamente interessano le strutture determinano un deciso aumento dei consumi energetici
per ventilazione, con conseguente necessita di prevedere maggiori oneri energetici.

I consumi d’energia sono determinati, oltre che dalla morfologia degli ambienti e dei sistemi edilizi
utilizzati, dai coefficienti di ricambio dell'aria, dal rendimento degli impianti e dal rendimento del

sistema di distribuzione del fluido termovettore.
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Per quanto riguarda i consumi per ventilazione, essendo correlati alla tipologia delle apparecchiature
in uso, dipendono dalla loro vetusta, mentre i consumi legati alla distribuzione del fluido termovettore
dipendono dall’architettura del fabbricato e dallo sviluppo geometrico delle corrispondenti tubazioni.

In un progetto d’analisi energetica volto all'ottimizzazione dei consumi di un edificio & indispensabile
considerare oltre agli impianti tecnologici in uso anche tutta una serie di altri aspetti, quali le
caratteristiche architettoniche, le caratteristiche funzionali e le destinazione d’'uso dei singoli ambienti
che compongono I'edificio dove si svolgono attivita lavorative diverse, che possono anche variare nel
tempo. Solo se si fa riferimento ad un unico quadro d’insieme si potranno effettuare interventi efficaci
per il risparmio di energia primaria.

Nella presente Tesi viene riportata una metodologia che cerca, per l'appunto, di prendere in
considerazione tutti gli aspetti di un edificio che possano favorire una corretta analisi energetica.

In particolare & stato preso in considerazione il patrimonio edilizio sanitario, che in Italia mostra uno
stato di elevata obsolescenza.

| dati del Ministero della Sanita indicano, infatti, che il 38% dei presidi ospedalieri italiani sono stati
costruiti prima del 1940, mentre soltanto il 9% nellultimo decennio. Tale situazione rende
indispensabile interventi di ristrutturazione e di costruzione di nuove strutture.

Ovviamente le conoscenze acquisite dallesame di un sistema complesso come quello di una
struttura ospedaliera potranno facilmente essere applicate nell’analisi e nella progettazione di altre
tipologie architettoniche, ad esempio nel caso di edifici pubblici con grandi affollamenti.

Altro fattore decisivo che ha portato alla scelta delle strutture sanitarie & dovuto al fatto che gia da
tempo la dottoranda & inserita in due laboratori del Dipartimento di Architettura dell'Universita di
Ferrara, il LEM (Laboratorio di Manutenzione Edilizia) ed il CIAS (Centro studi controllo Inquinamento
Ambienti ad elevata Sterilita).

0.3 OBIETTIVI DELLA TESI

Lo scopo principale della tesi & quello di mettere a punto un modello di analisi ed ottimizzazione dei
sistemi energetici degli Ospedali, al fine di contenere:

» il consumo di energia termica ed i corrispondenti costi.

> le emissioni di inquinamenti (gas e particolato).
Volutamente si & trascurato di estendere lanalisi ai sistemi elettrici, sebbene questi siano addirittura
pill interessanti, in termini di possibilita di risparmio energetico, rispetto ai sistemi di riscaldamento e
in generale di climatizzazione. Ma tale genere di analisi & del tutto improponibile allo stato attuale, a
causa degli elevatissimi costi di acquisizione e rilievo dei tanti sistemi elettrici che caratterizzano il

funzionamento di un nosocomio.
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Gli ospedali che sono riportati come casi studio all'interno della Tesi sono situati nel Centro Nord e
sono gestiti da diverse Aziende USL; la scelta & stata effettuata al fine di verificare diverse realta
edilizie e diverse consuetudini di gestione.

Per ragioni di privacy sono stati resi non identificabili, ci® comungue non inficia in alcun modo la
validita della metodologia messa a punto durante la ricerca.

0.4 ARTICOLAZIONE DELLA TESI

La Tesi si articola in sei capitoli posti in una sequenza logica che partendo dalla storia dell’evoluzione
subita dall'architettura della struttura ospedaliera nel tempo e alla conseguente crescita della richiesta
di energia si sofferma sulle diverse criticita della gestione energetica di un ospedale e sulla nuova
figura dell’ Energy Manager responsabile della gestione energetica (capitolo 1), passa ad esaminare
in particolare la gestione sanitaria della regione Emilia Romagna (capitolo 2), prendendo in
considerazione tutte le normative nazionali e regionali (capitolo 3), per giungere ad una proposta di
metodologia di analisi energetica per Fottimizzazione dei consumi (capitolo 4) applicata a tre diversi
casi studio (capitolo 5) ed infine si conclude con la discussione e la comparazione dei risultati ottenuti.

Nel primo capitolo viene brevemente delineata I'evoluzione dell'ospedale dalle origini fino ai nostri
giorni. Dopo avere discusso dei principi informatori recentemente introdotti da Umberto Veronesi sulla
progettazione e gestione del modello organizzativo, distributivo e tecnologico del moderno ospedale,
viene esaminato lo stato del patrimonio edilizio sanitario italiano notando che la sua obsolescenza,
sia fisica che funzionale, in particolare degli edifici costruiti a partire dal secondo dopoguerra, richiede
interventi di recupero necessari, sia per far fronte a sopraggiunti decadimenti prestazionali che per
garantirne I'allineamento rispetto al qguadro normativo.

La seconda parte di questo capitolo € stata dedicata alla domanda di energia delle strutture sanitarie
che presentano un alta criticita anche legata alla complessita insita in strutture cosi articolate.
L'energia & un elemento essenziale per la funzionalita delle strutture ospedaliere e per questo deve
essere costantemente misurata e tenuta sotio controllo nei suoi aspetti tecnici, manutentivi,
economici-finanziari, tariffari ed amministrativi.

Per tal motivo lultima parte del capitolo & stata dedicata alla nascita di una nuova figura
professionale, che si & andata delineando in questi ultimi anni, quella del’Energy Manager ossia il
responsabile della gestione energetica negli ospedali. La sua mansione consiste nel supportare i

responsabili delle strutture per gli interventi di risparmio energetico individuando tecnologie, modalita
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di gestione, combustibili, forme contrattuali e quant’altro utile a ridurre i costi e contenere i consumi di
energia.
Il secondo capitolo si occupa in particolare della gestione sanitaria del’Emilia Romagna, essendo
questa una Regione “modello” nel settore. Peraltro, la caratterizzazione del patrimonio sanitario della
regione Emilia Romagna segue lo stesso trend di quello nazionale, vale a dire, si presenta come
ur’insieme costituito da edifici costruiti in epoche diverse e con varie destinazioni sanitarie. Lo stato
dell'arte & assai complesso, ci sono dei presidi ospedalieri che si trovano allinterno di edifici del 800
sottoposti a vari interventi di ampliamento e degli edifici di nuova costruzione appena inaugurati.
In questo capitolo vengono analizzati in dettaglio i pili recenti programmi di investimento della regione
per la realizzazione delle nuove strutture ospedaliere e la messa a norma delle strutture piu antiche. |
programmi di investimento regionali vengono gestiti direttamente dall’Assessorato delle politiche per
la salute della Regione Emilia Romagna ed hanno come obiettivo principale la qualificazione dei posti
letto ospedalieri (attraverso la sostituzione o la ristrutturazione di quelli esistenti con maggior carenze
strutturali e funzionali), il mantenimento dell’efficienza di quelli adeguati, il completamento della rete
dei presidi extraospedalieri, la realizzazione di strutture residenziali per anziani e disabili.
Nel terzo capitolo vengono discusse le normative, sia in campo nazionale che regionale, con cui
devono essere costruiti in termini dimensionali e impiantistico tecnologici gli ospedali, al fine di
“agsere accreditati® all’esercizio delle attivita sanitarie. La legislazione italiana sull'edilizia sanitaria, e
di conseguenza sulla progettazione del ospedale, & molto complessa, ed & articolata in una serie di
leggi e decreti succedutisi nel tempo senza mai trovare una sintesi chiarificatrice in un testo unico
generale. Ci si trova di fronte, infatti, ad una produzione di norme, aggiornamenti ed integrazioni che
rendono il panorama legislativo molto complesso per tutti, anche per tecnici ed esperti del settore. Per
tal motivo si & cercato di produrre una raccolta il piu possibile completa e schematica suddivisa
secondo normative nazionali, normative regionali e normative per settori (certificazione energetica,
accreditamento sanitario ed altre).
Il quarto capitolo costituisce la parte centrale dellintera Tesi in quanto in esso & riportata la
metodologia di indagine che & stata messa a punto in questi anni di ricerca.
La metodologia di ricerca & stata suddivisa in tre differenti fasi che si sono susseguite
cronologicamente.
= La 1° fase ha riguardato la raccolta dei dati ed il loro inserimento allinterno di software che
restituiscono le indicazioni quantitative del fabbisogno energetico degli edifici.
= La 2°Fase ha riguardato Panalisi dei valori restituiti dal software secondo un metodo
innovativo ed originale che utilizza una suddivisione in base alle destinazione d’'uso dei vari
ambienti delle strutture ospedaliere in esame.

= La 3°Fase ha riguardato l'analisi qualitativa e quantitativa dei consumi energetici.
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Nella prima fase della ricerca si & proceduto all'acquisizione di tutti gli elaborati grafici, in formato
cartaceo e digitale, che erano disponibili, e alle operazioni di rilievo e acquisizione dei dati relativi alle
caratteristiche tecniche ed impiantistiche degli edifici ospedalieri oggetto dello studio.

Ad una prima analisi il materiale & risultato estremamente disomogeneo, non solo per la mancanza di
informazioni recenti legate ad ampliamenti o riqualificazioni, ma soprattutto per la non corrispondenza
tra quello presente nelle Aziende Sanitarie Locali e quello degli uffici tecnici Ospedalieri responsabili
delle manutenzioni.

E iniziata allora una ricerca assai pil articolata, finalizzata al reperimento delle informazioni mancanti
per completare lo stato dell’arte.

In particolare in questa fase si sono effettuati i rilievi dei dati morfologici degli ospedali necessari per
conoscere, per ciascuna struttura scambiante, posta cioé a confine degli ambienti a differenti
temperature, il coefficiente globale di scambio termico. L'acquisizione dei dati morfologici costituisce
un aspetto cruciale per lo sviluppo della analisi energetica.

Anche il rilievo dei dati impiantistici degli ospedali e delle caratteristiche tecnologiche degli impianti
installati & stata una operazione particolarmente difficoltosa, in primo luogo poiché sono poche le
Aziende USL che dispongono di un aggiornato catasto delle loro proprieta immobiliari. Cid ha anche
una motivazione storica: infatti fino a pochi anni or sono le Aziende USL non operavano sul piano
provinciale, come accade oggi, e pertanto erano molto numerose. Successivamente all’accorpamento
delle varie Aziende, imposto per legge per motivi di ottimizzazione dei costi, & risultata ancora piu
difficoltosa l'operazione di rendere omogenei i dati provenienti da Enti diversi, anche a causa
dellassenza di adeguati strumenti informatici.

Altro punto di notevole importanza & stato quello del rilievo e dell'analisi delle utenze; infatti, tra i costi
di esercizio di un’azienda sanitaria, i costi per le forniture sono sicuramente dei parametri da
controllare con periodicita, per valutare 'andamento della spesa, individuando possibili anomalie dei
sistemi impiantistici o variazioni nei consumi.

Sono stati quindi recuperati i dati inerenti ai consumi di energia termica e, solo in qualche caso,
elettrica, allo scopo di disporre in ogni caso di un quadro energetico completo, fermo restando che,
come si & gia anticipato, questa tesi non prende in considerazione il problema della ottimizzazione dei
consumi di energia elettrica.

Terminata I'attivita di acquisizione dati si & passati allinserimento dei medesimi nei software di
calcolo.

In particolare sono stati utilizzati due differenti software, I Mclmpianti dell'’Aermec e il Termus della
ACCA. Infatti il problema principale incontrato nell'utilizzo del primo software era quello di dover

immettere manualmente tutti i dati morfologici di ogni singolo ambiente, mentre con il software
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Termus si immettono come input direttamente i progetti architettonici digitali dei diversi livelli delle
strutture sanitarie ed il programma elabora in automatico modelli tridimensionali.

Una volta fornite tutte le informazioni necessarie sono stati realizzati dal software stesso modelli
digitali della struttura in esame grazie all'applicazione di algoritmi tratti della ASHARAE Handbooks e
dalle Normative UNI che simulano il comportamento termodinamico della struttura in regime
stazionario (cio& ipotizzando che le temperature esterne ed interne siano costanti nel tempo).

Il software restituisce quindi i dati relativi alle dispersioni energetiche per ventilazione (correlate allo
specifico sistema impiantistico) e per trasmissione (correlate alle specifiche caratteristiche
morfologiche) e alle dimensioni delle superfici disperdenti di ogni struttura esaminata.

Nella seconda fase ., che risulta essere una delle piu originali ed innovative ,viene proposta una

analisi basata sull'identificazione dei fabbisogni e dei consumi energetici a seconda del reale utilizzo
dei singoli ambienti. Attualmente le valutazione energetiche si riferiscono nella maggior parte dei casi
allintera struttura vista nella sua globalita, cio& come singolo elemento di consumo, e non suddivisa
nelle varie unita funzionali.

Nel’ambito di questa ricerca & stato proposto un metodo di analisi basato sulla suddivisione degli
ambienti degli edifici ospedalieri secondo le rispettive destinazioni d’uso.

La struttura edilizia & stata considerata piano per piano, individuando le unita operative presenti ed
attive nel presidio ospedaliero. |

La suddivisione degli ambienti ha evidenziato anche la esatta collocazione spaziale delle funzioni
sanitarie e le corrispondenti caratteristiche energetiche.

Per praticitd di analisi si & deciso di identificare 15 “Aree Funzionali” , distinte per esigenze di tipo
funzionale, a cui corrispondono specifici rapporti spaziali e determinati requisiti ambientali e
tecnologici.

Successivamente le Aree Funzionali sono state raggruppate in 3 Macroaree, denominate “Fasce
Funzionali”, che prendono in considerazione le specifiche esigenze dell'utenza e degli operatori e il
passaggio dai livelli di riservatezza delle aree destinate al paziente a quelli di apertura e di
polifunzionalita degli spazi destinati ai contatti con i fruitori esterni.

Il raggruppamento per Macroaree & stato fondamentale per la comparazione dei risultati delle analisi
condotte in questa tesi sia con i dati presenti in letteratura che con quelli ottenuti dai vari Ospedali
oggetto dello studio.

Nella terza ed ultima fase ci si & occupati di elaborare tra loro tutte le informazioni quantitative,

suddivise per destinazioni d’'uso, e qualitative che si erano raccolte fino a quel momento.
In particolare in questa fase si & proceduto all'elaborazione matematica dei valori che erano stati
restituiti dal programma, dopo averli suddivisi per destinazioni d’'uso; cid ha permesso di estrapolare i

i fabbisogni energetici per ventilazione meccanica e naturale, i fabbisogni energetici per trasmissione

7 Denise Araujo Azevedo



Dottorato di Ricerca In Tecnologia dell’ Architettura XXI Ciclo

INTRODUZIONE

e per produzione di acqua calda sanitaria e quindi i valori dei consumi di gas per metro quadrato di
superficie utile.
Nel quinto capitolo sono stati riportati tre casi studio. | tre casi studio scelti fra numerosi ospedali
analizzati in questi anni costituiscono quelli piu completi e significativi. Come gia sottolineato gl
ospedali assunti come casi studio per ragioni di privacy sono stati identificati con le lettere
dellalfabeto.
Per ciascun caso studio vengono riportate le principali variabili che incidono sull'analisi energetica
quali:
o Il'luogo (insediamento urbano, condizioni climatiche ambientali ecc);
o le caratteristiche delle strutture (eta dei fabbricati, orientamenti-insolazione, tipologie
costruttive, rapporto forma/volume, distribuzione spaziale, ecc);
o la tipologia della destinazione di uso degli ambienti in base alle esigenze di uso strettamente
medico sanitario;
o latipologia impiantistica; _
o la modalita di gestione di funzionamento e di utilizzo dell'impianto;

o la presenza o meno di sistemi di supervisione centralizzati.

Per ogni ospedale vengono eseguite analisi con la finalita di:

- valutare le caratteristiche energetiche dell'edificio, in termini di fabbisogno, sia per
trasmissione che per ventilazione;

- valutare la modalita d’utilizzo dei singoli reparti in termini d’ore di funzionamento per giorno,
per settimana e per stagione e valutare la funzionalita e ottimizzazione dei corrispondenti
sistemi di regolazione;

- indicare criteri @ modalita progettuali che incidono positivamente sul benessere e la salute

degli utilizzatori dell’edificio ospedaliero.

Infine nel sesto capitolo dopo aver richiamato alcuni degli elementi pili qualificanti del lavoro
vengono discussi e comparati i risultati ottenuti per i tre diversi casi studio. Dalla comparazione si
deducono importanti risultati come ad esempio quello dei consumi di ventilazione che superano
abbondantemente quelli per trasmissione, infatti per il caso A rappresentano quasi il 60 %, mentre per
il caso B rappresentano il 72% e per il caso C il 68 %. Infine per il solo Caso A, essendo questo il
meglio indagato, vengono descritte alcune ipotesi di intervento con i conseguenti benefici energetici e
stima di larga massima degli oneri economici necessari allo scopo.
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0.5 RISULTATI ATTESI

| risultati attesi sono inerenti in primo luogo alla configurazione di possibili strategie di risparmio
energetico nell’edilizia sanitaria.

In secondo luogo potrebbero portare ad una raccolta di linee guida dove vengono esposti parametri di
valutazione ed analisi delle caratteristiche funzionali, dimensionali e gestionali delle realta ospedaliere
nellarco di tutte le stagioni del’anno e pil in generale durante tutto il ciclo di vita dell'ospedale
analizzato.

L'impostazione metodologica utilizzata in questa Tesi per 'ottimizzazione dei consumi energetici puod
essere comunque trasferita a qualunque altra struttura edilizia.

Inoltre la metodologia di indagine & stata resa il pit possibile oggettiva e pronta per essere usata con
una totale liberta nella manipolazione ed elaborazione dei dati da tutti coloro che sono coinvolti nella
gestione e nella manutenzione di una struttura sanitaria (direttori sanitari, “Energy Manager’,
progettisti, ecc...).

0.6 PossIBILI BENEFICIARI

Enti pubblici in generale, Organizzazioni Private che detengono e gestiscono ingenti patrimoni
immobiliari, Universitad, Energy manager, Architetti ed Ingegneri, Imprese del setiore della

ristrutturazione edilizia, ecc.
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1 | CONSUMI ENERGETICI NELL’EDILIZIA SANITARIA

1.1 L’EVOLUZIONE DEI MODELLI OSPEDALIERI IN ITALIA E IN EUROPA.

La storia e la nascita degli edifici destinati a luoghi di cura & collegata allidea della malattia e del
malato. Questi concetti hanno condizionato e condizionano perfino oggi le caratteristiche tipologiche e
tecnologiche degli ospedali.

Collocazione temporale Avvenimento/ Situazione/ Fatto

. Il Termine ospedale ha la sua origine legata all'area dell'abitazione riservata
Antica Roma S _ , ) , o
agli ospiti, un luogo dove accogliere colui che veniva da fuori: 'hospitalis.

Gran parte dell’edilizia ospedaliera, in ltalia, deve le sue origini all’eredita del
Medioevo. | primi ospizi erano dedicati agli abbandonati, generalmente
localizzati nei monasteri e vescovadi e quando si localizzavano nelle nuove
Eta Medioevale costruzioni la struttura tipologica era molto simile ad una chiesa con uno
sviluppo lineare a una o piu navate, possedeva addirittura un altare posto in
fondo alla stanza. Le strutture erano fatte per accogliere il maggior numero

possibile di persone.

Dopo numerose epidemie che si svilupparono in Europa, nasce l'ospedale
vero e proprio, 'esempio della Figura 1, & I'Ospedale Maggiore di Milano
commissionato da Francesco Sforza all'architetto Filarete. Questi proveniva
Rinascimento dall’edilizia militare e fu portatore d'intuizioni come i progetti per le latrine e la
pulizia ambientale: le infermerie erano costruite su sottostanti scantinati per
evitare il propagarsi dellumidita, le proporzioni delle finestre e delle sale
erano studiate per assicurare un adeguato volume d'aria e illuminazione degli
ambienti; portici e ballatoi schermavano la luce e sotto di essi, lungo il

perimetro delle degenze, correvano dei corridoi aitrezzati come latrine

accessibili dalle degenze e continuamente dilavati da acqua dellacquedotto.
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Figura 1: Ospedale maggiore di Milano, sezione lipo. (immagine tratta da
Rossi Prodi Fabrizio, Stocchetti Alfonso, 1990, L'architettura delf'ospedale,
Alinea, Firenze, p.34)

Un altro esempio di ospedale rinascimentale & I'ospedale degli Innocenti a
Firenze (Fig. 2,3), fu fondato nel 1419 per accogliere l'infanzia abbandonata.
Il progetto per la costruzione dell'edificio fu affidato a Filippo Brunelleschi, il
gquale realizzd uno dei pit importanti complessi edilizi dell'architettura
rinascimentale. L'lstituto, dotato di un laboratoric che produceva vaccini per
tutta la Toscana, si distinse anche nell'opera di diffusione delle vaccinazioni,
avviata a partire dalla fine del Settecento e riconosciuta dal Granduca negli
anni Trenta dell'Ottocento.

L'importanza di questo istituto nel campo della storia della sanita e dell'arte &
testimoniato da un importante archivio e dalle opere custodite nel Museo dello

Spedale, posto nel salone sovrastante il loggiato brunelleschiano.

Figura 2: :Ospedale degli Innocenti a Firenze.
Figura 3 : Ospedale degli Innocenti a Firenze, cortile interno.

Gli ospedali divennero fabbriche della salute”, finalizzate non piu al semplice
aiuto prestato ai “poveri infermi”, ma anche al risanamento dei malati
suscettibili di guarigione, alla separazione dei malati guaribili da quelli

inguaribili e alla somministrazione non tanto di cure “generiche” basate sulla
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carita indifferenziata e prestate da ‘infermieri”, quanto piuttosto di terapie
“specifiche” e in prospettiva “specialistiche” basate su tecniche differenti e

prestate da medici e chirurghi.

Verso la fine del

settecento

Gli “ospiti”, nel passare dei secoli, assumono quindi sempre piu a concezione
di malati, persone portatrici di contagi e malattie, che devono essere divisi in
diversi reparti per evitare il propagarsi delle infezioni: nasce I'ospedale a
Padiglioni e di conseguenza viene superato il modello monumentale di
Filarete. Dal miglioramento del funzionamento allinterno del padiglione si
arriva a formulare Funita di degenza, o unita funzionale, di trenta posti letto,
pius facile da gestire da un punto di vista organizzativo.

L'ospedale a padiglioni viene presto superato; esso non 8, infatti, privo di
difetti, soprattutto in relazione allampiezza, che comporta un aumento di
costi per la reperibilita dell'area necessaria, oltre all'estensione dei percorsi da
compiersi da parte del personale e dei pazienti nei loro spostamenti. Nel caso
di notevoli dimensioni il sistema entrava in crisi.

Alla fine degli anni ‘20

Nel XX secolo l'ospedale divenne una “macchina per guarire” dotata di
tecnologia e specializzazione crescenti. Sotto la spinta del funzionalismo e del
razionalismo e influenzato dallo concetto descritto nel paragrafo precedente
nasce I'ospedale a Monoblocco dove l'unitd funzionale viene ripetuta in senso
verticale, anziché orizzontale, grazie anche all'utilizzo degli ascensori: esso
viene introdotto come soluzione che riduce i costi di costruzione e di gestione;
le forme tipiche che si sviluppano sono a T, a C, ed H; tuttavia I'impatto
ambientale di tale soluzione & notevole, per I'elevato sviluppo in altezza e
anche il contesto che ruota attorno all'edificio ospedaliero subisce una
dequalificazione progressiva. Inoltre, nel caso di modifiche o ampliamenti, il
sistema si dimostra rigido. Una delle sue evoluzioni & una piastra associata
alla torre. Nella piastra sono concentrati i servizi (diagnosi e cura e servizi
generali), mentre nella torre sono ospitate le degenze.

L'ospedale Poliblocco, una variante del’'Ospedale Monoblocco, riduce
limpatto ambientale ed ottiene maggiore flessibilita; esso trova maggiore
sviluppo in Iltalia, dove la normativa non permeiteva edifici pit alti di sette

piani.

Nel 1962

Si concentrano nell'organismo architettonico tutti gli aspetti d'innovazione e
sperimentazione applicati al tema ospedaliero: grandi capacita ricettive,
strutiure portanti a grandi luci, flessibilita e possibilita di modificare l'ampiezza
interna, condizionamento degli ambienti, sistemi meccanici e automatici di
trasporto dei materiali. Quest'ultima e sicuramente una soluzione molto

costosa dal punto di vista gestionale. Il Northwick ParK-Hospital di Londra

7 Denise Araljo Azevedo




| CONSUMI ENERGETICI NELL’EDILIZIA SANITARIA

(Dall'Olio 2002) fu progettato pensando all'evoluzione futura dell’ospedale: i
tempi di progettazione e realizzazione allora erano molto lunghi ed il risultato
finale spesso non corrispondeva al mutare delle esigenze. Il complesso
doveva essere in grade di assorbire il cambiamento delle caratteristiche
funzionali e distributive, cosi come doveva rendere possibile il rinnovamento
degli impianti e dei requisiti tecnici. L’'ospedale, che si compone di edifici
indipendenti collegati da un percorso coperto, & organizzato su piu livelli; sulla
strada comune si innestano i reparti, la diagnosi si trova sotto la degenza per
limitare la lunghezza dei percorsi piu frequenti e rendere agevolmente

possibile ampliamenti successivi.

Tra il 1962 e il 1966

Figura 4: Distribuzione in pianta delle degenze nel Greenwich District Hospital
(immagine tratta da Dalf'Ofio Lorenzo, 2000, “L’architettura degli edifici per la
sanita”, Officina Edizioni, Roma)

L'ospedale Greenwich District Hospital (Dall’Olio 2000), progettato da W. E.
Tatton Brown per il DHSS di Londra, & un prototipo di ospedale edificato per
fasi distinte con flessibilita costruttiva e tecnologica (Fig. 4); esso presenta
una distribuzione orizzontale che facilita la comunicazione; la distribuzione
interna & semplice per facilitare I'orientamento; gli impianti si trovano

nell'interpiano tecnico.

Figura 5: Distribuzione in pianta delle degenze nel Wexam Hospital
(immagine tratta da Dall'Olio Lorenzo, 2000, “L’architettura degli edifici per la
sanita”, Officina Edizioni, Roma).

Sempre negli stessi anni, I'ospedale Wexam Park-Hospital (Dall’Olio 2000),
progettato da Powell&Maya a Slough nel Regno Unito, & uno dei primi edifici

8 Denise Araljo Azevedo




CARATTERIZZAZIONE ENERGETICA E RIQUALIFICAZIONE DEGLI EDIFICI OSPEDALIERI

dove si cerca di progettare un ospedale dalla parte dei pazienti, pensando ai
risvolti psicologici che il contesto ospedale poteva avere nei loro confronti
(Fig. 5). Gli edifici sono tutti ad un piano, ad eccezione di una torre per servizi
amministrativi; gli ambienti pil importanti sono a diretto contatto con I'esterno,

trattato a giardino. Le dimensioni complessive sono, pero, contenute.

Negli anni ‘90

L'umanizzazione dei luoghi di cura & un punto fondamentale nella tematica
ospedaliera. Questo significa qualita degli ambienti, attraverso la vivacita delle
finiture, dei materiali, dei colori, olire alla dotazione di nuovi spazi per i
pazienti, gli addetti e i visitatori ma anche e sopratiutto attraverso
linserimento dellospedale nelle attivita della citta.

In questa ottica si colloca anche I'ospedale del Nuovo Millennio, con al centro

'uomo.

Nel 2001

Al concetto di umanizzazione si rifa 'ospedale modello di Renzo Piano e
Lamberto Rossi esposto nel Marzo 2001 a Roma seguendo i nuovi concetti di
malato e degenza, rifacendosi ai principi del francese Terre Hoet: superare
Iospedale blocco, cercare di ridurre i tempi di soggiorno degli ospedalizzati,
unire malattie con patologie comuni per ottimizzare I'utilizzo delle risorse.
L'Ospedale modello, voluto dal ministro Veronesi, nasce da un contributo
multidisciplinare e si propone come suggerimento d'intenti piuttosto che come
una tipologia da riprodurre (Fig. 6). L'ospedale viene proposto al centro di una
rete sanitaria piu vasta, composta dall'assistenza socio-sanitaria, dai medici di
famiglia, dai centri diagnostici.

Una commissione di studio, presieduta dal ministro Veronesi, diretta da
Renzo Piano e coordinata da Lamberto Rossi, che ha operato da luglio ad
ottobre del 2000, ha riassunto in dieci principi informatori le linee guida per la

progettazione e gestione del modello organizzativo, distributivo e tecnologico.

Figura 6: Sezione tipo ospedale modello, (immagine iratta dallarticolo di
Capolongo “Un nuovo modelflo di ospedale. Proposta progettuale di Renzo
Piano”, in Tecnica ospedaliera, n. 6, giugno, p. 38 ,2001)

L’Umanizzazione, intesa come una "progettazione impostata sulla centralita
della persona quale fruitore del luogo e del servizio” & il primo di questi
principi, che vuole degli spazi il pit possibile familiari e meno caratterizzanti;
lintegrazione con il territorio da un punto di vista urbanistico e tipologico
riassumono I'Urbanitad, secondo principio. Seguono la  Socialita,

I'Organizzazione, con lapplicazione del modello dipartimentale e I'Interattivita.
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Un accenno specifico merita, invece I'Appropriatezza, intesa anche come
“corretto dimensionamento nell'insieme e nel rapporto tra i diversi servizi,
basato sul numero delle prestazioni erogabili € non sul numero dei posti letto”;
tale principio andrebbe applicato anche e sopratiutto nella verifica delle
strutture esistenti, in fase di continua trasformazione; in esse le destinazioni
d’'uso sono state spesso stravolte, i percorsi modificati, gli spazi adattati; i
precedenti equilibri risultano cosi modificati al punto di necessitare di una
nuova verifica.

Se il parametro di riferimento non verrd pil ad essere il posto letto ma
l'effettiva produttivitd del complesso sanitario si potranno compiere valutazioni
pill appropriate e verificare la possibilita di significativi miglioramenti. Il futuro
punta sulla riduzione dei posti letto per abitante; questo sara possibile solo
attraverso lo sviluppo di una rete sanitaria attorno all’ospedale che compia
un’azione di filtro nei confronti dei ricoveri.

L'Affidabilita & un altro principio fondamentale rappresentato da sicurezza
ambientale, tecnico-costruttiva, impiantistica ed igienica. Cid significa anche
Innovazione, intesa come flessibilitd degli spazi e delle strutture adatte a
subire modificazioni e ampliamenti nel tempo. Chiudono la rassegna dei
principi la Ricerca e la Formazione.

Dal punto di vista dimensionale il modello prevede un bacino d'utenza di
250.000-300.000 abitanti e si estende su una superficie di 12-15 ettari, ha uno
sviluppo verticale di massimo quattro piani ed un’area verde di circa 20 m2
per paziente.

Le degenze ordinarie, raggruppate per dipartimenti, sono divise in high care,
per ricoveri di breve durata (di circa 2,3 giorni), ad elevata assistenza e
properzionalmente con un alto costo e low care per ricoveri di maggiore
durata, con cosli assistenziali piu bassi; a parte sono collocate le Intensive
care (per la rianimazione e stanze di emergenza nel pronto soccorso) e i day
hospital dove i pazienti sono ospitati in parte in stanze comuni e in parte in

camere singole (Fig. 7).

|y E T b o o eriot 1 i »
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Figura 7: Sezione tipo ospedale modello, (immagine tratta da Capolongo 2001
Un nuovo modello di ospedale. Proposta progettuale di Renzo Piano”, in
Tecnica ospedaliera, n. 6, giugno, p. 38)

Il tipo d'istituto previsto & un ospedale polispecialistico (fig.6) per malattie
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acute con una dotazione di 427 posti letto per un totale di 600.000 m2 di
superficie costruita (1400 m2 a posto letio) .

Il costo previsto era di 250 miliardi di lire, piu 60 miliardi per le attrezzature. Gli
standard di comfort previsti (camera singola di 25 m2 con spazio per
accompagnatore), molto simili al modello americano sono lontani dalle
previsioni del DPR 14/01/1997 (ad es. camera singola di 9 m2) ed anche dalle
previsioni di costi: il modello di Piano prevede circa 750 milioni di lire a posto
letto mentre attualmente si arriva ad un massimo di 300 milioni di lire. I
modello di Veronesi non & stato accolto con molto calore da molti medici e
operatori del settore, quotidianamente immersi in problemi di mancanza di
fondi, tempi amministrativi e tecnici relativamente lunghi. La realta mostra
spesso strutture, anche di recente costruzione, inagibili o scarsamente
utilizzate. A cid si & aggiunta la critica di chi lamenta la mancanza, nella
formulazione del progetto di Piano, di consulenza medica dell'equipe di
lavoro, se si esclude la presenza dello stesso ministro. Sicuramente tale
iniziativa ha un significato storico che testimonia una nuova sensibilita al

problema della progettazione ospedaliera.

1.1.1 L’evoluzione del tipo

Non & questa la sede per affrontare il complesso tema dell’evoluzione tipologica dell'ospedale; Ci si
limitera solo a ricordare che la tipologia dellospedale & espressione della diversa organizzazione
funzionale, socio-economica, volumetrica e tecnologica delle strutture sanitarie nella loro evoluzione
storica. Il risultato & una serie di soluzioni architettoniche molto diversificate tra loro che hanno
seguito il turbolento trasformarsi della scienza medica.

L’ultimo secolo ha prodotto una serie di tipologie ospedaliere che si sono presto rivelate schematiche,

rigide e di conseguenza poco flessibili.
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| FASE A

Composizione, in unico edificio, delle
different! parti edilizie autonome:

Complessizzazione delle relazioni \ Sisteni diversi
distributive ed impiantistiche \

\

\ \ / :

\ ’
FASE B ; /

’ S
S izi dell lessita i ;/f//{////j’/?
composizione della complessita in /y// , 7
£ .

parti semplici; //

Relazionare in  unico  edificio !
{articolazione volumetrica) Sy

Relazionate ds percorsi  distributivi
principall (scompaosizione volumetrica)

FASE C

Ricomposizione razionale delle pan_i_
componenti il complesso:

In volumi compattl o articolati in
relazione alla necessita di flessibilita e
riconvertibilita.

FASE D
Integrazione con aspetii tipicamente
urbani:
+ / L
Introduzione  di  spazi biici | || e o = Prevalentemente @
anrcﬁitetzt'g:':rilcamerite de?;:i?e int%l:no I;; L{‘éa : verticate .
quali si sviluppano le aftivita
ospedaliere,
Tipologie Caratteristiche
Realizzati con corpi di fabbrica isolati;
Richiedono una grande articolazione planimetrica;
Altissimo rapporto tra le superfici esterne di facciate e volume
Molto limitata l'illuminazione e la ventilazione naturale degli ambienti interni (far
fronte di dotazione impiantistica);
a padiglioni Ampi ambienti ospitano le degenze;

Corsie delle degenze da circa 30 posti letto ciascuna;
L’altezza degli edifici in genere era tra 2 e 3 piani, & limitata per garantire un
inserimento pil armonico nel parco che circondava I'ospedale;
| padiglioni erano distanti tra loro per favorire il corretto soleggiamento dei corpi di
fabbrica.
Le nuove scoperte in campo medico, relative soprattutto alla batteriologia, e in campo impiantistico, in termini di
comfort ambientale e di sviluppo dei sistemi di collegamento verticale meccanizzati, hanno portato ad un

mutamento del modello tipologico a padiglioni, dando origine a quelli denominati monoblocco o poliblocco.

T Corpi di fabbrica piu accorpati;

Articolazione planimetrica contenuta;

poliblocco Rapporto superficie esterna di facciata/volume, molio pit basso;
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L'illuminazione e la ventilazione degli ambienti interni gode dell’ausilio di impianti
specifici;
L’altezza dei corpi di fabbrica si presenta compatto, nella logica di limitare i costi di
costruzione e di occupazione del suolo;
Allinterno dei vari piani dell’edificio trovano posto sia attivita di degenza che
attivita di diagnosi e cura;
L’organizzazione della degenza passa dalla suddivisione per corsie a camere con
piu letti.
Negli Stati Uniti, il crescere della domanda dei servizi di diagnosi e cura, in seguito all'evoluzione delle
tecnologie biomedicali, ha portato da una tipologia a blocchi verso una tipologia a piastra-torre, con una
diversificazione funzionale degli spazi. Si arriva cosl, ad una netta separazione ira la zona dedicata alla
degenza, e quella di diagnosi e cura e dei servizi.
La conformazione planimetrica diviene molto compatta, con i piani dell’edificio dedicati a una sola funzione,
favorendo una maggiore fruizione degli spazi. Lo sviluppo volumetrico dell’'ospedale diviene prevalentemente
verticale per le degenze (monoblocco) e orizzontale per i servizi di diagnosi e cura e dei servizi generali
(piastra).
L’organizzazione dei percorsi non & pil gerarchizzata e la dotazione di impianti e attrezzature & sempre piu
sofisticata.
In Europa invece, per favorire il rapporto con il tessuto urbano e per fronteggiare le nuove esigenze di flessibilita
e aggregazione nel settore dei servizi di diagnosi e cura, si utilizzano soluzioni a prevalente sviluppo
orizzontale. Si realizzano edifici a spina, con uno sviluppo planimetrico articolato, generalmente collegati da un
percorso orizzontale. | piani dell’ospedale sono organizzati in modo differente e sono dedicati ad una o pid
funzioni. | volumi che costituiscono le varie parti dell’edificio sono differenziati in base alle funzioni che ospitano.
| percorsi sono organizzati in modo gerarchico sullasse di collegamento principale, che assume anche la

funzione di spina dorsale impiantistica. In questo periodo sorge un’altra tipologia di ospedale denomnata a

nastro.
Un contenitore unico che permette lintercambiabilita sia funzionale che
impiantistica all'interno dell'ospedale;
Organizzazione compatta dell'edificio per minimizzare la lunghezza dei percorsi,
con un’altezza massima di quattro piani;
Ospedale a nastro | piani delledificio sono destinati sia alle aftivita di degenza, collocate sul

perimetro, che a quelle di diagnosi e cura, e ad alcuni servizi generali, collocati al
centro del piano. | percorsi non sono organizzati in modo gerarchico;
L’organizzazione impiantistica & sempre pil importante nella conformazione della

tipologia; si creano infatti gli interpiani tecnici.
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1.2 ORIENTAMENTO DELL’ARCHITETTURA OSPEDALIERA ITALIANA

Gli ospedali Italiani hanno in media 60 anni di vita e la maggior parte di loro presenta la necessita di
un rinnovamento strutturale. Qualche anno fa il Ministro della Salute ha sviluppato un’iniziativa con lo
scopo di ristrutturare parte dei presidi ospedalieri, coinvolgendo 'architetto Renzo Piano nello studio
di un prototipo di ospedale del futuro (Fig. 8). In quella occasione Renzo Piano ha riassunto
I'evoluzione degli ospedali del seguente modo:

“Per quanto alla tipologia quelli del’'Ottocento e del primo novecento sono ospedali a padiglione,
raffigurano una specie di villaggio. | nosocomi di quest’epoca sono, insomma, attraenti: non pratici,
medici e infermieri devono fare chilometri, ma di aspetto umano. Negli anni Sessanta si & passati al
modello efficientista dal sistema compatto che esita fatalmente nel monoblocco, nel cubo trenta per
trenta, dove le distanze da percorrere sono minime, ma in cambio si perde nella qualita. La nuova
tipologia va dunque studiata per cogliere il meglio dell’'uno e dell’altro per coniugare gradevolezza e

funzionalita”.

Figura 8: Planimelria generale del complesso del nuovo modello di ospedale. Fonte:Ministero della Sanita,
“Dossier:Nuovo Modello di Ospedale”, Roma, 21 Marzo 2001.

Una volta ancora, per descrivere il trend piu probabile e possibile riguardante I'edilizia sanitaria, in
particolare degli ospedali, si fa riferimento alle dichiarazioni dell'architetto Piano1:

“L’evoluzione delle tecniche fa si che nell'ospedale il sistema medicale, cioé gli apparecchi di
diagnostica, di terapia intraoperatoria e cosi via, vada rinnovato ogni dieci anni. Il ricambio dei
macchinari deve perd avvenire senza fermare il lavoro nella parte in uso. In un ospedale scientifico, il
termine di tempo per il rinnovamento si riduce a cinque anni. [...] L'ospedale ha anche una valenza
urbanistica. Se deve avere un volto umano, non pud essere di trenta piani ma di tre o quattro, e deve

stare immerso nel verde. Quindi ha bisogno di spazio ormai irreperibile nei centri storici ma disponibili

! L’architetto Renzo Piano ha partecipato allideazione del modello di ospedale, nella qualita di ambasciatore
del’'Unesco, sono coinvolti tre ministeri tra cui: i Beni Culturali e della Sanita. Tratto da un articolo di Giovanni

Maria Pace, “'Ospedale del futuro?” apparso su “La Repubblica” di martedi 4 luglio 2000.
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nelle periferie. La vera scommessa del futuro sono le periferie, le immense agglomerazioni prodotte
dall’esplosione della citta negli anni Cinquanta, di quella citta che oggi, al contrario, subisce un
processo di implosione. Oggi la cittd comincia a completarsi, vedi il riuso delle aree dimesse, e le
periferie sono considerate non pit dormitori monofunzionali, ma parti del tessuto urbano. [....]
L’ergonomia, cioe il rapporto uomo ed ospedale, non & soltanto medica, letti adattabili e cosi via, ma
anche del degente, del sofferente, quindi ha grandissima importanza. Riguarda le tipologie del
pavimento, il colore delle pareti, l'illuminazione.”

“L’architettura ospedaliera & poi governata dagli aspetti organizzativi, anzi, & lo specchio del modello
funzionale, oggi consistente nella rapida rotazione dei pazienti e, particolare non trascurabile, nella
facile accessibilita. Le visite dei parenti devono essere possibili a qualsiasi ora: cid non é solo
umanamente corretto ma anche intelligente perché il parente & un volontario a costo zero per
lospedale. [....] Il costo di costruzione di un ospedale & uguale a quello di gestione nell'arco di un
tempo di appena tre o quattro anni; ad esempio se un edificio ospedaliero comportasse un
investimento pari a 100 miliardi, soltanto la sua gestione ne costerebbe 30 all'anno, percid in tre anni
corrisponderebbe al costo totale di una nuova costruzione. Conviene dungque creare un meccanismo
piu efficiente che riduca I'onere della gestione. Per questo penso ad un interpiano corrispondente a
cinque metri anziché di sei, per ridurre i costi al momento della periodica trasformazione degli
impianti.

Per quanto mi riguarda, pil che partecipare all'assegnazione mi interessa lavorare alla definizione del
prototipo. Il prototipo non verra realizzato dallo Stato ma dalle Regioni, che sono per legge
proprietarie degli ospedali. Sard insomma lo schema al quale le Regioni decideranno di conformarsi,

attivando i fondi gia erogati”.

1.3 PATRIMONIO EDILIZIO SANITARIO ITALIANO

' 1.8.1 Caratterizzazione del patrimonio edilizio sanitario pubblico

L’obsolescenza tecnica e funzionale che investe i presidi sanitari pubblici & oggetto di indagine ormai
da anni da parte delle istituzioni sanitarie, e richiede interventi di recupero necessari per garantirne
Pallineamento rispetto al quadro normativo. Il patrimonio edilizio del Sistema Sanitario Italiano consta
di 1060 presidi ospedalieri con caratteristiche di estrema eterogeneitd, annoverando tra l'altro antichi
complessi ospedalieri di interesse storico monumentale, poli ospedalieri ad alta tecnologia e policlinici
universitari ad espansione incontrollata. Un indagine del Ministero della Sanita dimostra che su 762
strutture censite, il 38% degli edifici sono stati costruiti prima del 1940, il 32% tra il 1941 e il 1970 e
solamente il 9% é stato costruito dopo il 1990 (Fig.9).
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Figura9 Obsolescenza edilizia sanitaria secondo
il censimento del Ministero della Sanita.

Da questo quadro sconfortante & facile desumere che le condizioni strutturali degli edifici ospedalieri
non siano idonee agli standard attualmente richiesti in termini sia alberghieri e impiantistici, sia di
sicurezza; risulta altrettanto verosimile, che interventi di adeguamento siano onerosi forse quanto
ledificazione ex novo e comunque spesso non risolutivi.

Dalla stessa indagine del Ministero della Sanita ('90) emerge un dato sulla tipologia costruttiva, dove
su 1060 complessi esaminati 236 presentano struttura a padiglioni, tipica delle costruzioni dei primi
anni del secolo, 336 sono siti nel centro storico, indice anch’esso di costruzione di data non recente,
mentre molti dei corpi di fabbrica, in cui si articolano i complessi, sono costruiti in muratura (39%),
tecnica in uso sino agli anni ’30, e il 38% in tecnica mista, muratura-cemento armato, tipica degli anni
antecedenti la fine del Il conflitto mondiale.

Lo stato di conservazione del patrimonio immobiliare ospedaliero & un argomento fondamentale nella
determinazione di strategie di intervento a livello locale. Questo deterioramento deriva da cause
molteplici principalmente riconducibili ad un'assenza di programmazione e di organizzazione degli
enti che si sono succeduti nella gestione di tale patrimonio edilizio e nella carenza di finanziamenti
preposti alle attivita di manutenzione e riqualificazione.

Con la Legge finanziaria del 1991 e con il D.Igs. del 30 dicembre 1992 n. 502 & stato awviato un
processo di ristrutturazione della rete ospedaliera, che si esplica in trasformazioni delle destinazioni
d'uso, accorpamenti e disattivazioni delle strutture esistenti. La prima conseguenza & stata
un’aumentata richiesta di fondi per la realizzazione di nuove strutture che non garantiscono una
convenienza tecnica. |l problema & che gli uffici tecnici preposti non hanno avuto ne i finanziamenti
necessari ne il tempo di proporre soluzioni efficaci ad un effettivo miglioramento delle condizioni
architettoniche e della gestione di tali edifici.

Queste strutture realizzano il 40% dei consumi energetici italiani e circa il 45% delle emissioni di gas
serra.

Le strutture sanitarie, in genere, sono veri e propri laboratori energetici e pertanto e' fondamentale
eseguire accurati controlli sia sulla concentrazione delle emissioni che sulla produzione e dismissione

dei rifiuti e, soprattutto, avere particolare attenzione agli sprechi energetici.

16 Denise Araujo Azevedo



CARATTERIZZAZIONE ENERGETICA E RIQUALIFICAZIONE DEGL! EDIFICI OSPEDALIERI

Il consumo d’energia in ospedale e' superiore di circa tre volte a quello per uso abitativo; pur tenendo
conto che per I' ospedale il periodo giornaliero di riscaldamento e le temperature richieste sono
superiori a quelle relative ad una abitazione.

“|| degrado tecnico e funzionale che investe i presidi sanitari pubblici & oggetto di indagine ormai da
anni, sia da parte delle istituzioni sanitarie sia da parte dei mezzi di comunicazione. E’ stata spesso
messa in luce la carenza organizzativa degli enti che si sono succeduti nella gestione di tale
patrimonio edilizio, nonché la scarsezza dei finanziamenti preposti alle attivita di manutenzione e agli
investimenti sul costruito. L'evoluzione dei passaggi di proprieta di queste strutture ha una storia
travagliata e ancor piu difficoltose sono state le diverse iniziative adottate, volte al recupero tecnico-
funzionale degli edifici.” (Tesi di Dottorato di Ricerca ICAR 12 di Rossi,Simona “La gestione del
patrimonio edilizio ospedaliero in un processo decisionale allargato: un approccio multidisciplinare. Il

caso dellazienda USL di Ferrara”).

1.3.2 Ammodernamento del patrimonio edilizio sanitario.

La sanita italiana esprime un forte bisogno di ammodernamento e potenziamento delle proprie
strutture, in particolare della rete ospedaliera pubblica, che risulta sempre pilu obsoleta.
Nei prossimi cinque anni il fabbisogno per gli investimenti in edilizia sanitaria & stimato per circa 22
miliardi di euro. Tale fabbisogno prevede:
- la sostituzione del 20% dei posti letto,

la ristrutturazione completa del 30% dei posti letto;

il mantenimento del restante 50%.
Una spesa enorme, la piu alta in Europa nel settore sanitario, che non potra essere assicurata
ricorrendo soltanto alle tradizionali forme di finanziamento (fondi pubblici) ma dovra necessariamente
sperimentare formule innovative, come la finanza di progetto e le partnership pubblico-private.
La ricerca condotta da “Finlombarda” (Societa finanziaria di Regione Lombardia), sulle modalita di
finanziamento dell'edilizia sanitaria nei principali Paesi europei (ltalia, Regno Unito, Spagna, Francia,
Svezia e Germania) dimostra che il nostro Paese & al primo posto per fabbisogno stimato per
investimenti in edilizia sanitaria nei prossimi anni, seguita da Regno Unito (20 miliardi), Spagna (circa
7 miliardi), Francia (6 miliardi), Germania (3 miliardi) e Svezia (1 miliardo) (Fig. 10).
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Figura 10 Grafico con il risultato della ricerca condotta defla” Finlombarda” sulle modalita di finanziamento
dell'edilizia sanitaria nei principali paesi europei.

| dati relativi alle modalita di finanziamento dell'edilizia sanitaria dimostrano che tutti i Paesi d'Europa,
pur con accelerazioni diverse, scelgono di sperimentare nuovi modelli di finanziamento fondati sul
coinvolgimento dei privati (dal project finance inglese dell'University College London Hospital, alla
spagnola “Alzira”, fino al caso della public company svedese “Locum”).

| dati forniti dai Governi interessati, spiegano e confermano l'obsolescenza, se non addirittura
l'inadeguatezza degli ospedali italiani.

Dato lo stato dellarte della rete ospedaliera italiana, dove pili delle meta delle strutture di cura
nazionali risalgono a prima della seconda guerra mondiale, & indiscutibile che essa necessiti di
riqualificazione ed ammodernamento. E’ altrettanto chiara l'impossibilita di mettere in atto una simile

rivoluzione con i soli fondi pubblici.

1.3.3 Gradi diversificati di accesso alle prestazioni

La riforma del Titolo V della Costituzione, operata nel 2001, ha assegnato alle Regioni competenze
ulteriori in materia sanitaria, accentuando cosi quelle differenze gia esistenti rispetto alle modalita e al
grado di accesso alle prestazioni sanitarie. |l quadro che si delinea & quello di un Servizio Sanitario
Nazionale estremamente frammentato, dove l'accesso alle prestazioni sanitarie, nonché la loro
contestuale qualita e sicurezza, non sono garantiti uniformemente sul territorio nazionale.

Inoltre, I'esperienza dei Piani di rientro sottoscritti dalle Regioni con disavanzi nel settore sanitario, ha
rinforzato ancor di piu tali differenze, in quanto il rientro dal debito & stato attuato per mezzo
dellaumento dell'lrap ed Irpef, nonché con tagli alla spesa sanitaria, che fondamentalmente sono
coincisi con il taglio dei servizi resi ai cittadini e quindi con una diminuzione del grado di accesso alle

prestazioni, anche di quelle totalmente incluse nei Livelli Essenziali di Assistenza.
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Si delinea quindi un Diritto (costituzionale) alla Salute declinato in 21 modalita regionali differenti, con
particolare riguardo all’accesso alle cure, in modo che i cittadini residenti in una Regione accedono
alle prestazioni sanitarie con modi e gradi diversificati rispetto ai cittadini appartenenti a Regioni
diverse. In tal senso & necessario precisare che il processo di privatizzazione del SSN (Servizio
Sanitario Nazionale) ha duplicato questa diversificazione anche allinterno della stessa Regione tra le

diverse ASL (Aziende Sanitaria Locale).

Mobilita sanitaria 2007
Comparazione dati ultimi due anni

0%

0%

Mobilita Intraregionale Mobilita Interregionale Mobilitd Internazionale
[m2007 24% 51% 25%
{32006 6% 41% 20%

Figura 11 Mobilita sanitaria 2007-comparazione
Fonte: Rapporto “PIT Salute 2007’/ Cittadinanzattiva

1.4 LA DOMANDA DI ENERGIA NEGLI OSPEDALI

La richiesta in termine d’'energia primaria delle strutture sanitarie possiede caratteristiche e
dimensioni tali da richiedere un approccio particolare. Nella struttura ospedaliera la validita dei
programmi di gestione dell'energia & legata:

- alla criticita tipica dell’utenza;

- altipo e alle dimensioni della struttura,;

- alle caratteristiche tipologiche e tecnologiche degli edifici e degli impianti;

- alle caratteristiche dell'organizzazione aziendale.
Da questi fattori dipende il peso che assumono esigenze peculiari quali:

- la richiesta di calore sia per la produzione di vapore che per il trattamento di grandi volumi di

aria;

- il mantenimento delle condizioni di benessere ambientale;

- la garanzia di condizioni igienico sanitarie ottimali;

- la continuita del servizio;

- la sicurezza degli impianti;
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- la diffusione di punti di trasformazione e distribuzione dell'energia;
- l'attitudine degli edifici alle modifiche impiantistiche per adeguarsi al continuo mutare delle
esigenze.

L’energia € un elemento essenziale per la funzionalita delle strutture ospedaliere e per questo deve
essere costantemente misurata e tenuta sotto controllo nei suoi aspetti tecnici, manutentivi,
economici-finanziari, tariffari ed amministrativi.
Secondo le rilevazioni2 condotte in ospedali situati in zona climatica caratterizzata da gradi giorni
maggiori di 2000, il consumo specifico medio annuo, per il solo riscaldamento, risulta di circa 14 +~ 18
MWh 3 a posto letto, mentre il corrispondente consumo specifico annuo rilevato nel settore civile
residenziale, per la stessa zona climatica risulta mediamente tra 4,7 + 7 MWh a persona. Ne risulta,
tra i due tipi di utenza, un rapporto 3:1 del consumo specifico medio, dovuto alle diverse esigenze di
fruizione termiche e temporali, ma spesso anche ad una gestione poco razionale dell’energia.
L’energia, pero, non si ferma alle sole necessita di riscaldamento. Essa & chiamata a soddisfare altri
centri di consumo e deve rispondere ad esigenze sia tecnologiche, sia funzionali, tra cui:

- lilluminazione;

- l'aerazione dei locali;

- i servizi di lavanderia;

- la cucina e la conservazione degli alimenti;

- la produzione di acqua calda sanitaria;

- la sterilizzazione dei materiali di medicazione;

- il trattamento dei rifiuti ospedalieri;

- la comunicazione tra gli ambienti;

- lalimentazione delle apparecchiature medico-diagnostiche .

Principali indicatori energetici di consumo termico in un ospedale

Energia termica impiegata per Consumo annuo (Tep4/ p...5)
Riscaldamento 1,40
Usi tecnologici 0,80
Acqua calda 0.15
Lavanderia 0,20

? Fonte, articolo: “La domanda di energia negli ospedali italiani” appartenente al programma JOULE-THERMIE
(Azione THERMIE tipo B STR 946-46-1T)

® MWh & unita di misura dell’'energia (megawattora,)

* La tonnellata equivalente di petrolio (Tep) & un'unita di misura di energia.

2 p.l corrisponde al parametro di posti letto di un determinato ospedale.
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Altri usi 0,02
Preparazione alimenti 0,03
Totale 2,60

Un ospedale pud essere anche visto come un laboratorio energetico nel quale le fonti di energia
termica, elettrica e meccanica si intersecano ed interagiscono tra e con l'utenza, per offrire un servizio
il pii possibile sicuro, affidabile e continuo.

Limplementazione di questi servizi richiede investimenti che possono essere recuperati dalla
gestione razionale dell’energia. Tecnologia e sistemi di gestione appropriati e razionali si traducono in

un tangibile beneficio economico- finanziario.

Consumi per destinazione di uso dell'energia termica di un
ospedale

Riscaldamento,
Perdite climatizazione,
vertilazione
4%

Acqgua calda
sanitaria
12%

Sterilizzazione
2%
Lavanderia

Cucina 1%

12%

Figura 12: Ripartizione tipica delle destinazione d’uso della energia termica in un ospeadale, il riscaldamento
degli ambienti costituisce la voce prevalente.
(Fonte: ENEA).

1.4.1 La domanda energetica dei servizi ospedalieri

In uno studio realizzato dal’ENEA nell’ambito del programma Valoren6, emerge un quadro singolare
“del parco sanitario ospedaliero italiano”. Tra il 1955 e il 1975 si & verificato una situazione quasi
paradossale: a fronte di una riduzione delle strutture sanitarie (fino a 30% in meno rispetto al

massimo che si & toccato nel 1963) il numero dei posti letto & aumentato (Fig.14).

¥ Programma comunitario per la valorizzazione del patrimonio energetico endogeno in alcune regioni sfavorite

21 Denise Aralijo Azevedo



| CONSUMI ENERGETICI NELL'EDILIZIA SANITARIA

10 6o
9 oo
g ...-' ...... }SH .
B .... o (£ E
: L] F 50
. ee® £
7 -
E y 54 ﬂ
- |
= @
§° -
g 5 - 50 E
E 4 1 L 48 2
2 -}
F 31 L 46
@ Posti letta per 1000 abitanti ;
1 . . = iy
@ milioni di abitanti 2
RRRRRRRRRRRRNRLL] el
o T T 40
2 % 8 § § 2 R R OR 2L R osD
\ ") ~ ' ; ) e
o EA z o o o B e % % 2 & &
- -1 - = o -4 o s = - = »

Figura 123 : Popolazione- Posti letto/abitanti,

| posti letto sono progressivamente diminuiti in assoluto, sia percentualmente rispetto alla
popolazione: un effetto del miglioramento delle condizioni di vita. (Fonte ENEA).

L’andamento negli anni successivi al '75, caratterizzato da una diminuzione sia dei posti letti che delle
strutture a fronte di un aumento del numero degli abitanti (Fig.13), va interpretato alla luce delle effetti
del boom economico degli anni ’60, che ha portato ad un miglioramento delle condizioni di vita, e
quasi contemporaneamente, ad una diminuzione dell'incidenza delle malattie, e quindi dei posti letto

necessari.
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Figura 14 Posti letto- Istituti.

L'accentramento di posti letto ha determinato una progressiva diminuzione degli Istituti, anche nel
periodo (1955- 1975) in cui i posti letto sono aumentati. (Fonte:ENEA).
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Oggi in ltalia si assiste al fenomeno della “crescita demografica zero”, che corrisponde all'equilibrio
tra diminuzione del tasso di nascita e aumento del tasso di vita media, con conseguente aumento
delle malattie, specie senile. La tendenza alla concentrazione delle strutture sanitarie e stata dettata
dall'esigenza di rendere disponibile all'utenza apparati e strumenti diagnostici e terapeutici ad alta
specializzazione medica, non altrimenti fruibili in strutture ospedaliere frazionate o sottodimensionate,
realizzando cosi elevate economie di gestione.

Questa tendenza & anche frutto dei nuovi orientamenti di gestione che, per soddisfare la richiesta di
un servizio sanitario sempre migliore, portano a raggruppare le funzioni e le prestazioni sanitarie in
strutture di grandi dimensioni, ognuna delle quali, tuttavia, richiede una maggiore quantita, una
migliore qualita e varieta di fonti energetiche.

Le forme di energia presenti in una struttura ospedaliera sono riconducibili a tre: termica, elettrica e

meccanica (Fig. 15).

. IMPIEGH| DELLA ENERGIA ELETTRICA E MECCAMICA
| 1 | | sellevamento
| i | | tondiziohame nto
! (_ ;-merinnr. tnnsers_‘aiepe
I Isileml cornphingrigzati -
9 | | pompaggidy dicurdedo | | ~ A
¥ entilaziona, o huhigazione b
clrr-bLQir?r‘ shudn entassio ne

¢ diagrostia & mdnitadeggio

h (il manazipne

] 1,&|.HJG¢€LL|I“!1U|E muediche

| avn
i SRR RAREERRE

IMPIEGHI DELLA ENERGIA TERMICA

2100110101}

vepthiaiione |
cimatizzszione | | |
of | | riscalgamenig
' £y | |atqba calda ‘:.a_rll*flq i
/ ;””ﬂ_'— | | ] [avandeda | | |
,l' ,I’ 20 ! | | tuding | {

|
A\ || fsioterapis | |
I / \\ e appareccifiature nne'rli:!la ‘
SR | il
SN GO0 Rkl

Figura 135 Immagini schematica defla tipologia dell'energia utilizzata in un ospedale.
Fonte: articolo: “La domanda di energia negli ospedali italiani” appartenente al programma JOULE-THERMIE
(Azione THERMIE tipo B STR 946-46-IT).

A

Tra queste, quella eletirica & impiegata in molte funzioni di fondamentale importanza (camera
operatoria, apparecchiature che sostituiscono le funzioni degli organismi umani, ecc.), nelle quali non
sono ammissibili interruzioni nell’erogazione.

Per quanto attiene alla energia meccanica, si possono elencare due applicazione tipiche, quali la
diagnostica e il sollevamento carichi (ascensori @ montacarichi) che spesso soddisfa situazioni di
urgenza, per cui anche questa forma di energia deve essere sempre disponibile.

Quella termica, chiamata a soddisfare prevalentemente le esigenze di climatizzazione degli ambienti

pud ammettere qualche temporaneo disservizio.
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In termini di consumi, la energia termica rappresenta pit di due terzi del consumo totale di energia
negli ospedali, e aumenta in maniera direttamente proporzionale alla capacita dei posti letto (Fig. 16).

L_N: nergla lermica

Binsrgia elettrica

Consumo di energia (tep/anno)

——
200 30O F{slal 500 B Fou Boo

Tipe di Istituto (per numero di posti letto) ]
Figura 16 Energia utilizzata in funzione della dimensione di un ospedale. L’energia termica utilizzata cresce in
maniera direttamente proporzionale alla capacita dei posti letto dell'ospedale; 'energia elettrica, invece dipende
anche da altri fattori (tipo di cure mediche praticate dell’istituto, Quantita e tipo di attrezzature diagnostiche, etc.)

ed ha un andamento meno regolare. (Fonte:ENEA).

Visto il suo carattere di non priorita, I'energia termica si presta piu facilmente ad interventi di
razionalizzazione.

L'incidenza del costo energetico (stimato) sull'intero costo di Gestione del Servizio Ospedaliero
Nazionale & di circa 4,5% che, su un totale di circa 15.000 milioni di € annuo (attribuito a sole strutture
ospedaliere), ammonta a 700.000 €. Ne risulta un costo medio energetico per posto letto (Tab. 1) di 2
mila € ogni anno. Di questi, 1.500 € sono imputabili ad usi termici ed il resto agli usi elettrici. (Tabella

1)

Distribuzione del numero di Istituti e posti letto
(Fonte: ISTAT, censimento 1994))

Zona Istituti Numero posti letto Posti letto per 1000 abitanti
Nord- Centro 1.218 254.204 6,7
Mezzogiorno 656 119.204 5.5
ltalia 1.874 373.408 6.4
Tabella 1

Una parte preponderante degli usi termici & destinata al riscaldamento degli ambienti con un costo
medio di 700 € per posto letto allanno. Tale costo corrisponde ad un consumo annuo di combustibile,

24 Denise Aratjo Azevedo



CARATTERIZZAZIONE ENERGETICA E RIQUALIFICAZIONE DEGLI EDIFICI OSPEDALIERI

considerando il gas metano variabile da 1000 a 3000 m® (differenza riferibile alle diverse zone
climatiche in cui sono ubicate le strutture ospedaliere).

In pratica, una famiglia di tre persone che abita in una casa di 90 m? consuma, in un anno, circa lo
stesso quantitativo di combustibile per il riscaldamento ambientale (da 300 a 1000 m3 a persona) di
un solo posto letto ospedaliero. Il consumo di energia in un ospedale & percio superiore di circa tre
volte a quello per uso abitativo. Pur tenendo conto che per 'ospedale il periodo giornaliero di
riscaldamento e le temperature richieste sono superiori a quelle relative ad una abitazione, un
consumo tre volte superiore & davvero eccessivo. La responsabilita di questa situazione e da
attribuire a modalita insoddisfacenti nei sistemi di gestione.

Si stima che sia possibile il raggiungimento di margini di risparmio energetico dallordine del 15% con
semplici interventi tecnologici e gestionali sia sul controllo della temperatura che sulle dispersioni,

attraverso limitati investimenti sia sui sistemi di produzione del calore, sia sull'involucro edilizio.

1.4.2 Energy Manager

1.4.2.1 |l responsabile della gestione energetica negli ospedali

Allo scopo di razionalizzare l'uso di energia negli ospedali, & necessario da una parte ricorrere alle
nuove tecnologie, dallaltra mettere a punto nuovi strumenti contrattuali ed amministrativi, che siano
conformi alle indicazioni prescritte nella normativa vigente, i cui fondamenti sono contenuti nella Leggi
9 e 10 del 1991 e nel DPR 412 del 1994, per quanto riguarda I'energia, nella Legge 46 del 1990 e nel
DPR 447 del 1972 per quanto riguarda la sicurezza degli impianti, e nel Decreto Legislativo 81 del
2008, per quanto riguarda la sicurezza,la salute e la prevenzione negli ambienti di lavoro.

In particolare le Leggi 9 e 10 del 1991 hanno fornito indicazioni sulle nuove figure che devono essere
deputate alla gestione del risparmio e del contenimento di consumo di energia, ognuna con compiti &
responsabilita diverse: _

L’Energy Manager & la figura che ha la responsabilita di tutto cid che attiene ai consumi di energia. La
sua mansione consiste nel supportare il decisore per gli interventi di risparmio energetico,
individuando tecnologie, modalita di gestione, combustibili, forme contrattuali e quantaltro utile a
ridurre i costi e contenere i consumi di energia; tale figura professionale, purtroppo, soffre
generalmente di mancanza di peso aziendale a meno che essa non abbia gia una funzione tecnica di
responsabilita in struttura.

Il Responsabile per I'esercizio e la manutenzione degli impianti termici & colui che deve operare per
contenere i consumi di energia e disporre le attivita di manutenzione sugli impianti; questa figura &
indicata dalla Legge come sanzionabile direttamente in caso di accertato spreco di energia e inoltre

ha responsabilita civili e penali nel caso che gli impianti termici non siano conformi alle leggi di
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sicurezza (responsabilitd che scatta in caso di danno a cose e persone in dipendenza di incidenti
provocati da impianti non conformi).

La L. 10 del 1991 stabilisce una serie di misure, norme ed incentivi per la promozione del risparmio
energetico; in particolare I'art. 19 della L. 10 del ‘91 prescrive I'obbligo della nomina del “Tecnico
responsabile per la conservazione e l'uso razionale dell'energia”, per i settori civile, terziario e dei
trasporti, che presentano un consumo annuo di combustibile maggiore di 10.000 tep. La legge
stabilisce che i responsabili “individuano, le azioni, gli interventi, le procedure e quanto altro
necessario per promuovere l'uso razionale dellenergia, assicurano la predisposizione di bilanci
energetici in funzione anche dei parametri economici e degli usi energetici finali e predispongono i
bilanci energetici”. Si tratta sostanzialmente, quindi, di un approccio di tipo promozionale che
definisce una funzione manageriale e si differenzia nettamente, ad esempio, dalle responsabilita
gestionali degli impianti termici previste dall’'art. 31 della stessa legge. Definito nei programmi di “utility
saving” dell'industria che minimizza i consumi mantenendo I'efficienza del sistema, il termine Energy
Manager & stato, cosi, mutuato nel mondo delle imprese produttive.

La Circolare MICA n. 219/F del 2.3.1992 fornisce chiarimenti in merito alla definizione delle funzioni
del’Energy Manager (EM) il quale ha il compito di supporto il decisore in merito all’effettiva attuazione
delle azioni e degli interventi proposti, con responsabilita sulla validita tecnica ed economica delle
proposte, e di approntare bilanci energetici. L'EM & un professionista preferibilmente, ma non
necessariamente, interno alla struttura e che idealmente possiede un bagaglio di conoscenze
acquisibili con una laurea in ingegneria. Le principali mansioni del’EM sono le seguenti:

ottimizzare con continuitd i contratti di consumi di fornitura energia elettrica, gas naturale ed altri
combustibili, oltre al’eventuale fornitura di calore o servizio calore;

sollecitare la direzione per attuare una contabilita interna alla struttura ed ai processi dei consumi
energetici disponendo un sistema di contabilitd energetica per la raccolta dei dati;

predisporre un archivio tecnico e promuovere l'effettuazione di diagnosi e verifiche su edifici e
processi, sviluppando, all’occorrenza, attivita di monitoraggio e targetting;

predisporre il programma annuale delle attivita da svolgere ed elaborare una proposta di budget con
lindicazione degli obiettivi di risparmio energetico e connesse riduzioni dei costi di gestione; cioé
consente la verifica dei risultato conseguiti a consuntivo. L'utilizzo degli indicatori dell’efficienza
energetica delle strutture permette una verifica pill immediata;

promuovere lo studio di interventi migliorativi che possono essere di carattere organizzativo,
gestionale ed operativo, manutentivo ordinario o straordinario oppure progetti di ristrutturazione o di

realizzare nuovi impianti, preventivamente preceduti di studi di fattibilita.
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1.4.2.2 L’Energy Manager e i complessi ospedalieri

Un complesso ospedaliero con 300 posti letti supera mediamente il valore di 10.000 tep*7 di consumo
annuo; cid comporta che almeno 800 aziende sanitarie in Italia dovrebbero avere un Energy Manager
attivo .

L’applicazione della legge, quindi, ha potenzialmente ricadute in termine di risparmio energetici pari a
160.000 tep che, tradotti in termini monetari, equivalgono a circa 120 milioni di € all’anno.

L'operato del’Energy Manager & un'attivita che si risolve in un notevole vantaggio economico e offre
la possibilita di analisi e di controllo dei consumi della spesa energetica, non solo per le aziende, ove
opera, ma pud rappresentare soprattutto un strumento di gestione per le Regioni che gestiscono le
politiche sanitarie.

Le funzioni dellEnergy Manager sono precisate dalla normativa vigente in modo molto generale, e
data la grande varieta dei casi a cui si applica, la normativa va interpretata in termini di indicazioni
minimali.

Nella generalita dei casi, poiché il ruolo del’Energy Manager, ha aspetti sia professionali, che
manageriali, si preferisce affidare I'incarico ad un dipendente che ha gia una posizione nella struttura.
Benché gli Energy Manager delle Aziende Sanitarie Locali e degli ospedali si trovano ad operare in
un contesto particolarmente meno complesso di quello di altre amministrazioni pubbliche, grazie alla
riforma dell’ordinamento del Sistema Sanitario (DLgs. 30.12.92 N.502) che, ha introdotto principi di
conduzione di tipo aziendale, indagini e studi effettuati in questi anni hanno mostrato che pochi dei
responsabili (220 circa nominati per 'anno 97) sono in grado di operare effettivamente secondo gli
indirizzi della legge. Le cause vanno ricercate nella difficolta di accesso ai dati gestionali e nella
scarsa disponibilitd di risorse per I'elaborazione degli indicatori di efficienza energetica. Allo stato
attuale, infatti, tra i vincoli pitl stringenti vanno enumerati quella derivanti dalle regole della contabilita
pubblica e quella della gestione in economia dei bilanci. A questo si aggiunge limitata disponibilita di
tempo del tecnico interno per il quale la nomina rappresenta un compito aggiuntivo alle incombenze
quotidiane.

Nelle Aziende Locali Sanitarie ed Ospedaliere la funzione del’Energy Manager si identifica
idealmente con quella del Responsabile dei Servizio Tecnico posto alla diretta dipendenza del
Direttore Generale o del Direttore Amministrativo, potra cosi avere le competenze richieste e una
conoscenza adeguata alle strutture da gestire, ed inoltre, la responsabilita diretta delle principali
azioni da svolgere per l'uso razionale dell’energia.

Il responsabile del Servizio Tecnico potra alla sua volta delegare un collaboratore, suo dipendente, lo
svolgimento delle funzioni, oppure un consulente esterno, conservando perd la guida e la
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responsabilita della funzione. In linea di principio & preferibile che la gestione dellenergia sia svolta
allinterno dell'Azienda, tuttavia, in caso di carenze qualitative o quantitative , pud essere delegato un
consulente esterno, che sara nominato “Responsabile della gestione dell’'energia”.

La nomina dellEnergy Manager da parte del direttore Generale viene fatta con Ordine di Servizio (o
delibera), dove sono riportati chiaramente i compiti e le responsabilita, la posizione a cui risponde e le
risorse disponibili. Va sottolineato il riconoscimento del’lEnergy Manager del diritto-dovere di
formulare il budget della propria funzione, di proporlo al Direttore Amministrativo, il quale
compatibilmente con le risorse assegnategli dal Direttore Generale per I'esercizio dei vari sevizi,
provvede ad approvarlo.

1.5 IL RISPARMIO ECONOMICO NEL SETTORE SANITARIO

La gestione del sistema ospedaliero presenta costi diretti per 'acquisto di energia dell'ordine di 1500
+ 2000 miliardi di lire allanno ai quali vanno aggiunti i costi del personale tecnico, della manutenzione
e riparazione degli impianti, ed infine, del’ammortamento degli investimenti. Si pud cosi stimare, una
spesa energetica pari a circa 5-6% del bilancio dei costi della sanitad. Questa cifra, percentualmente
non troppo rilevante, & perd concentrata in un numero limitato di centri di consumo circa 1100
complessi ospedalieri; & possibile, quindi, ipotizzare interventi di rilevante efficacia complessiva. Si
stima infatti, che le spese energetiche possano essere ridotte mediamente fino al 20 + 25% con
interventi di revisione dei contratti di fornitura e con I'eliminazione degli sprechi; senza investimenti
possono dare riduzioni immediate del 5 + 10% con interventi di razionalizzazione delle utenze e un
ulteriore 5 % con una buona gestione; questo permetterebbe di recuperare i costi in 1 + 2 anni,
mentre un altro 10+20% dei costi & recuperabile con investimenti mirati che presentano tempi di
ritorno medie-lunghi.

A questi dati bisogna aggiungere la possibilita dellazienda di ricorrere al meccanismo di
finanziamento tramite terzi, questa tecnica permette di realizzare nuovi impianti sulla base di contratti

pluriennale senza alcun investimento aggiuntivo diretto dalle parte delle aziende sanitarie.

1.6 PROSPETTIVE GESTIONE E RISPARMIO ENERGETICO

1.6.1 Energy Management delle strutture ospedaliere

Lo studio della gestione energetica ed ambientale delle strutture ospedaliere rappresenta un
passaggio di grande interesse, anche se fatto con difficolta, in considerazione del fatto che queste

rilevano un livello di complessita elevata, non soltanto per le attivita che svolgono, ma anche e
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soprattutto per l'impatto che generano sul territorio e per 'enorme quantita di materia ed energia che
in esse vengono adoperate e trasformate.

L'ospedale, infatti, & da considerarsi come “un’organizzazione altamente complessa” sotto il profilo
funzionale, tecnologico, economico-gestionale e procedurale per la “complessita intrinseca delle
funzioni che all'interno vi vengono svolte”

Se si pensa che l'ospedale & forse I'unico edificio abitativo pubblico che non vede mai il cessare di
attivita e quindi la presenza di persone nelle 24 ore e per tutto l'anno, gia si avra una prima
dimensione del problema. Quando si passa poi a considerare la sempre piu grande estensione delle
strutture e dei macchinari di alta tecnologia in un moderno ospedale, il numero sempre piu elevato di
personale che vi opera e di utenti che ne usufruiscono anche in un’ottica di struttura integrata in un
ambiente sociale, oltre alla ordinaria mansione sanitaria, si comprende come la materia di studio puo
rivelarsi abbastanza complessa.

Cid detto, & importante sottolineare come allo stato attuale, in Italia, poca importanza sia stata data
alle ricadute delle attivita ospedaliere verso I'esterno, fatta eccezione per il problema “rifiuti”. Questo
atteggiamento comporta non poche difficolta nell'individuare le emergenze o le criticita ambientali che
vi si determinano, anche per una scarsa sensibilita e conoscenza di tematiche che, a torto, vengono
considerate specifiche del settore produttivo. Solo recentemente, si avvertono alcuni tentativi di
cambiamento dovuti anche alle modificazioni sociali intervenute in questi ultimi anni.

Il problema generale dell'energia rende indispensabile e indifferibile lo studio e la messa in atto di
misure finalizzate alla razionale utilizzazione e al risparmio delle energie oggi disponibili.

Per risparmio energetico si intende quella operazione tecnologica che si ripromette l'obiettivo di
ottenere la stessa produzione di beni e servizi, ovvero lo stesso beneficio, con minor consumo di
energia, ed eventualmente a fronte di maggiori oneri d’altra natura. Questa definizione distingue il
risparmio dal sacrificio energetico, che & invece un’operazione economico-sociale con la quale si
intende incentivare gli utenti a modificare le loro abitudini di consumo, di solito accontentandosi di
prestazioni pill scadenti. In un ospedale, dove la qualita del servizio deve essere considerata obiettivo
assolutamente prioritario, ne consegue che lo sforzo debba essere indirizzato verso lo studio di
possibilita di risparmio escludendo in generale il sacrificio.

Studi italiani ed esteri, confermano I'esistenza di un notevole potenziale di risparmio energetico che
pud e deve essere utilizzato. In ltalia circa il 50% del costo del servizio sanitario nazionale e
attribuibile al servizio ospedaliero e I'incidenza del costo dell'energia & stata stimata attorno al 5-6%
del costo globale, con un trend crescente.

A seconda del livello di qualita degli impianti e delle dotazioni tecnologiche, il potenziale di risparmio
in alcuni ospedali pud raggiungere pili del 50% dei consumi energetici attuali; ovvero un potenziale di
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risparmio di circa il 15-25% pud essere assunto per qualungue struttura ospedaliera che non é stata
ancora sottoposta ad interventi di risparmio energetico.

L'obiettivo generale dell’applicazione nell'ambito delle attivita di pianificazione energetica, e una
significativa riduzione dei consumi, dei costi e delle emissioni in atmosfera derivanti dall’utilizzo di
energia e calore da parte dell'ospedale. Al fine di conseguire tali benefici & necessario intervenire sul
sistema esistente attraverso lintroduzione di misure e strumenti che vadano a migliorare Fefficienza

delle infrastrutture e degli impianti .

1.7 LA CLIMATIZZAZIONE DEGLI OSPEDALI

La funzione di un edificio ospedaliero & quella di permettere ai pazienti di recuperare buone
condizioni di salute, evitando nel contempo che essi contraggono nuove patologie. Questo ultimo
rischio & esaltato sia dalla particolare concentrazione di soggetti portatori di patologie, sia dalle
condizioni debilitanti dei pazienti stessi. In questo punto di vista gli impianti di climatizzazione
debbono assolvere a numerose funzioni, tra cui:
- Il mantenimento di condizioni di comfort termoigrometrico e di qualita delfaria;
la rimozione o la diluizione degli inquinanti e dei contaminanti biologici pericolosi per la salute
dei pazienti e degli operatori (microrganismi, virus, eventuali sostanze chimiche quali gas
medicali o radioattive in particolare locali);
Il controllo di flussi d’'aria tra spazi diversi (ad esempio non deve essere permessa la
fuoriuscita incontrollata di aria dai reparti infettivi) ed all'interno dei singoli spazi (ad esempio in
una sala operatoria il paziente non deve essere investito da flussi d'aria che abbiano prima
lambito potenziali sorgenti di batteri, quindi la stessa equipe chirurgica);
- opportuni ricambi dell'aria “pulita”;
- mantenimento delle differenze di pressione tra i locali;
la filtrazione e le configurazione di emissione ed estrazione dell'aria.
Le condizioni termoigrometriche sono molto importanti nellinsorgenza o meno di determinate
patologie. In genere un’'umidita relativa (UR) troppo bassa favorisce l'insorgere di nuove infezioni,
specialmente alle vie respiratorie, ma i valori corretti del’lUR vanno comungue fissati in funzione delle

diverse patologie. Analoghe considerazioni valgono anche per la temperatura, ad esempio:

Patologia Valori consigliati di temperatura e umidita relativa (UR)
pazienti ustionati temperature ed UR elevate (ASHRAES8 suggerisce 32° C e
95 %)

® ASHRAE American Society of Heating, Refrigerating and Air- Conditioning Engineers, Inc.
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pazienti affetti da artriti temperature elevate ed UR basse

reumatiche

pazienti con patologie basse temperature (qualora la normale dissipazione del

cardiache calore endogeno sia ostacolata da wuna circolazione
sanguinea alterata)

pazienti  operati al basse temperature

cervello in caso di

rischio di ipotermia

In definitiva, Pimpianto di climatizzazione di un ospedale deve garantire il controllo della temperatura e
dell’'UR in modo flessibile e diverso da area ad area. Per questi motivi diventa molto importante la

tipologia impiantistica e la regolazione.

1.7.1 Requisiti ambientali

| parametri da controllare con l'impianto di climatizzazione di un ospedale sono:
temperatura;
umidita relativa (UR);
- concentrazione di inquinanti (carica batterica, particolato aerodisperso, gas medicali, livello
sonoro, efc..);
Peraltro il controllo diretto delle concentrazioni, specialmente dei contaminanti biologici, € difficile a

causa della impossibilita di effettuare misure in continuo di tali concentrazioni.

1.7.1.1 Legislazione per i requisiti termo igrometrici

L ’indicazione della Circolare Ministeriale 13011/74 (20° C , UR=40%, valida solo per le degenze), non
pud essere applicata a tutti gli spazi. Il valore di 20 °C pud essere assunto come “minimo”, ma in molti
reparti sono necessarie temperature superiori, fino a 24 + 25 °C ed anche olire in alcuni casi
particolari. Inoltre, per le degenze si pud ammettere una differenziazione, non eccessiva, tra le
diverse stagioni. Indicazioni pil precise saranno evidenziate nel capitolo 2. Il valore di UR pari a 40%
& accettabile per le degenze in inverno, ma da un lato & eccessivamente basso per le degenze
d’estate ed inoltre non & proponibile per molti reparti speciali quali quelli destinati al trattamento
intensivo degli ustionanti. In definitiva, salvo casi particolari, 'lUR potrebbe variare tra il 40% ed il
60%.
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Per quanto riguarda la velocita dell'aria ci si pud riferire alla norma UNI 10339, ma & necessario
verificarne la congruenza con i ricambi d’aria , almeno per le sale operatorie ed i reparti speciali.

1.8 Soluzione impiantistiche

Le soluzioni impiantistiche adottabili devono essere innanzitutto in grado di soddisfare i requisiti
prescritti in precedenza (Parg. 1.7). Inolire non devono costituire fattori di rischio per la
contaminazione dell’aria.

Tutti i componenti impiantistici devono essere ispezionabili, facilmente pulibili ed i filtri devono essere
agevolmente sostituibili. Pertanto i ventilconvettori sono sconsigliati, poiché possono favorire
Fannidamento e la proliferazione di microorganismi e la relativa dispersione in ambiente.

Tutte le altre tipologie impiantistiche possono essere adoftate a patto di osservare le seguenti
prescrizioni:

Le prescrizioni della Circolare Ministeriale sono la ventilazione forzata

13011/74 per i reparti speciali, le camere in ogni caso nelle nuove realizzazione

operatorie e le degenze ospedaliere italiane deve essere prevista
sempre la ventilazione forzata;

In molte zone di un ospedale (essendo escluso [impianto dovra essere a tutt'aria; e siccome &

I'adozione di ventilconvettori) vietato il ricircolo, rimani la tipologia di tutt'aria

esterna;

Nelle degenze normali e per le localita con clima non troppo caldo; in estate; si pud adottare anche
una tipologia ad aria primaria e superficie radiante da utilizzare sia per il riscaldamento che per un
seppur limitato raffrescamento, a tale proposito sono preferibili i pannelli radianti a soffitto (soluzione
ottimale) o a pavimento rispetto ai radiatori i quali se sono adottati devono essere a piastra liscia per
evitare superficie corrugate di difficile pulizia.

Nel trattamento dellaria 'umidificazione deve avvenire preferibilmente a vapore e non ad acqua.

Per i filtri, a media (M) efficienza vanno installati prime
delle macchine di trattamento dell'aria
quelli ad alta efficienza (A) a valle di di queste e
gli eventuali ad altissima efficienza assoluta
(AS) il piu possibile in prossimita delle sezione
di immissione dell’aria, in ambiente;

inoltre devono essere previsti filtri AS su i canali
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di ripresa dellaria dai reparti infettivi, dagli
ambienti con presenza di sostanza fortemente
radioattive, ecc:

E opportuno prevedere una “zonizzazione”, in modo da permettere quella flessibilita di funzionamento

che i diversi requisiti ambientali delle diverse zone impongono.

|| trattamento dell'aria pud essere centralizzato per alcune zone (ad esempio le degenze) i cui locali
presentano requisiti uniformi di climatizzazione, sempre a patto che non si abbiano diversi profili di
carichi termici dovuti (ad esempio, a diverse esposizioni), per sale operatorie, reparti speciali, ecc,
invece, & preferibile avere una flessibilita ancora piu spinta e dunque adottare impianti multizona o

con post-riscaldamento locale a doppio condotto o simili.
Nella progettazione impiantistica, si devono controllare i flussi di aria tra gli ambienti:

Condizioni di pressione relativa Devono innanzitutto essere realizzate
condizioni di pressione relativa evidenziate in
precedenza per le diverse categorie di locali
operativamente
le condizioni di sovrapressione si realizzano con
una portata di aria di mandata superiore a
quella di ripresa
le condizioni di sottopressione si realizzano con
una portata di aria di mandata inferiore a quella
di ripresa.

Per la manutenzione delle condizioni di
pressione nella realta; & necessario avere una
buona separazione tra spazi diverse ( ad
esempio: una porta aperta rende di fatto questo
quasi impossibile mantenere diverse pressione

nei due locali comunicanti).

Per la distribuzione dellaria allinterno degli , si devono distinguere le degenze normali dai
ambienti reparti speciali e delle sale operatorie;
per le degenze valgono le tradizionali

indicazioni di buona progettazione per un
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impianto di climatizzazione;

per gli altri spazi, ambienti, lanalisi, piu
sofisticata, deve essere volta a minimizzare i
rischi di infezione per i pazienti, esempi di
configurazioni di immissione e ripresa dell’aria;
per le sale operatorie (I'analisi deve essere piu
sofisticata, wvolta a minimizzare i rischi di
infezione per | pazienti in particolare, la
adozione della distribuzione a flusso laminare,
la quale & la soluzione estrema per rimuovere
gli inquinanti e realizza un lavaggio a pistone
del locale, tuttavia va impiegata solo in casi
particolari (paziente particolarmente immuni
depressi,interventi speciali (come ad esempio
alcun i trapianti) in quanto costituisce un

impiego pesante.

Nelle nuove realizzazioni ospedaliere, e sicuramente per gli spazi quali le camere operatorie e simili,
non €& accettabile adottare unicamente un impianto di riscaldamento tradizionale accoppiato ad una
ventilazione naturale degli ambienti. Nonostante questa sia una configurazione presente in molte
strutture esistenti, specialmente per quanto riguarda le degenze, si sconsiglia I'adozione di
ventilconvettori, sono accettabili i radiatori purché a piastra liscia ma sono preferibili i pannelli radianti

a soffitto.

1.8 CONTENIMENTO DEI CONSUMI ENERGETICI DOVUTI ALLE DOTAZIONI
IMPIANTISTICHE

Esistono molti accorgimenti per contenere i consumi ed i costi energetici per la climatizzazione negli
ospedali. Possiamo riassumere i principali:

Gli elevati ricambi d’aria che devono essere garantiti, unitamente all’'usuale esclusione dei ricircoli,
fanno si che i consumi per ventilazione risultino estremamente elevati. Per la maggior parte del
territorio italiano e pertanto consigliabile 'adozione di recuperatori di calore, i quali possono garantire
un abbattimento di oltre 2/3 dei consumi per ventilazione. La scelta di tali recuperatori peraltro, deve
essere attenta ed eventualmente accoppiata con l'adozione di filtri, cosi da evitare i rischi di

contaminazione dell'aria di rinnovo e di espulsione.
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Negli ospedali, a livello di generazione, spesso si producono contemporaneamente carichi termici ed
elettrici, in tal caso si possono ottenere degli abbattimenti dei consumi con lutilizzo di sistemi di
cogenerazione.

La dove si fa necessaria 'adozione sia dei sistemi di riscaldamento che dei sistemi di raffrescamento,
i consumi possono essere contenuti tramite adozione di macchine funzionanti contemporaneamente
con pompe di calore e con macchine frigorifere, eventualmente dotate degli opportuni sistemi di

inversione di funzionamento.

1.9 LA CONTINUITA DEL SERVIZIO NEGLI IMPIANTI OSPEDALIERI

Gli ospedali sono organismi complessi, continuamente soggetti a trasformazioni nella loro struttura
fisica, ma che allo stesso tempo necessitano della garanzia del mantenimento della normale attivita
sanitaria del nosocomio. Questo pone complesse problematiche di continuita di esercizio. Il concetto
di continuitd d'esercizio interessa oltre alle reti impiantistiche, le reti logistiche, di gestione

dellinformazione e di movimento di persone.

Consumption of Water and Electricity per bed/day
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Figura 147 tratto dal progetto CADET program

A differenza dei cantieri per la realizzazione di nuovi bspedali, i cantieri degli ospedali esistenti,
sottoposti a piani di ammodernamento, riqualificazione ed ampliamento, debbono affrontare evident
problematiche legate sia al rapporto tra le esigenze dei cantieri stessi e quelle di funzionamento delle
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reti impiantistiche, che legate complessa gestione organizzativa del sistema ospedale: il movimento
dei pazienti, del personale, dei visitatori, la logistica dei rifornimenti e le comunicazioni.

Questa situazione esige una risoluzione integrata delle problematiche tecnico organizzative e
necessita 'adozione di un nuovo modo di vedere il progetto esecutivo che viene realizzato all'interno
di una realta viva che va necessariamente salvaguardata, mentre si trasforma in qualcosa di nuovo.
Dipendendo dalla dimensione dei cantieri, se per esempio, & un ampliamento di dimensioni
significative si pud parlare di “ospedale doppio”, rappresentato da delle due realta ospedaliere: una
esistente ed una nascente, in un periodo in cui un seconda subentra alla prima come esigenza che

cid avvenga senza trauma.

1.9.1 Continuita, Risorse, Qualita

E ben noto il concetto di continuita del servizio relativo ad una rete impiantistica; esso & legato alla
affidabilita, al tasso di guasto, al tempo di ripristino dopo guasto, ma anche alla qualita della
prestazione dell'impianto. Questo riguarda in particolare le reti impiantistiche energetiche e di
erogazione dei fluidi.

Ogni attivita sanitaria viene svolta in quanto inserita in una procedura: la continuitad consiste nella
possibilita di svolgere tali procedure esattamente nei tempi e con la sequenza di attivita previste dal
suo protocollo.

N INQresst : Fa iti in uscita

Figura 18:Attivita sanitaria e risorse.

Le risorse necessarie all'attivita sanitaria (Fig. 18) sono riconducibili a quattro categorie:
- risorse umane (la disponibilita del personale sanitario nella quantita e con le competenze
richieste per lo svolgimento delle attivita);
- risorse materiali (strutture, energia, fluidi, apparecchiature sanitarie € non sanitarie, farmaci e
galenici, presidi medico chirurgici, vitto, forniture di lavanderia ed altri);

- risorse informative ( funzionamento di reti);
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- risorse finanziarie.
Basandosi sulla definizione che “ambiente & linsieme delle risorse necessarie per realizzare
un’attivita (o una procedura) e delle reciproche interazioni”, allora 'ambiente di un posto letto & dato
da tutto quanto & necessario a svolgere tutte le procedure che riguardano la diagnosi e la terapia
relative al paziente, ma & anche possibile, in senso pit generale, definire come I'ambiente dell'attivita
sanitaria svolta in un edificio, il complesso delle reti impiantistiche interne ed esterne all'edifico
stesso,oltre che il complesso dei percorsi di trasporto ed i flussi della logistica.

1.9.2 Reti: definizioni e tipi di connessione

INSIEME SISTEMA RETE
Collezione di oggetti chiamati Insieme complesso ma Serie di componenti, sistemi 0
elementi determinato, di molti elementi entita interconnessi tra loro.

funzionali connessi tra loro per
formare un tutto 'uno organico e

caratteristico.

Rete & una serie di nodi interconnessi da archi (descrizione utilizzata dalla teoria matematica delle
reti).In ogni caso il concetto di rete & molto flessibile e si presta per definire, tra l'altro, anche le reti
impiantistiche, ma anche quelle logistiche e di comunicazione.
Le reti impiantistiche e logistiche sono indicative per il profilo delle prestazioni che le reti stesse
possono offrire e quindi anche della loro affidabilita.
| tipi di reti presi in considerazione sono le seguenti:
- reti a stella;
reti ad albero;
reti ad anello;

- retia maglie.
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1.9.3 Impatto dei cantieri sulle reti e sulle risorse

materiali di
CONsumo

risorse
strutturali

attivita/procedure
ospedaliere

apparecchi
medicinali e non

qualita

Figura 19: rappresentazione schematica dell'impatto complessivo del cantieri sulle reti e risorse degli ospedali.

Un cantiere & identificabile come un’area riservata ad attivita di lavoro inerente ad opere edili e/o
impiantistiche e soggetta ad una direzione lavori che ne governa il funzionamento; un cantiere pud
ovviamente riguardare aree di terreno o di edificio.
Il cantiere ha una durata temporale predefinita e tutta I'attivita si svolge con I'obiettivo di non superare
tale durata; 'esperienza dimostra poi che tale obiettivo & molto difficile da conseguire.
Lo scopo delle attivita di un cantiere & quello di realizzare o modificare opere di ingegneria civile o
impiantistica. Effetti collaterali di tali attivita, che si riflettono sulle condizioni ambientali del cantiere e
dintorni sono:

- rumore;

- polveri;

- vibrazione.
Un cantiere come un ospedale richiede risorse per il suo funzionamento che vanno rese disponibili
sul posto:

- personale specializzato;

- mezzi d'opera;

- materiale e componenti impiantistici;
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energia;

- fluidi.
Tutto cid determina esigenze di accessibilita del cantiere dall'esterno e la disponibilita di sorgenti
energetiche nei pressi del cantieri.
La modifica di opere edili e impiantistiche implica la loro demolizione e ricostruzione e la loro
conseguente messa fuori uso per periodi di tempo determinati. Talvolta & possibile impedire la totale
messa fuori uso delle strutture e degli impianti tramite opere provvisionali e modifiche temporanee
che permettono il mantenimento in uso degli ambienti e degli impianti con alcune limitazioni.
L’esistenza stessa di un cantiere genera l'esistenza di una nuova rete centrata sulle attivita del
cantiere stesso. Tale rete si sovrappone e si interseca a quelle che gia costituiscono I'ospedale,
imponendo modifiche ed adattamenti talvolta importanti.
L'impatto di un cantiere sulla funzionalita delle reti attraverso cui le risorse arrivano a destinazione per
lo svolgimento delle attivita e procedure sanitarie & di due tipi:
impatto dovuto a modificazioni delle condizioni di funzionamento delle reti per effetto della loro
demolizione e ricostruzione e la loro conseguente messa fuori usi temporanea;
impatto dovuto al fabbisogno di risorse umane, materiali ed energetiche necessarie per il
funzionamento del cantiere stesso.
A cid si aggiungono gli effetti ambientali: rumore, polveri e vibrazioni che hanno influenza sulla
praticabilita delle strutture sanitarie.
L’impatto complessivo delle attivita di cantiere sulla continuita e disponibilita delle risorse necessarie
per il funzionamento dell'ospedale, che si verifica attraverso gli effetti sulle strutture e sulle le reti, &
riassunto nella Figura 19 e, come si vede, pud avere in ultima analisi una ricaduta sulla qualita del

servizio reso dall'ospedale stesso.

1.9.4 Eliminazione o riduzione degli effetti delle discontinuita

Le procedure sanitarie, escluse alcune che riguardano reparti di terapia intensiva, si svolgono in un
regime di attivita ad andamento ciclico: giornaliero, settimanale ed in alcuni casi stagionale. Cio
permette di scegliere di collocare l'interruzione delle reti nei periodi di minimo impegno durante i cicli
di attivita ed anche, alla possibilita di programmare gli interventi su alcune reti nei periodi notturni, di
fine settimana o di chiusura estiva dei reparti, minimizzando gli effetti negativi Le modalita
d’intervento per evitare o attenuare gli effetti conseguenti, dipendono sostanzialmente dalla:
tipologia della rete;
posizione della discontinuita nella rete;
- regime di utilizzo delle risorse da parte degli utenti finali;
- configurazione dei nodi terminali della rete;
grado di dipendenza da altre reti;
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- disponibilita di back up presso gli utenti finali;

- prevedibilita dellintervento di interruzione.
Le discontinuita funzionali a carico delle reti impiantistiche e logistiche dallattivita dei cantieri possono
essere affrontate tenendo conto delle caratteristiche degli impianti interessati e delle modalita con cui
vengono impiegati come risorsa dai reparti, permettendo di mitigare, ed in alcuni casi di annullare, gli
effetti evidenti sul corretto svolgimento delle procedure sanitarie.
In sostanza, sfruttando la struttura complessa delle reti, realizzando bypass, scegliendo momenti
opportuni per intervenirei ed eventualmente impiegando backup locali e, sopratutto, stabilendo e
comunicando un’attenta programmazione degli interventi si pud ottenere una gestione efficace delle
discontinuita.
La tabella sottostante, descrive in termini di ordine di grandezza, gli intervalli di effettiva discontinuita
temporale che possono essere ritenuti accettabili per ogni tipologia di reti.

impianti discontinuita ammissibili

Elettrici

Termici

Condizionamento

Gas medicali

Idrico

Antincendio

Telematica

Reti trasporti
Apparecchiature medicali
Apparecchiature non medicali

tempi

<1 ms9
2 traitmsesi0

® ms & Punita di misura millesecondi.

1% g & I'unita di misura secondi
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3 tra1se1minii
tra1mine1ora
5 tra 1 ora e 1 giorno

1.10 L’OSPEDALE FRAGILE: DOVE S| ANNIDANO LE CAUSE

Nell'ambito della gestione quotidiana di uno stabilimento ospedaliero, una criticita che ricorre spesso
e il conflitto che sussiste tra le richieste di utilizzo della tecnologia e la sostenibilita di questa in caso
di black-out o grave disfunzionalita degli impianti.
L’erogazione dei servizi ai pazienti & determinata della continuita dell'erogazione “impiantistica” (aria,
acqua, gas medicinali, elettricitd); cid implica la necessita di valutare le conseguenze della
discontinuita in funzione dell’attuale “dipendenza” dell'assistenza sanitaria dalla tecnologia.
In questi anni lo sviluppo della tecnologia in ospedale e per 'ospedale ha seriamente evidenziato
come I'etd media degli edifici ospedalieri ponga in essere delle decisioni relative alla necessita di
razionalizzare le strutture, gli impianti e le apparecchiature al fine di rispondere ed affrontare meglio le
variegate esigenze del mondo sanitario. Un mondo che & in costante evoluzione e che e cerca di
adattarsi in modo significativo ed efficace alle esigenze emergenti della societa contemporanea per la
quale tempi, costi ed appropriatezza nelle risposte non sono solo sinonimi di competenza e
professionalita degli operatori, ma anche di idoneita e qualificazione delle strutture sanitarie, con
particolare attenzione agli ospedali.
Questi abbinamenti rendono 'Ospedale fragile e vulnerabile in quanto, evidentemente, pongono in
risalto il ritardo con il quale il Sistema Sanitario Nazionale sta affrontando lo sviluppo dei correttivi da
introdurre per lammodernamento gestionale e strutturale degli stabilimenti ospedalieri. Una fragilita
che il sistema pubblico, in particolare, affronta nel quotidiano proprio a causa delle forte discrepanza
che intercorre tra adattabilita delle strutture e nuove esigenze sanitarie.
Le cause che producono criticita rientrano in due semplici tipologie:

quella dovuta ad un cambiamento della morbilita della societa civile;

quella scatenata dallaccesso di una nuova tecnologia sul mercato sanitario.
La prima comporta un’attenzione al singolo individuo, alla necessita di supportare e gestire le
eventuali limitazioni di autonomia e/o autosufficienza, cercando quindi di ridurre al minimo le barriere
architettoniche e subentrando con ausili e facilitazioni diversi in funzione della disabilita.
La seconda pitl complessa, implica una rincorsa costante ad “adeguamenti” strutturali, impiantistici e
formativi altamente dispendiosi ed ancora difficilmente contabilizzabili a fronte dei benefici attesi o

ricavati.

" min & l'unita di misura minuti
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1.10.1 Cronicita ed invecchiamento

I mutamento della mobilita della popolazione sta conducendo ad una trasformazione radicale dell'uso
delle strutture ospedaliere, minando alla base il criterio di idoneita e di qualificazione della struttura,
rischiando cosi di non assolvere al principio fondamentale di appropriatezza del ricovero.

Questo fenomeno si manifesta soprattutto negli ospedali allinterno delle aree metropolitane, in
quanto la riduzione delle malattie infettive e la crescita di malattie croniche legate all'invecchiamento
della popolazione comportano un cambiamento radicale nella gestione dei pazienti cronici e degli
anziani, con la trasformazione delle corsie ospedaliere da mere sedi ottocentesche di osservazione
dell'evoluzione della malattia e di distaccato coinvolgimento nelle sorti del pazienti, ad ambienti
invece ricchi di apparecchiature e supporti tecnologici molto avanzati dal punto di vista informatico,
con finalita di intervento tempestivo e di aggressione della malattia per ridurne le conseguenze o gli
esiti.

Nei principi sopra esposti si condensa la reale crisi ospedaliera, di identita e di sviluppo: da un lato,
I'aspettativa della popolazione nei confronti dell'ospedale rimane alta; il cittadino pud passare da
condizioni in cui i bisogni sono limitati , quando sano, a situazioni che richiedono necessita illimitate
quando gravemente ammalato; di contro, I'ospedale & per sua natura limitato nelle risorse e
condizionato dalla propria Mission e Vision.

Grazie ai cambiamenti innescati dalle legislazioni nazionali e regionali, basate sui criteri di
autorizzazione all'esercizio dell’attivita sanitaria e all’accreditamento delle strutture al Servizio
Sanitario, negli ultimi anni si & comunque assistito ad un iniziale e progressivo “adeguamento” delle
strutture a tali esigenze.

1.10.2 Il peso della nuova tecnologia

A seguire, la tecnologia assume una crescente rilevanza per limpatto che questa ha sulle
infrastrutture, sui modelli organizzativi, sui processi di lavoro e sulle professionalitd che subiscono
una forte influenza dall’evolvere della tecnologia biomedica. ,
C’e chi g'illude pensando allospedale come una struttura che dovrebbe mirare a gestire i costi a
guisa di una grande industria e, dall’altro, dovrebbe offrire un catalogo di prodotti come fosse
un’agenzia di servizi gestita da un illusionista o da un prestidigitatore.

In realta con linserimento e I'evoluzione della tecnologia medica si & giunti, da un lato, a rivalutare
lOspedale che diventa un organismo di prestigio, e dall'altro, allimpossibilita di diminuire i propri
costi.
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1.10.3 L’informatizzazione a gogo

La esperienza quotidiana fa emergere un dato importante: la progressiva “dipendenza’ che lo
stabilimento ospedaliero ha dalla tecnologia e dalla “informatizzazione”.

Gli esiti degli esami di radiologie o di laboratorio (per esempio nell'area strettamente medica) che
oggi come oggi sono nella maggior parte dei casi totalmente informatizzati, potrebbero esere soggeti
a perdite di dati oppure possibilita di visione a causa di un’interruzione della continuita energetica
della struttura.

Anche linformatizzazione delle centrali di impianti di trattamento dell’aria cosi come quelle per la
gestione del freddo in impianti refrigeranti a servizio di bio-banche o di officine farmaceutiche
rappresentano nuove frontiere per le conseguenze che potrebbe indurre un black-out.

1.10.4 Il rischio accettabile

Quello che & cambiato in questi anni nel concetto di rischio accettabile & il valore dato
allinformatizzazione prima che alla tecnologia di per sé; quello che fino a pochi anni orsono era
considerato un “valore aggiunto”, oggi & diventato talmente indispensabile da essere considerato
prioritario durante la fase di acquisizione.

E importante che ogni singola struttura sanitaria o stabilimento ospedaliero:

abbia un censimento e un monitoraggio dei consumi di energia termica ed eletirica, a seguito dei
quali determini piani di emergenza che individuino le priorita di  erogazione in termine di
riscaldamento, acqua sanitaria, sterilizzazione, cucine, luce,elettricita, vapore, ecc...;

concretizzi contestualmente al piano dei rischi un piano di sicurezza che tenga conto della diversa
tipologia di prestazioni e di pazienti presenti nella struttura, attraverso anche misure di contenimento
di overlopping o, al contrario, attraverso la definizione di una ridondanza necessaria;

definisca per ogni singola struttura funzionale I'apporto da garantire in termini di volumi d'aria, gas
medicinali ed elettricita in caso di emergenza, identificando, ad esempio,le apparecchiature o le
postazioni informatiche che richiedono continuita elettrica.

Non & possibile sistematicamente dichiarare che tutta I'apparecchiatura richiede “continuita” quando
in realta lo sviluppo assistenziale spesso si basa su criteri assolutamente differenti per esigenze
cliniche diverse: una sala operatoria per la chirurgia dei trapianti non potra certamente vicariale una
sala di chirurgia generale e vice versa, solo in caso di di urgenza indifferibile.

Ne consegue che i requisiti minimi riportati nel D.P.R. 14 gennaio 1997 ben rappresentano i criteri al
di sotto dei quali non & possibile operare. Diventa opportuno che ogni struttura sviluppi al suo interno
i criteri e l'organizzazione a sostegno di questi. Solo attraverso questo meccanismo potra infine

essere prodotto un “disaster plan” utile a tale scopo.
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2 LA GESTIONE SANITARIA IN EMILIA ROMAGNA

2.1 LA CONOSCENZA DELLE STRUTTURE SANITARIE

La presente ricerca affronta lo studio e I'analisi delle strutture sanitarie della Regione Emilia
Romagna. | casi studio scelti sono sparsi su tutto il territorio della regione; per motivi di riservatezza
dei dati, appartenenti alle varie strutture sanitarie, si & resa necessaria la non identificazione degli
ospedali oggetto di indagine ma cid lascia inalterata sia la correttezza dei risultati riportati che la
metodologia messa a punto durante il Dottorato di Ricerca.

La metodologia di indagine esposta nella presente Tesi & stata resa il pi possibile oggettiva e pronta
per essere usata con una totale liberta nella manipolazione ed elaborazione dei dati da tutti coloro
che sono coinvolti nella gestione e nella manutenzione di una struttura sanitaria (direttori sanitari,

“Energy Manager’, progettisti, ecc...).

2.1.1 Inquadramento sintetico

La caratterizzazione del patrimonio sanitario regionale segue lo stesso trend di quello nazionale, vale
a dire, si presenta come un’'insieme costituito da edifici costruiti in epoche diverse e con varie
destinazioni sanitarie.

Lo stato dellarte & assai complesso, ci sono dei presidi ospedalieri che si trovano all'interno di edifici
del 800 sottoposti a vari interventi di ampliamenti e d'altra parte degli edifici appena inaugurati
possedendo con questo tecnologie costruttive assai diverse.
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= Le strutture sanitarie della Regione Emilia Romagna nel complessivo di tutte le province 19.887

posti letto disponibili in strutture pubbliche e private accreditate.12

= La struttura del Servizio sanitario regionale &

composta da

11 Aziende Unita Sanitarie Locali,
1 Azienda Ospedaliera,
4 Aziende Ospedaliero-Universitarie,

AN NN

1 Istituto di Ricovero e Cura a
Carattere Scientifico (IRCCS).

PIACENZA

| PARMA
REGGIO EMILIA

| MODENA
BOLOGNA
IMOLA

| FERRARA
RAVENNA

| FORLI
CESENA

| RIMIN

' Totale Aiiende Usl

Popolazione

278.366 |
420.056 |
501.529 |
670.099 |
828.779 |

253.304 |
373.446 |
180.623

197.370 |
294.110 |

4.223585 |

% oltre 65 : Posti letto

anni ' ' pubblici *
24,5% 4 837
23.2% | 4 392 |
20,2% | 6 | 736
21,0% 7 1613
24,1% 6 1.889
22.9% 1 581
%6%| 3| 7161
24,3% 3 1.209
23.9% 1 613
21,0% 2 670
20.5% | 2 919
22,8% | 39 10220

Tabella 2 Panorama della Sanita nella Regione Emilia Romagna.

Fonte: documento “Il Servizio sanitario regionale del’Emilia-Romagna” (dal sito della Regione

Emilia Romagna hitp7//Www.saluter.it/ )

* Nella tabella non sono compresi i posti letto delle strutture private accreditate

2 Tali dati si riferiscono allanno 2006 e sono state estraiti dal documento: “Le Aziende USL dellEmilia-

Romagna: una lettura di sintesi dei Bilanci di missione 2005 e 2006" in versione digitale, formato pdf dal sito

della Regione Emilia Romagna http://www.saluter.it.
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provinciale e quindi sono:

= Le 17 Aziende Sanitarie Regionali gestiscono e utilizzano oltre 3.170.000 mq.

= Sono presenti 62 ospedali 13
= Sono circa 824 sedi distrettuali (poliambulatorii, RSA -Residenze Sanitarie Assistite, ecc.)

= La popolazione di riferimento della Regione & costituita da 4.223.585 cittadini e cittadine 14

i- Aziende Ospedaliere, Osﬁerd‘aliaro-Universitar-ie, IRCCS

| Azienda Ospedahero -Universitaria di Parma 1.359
Azienda Ospedahera di Reggio Emilia - o 894
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena N 774
Azienda Ospedaherd Universitaria di Bologna i - 1.714
Azneﬁcféa&(ﬂglﬁa;o Universitaria di Ferara - o
IRCCS - lstituti Ortorpedlm Rizzoli criTBﬁoi(;gr;éﬁ T
_To—talg maea;;d;here, Ospedaliero- Unwersifane, IHCCS | 5953
Totale Regione il 16473
* Nella tabella non sono compresi_iﬁﬂszét_to dell'ospedalita privata accreditata, ]

Tabella 3 Fonte Panorama della Sanita nella Regione Emilia Romagna.
Fonte: documento “ll Servizio sanitario regionale del’Emilia-Romagna” (dal sito della
= Gli IRCCS sono:

= Le Aziende sanitarie
Le Aziende sanitarie rappresentano larticolazione territoriale del Servizio sanitario regionale.

L assetto organizzativo e le modalita di funzionamento delle Aziende sanitarie sono definite con atto
del direttore generale, cosi come prevedono le linee guida per la redazione dellatto aziendale
contenute nella delibera della Giunta regionale 1882/2000 (in attuazione del Digs 229/99 e della
legge regionale 11/2000) e nella legge regionale 29/2004.

"3 Dati riferiti al consuntivo dell’anno 20086.
' Dati dal 31 dicembre 2006: una popolazione in crescita (+ 36.041 unita nel 2006 rispetto al 2005).
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= Le Aziende Unita sanitarie locali, sulla base dei livelli essenziali di assistenza, individuati dal
Piano sanitario nazionale e dal Piano sanitario regionale nella assistenza sanitaria collettiva in
ambiente di vita e di lavoro, nella assistenza distrettuale e nell'assistenza ospedaliera.
Sono articolate in tre macrostrutture territoriali:
1. Dipartimento di sanita pubblica;
2. Distretto;
3. Presidio Ospedaliero.

Il dipartimento di sanita pubblica, dotato di autonomia tecnico-gestionale ed economico finanziaria, &
preposto alla erogazione di prestazioni e servizi per la tutela della salute e della sicurezza negli
ambienti di vita e di lavoro, di sanita pubblica e veterinaria, nonché allo svolgimento di attivita
epidemiologiche e di supporto ai Piani per la salute, elaborati di concerto con gli Enti locali.

Il Distretto, dotato di autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanziaria, assicura alla
popolazione di riferimento |’accesso ai servizi e alle prestazioni sanitarie e sociali di primo livello.

Il presidio ospedaliero, che comprende una o pil strutture ospedaliere, & dotato di autonomia
tecnico-gestionale ed economico-finanziaria, garantisce la erogazione di prestazioni e servizi
specialistici non erogabili con altrettanta efficacia ed efficienza nell’'ambito della rete dei servizi

territoriali.

= Le Aziende Usl hanno, di norma, dimensione provinciale. Nella provincia di Bologna, con la legge
regionale 21/2003 & stata istituita I’Azienda Usl di Bologna, nella quale sono confluite, a partire dal
gennaio 2004, le Aziende Usl Citta di Bologna, Bologna Nord e Bologna Sud. Mantiene invece la
propria autonomia organizzativa e gestionale I’Azienda Usl di Imola, alla quale afferira anche il
Comune di Medicina.

Sono state istituite 3 Aree vaste: Area vasta Emilia _nord (che riunisce le

Aziende sanitarie di Piacenza,Parma, Reggio
Emilia, Modena),
Area vasta centro Emilia (che riunisce le

Aziende sanitarie della provincia di Bologna e
di Ferrara),
Area vasta Romagna (che riunisce le Aziende

sanitarie delle province di Forli-Cesena,
Rimini, Ravenna).

2 La Regione Emilia Romagna, ha istituito una specifica struttura per 'acquisto di beni e servizi
per le Amministrazioni pubbliche: & Intercent-ER, I'agenzia regionale per l'acquisto di beni e
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servizi. Regione, Enti regionali, Aziende sanitarie, per i propri acquisti, sono tenute ad utilizzare le

convenzioni stipulate.

= Investimenti negli ultimi anni = sono stati investiti 2 miliardi e 413 milioni
di euro

= si aggiungono oltre 750 milioni di euro (da
fondi propri delle Aziende sanitarie) per
realizzare nuove strutture ospedaliere e
strutture territoriali e per migliorare quelle

esistenti.

= Spesa sanitaria regionale = La spesa del Servizio sanitario regionale
nel 2006 e stata di 7,295 miliardi di euro (7
miliardi nel 2005).

= || 2006 ha registrato una forte sottostima
del Fondo sanitario nazionale: 90 miliardi
in totale (crescita zero rispetto nel 2005)
con l'assegnazione al Fondo sanitario
dellEmilia Romagna di 6,368 miliardi (a
cui vanno aggiunti 308 milioni del saldo
della mobilita extraregionale ed entrate
proprie delle Aziende sanitarie).

= La sottostima ha prodotto un inevitabile
disavanzo di esercizio per 350 milioni di
euro, ripianati nel bilancio di previsione

2007 con risorse regionali € nazionali.

= Gia da diversi anni in Emilia Romagna si &
operato un riequilibrio tra la spesa
ospedaliera e la spesa territoriale
(rispettivamente il 41,29% e il 54,28% del
totale nel 2006) che & andato di pari passo
alla qualificazione dei servizi sia territoriali
che ospedalieri (come dimostra, tra I'altro,
lindice di attrazione extraospedaliera
arrivato nel 2006 al 14,56%).

= Nel 2007 la quota di Fondo sanitario

nazionale per 'Emilia Romagna ammonta

48 Denise Araujo Azevedo




Dottorato di Ricerca In Tecnologia dell’ Architettura XXI Ciclo

LA GESTIONE SAITARIA IN EMILIA ROMAGNA

a 6,857 miliardi, pit 7,75% rispetto al
2006. La quota discende da guanto
stabilito dal nuovo “Patto sulla salute”
siglato in Conferenza Stato-Regioni
nell'ottobre 2006, patto che ha ridefinito lo
scenario di finanziamento per il Servizio
sanitario nazionale per il triennio 2007-
2009, delineando il quadro normativo e
programmatico allinterno del quale
Governo e Regioni hanno assunto i
rispettivi impegni, ripreso e disciplinato
dalla legge finanziaria 2007.
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=2 L’evoluzione della spesa: raffronto con le altre Regioni
La spesa totale del Servizio sanitario regionale nel 2006 é stata di 7,295 miliardi di euro.
L'analisi nel quinguennio dal 2002 al 2006 mostra indici di crescita allineati alla media nazionale pur

in presenza di una crescita della popolazione del’Emilia Romagna superiore rispetto a quella
nazionale (4% nel quinquennio a fronte del 3% nazionale).

Un risultato apprezzabile, a cui va aggiunto anche il crescente saldo attivo della mobilita sanitaria,
che nel 2006 & stato di 308,3 milioni di euro (231,8 nel 2002).

LA SPESA REGIONE PER REGIONE Anni 2002/2004/2006 (cifre assolute in migliaia di Euro)

REGIONI E PROVINCE
AUTONOME

TOTALE
SPESA 2002

TOTALE
SPESA 2004

TOTALE SPESA
2006

DIFFERENZA %
2004-2002

DIFFERENZA %
2006-2004

DIFFERENZA %
2006-2002

PIEMONTE 5851179  7.110.731 7.452.207
VALLE D'AOSTA 190.255 208.097 246.122 9,85 17,76 29,36
LOMBARDIA 12710670 | 13.396.702 15,353,112 5,40 14,60 20,79
PA. BOLZANO 860.740 937.446 1.022.758 8,91 9,10 18,82

| PA. TRENTO 753.565 822149 899.062 9,10 9,36 19,31
VENETO 6.277.243|  6.966.003 7.858.703 1097 12.82 25,19
FRIUL VENEZIA GIULIA 1669569 |  1.885.340 2104.379 12,92 11,62 26,04
LIGURIA 2403832  2.862.378 2.960.414 19,08 342 2315 |
EMILIA-ROMAGNA 5870923|  6.710.160 7.295.581 14,20 8,72 24,27
TOSCANA 4999.490|  5.671.978 6.104.356 13,45 7,62 2210
UMBRIA 1190716 |  1.342.779 1.465.758 12,77 9,16 2310
MARCHE 2.037.773|  2.276.704 2.441.240 11,72 7.23 19,80
LAZIO 7485195|  0.697.558 10.299.280 20,56 8,20 37,60
ABRUZZO 1.822.755|  1.953.022 2.213.498 715 13,34 21,44

| MOLISE 451.734 519.568 581.761 15,02 11,97 28,78
CAMPANIA 7.561.066|  8.765836| 9120349 15,93 4,04 20,62

| PUGLIA 5.041.181 5,422 360 6.323.304 7.56 16,62 25,43 |

| BASILICATA 730.007 826580 £99.922 1323 8,87 23,98 |
CALABRIA 2562141 2.788.011 3,047.220 846 10,09 19,40

| SICILIA 6.472.178 7.494.782 8.381.001 15,80 11,82 20,49

| SARDEGNA 2210600 2439577 2.612.661 10,35 | 7,09 1818
TALIA 79.142.901|  90.078.671 99.682.688 1382 9,55 24,60

Fonte 2002: Relazione generale sulla situazione economica del Paese 2005,
Fante 2004 & 2006: Relazione generale sulla situazione economica del Passe 2008,
112006 & stimato (dati al 4% trimestre), il 2002 e 2004 si riferiscono alla spesa a consuntivo delle Regloni.

Tabella 4 La spesa Regione per Regione
Fonte: documento ‘Il Servizio sanitario regionale delf Emilia-Romagna” (dal sito della Regione Emilia
Romagna -htlp://www.saluter.it/ )
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= Indicatori dell’assistenza ospedaliera

i principali indicatori dellassistenza ospedaliera utilizzati per fare i raffronti e paragoni a livello
sanitario sono:

posti letto

Al 31 dicembre 2006 i posti letto pubblici e privati accreditati del Servizio sanitario regionale sono

complessivamente 19.887 e comprendono posti letto per acuti (14.225), per day hospital (2.006), per

lungodegenza e riabilitazione (3.656).

POSTILETTO PUBBLICI E PRIVATI ACCREDITATI = 19.887 Anno 2006

. Futoicr . Lurgooegenea « rabdtanions Pubbics oo
B Froon s B Ordran som pubticos prvato)
B Oy Hoots §utiw 04 praatn

grafico 15 Grafici che dimostrano il percentuale dei posti letto estratti dal documento ‘Il Servizio
sanitario regionale dell’Emilia Romagna” (file:*"SSR_gen08” dal sito della Regione Emilia Romagna.
http://www.saluter.it/ le Strutture, i programmi, i modelli organizzativi e i dati di attivita al 31.12.2006)
ricoveri

Ogni mille abitanti ci sono 3,84 posti letto per acuti (ricoveri ordinari e day hospital) e 0,91 posti letto

riservati alla lungodegenza e riabilitazione.

indice di attrazione extraregionale

La buona qualita dellassistenza ospedaliera & dimostrata dall'indice di attrazione extraregionale che
continua a crescere: & il 14,56% (era il 13,83 nel 2005).1 ricoveri in posti letto per acuti, sempre al 31
dicembre 2006, sono risultati 793.263 (sono stati 799.947 nel 2005); complessivamente sono stati
846.653 (851.123 nel 2005).
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2.2 LA POLITICA REGIONALE PER IL PATRIMONIO IMMOBILIARE SANITARIO NELLA
REGIONE EMILIA ROMAGNA.

2.2.1 2.2.1 Edilizia Sanitaria Regionale

| programmi di investimento per realizzare strutture ospedaliere territoriali vengono gestiti
direttamente dall'Assessorato delle politiche per la salute della Regione Emilia Romagna. Dal 1988
questi programmi sono realizzati con i finanziamenti dello Stato e con i fondi messi a disposizione dal
bilancio regionale. Gli interventi finanziati sono accorpati per Azienda sanitaria attraverso il
Programrha di adeguamento delle strutture sanitarie e socio-sanitarie.

La legge finanziaria del 1988 (legge 67/88 art. 20) prevede un programma pluriennale di interventi, i
cui obiettivi principali sono la qualificazione dei posti letto ospedalieri (attraverso la sostituzione o la
ristrutturazione di quelli esistenti con maggior carenze strutturali e funzionali); il mantenimento
dellefficienza di quelli adeguati, il completamento della rete dei presidi exiraospedalieri, la
realizzazione di strutture residenziali per anziani e disabili.

Il programma & tuttora in corso e deve essere realizzato in tre fasi successive come riportate nella
seguente tabella;

a) La legge finanziaria del 1988 (legge 67/88 art. 20)

Fase | Avvio | Durata | Caratteristiche

1® 1994 | 3anni | Anticipazione di parte finanziamento della “1°fase.
2° 2000 | ------- Accordo di Programma siglato con il governo
3° 2004 |In Accordo Programma integrativo (stralcio 2004) e Programma Regionale di

corso investimento in Sanita.

b) Suddivisione degli interventi - Legge finanziaria del 1988 (legge 67/88 art. 20)

Fase | Numeri degli interventi nell’area della Sanita | Numeri degli interventi | Total
nell’area del Sociale e
1° 75 (realizzazione di 26 strutture extra- | 75 (strutture residenziali per | 150

ospedaliere, 24 interventi in  strutture | anzianie 19 per disabili).
ospedaliere ed i rimanenti sono gli stralci di

nuove strutture ospedaliere).
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2° 60 63

123*

3° Realizzazione di 7 grandi ospedali e |completamento degli interventi
completamento degli interventi della 2° fase | della 2° fase non ultimati.

non ultimati.

*Sono stati conclusi 50 interventi, dei quali 44 attivati. Altri 73 interventi sono in corso di realizzazione.

| finanziamenti dell’Accordo di Programma interessano 45 ospedali, 8 strutture extra-ospedaliere, 42

strutture residenziali per anziani e 21 strutture residenziali per disabili.

¢) La legge finanziaria Regionale del 2003 (legge 38/2002)

finanziati esclusivamente dalla Regione.

Prevede la realizzazione di un programma regionale di investimenti in sanita, comprendendo progetti

co-finanziati dallo Stato e dalla Regione - da attuarsi mediante Accordi stralcio integrativi e progetti

In questo contesto normativo la Regione, ha approvato le seguenti delibere di integrazione:

sanitarie alle norme vigenti in materia di sicurezza e per 'accreditamento

(483/2003) | Definizione di un programma di interventi per la realizzazione e il completamento di
strutture finalizzate al rinnovo di tecnologie sanitarie e al’adeguamento delle strutture

(601/2004) | Siglato I'1 settembre 2004

sanita",

(652/2005) | Approvazione del terzo aggiornamento del'Programma regionale di investimenti in

infettive. La legge 135/90 (lotta al’AIDS)

(651/20086) | Definizione di 8 interventi per la realizzazione di adeguati reparti per le malattie

d) La legge 448/98 (art. 71 Aree Metropolitane)

riorganizzazione

Prevede la riqualificazione dell'assistenza sanitaria nei grandi centri urbani ed interventi di

tecnologiche;

Riqualificazione delle strutture sanitarie.

Obiettivi: | Potenziamento qualitativo e quantitativo delle dotazioni sanitarie strutturali

e

e) La Legge 39/99 (Hospice)

Il programma relativo all’area metropolitana di Bologna

Prevede la realizzazione di | Il programma é tuttora in corso
strutture per i pazienti affetti
da patologia neoplastica
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terminale.
Finanziamento dello Stato e | 1° 20 interventi avviati nel 2001 (di cui 8 nel settore sanitario);
attuazione in due fasi: Fase | conclusione dei lavori di 12 strutture tutte operative; 3

strutture sono in corso i lavori di realizzazione e 5 strutture

sono prossime all'approvazione dell'inizio lavori

2° Realizzazione di spazi per I'attivita libero professionale
Fase | comprendenti ulteriori stanziamenti previsti dalla legge
388/2000 (Finanziaria del 2001),

f) Decreto legislativo 254 del 2000

Per la realizzazione di spazi destinati alla degenza e all'attivita ambulatoriale, dove rendere possibile

e concreta I'attivita libero professionale

Il programma & iniziato nel 2002 dopo finanziamento del Ministero della salute:

Questo programma | = 21 interventi sono terminati

comprende 69 interventi | & 14 interventi sono funzionanti ed operativi

nell’area sanitaria: = 32 interventi sono in corso di realizzazione

= 12 interventi hanno ottenuto I'awvio dellinizio lavori;

= 2 interventi sono in fase di approvazione per ottenere |l

finanziamento da parte del ministero.

g) Decreto ministeriale 470/2001

Prevede la realizzazione di interventi a favore di persone con gravi handicap, senza famiglia o che
non hanno famigliari in grado di provvedere a loro.
Collegato al progetto "Dopo di noi" a favore di persone con handicap grave.

Il Programma & stato avviato nel 2003

Costituito da 10 interventi | & 9 interventi sono terminati e le strutture sono state attivate e sono
seguenti: in funzione.
L ' = 1 intervento & in corso di realizzazione.

| processi che coinvolgono ["edilizia sanitaria tanto gli stanziamenti dei fondi quanto le realizzazioni
degli interventi si sviluppano durante archi temporali assai lunghi. Come per esempio, il Decreto
legislativo 254 del 2000, per la realizzazione di spazi destinati alla degenza e all'attivita ambulatoriale,
dove rendere possibile e concreta Iattivita libero professionale & ancora oggi, nel 2008, in
discussione ed soggetto a probabili cambiamenti.
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Nell’edilizia sanitaria, si hanno delle tempistiche contrastanti da una parte, le esigenze di uso degli
ambienti che cambiamo in continuazione per adattarsi tanto alle rispettive tecnologie delle
atirezzature ed impiantistiche medicali quanto alle normative. D’altra parte, ci sono i fabbricati,
I'edilizia ospedaliera, un insieme di costruzioni formatosi in diverse epoche, con diverse tecnologie e
nella sua maggioranza con ristretta flessibilita spaziale.

55 Denise Araljo Azevedo



CARATTERIZZAZIONE ENERGETICA E RIQUALIFICAZIONE DEGLI EDIFICI OSPEDALIERI

2.3 MONITORAGGIO DEI CONSUMI PARAMETRI E INDICATORI DI
CONSUMO

2.3.1 Il Programma Regionale “ll Servizio Sanitario per uno Sviluppo
Sostenibile”

I lavoro del GRUPPO ENER
La necessita di energia in sanita & quindi molto elevata e necessita di un governo.
L’edificio ospedale & molto complesso e necessita di molta :
v ENERGIAELETTRICA: illuminazione e FM (per impianti , computer ecc.)
apparecchiature (TAC, RMN, respiratori, etc.)
trasporti di persone e cose (ascensori, montalettighe)
v' ENERGIATERMICA: acqua calda sanitaria e per il riscaldamento
acqua refrigerata per gli impianti di climatizzazione estiva
vapore per gli impianti di sterilizzazione e umidificazione
Questa energia ha un costo di acquisto che deve essere il minore possibile e I'energia deve
essere utilizzata al meglio
I GRUPPO ENERGIA ha lavorato nell'ottica del benchmarking per studiare:
v" come le Aziende acquistano e a quali costi
v come lo “stabilimento”ospedale utilizza I'energia per individuare significativi indicatori di
consumo.
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‘ hﬁegicneEmIUu-Rom‘tgna Gruppo Regionale Energia |
INDICATORI DI CONSUMO DEGLI EDIFICI OSPEDALIERI
ENERGIA ACQUISTATA ed ENERGIA CONSUMATA

TRASFORMAZIONE
ENERGIA ACQUISTATA i, ENERGIA CONSUMATA

DIRETTO

ILLUMINAZIONE E F.M.

FLUIDI FREDDI

Energia FLUIDI VETTORI
(teleriscaldamento)

. FLUIDI CALDI

NOTA (*): Per ICG si intende impianto di cogenerazione . Nel caso di produzione di fluidi freddi mediante I'utilizzo 4
di gruppi di assorbimento, si parla di trigenerazione.

2.3.2 La bolletta energetica della sanita della Regione Emilia-Romagna

1l contesto di riferimento
La spesa energetica annuale delle 17 Aziende riferita al consuntivo 2006 € cosi articolata:

energia elettrica acquistata: circa di 360.000 MWh pari 84.000 TEP

energia termica acquistata: circa di 710.000 MWh pari 61.000 TEP

equivalenti a circa 74 milioni di meiri cubi di gas naturale

(nelia realta & un mix di teleriscaldamento, acquisto di gas e altri
combustibifi quali BTZ o gasolio, servizi energia-gestione calore ecc)
per una spesa energetica di circa 107 milioni di Euro IVA compresa

Costo Energia Elettrica : circa 137,50 € MWh - (costo medio per utenze MT e BT)
Costo medio Energia Termica: circa 81,10 €/ MWh —(costo “medio gas naturale” 0,778 €/mc)

A titolo di esempio :
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Uuna variazione di 0,01 €/kWhdel costo dell’energia elettrica (dovuta allaumento del petrolio
o la variazione del cambio Euro/Dollaro) incide per €3.600.000 IVA esclusa su base
Regionale.

Cuna variazione di 0,01€/m3 stddel costo del gas naturale si traduce in €740.000IVA esclusa

su base Regionale

2.3.3 Le esperienze delle Aziende Sanitarie della Regione

Il mercato dell’energia elettrica e del gas naturale & completamente libero da anni.
Come comprano I'energia elettrica le 17 aziende sanitarie:
* Consorzi: era la via “obbligata” nel momento della liberalizzazione del mercato dell’'energia
elettrica nel 2001 in quanto erano previsti dei limiti di consumo minimo che difficilmente una
singola utenza poteva raggiungere
* Gare pubbliche: sono state fatte delle esperienze dalla AOSP di Modena per la fornitura di
energia elettrica e dalla Azienda USL di Modena per la fornitura di gas naturale
* Adesione a Convenzioni CONSIP: da anni sono attive delle convenzioni per la fornitura di
energia elettrica. Le convenzioni per il gas naturale non vengono piu bandite a causa della
complessita del mercato
La novita per l'anno 2009 & che INTERCENT-ER ha bandito la gara per la fornitura di energia
elettrica per le Aziende Sanitarie e per le altre Pubbliche Amministrazioni — Scadenza bando maggio
2
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—————————
NR:-;;UmeEl:‘ailiz\vﬂum.,.gnu Gruppo Regicnale Energla

ENERGIA ELETTRICA - Fornitura 2008 — [l quadro di riferimento

Acquisti
Indice Contratto/Consorzio (GWh) Azienda
Mix Combustibili CONSIP 15.6 Azienda Osp. Reggio Emilia
Mix Brent S5 Consorzio Idroenergia 412 11,5% | AUSL Modena
AUSL Bologna
Mix Combustibili o Consorzio CBEG 84,3 23.5% | Azlenda Osp. Bologna
IOR Bologna
Contratto bilaterale - Gara pubblica 252 7.0% | Azienda Osp. Modena
Contratto bilaterale 13,0 3.6% | AUSL Parma
Contratto bitaterale 34,5 9,6% | Azienda Osp. Parma
Consorzie Interenergia 19,2 54% | AUSL Reggio Emilia

AUSL Piacenza
AUSL Imola
AUSL Ravenna
AUSL Forli
AUSL Cesena
AUSL Rimini
AUSL Ferrara

ITEC

Consorzio Consenergy 126,2 35.1%

Azienda Osp. Ferrara

Tutti i contratti prevedono 'adeguamento
del prezzo con frequenza mensile 359,2 100% 7

2.3.4 ENERGIA ELETTRICA - Fornitura 2008 — Tipologia contratti

N Contratti con identico indice di adeguamentosono i piufacilmente confrontabiliin quanto
édeterminante il prezzo iniziale: gli adeguamenti nei 12 mesi a seguire saranno i medesimi.

N A ottobre/novembre 2007 era necessario decidere quale indicesarebbe stato il pilivantaggiosonei
14-15 mesi seguenti (valutazione di scenari futuri), tenuto conto che variando l'indice in alcuni
casi cambiava l'offerta commerciale del prezzo iniziale, ovvero prezzo X con indice A oppure
prezzo Y con indice B.

N Nessun Consorzio/Azienda ha stipulato contratti con prezzo fisso.

| prezzi del grafico sequente si riferiscono esclusivamente alla voce energia e imposte erariali (che

non venqgono pagate in caso di energia prodoita da fonte rinnovabile —caso della AUSL di Modena —
pari alle “vecchie” 6 lire/KWh).
Per I'anno 2007 & stata completata l'analisi tenendo conto anche di altre voci quali perdite,

dispacciamento, ecc..
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[ ﬁRag'ionaEmﬂjn-Bomngm Gruppo Regionale Energia |
ENERGIA ELETTRICA - Fornitura 2008 - utenze in Media Tensione

I costo (energia + imposte erariali)

—CONS0IZI0 A
—CONSIP

Consorzio B
e A 1B
s Cansorzio C
—Arienda 2
= Cansorzio D
— =Medio pesata RER
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M™RegioneBmilia-Romagna  Gruppo Regionale Energia

ENERGIA ELETTRICA - Fornitura 2008 - Incrementi dei 4 indici utilizzati
Periodo ottobre 2007 — marzo 2008

Somma degli aumenti dalla firma del contratto (ottobre 2007)
14,00

i
i)\ ix 1

b 110

Mix 2 e CONSIP

12,00

10,00

8,00

W

€/MWh

5,00

4,00

fetto dell’ingice di adeguamento

0.00

nov-07 dic-07 gen-08 feb-08 mar-08 10

2.3.5 ENERGIA ELETTRICA - Fornitura 2008 — CONSIDERAZIONI FINALI

N il prezzo inizialedel contratto non &il solo elemento di scelta in quanto 'indice o paniere di

b

adeguamento pud spostare nel tempo la convenienza della fornitura

a priori non éfacile individuare il miglior I'indice/panieree questa scelta deve essere fatta a
novembre/dicembre per I'anno solare successivo

per fare valutazioni sugli indici(che generalmente sono basati su mix di combustibili e/o cambio
Euro/Dollaro) occorre costruire degli scenari futuri per confrontare diverse offerte
commerciali

guesta problematica &comunesia al mercato dell'energia elettricache al mercato del gas

naturale

sono_guindi necessarie figure professionalmente preparatee formate sullo specifico tema

dell'acquisto dell’energia per comprenderefipotizzare la dinamica della variazione dei prezzi
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2.3.6 La necessita di conoscere i propri consumi

a) Le apparecchiature necessarie

Per avviare uno studio serio sui dati di energia e costi impiegati per ricavare dei “parametri” per far
funzionare un edificio complesso come un ospedale & necessario conoscere come € cosa Si
acquista ma anche come le varie aree — reparti — centri di costo consumano - utilizzano I'energia
messa a disposizione (energia elettrica, fluidi caldi e freddi, vapore etc.)

Per avere questi dati di dettaglio & necessario avere deaqli strumenti di misura in grado di fornire i dati

di consumo relativi alla singola area — reparto — centri di costo

L'installazione degli strumenti per il rilievo in continuo dei dati prevedono per i fluidi caldi e freddi
l'interruzione dell’erogazione e il taglio dei tubi e quindi & preferibile prevederli in fase di progetto.. Il
rilievo dei consumi elettrici prevede un impatto di installazione minore..

b) Studio dei parametri e indicatori di consumo:
Primi risultati
L’energia consumata in un edificio ospedaliero dipende principalmente da:

Elementi “modificabili” e su cui & possibile intervenire dal punto di vista energetico

(necessita di investimenti):
v efficienza degli impianti: sostituzione caldaie, impianti di cogenerazione, UTA, etc.

v isolamento: applicazione di “cappotti isolanti”, sostituzione infissi etc.
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Elementi / funzioni “non modificabili”’o “dipendenti da strategie non energetiche”: |

v' forma dell’edificio: determinazione della superficie disperdente
v destinazione d’uso sanitaria: la presenza di diagnostiche, SS.00. Rianimazioni, TIPO
v “strategia aziendale’nel comfort alberghiero per i degenti/dipendenti: percentuale di aree con

raffrescamento estivo
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‘ HRegionaEmﬂia-Romagna Gruppo Regionale Energia

Parametri e indicatori di consumo

| parametri presi in considerazione

L'uso-funzione dell’edificio: quanto incidono le aree con basso ed elevato.consumo energetico

Né riscaldato - né raffrescato
fino al 20%

Solo riscaldato
fino al 60%

Alto consumo energetico
{cond. ad alfi ricambi d’aria)
dal 0% al 25% del totale

&

o\ %
X ‘Studio di parametri e indicatori per caratterizzare I'edificio i‘\\

AR P
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2 3.7 Parametlri e indicatori di consumo — Avvio dello studio

| primi immobili ospedalieri analizzati

--------------------------------------------

Azienda Edificio ospedaliero
AUSL Piacenza Ospedale di Castel S. Giovanni
AUSL Piacenza Ospedale di Piacenza
AUSL Parma Borgo Val di Taro

AUSL Parma

Ospedale di Fidenza loc. Vaio

AUSL Reggio Emilia

Ospedale di Guastalla

AUSL Reggio Emilia

Ospedale di Montecchio

Az Osp. Parma

Ospedale Universit. Di Parma

Az Osp. Reggio Emilia

Ospedale di Reggio E.

AUSL Modena Nuovo Ospedale S Agostino E
Az Osp. Modena Paliclinico
AUSL Bologna Ospedale Maggiore

Az.Osp. Bologna

Policlinico S.0rsola-Malpighi

I.OR. - Bologna Ala nuova (V.Pupilli, 1-BO)
AUSL Imola Castel San Pietro Terme
AUSL Imola Santa Maria Della Scaletta

AUSL Ferrara

Valle Oppio -Lagosanto

Az Osp. Ferrara

Arcispedale S.Anna

AUSL Forli Forlimpopoli

AUSL Forli Pierantoni-Morgagni

AUSL Cesena Osp. Bufalini di Cesena
AUSL Cesena Osp. Marconi di Cesenatico
AUSL Rimini Ospedale di Rimini
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’ HﬂeginneEmilia-Romagna Gruppo Regionale Energia
Parametri e indicatori di consumo — Primi risultati
Tabella di sintesi - Individuazione di gruppi omogenei per consumi energetici
TOTALI COSTI E CONSUMI DATI CARATTERISTICI ELABORATI | |
ENERGIA ATTRIBUZIONE DI INDICI DI GRUPPO
Sup. D, =
1 sup. non raffrescata o | raffrescatao | " 5
Consumi 3. 2005 | oy 20pg riscaldata e cond. cond, 5E
Azienda Sanitaria Edificio ospedaliero E':ﬁ'ﬂ“,_;ail;’" Energia tot. non Sup. solo basso  |atoconsume| = 2
SV raffrescata riscaldata consuma energetico K4 g
(nota 8) t‘sup. l‘.DI'an .‘sup.compl. energs:im lSle COI’HDL w
KWh € {IVAcomp.) gk, | gruppo | % indice % indice % indice % indice
AUSL Imola Castel San Pietro Terme 3.431.862] €405.402,000/0,17\] 2 |o0.6] 02 JAEN 6 Jois| 4 Joos| &
A.Osp. Modena _[Policlinico 53.585.940] €6.660.900,00f 027 | 4 fJooo| 02 Jos4f\ 4 Jo3r] & Joos| s
A.Osp. Bologna __ |Policlinico $.0rsola-Malpighi 113.181.723] €9.749877,000 027 [| 4 M20[Noa4 [lo3s]] 2 Jo41] 16 Jooi| o
[AUSL Bologna Ospedale Maggiore 34.758.914] €3.502.22500] 0,18 || 2 [[o21] Joalo3s| | 2 Joz2s] 8 Joaa| 10
AUSL Imola Santa Maria Della Scaletta 11.199.932] € 1.110961,00] 017 [ 2 Yo20| /o4 fos4] 14 Jo2r[ 8 Joao] 10
|AUSL Piacenza Ospedale di Castelsangiovanni 4.422.022] € 4‘22.&05.60[ 0,17 2 |0, o2 1042 ) 4 Qo4s| 16 Jo.08 5
[AOSP Reggio E. _ |Ospedale di Reggio E. 39.610.831 eususs,nur\g,s.o 4 foo03] o02Wo3s]) 2 foss[ 15 foos| 5
AUSL Parma Borgo Val di Tare 5.044.953] € 414510000 022/ 4 Joq6] 02 Vo1l 2 Jos1]| 24 foo2| o 0
AUSL FO Forlimpopoli 2.736.041] €229922.00f 065 [ 12 02 Po374 2 lJoss| 15 fJooo] o 0
AUSL Piacenza _ |Ospedale di Placenza 38.594.980] €3.356.891,000 033 | 4 4023|\04 1 Joss| 16 Jo.13
AUSL Reggio Ospedale di Guastalla 11.563.207| €1.077.274,76] 037 | 4 ‘Iwa o2 (los2]} 4 Joas| 4 Jozof 20
[AUSL Rimini Ospedale di Rimini 29.920.582] €2.510.773,03] 0,29 4 w0151/ 02 fe2s{” 2 foas| 16 Joo
AUSL Parma Dspedale di Fidenza loc. Vaio 16.792.057] €1.603.266000 022 | 4 Jos1] os Jops]l 1 Joa2| 16 foii] 10
AUSL Reggio Ospedale di Montecchio 3.671.481] €416.65575] 058 | 12 [o1o] 02 Jos2l 4 Jo2s] s [oiol—te=
A.Osp. Parma Ospedal. Universit.Parma 97.099.707 €B.199.2941,BD| 0,31 4 002 02 §036 2 0.37 8 0.2 20
AUSL FO Pierantoni-Morgagni 50.818.050] €4.453371.00] 056 | 12 Joa3| o2 Jo24] 2 558 15 foor| TE
AUSL Cesena [Osp. Bufalini di Cesena 30.583.228] €2599.579,000 031 | 4 Joor| o2 §o3i| 2 Moasl\ s Joasl/ 15N
IAUSL Ferrara Valle Oppio  LAGOSANTO 13.740.907] €1.258.127.47] 033 | 4 Joo7| o2 Jopoo] + Morze[V 24 Joiaf 10 g
AUSL Cesena [Osp. Marconi di Cesenatico 2.486.751 € 223.088,00' 0,55 12 _Jopoe| 02 j024 2 057| §16 Jo.1 10 A
A.Osp. Ferrara [Arcispedale S.Anna 47.679.715| €4.964.118,160 037 | 4 Joool o2 Joso] 2 YWoazlT16 Jozs| 20
AUSL Modena INuovo Ospedale S.Agostino E, 48.499.749| € 3.9&2.168,30' 0,23 4 0,16] 0,2 §0,00 1 068)) 24 J0.17 16
I.O.R. - Bologna _ |I.O.R. Ala nuova (V.Pupilli,1-BO) 19.054.512] €1.172.549,37] 023 [ 4 Jo12] 02 Jooo] 1 L&:s’si’ 16 Jo31[\ 3nd

A ciascun ospedale sono stati attribuiti degli indici “parziali” riferiti alle principali caratteristiche (
della varie aree a diverso utilizzo energetico ), e ricavato un indice “totale” che indica il “consui
atteso.

Gli ospedali esaminati sono stati ordinati, nella tabella, secondo il valore crescente dell’indice “
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?‘RegiuneEn‘.ﬂi-u-fim:mgxm Gruppo Regionale Energia —
™¥RegioneEnllia-Romagna  Gruppo Regionale Energia
SENSIBILIZZAZIONE < > COINVOLGIMENTQ
OBIETTIVO ! l
ORIENTAMENTO COMUNE
MASSIMIZZARE | RENDIMENTI E MINIMIZZARE | CONSUMI
Interventi strutturali
generali Informazione
* Individuazione degli interventi ® Agli operatori interni
* Simulazioni energetiche - All'utenza GRUPPO “ SENSIBILIZZAZIONE AL RISPARMIO ENERGETICO “
* Diagnosi energetiche In modo che, coinvolti, vivano in modo
* Progettazioni integrate attivo il “luoge”; ed attraverso adeguati
« Verifiche di compatibilita strumenti CAMPAGNA DI SENSIBILIZZAZIONE FINALIZZATA
* Scelte progettuali e soluzioni adottate che - ; 2
tengano conto del bilancio energetico ALL’USO RAZIONALE DELL ENERGIA
‘Elebale” - SENSIBILIZZARE
* Utilizzo di sistemi e soluzioni
tecnologicamente avanzate al contenimento dei consumi energetici

ﬂReginneEuﬂha-Homagm Gruppo Regionale Energia =
NRegioneEmilia Romagna  Gruppo Regionale Energia

INQUADRAMENTO E PROPOSTE DI AZIONE

FASI DI PROGETTO

INTERVENTI GENERALI INTERVENTI LOCALIZZATI
=------------------------nInnlllllluu-------------: EAMPAGNA DI SENSIB"_EZZAZIDNE
® 10 FASE : i- In‘terventi-sui Interventi 'E :llllnlllIlIIIIIll!llllllIlIlllll:nlllnllssi
contratti di fornitura || sull’edificio di natura lEtarsHtl &ili ) | Luoghi _E
di

impiantistica reparti — locali
divulgazione

»Inquadramento generale

® sostituzione caldaie (es. Domotica)
e coibentazione tubi
s imp. di cogenerazione
: « imp. fotovaltaici
* acq. Energia ;p termi
. ¢ solare termico - s inviti all'utenza s personal computer
prodotta con fonti e sensori di presenza P P

’ IndiViduaZione de“e “nee di IntErVento; rinnavabili . rompigetto & screen saver ¢ e-mail periodiche
e etc.

® etc. s etc. L (o

- Interventi l
sull’edificio di natura
o . dil
. 2° FASE : . il
e cappotti

» acq. energia nel
libero mercato

® crepuscolari ® giornaline aziendale  ® Internet
e riduzione livella * sito Web Aziendale ® Intranet
s cartelli pubblicitari = aree comuni edifici

» Analisi degli aspetti specifici

di illuminamento

e frangisole
- . . e . ‘ . {con termini non impasitivi)
» Attuazione delle possibili linee di intervento individuate nello studio di fase 1°; « isolamento coperture il
* isolamento sottotetto e spegnimento luci e apparecchiature
e efc. = utilizzo delle scale Vs ascensori

e raccolta differenziate carta/plastica
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MegioneEmilia Bomagna  Gruppo Regionale Energia |
Parametri e indicatori di consumo — Primi risultati
Tabella di sintesi — Individuazione di gruppi omogenei per consumi energetici
w2 & .
Consumi a. 2006 gc & 9
Costi a. 2006 5 %
Azienda Sanitaria Edificio ospedaliero E':_g:.“f[' Energla tot H g C““*‘“'“'.-w‘f“up-’--
2E] s @
2 S * &
KWh £ (IVA comp.) KWh fmq Euro/mq ol ip.. EurdbL.
IAUSL Imola Castel San Pistro Terme 3.431.862| € 405,402, 240 € 28,32 35999 € 3.898 I
A.Osp. Modena Paliclinico 53.585.940| € 6.660.900, 296 £I6TT 9232 £ A606
A.Osp. Bologna Policlinico §.0rsola-Malpighi 113.181.723| €9.749.877,0 343 € 2u bt 65.423 £ b.636
AUSL Bologna Ospedale Maggiore 34.758.914| €3.502.225,10 391 €3935 47.943 €4.831
AUSL Imola Santa Maria Della Scaletta 11.199.932| € 1.110.961,1 D 224 €22,23 35.669 €3538
AUSL Placenza {Ospedale di Castelsangiovanni 4.422.022| € 422.805,1 0| 303 € 28,92 41.717 €3.989
AQSP Reggio E.  [Ospedale di Reggio E. 39.610.831| €4.354.396,1 0 334 €36.75 45.166 €4.965
AUSL Parma Borgo Val di Taro 5.044.953| € 414.510.4 0 283 €241 42.041 € 3454
AUSL FO Forlimpopoli 2.736.041| €229.922, 0 345 € 25,95 50667 | €4.258
AUSL Pi Ospedale di Pi 38.594.980 338 €2951 771901  €6714
AUSL Reggio 0spedale di Guastalla 11.563.207 438 €4081 50275 | €4684
IAUSL Rimini [Ospedale di Rimini 29.920.582 452 €37,95 57100 €479
IAUSL Parma Ospedale di Fidenza loc. Vaio 16.792.057 518 €49.48 69.967 € 6680
|AUSL Reggio {Ospedale di Montecchio 3.671.481 354 €40,16 25.321 €2873
|A.0sp. Parma Ospedal. Universit.Parma 97.099.707 501 €42.32 74406 |  €6283
AUSL FO Pierantoni-Morgagni 50,818.050 451 €39,54 157331 €13788
IAUSL Cesena Osp. Bufalini di Cesena 30.583.228| € 2.5955{5,') ERG €47.29 55.911 €4.752
[AUSL Ferrara Valle Oppio  LAGOSANTO 13.740.907| €1.258.127.47] 426 €39,02 60533 | €5542
IAUSL Cesena Osp. Marconi di Cesenatico 2.486.751 € Zzs.uﬂﬂ,'] 361 €33,13 40.109 € 3,679
[A.Osp. Ferrara {Arcispedale S.Anna 47.679.715| €4.964.118,16 556 €57.96 50189 | €5225
[AUSL Modena |Nuovo Ospedale S.Agostino E. 48.499.749| € 3.982.168, 508 €41,70 79.508 €65528
LO.R. - Bologna II.U.R. Ala nuova (V.Pupilli,1 BO) 19.054.512| € 1.172.549, i 54.441 € 3350
La tabella espone gli indicatori generali di consumeo dell’energia (KWhimq e KWh/posti letto)
Il riferimento al KWh/posto letto & un indicatore che ha perso significato per effetto della rierganizzazione delle strutture
sanitarie.
Gli ospedali esaminati sono stati ordinati secondo il valore crescente dell’indice “totale” ( “consumo” atteso ) e
confrontato con l'indicatore effettivo di consumo (KWh/mgq) e costo (€/mq).
Si possono individuare gruppi omogenei di consumo e studiare al loro interno il motivo di eventuali rilevanti
scostamenti.
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3 ASPETTI NORMATIVI

3.1 NORMATIVA NAZIONALE E REGIONALE: EVOLUZIONE E QUADRO DI RIFERIMENTO

La legislazione italiana sull’edilizia sanitaria, e di conseguenza sulla progetiazione dell’ ospedale, &
molto complessa e articolata in una serie di leggi e decreti succedutisi nel tempo senza mai trovare
una sintesi chiarificatrice in un testo unico generale. Ci si trova di fronte, infatti, ad una produzione di
norme, aggiornamenti ed integrazioni che rendono il panorama legislativo molto complesso per tutti,
anche per tecnici ed esperti del settore. Questo contribuisce ad un’'inadeguatezza riguardo gli sviluppi
odierni in campo sanitario per quanto concerne funzioni, organizzazione e tecnica sanitaria.

In questi ultimi venti anni, tutte le normative che regolavano il settore dell’edilizia sanitaria, ed in
particolare ospedaliera, hanno subito profonde modifiche sia per quanto riguarda Forganizzazione
degli spazi, sia nellambito della sicurezza, del comfort ambientale, della qualita. E' cambiato il
concetto di ospedale come ruolo nel sistema organizzativo dell'assistenza sanitaria e come luogo
fisico dellaggregazione di una sommatoria di reparti e sezioni tra loro netiamente separati, fino ad

arrivare alla moderna concezione di organismo erogatore di servizi, con un’impostazione

|
|
|
dipartimentale aperta al territorio.
Nello stesso tempo, sono aumentate le attenzioni alla qualita della vita dei cittadini e alla sicurezza

negli ambiti di lavoro, di vita e di socializzazione e l'utente & diventato il perno intorno al quale ruotano

tutti i servizi.

Le prime normative che si sono occupate di definire lo spazio ospedaliero ed i relativi requisiti furono

emanate nel 1938 e nel 1939 (R.D. n°1631 del 30/9/38 e D.C.G. del 20/7/39), con due decreti che

hanno delineato rispettivamente il modello organizzativo-funzionale e la normativa tecnica completa

delle indicazioni tipologiche da adottare nel caso di nuove costruzioni. Solo dopo molti anni, con
lemanazione della L. 132/68 e dei decreti 128/69 e 129/69, veniva determinata la nuova
organizzazione interna dellospedale, individuando nelle divisioni e nelle sezioni il tessuto di base

della struttura. Tale normativa & rimasta in vigore fino al 1992, mentre la legge fulcro del settore
tecnico-progettuale, emanata con Decreto del Capo del Governo nel luglio 1939, & decaduta nel

1993, senza aver subito, negli anni, modifiche o integrazioni e risultando, alla fine, decisamente
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inadeguata soprattutto per [leffettivo superamento delle indicazioni impiantistiche ed igienico-

sanitarie, dovuto alla progressiva crescita ed evoluzione tecnologica degli ultimi decenni.

La normativa tecnica abolita non & stata mai completamente sostituita da nuovi regolamenti per cui,
specialmente in certi settori, ci si trova di fronte a vuoti legislativi abbastanza consistenti. Fino a
questo punto, la quasi totalita della legislazione si & concentrata sul tema dell’'organizzazione e della
dotazione di personale tralasciando completamente le indicazioni riguardanti la disposizione degli
spazi e le caratteristiche tecniche. Solo con il DPR 14/1/97 vengono definiti i requisiti minimi per
lautorizzazione allo svolgimento delle attivita sanitarie: si tratta, in realta, di una spigolosa descrizione
di settori e servizi che compongono l'organismo ospedaliero senza alcun cenno al layout distributivo o
alle correlazioni interne.

La grande novita degli ultimi anni riguarda lo sviluppo delle normative in tema di qualita, comfort e di
sicurezza. Superata la fase della carenza strutturale del sistema di assistenza, si presta ora la giusta
attenzione alla qualita del trattamento e degli spazi, all'accessibilita e alla flessibilita. Il tema della
qualita, in particolare, & stato trattato sempre piu frequentemente e, anche dal punto di vista
strutturale, nellorganizzazione dell'ospedale ci si trova oggi a dover predisporre gli spazi necessari
per la collocazione di una lunga serie di servizi di accoglienza, dall'ufficio relazioni con il pubblico alle
aree gioco bambini. Proprio per questo, il settore gestionale-amministrativo, prima considerato di
importanza marginale, risulta oggi quello che ha subito maggiori trasformazioni a favore di una
migliore qualita ospedaliera.

Per concludere, un altro nuovo campo di intervento riguarda la tutela della sicurezza negli ambienti di
lavoro, che coinvolge l'ospedale nel suo doppio ruolo di struttura di ricovero, responsabile della
sicurezza degli ospiti, e di luogo di lavoro di molti ruoli professionali. Sempre nel settore della
sicurezza, occorre inoltre far riferimento alla normativa dei vigili del fuoco sui criteri di sicurezza
antincendio e gestione dellemergenza.

Si riportano, per conoscenza, le principali norme cogenti che si sono succedute nel tempo in maniera
schematizzata (Tab. 1.1-1.6). Si & ritenuto di suddividerle in normative nazionali, regionali e per

settori (certificazione energetica, accreditamento sanitario).
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Normativa Nazionale — Programmazione Sanitaria—
data | 'n® ' Titolo ' note
| I

| tipo
1938 30 settembre 1631 | R.D. Norme generali per l'ordinamento dei servizi Abrogato
sanitari e del personale sanitario degli ospedali
1839 20 luglio D.C.G. Approvazioni delle istruzioni per le costruzioni Abrogato
ospedaliere L. 492/93
1968 12 febbraio 132 L. Enti ospedalieri e assistenza ospedaliera Abrogata
DL. 502/92
1969 27 marzo 128 D.P.R.  Ordinamento interno dei servizi ospedalieri
1969 13 agosto D.M. Obiettivi e criteri per la formulazione del Piano
Nazionale ospedaliero transitorio
1974 17 agosto 386 L. Norme per l'estinzione dei debiti degli enti
mutualistici nei confronti degli enti ospedalieri, il
finanziamento della spesa ospedaliera e I'avvio
della riforma sanitaria
1975 18 aprile 148 L. Modifica ed integrazione del DPR 27 marzo
1969
1978 23 dicembre 833 L. Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale
1984 20 dicembre Delib Ripartizione del Fondo sanitario 1985 — parte Abrogato
CIPE corrente L. 595/85
1985 23 ottobre 595 L. Norme per la programmazione sanitaria e per il
piano sanitario triennale 1986-88
1988 11 marzo 67 L. Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello stato
1988 8 aprile 109 L. Misure urgenti per le dotazioni organiche del
personale  degli ospedali e per Ia
razionalizzazione della spesa sanitaria
1988 13 settembre D.M. Determinazione degli standard del personale
ospedaliero
1989 29 agosto 321 D.M. Regolamento recante criteri generali per la
prcgrammazione degli interventi e

coordinamento tra enti competenti nel settore
dell'edilizia sanitaria in riferimento al piano
pluriennale di investimenti, ai sensi dell’art. 20,
commi 2 e 3, della legge finanziaria 11 marzo
1988, n. 67.
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1990 5 giugno 135 L. Programma di interventi urgenti per la
prevenzione e la lotta contro I AIDS
1991 30 dicembre 412 L. Disposizioni in materia di finanza pubblica
1992 29 gennaio D.M. Elenco delle alte specialita e fissazione dei ‘

requisiti necessari alle strutture sanitarie per ‘
I'esercizio delle attivita di alta specialita.

1992 20 ottobre D.P.R. Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni .
per l'attivazione dei posti di assistenza a ciclo .

diurno negli ospedali.

Normativa Nazionale — Programmazione Sanitaria —

data i tipo Titolo note
1992 23 ottobre 421 L. Delega al Governo per la razionalizzazione e la
revisione delle discipline in materia di sanita, di
pubblico impiego, di previdenza e di finanza
territoriale.
1992 30 dicembre 502 D.Lgs Riordino della disciplina in materia sanitaria a Meodificato e '
norma dell’art. 1 della legge 23 Ottobre 1992, n. integrato da
421. successivi

provvedimenti

1993 4 dicembre 492 L. Disposizioni in materia di edilizia sanitaria

1993 24 dicembre 537 L. Interventi correttivi di finanza pubblica.

1994 1 marzo D.P.R. Approvazione del piano sanitario nazionale per
il triennic 1994/96.

1994 23 dicembre 724 I Misure di razionalizzazione della finanza
pubblica.

1995 31 gennaio D.M. Criteri di classificazione degli ospedal
specializzati.

1995 18 aprile Nota Linee guida sulle tariffe delle prestazioni di

Min. assistenza ospedaliera.

1995 28 dicembre 549 L. Misure di razionalizzazione della finanza
pubblica.

1996 gennaio Linee Atto di intesa tra Stato e regioni di approvazione

Guida delle linee guida sul sistema di emergenza

Min. sanitaria in applicazione del decreto del
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1996
1996

1997

1998

1998

1998

1999

2003

2003

2005

2006
2006

18 luglio
23 dicembre

14 gennaio

23 luglio

30 novembre

23 dicembre

19 giugno

23 maggio

16 ottobre

23 dicembre

7 aprile
27 dicembre

382
662

419

448

229

288

266

296

Tabella 1.1: Normativa Nazionale — Programmazione Sanitaria

Sanita  Presidente della Repubblica 27 Marzo 1992.

L. Disposizioni urgenti nel settore sanitario.

L. Misure di razionalizzazione della finanza
pubblica.

D.P.R.  Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e
province autonome di Trento e di Bolzano, in
materia di requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per 'esercizio delle attivita
sanitarie da parte delle strutture pubbliche e
private.

D.P.R.  Approvazione del Piano sanitario nazionale per
il triennio 1998-2000.

L. Delega al Governo per la razionalizzazione del
Servizio sanitario nazionale e per |'adozione di
un testo unico in materia di organizzazione e
funzionamento del Servizio sanitario nazionale.
Modifiche al decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502

L; Misure di finanza pubblica per la stabilizzazione
e lo sviluppo.

D.Lgs. Norme per la razionalizzazione del Servizio Modifiche al
sanitario nazionale. D.Lgs. 502/92

D.P.R.  Approvazione del Piano Sanitaric Nazionale
2003-2005

D.Lgs. Riordino della disciplina degli Istituti di ricovero
e cura a carattere scientifico, a norma
dell'articolo 42, comma 1, della legge 16
gennaio 2003, n. 3

L. Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (legge
finanziaria 20086).

D.P.R.  Piano Sanitario Nazionale 2006-2008

L. Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (legge
finanziaria 2007)
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data
1969

1975

1978
1984

1985

1988

1988

1988

1989

1980

1991
1992

1992

13 agosto

18 aprile

23 dicembre
20 dicembre

23 ottobre

11 marzo

8 aprile

13 settembre

29 agosto

b giugno

30 dicembre

27 marzo

20 ottobre

148

833

585

67

109

321

135

412

Normativa Nazionale — Programmazione Ospedaliera —

D.M.

Delib
CIPE

D.M.

D.M.

D.P.R.

D.P.R.

Titolo
Obiettivi e criteri per la formulazione del Piano
Nazionale ospedaliero transitorio

Modifica ed integrazione del DPR 27 marzo
1969

Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale
Ripartizione del Fondo sanitarioc 1985 — parte
corrente

Norme per la programmazione sanitaria e per il
piano sanitario triennale 1986-88

Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello stato

Misure urgenti per le dotazioni organiche del
personale degli ospedali e per |la
razionalizzazione della spesa sanitaria
Determinazione degli standard del personale
ospedaliero

Regolamento recante criteri generali per la
programmazione degli interventi e |l
coordinamento tra enti competenti nel settore
dell'edilizia sanitaria in riferimento al piano
pluriennale di investimenti, ai sensi dell’art. 20,
commi 2 e 3, della legge finanziaria 11 marzo
1988, n. 67.
Programma di interventi urgenti per la
prevenzione e la lotta contro I' AIDS
Disposizioni in materia di finanza pubblica

Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni
per la determinazione dei livelli di assistenza
sanitaria di emergenza.

Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni
per l'attivazione dei posti di assistenza a ciclo

diurno negli ospedali.

note
Art. 1, Art. 2,
Art. 6

Art. 55

Art. 17

Abrogato L.
595/85

Art. 2, Art. 10

Art. 20

Art. 2

Art. 1, Art. 2, Art.

3
Art. 1, Art. 7

Art. 1, Art. 2

Art. 4

Art. 5
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1992

23 ottobre 421

L.

Delega al Governo per la razionalizzazione e la
revisione delle discipline in materia di sanita, di
pubblico impiego, di previdenza e di finanza
territoriale.

Art. 1

Normativa Naziohale — Programmazione Ospedaliera —

data | | n° | tipo - Titolo ' note
1992 30 dicembre | 502 D.Lgs " Riordino della disciplina in materia sanitaria a | At 4, Ar. 6,
norma dell’art. 1 della legge 23 Ottobre 1992, Art.8.(Medificato e
n. 421. integrato da
successivi
provvedimenti)
1993 4 dicembre 492 L. Disposizioni in materia di edilizia sanitaria Art. 5
1993 24 dicembre 537 L. Interventi correttivi di finanza pubblica. Art. 8
1994 1 marzo D.P.R. Approvazione del piano sanitario nazionale per 1e 2B
il triennio 1994/96.
1994 23 dicembre 724 L. Misure di razionalizzazione della finanza Art. 3
pubblica.
1995 18 aprile Nota Min.  Linee guida sulle tariffe delle prestazioni di
assistenza ospedaliera.
1995 28 dicembre 549 L. Misure di razionalizzazione della finanza Art. 2
pubblica.
1996 gennaio Linee Atto di intesa tra Stato e regioni di
Guida approvazione delle linee guida sul sistema di
Min. emergenza sanitaria in applicazione del
Sanita decreto del Presidente della Repubblica 27
Marzo 1992.
1996 18 luglio 382 Disposizioni urgenti nel settore sanitario. Art. 1
1996 23 dicembre 662 L. Misure di razionalizzazione della finanza Art. 1
pubblica.
1998 23 luglio D.P.R. Approvazione del Piano sanitario nazionale per

il triennio 1998-2000.
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1998 23 dicembre 448 L. Misure di finanza pubblica per la Art. 72
stabilizzazione e lo sviluppo.

1999 19 giugno 229 D.Lgs. Norme per la razionalizzazione del Servizio Art. 4, Ar. 8.
sanitario nazionale. (Modifiche al

D.Lgs. 502/92)
2003 16 ottobre 288 D.Lgs. Riordino della disciplina degli Istituti di ricovero
e cura a carattere scientifico, a norma
dell'articolo 42, comma 1, della legge 16
gennaio 2003, n. 3
2005 23dicembre 266 L. Disposizioni per la formazione del bilancio

annuale e pluriennale dello Stato (legge

finanziaria 2006).
2006 7 aprile D.P.R. Piano Sanitario Nazionale 2006-2008
2006 27 dicembre 296 L. Disposizioni per la formazione del bilancio

annuale e pluriennale dello Stato (legge
finanziaria 2007)

Tabella 1.2: Normativa Nazionale — Programmazione Ospedaliera

Normativa Nazionale — Classificazione delle Strutture Ospedaliere —

data 'n° | tipo  Titolo ' note
1938 30 settembre 1631 R.D. Norme generali per l'ordinamento dei servizi Art. 1, Art. 3,
sanitari e del personale sanitario degli ospedali ~ Art. 6, Art. 7,
Art. 8.
(Abrogato)
1939 20 luglio D.C.G. Approvazioni delle istruzioni per le costruzioni Ari. 5, Art. 17.
ospedaliere _ (Abrogato
L. 492/93)
1968 12 febbraio 132 L Enti ospedalieri e assistenza ospedaliera Abrogata
DL. 502/92
1969 27 marzo 128 D.P.R. Ordinamento interno dei servizi ospedalieri Art, 5, Art. 6,
Art. 7

1982 9 novembre D.M. Determinazione dei requisiti di idoneita per
lutiizzazione delle strutture e delle unita
sanitarie locali da parte delle facolta di

medicina ai fini della ricerche e
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dell'insegnamento.

1985 23 ottobre 595 L. Norme per la programmazione sanitaria e peril Art. 5
piano sanitario triennale 1986-88
1992 20 ottobre D.P.R. Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni Art. 5
per l'attivazione dei posti di assistenza a ciclo
diurno negli ospedali.
1992 29 gennaio D.M. Elenco delle alte specialita e fissazione dei Art. 1, Art. 3,
requisiti necessari alle strutture sanitarie per Art. 4, Art. 5.
I'esercizio delle attivita di alta specialita.
1992 30 dicembre 502 D.Lgs Riordino della disciplina in materia sanitaria a Art. 4, Art. 6.
norma dell’art. 1 della legge 23 Ottobre 1992, n. (Modificato e
421, integrato da
successivi
provvedimenti)
1995 31 gennaio D.M. Criteri di classificazione degli ospedali Art. 1, Art. 2.
specializzati.
1997 14 gennaio D.P.R. Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e Art. 4
province autonome di Trento e di Bolzano, in
materia di requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per I'esercizio delle attivita
sanitarie da parte delle strutture pubbliche e
private.
1999 19 giugno 229 D.Lgs. Norme per la razionalizzazione del Servizio Art. 4, Ar. 6.
sanitario nazionale. (Modifiche al

Tabella 1.3: Normativa Nazionale — Classificazione delle Strutture Ospedaliere

Normativa Nazionale — Caratteristiche Architettoniche (Progettazione e Gestione) —
Titolo

Approvazioni delle istruzioni per le costruzioni

data
1939

20 luglio

ospedaliere

D.Lgs. 502/92)

note
Art.2e 3 —area
Art. 6 — requisiti
costruttivi

Art. 5 e 14 -
tipologia
architettonica

Art. 4 — impianti
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1955

1956

1974

1982

1989

1989

1990
1991

1991

1993

27 aprile

19 marzo

22 novembre

31 marzo

14 giugno

29 agosto

5 marzo

6 dicembre

9 gennaio

26 agosto

547

303

1301

236

321

46
447

10

412

D.M.

D.P.R.

Circ.
M.LL.PP.

Circ.M.Int.

D.M.Lavori
Pubblici

D.M.

D.P.R

D.P.R.

Norme per la prevenzione degli infortuni sul

lavoro

Norme per la prevenzione degli infortuni sul

lavoro

Requisiti fisico—tecnici per le costruzioni edilizie
ospedaliere. Proprieta termiche idrometriche, di
ventilazione e diilluminazione.

Disposizioni di sicurezza antincendio per le

attivita sanitarie e parasanitarie di ricovero
esistenti
Prescrizioni tecniche necessarie _a garantire

l'accessibilita, I'adattabilita e la visitabilita degli
edifici_privati e di edilizia residenziale pubblica
sovvenzionata e agevolata, ai fini del

superamento e dell'eliminazione delle barriere

architettoniche.
Regolamento recante criteri generali per la
programmazione  degli interventi e
coordinamento tra enti competenti nel settore
dell'edilizia sanitaria in riferimentc al piano
pluriennale di investimenti, ai sensi dell'art. 20,
commi 2 e 3, della legge finanziaria 11 marzo
1988, n. 67.

Norme per la sicurezza degli impianti
Regolamento di attuazione della legge 5 marzo
1990, n. 46, in materia di sicurezza degli impianti.
Norme per lattuazione del Pianc energetico
nazionale in materia di uso razionale dell'energia,
di risparmio energetico e di sviluppo delle fonti
rinnovabili di energia.
recante

Regolamento norme per la

progettazione, [linstallazione, l'esercizio e la

CARATTERIZZAZIONE ENERGETICA E RIQUALIFICAZIONE DEGLI EDIFICI OSPEDALIERI

(Abrogato

L. 492/93)

Art. 16,26 e 28 —
requisiti
costruttivi

Art. 267 e 271 —
impianti

Art. 6, 7, 9, 10,
11, 14, 37 e 40
- requisiti

costruttivi

Sicurezza

At. 4 e 8 -
Impianti, area
Art.2,3,4,e8—
requisiti

costrutlivi

Art. 1 - tipologia

architettonica

Art. 1, Art. 7
Art. 1 e Art. 4

Art. 19 - impianti

Art. 3,4,5¢e 9 -

impianti
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manutenzione degli impianti termici degli edifici ai
fini del contenimento dei consumi di energia in
attuazione dell'art. 4, quarto comma, della legge
10 gennaio 1991 n. 10.

Normativa Nazionale — Caratteristiche Architettoniche (Progettazione e Gestione) —

data 0t tipo Titolo note

1994 19 settembre 626 D.Lgs. Attuazione  delle  direttive  89/391/CEE, Art. 30 e 33 —
89/654/CEE, 89/655/CEE, 89/656/CEE, requisiti
90/269/CEE, 90/270/CEE, 90/394/CEE, costruutivi
90/679/CEE riguardanti il miglioramentio della
sicurezza e della salute dei lavoratori sul luogo di
lavoro.

1996 19 marzo 242  D.Lgs. Modifiche ed integrazioni al decreto legislativo 19  Art. 16 -
settembre 1994, n. 626, recante attuazione di requisiti
direttive comunitarie riguardanti il miglioramento costruttivi
della sicurezza e della salute dei lavoratori sul

luogo di lavoro.

1996 24 luglio 503 D.P.R. Regolamento recante norme per l'eliminazione Art. 7, 8, 13, 14,
delle barriere architettoniche negli edifici, spazie 15, e 18 -
servizi pubblici. requisiti

costruttivi
Art. 10 - area
1997 14 gennaio D.P.R. Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e

province autonome di Trento e di Bolzano, in
materia di requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per I'esercizio delle attivita
sanitarie da parte delle strutture pubbliche e
private.
1998 10 marzo D.M. Criteri generali di sicurezza antincendio e per la
gestione dell'emergenza nei luoghi di lavoro.,
1999 21 dicembre 551 D.P.R. Regolamento recante modifiche al decreto del Impianti
Presidente della Repubblica 26 agosto 1993, n.

78 Denise Araujo Azevedo



T

Ricerca In Tecnologia dell’ Architettura XXI Ciclo

CARATTERIZZAZIONE ENERGETICA E RIQUALIFICAZIONE DEGLI EDIFICI OSPEDALIERI
412, in materia di progettazione, installazione,

esercizio e manutenzione degli impianti termici

degli edifici, ai fini del contenimento dei consumi

di energia.

2002 18 settembre D.M. Approvazione della Regola tecnica di Art. 3,4,5,7, €
prevenzione incendi per la progettazione, la 8 — requisiti
costruzione e l'esercizio delle strutture sanitarie, costruttivi e

pubbliche e private

impianti di edifici
di nuova
costruzione

Art. 15, 16, 17 e
18 — requisiti
costruttivi e
impianti di
edifici esistenti
Ant. 2 - area

Tabella 1.4: Normativa Nazionale — Caratteristiche Architetfoniche (Progetiazione e Gestione)

Normativa Nazionale — Distribuzione Funzionale — ‘

data n° tipo | Titolo | note

1938 30 settembre 1631 R.D.  Norme generali per Art. 4 e 5— unita di degenza
lordinamento dei servizi Art. 2, 10 e 11 — elementi
sanitari e del personale funzionali (Abrogato)
sanitario degli ospedali ,

1939 20 luglio D.C.G. Approvazioni delle istruzioni Art. 7 e 8 —elementi funzionali
per le costruzioni Art. 10, 11 e 12 — unita di degenza
ospedaliere Art. 13 - gruppo operatorio

(Abrogato L. 492/93)
1968 12 febbraio 132 Enti ospedalieri e assistenza Art. 19 e 35 — elementi funzionali

1969

1975

1978

27 marzo

18 aprile

23 dicembre

128

148

833

ospedaliera

Ordinamento interno  dei

servizi ospedalieri

Medifica ed integrazione del
DPR 27 marzo 1969
Istituzione  del Servizio

Sanitario Nazionale

79

Art. 36, 37 e 38 — unita di degenza
(Abrogata DL. 502/92)

Art. 10 — dipartimenti

Art. 1, 12-36 — elementi funzionali
Art. 9 — unita di degenza

Art. 55 — dipartimenti

Art. 17 dipartimenti
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1985 23 otftobre 595 L Norme per la Art. 10 - dipartimenti
programmazione sanitaria e
per il piano sanitario
triennale 1986-88

1988 13 settembre D.M. Determinazione degli Art. 3 —unita di degenza
standard del personale An. 2 —dipartimenti
ospedaliero

1991 30 dicembre 412 L. Disposizioni in materia di Ar. 4 - dipartimenti

finanza pubblica
1992 29 gennaio D.M. Elenco delle alte specialita e Art. 4 — dipartimenti
fissazione  dei requisiti
necessari  alle  strutture
sanitarie per I'esercizio delle
attivita di alta specialita.
1996 18 luglio 382 L. Disposizioni  urgenti nel Art. 1 - dipartimenti
settore sanitario.
1997 14 gennaio D.P.R. Atto di indirizzo e Gruppo operatorio
coordinamento alle regioni e
province autonome di Trento  unita di degenza
e di Bolzano, in materia di
requisiti strutturali,
tecnologici ed organizzativi
minimi per l'esercizio delle
attivita sanitarie da parte

delle strutture pubbliche e

private.
1999 19 giugno 229 D.Lgs. Norme per la Art. 17 bis - dipartimenti (Modifiche
razionalizzazione del al D.Lgs. 502/92)

Servizio sanitario nazionale.

Tabella 1.5: Normativa Nazionale — Distribuzione Funzionale

Normativa Regionale — Emilia Romagna —

data | n° tipo '~ Titolo note

1974 6 marzo 12 L.R. ' Norme per il Piano Regionale Sanitario Edilizia
Ospedaliera
(Abrogato L.R.
3/99)

1974 11 novembre 50 L.R. Variazione al bilancio di previsione della Edilizia
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Regione Emilia-Romagna per I'anno finanziario

1974 — primo provvedimento

..........................................................

Ospedaliera

1975 20 gennaio 4 L.R. Norme sul fondo regionale per l'assistenza Sala Operatoria
ospedaliera e sulla sua ripartizione sugli enti (Abrogata L.R.
ospedalieri, nonché sulla predisposizione e 3/99)
gestione del bilancio degli enti medesimi
1975 28 maggio 35 L.R. Interventi per il finanziamento di opere di Edilizia
edilizia ospedaliera e psichiatrica sul territorio Ospedaliera e
dell’Emilia Romagna Blocco Operatorio
(Abrogata L.R.
11/00)
1976 15 luglio 29 L.R. Modifiche ed integrazioni alla L.R. 20 gennaio Sala Operatoria
1975 “Norme sul fondo regionale per (Abrogata L.R.
I'assistenza ospedaliera e sulla sua ripartizione 3/99)
sugli enti  ospedalieri, nonché sulla
predisposizione e gestione del bilancio degli
enti medesimi”
1976 5 novembre 45 L.R; Assegnazione contributi in capitale per opere di  Edilizia
edilizia ospedaliera nel territorio del’Emilia Ospedaliera
Romagna (Abrogato L.R.
3/99)
1978 16 gennaio 6 L.R. Ulteriori modificazioni alla L.R. 20 gennaio Sala Operatoria
1975 “Norme sul fondo regionale per (Abrogata L.R.
l'assistenza ospedaliera e sulla sua ripartizione 3/99)
sugli enti ospedalierii, nonche sulla
predisposizione e gestione del bilancio degli
enti medesimi”
1981 7 febbraio 6 L.R. Piano Sanitario Regionale per il triennio 1981- Sala Operatoria e
1983 Blocco Operatorio
{Abrogata L.R.
15/90)
1982 7 giugno 26 L.R. Provvedimento generale di rifinanziamento di Edilizia
leggi organiche regionali nei diversi settori di Ospedaliera
intervento, assunto in coincidenza con
l'approvazicne del bilancio di previsione per
I'esercizio 1982 e del bilancio pluriennale 1982-
1985
1985 16 novembre 23 L.R. Provvedimento generale di rifinanziamento di Edilizia
leggi organiche regionali nei diversi settori di Ospedaliera
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1994

12 maggio

19

L.R.

intervento, con medifiche alle procedure ed alle
autorizzazioni di spesa di leggi regionali in
vigore, assunto in coincidenza con
l'approvazione della dlegge di assestamento
del bilancio di previsione per l'esercizio 1985
Norme per il riordino del servizio sanitario
regionale ai sensi del decreto legislativo 30
dicembre 1992, N. 502, modificato dal decreto
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517

Programmazione

Sanitaria

Normativa Regionale — Emilia Romagna —

data
1994

1998

1999

1999

1999

2000

20 dicembre

12 ottobre

8 febbraio

21 aprile

22 settembre

25 febbraio

nD
50

34

125

1235

11

tipo
L.R.

L.R.

D.G.R.

L.R.

D.C.R.

[.R.

| Titolo

| Norme in materia di programmazione,
contabilita, contratti e controllo delle aziende
unith sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere
Norme in materia di autorizzazione e
accreditamento  delle  strutture sanitarie
pubbliche e private in attuazione del D.P.R.
14 gennaio 1997, nonché di funzionamento
di strutture pubbliche e private che svolgono
attivitad socio-sanitaria e socio-assistenziale
Primi provvedimenti applicativi della L.R.
34/98

Riforma del sistema regionale e locale
Piano Sanitario Regionale 1999-2001

Modifiche della L.R. 12 maggio 1994, n. 19
“Norme per il riordino del servizio sanitario
regionale ai sensi del decreto legislativo 30
dicembre 1992, N. 502, modificato dal
decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 5177
e della L.R. 20 dicembre 1994, n. 50 “Norme
in materia di programmazione, contabilita,

contratti e controllo delle aziende unita

note
Programmazicne

Sanitaria

Edilizia
Ospedaliera

Edilizia
Ospedaliera
Edilizia
Ospedaliera
Edilizia
Ospedaliera
Programmazione
Sanitaria
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2003

2004

2004

2004

2004

23 febbraio

26 luglio

20 dicembre

23 dicembre

327

10256

2642

29

Comunic.
G.R.

D.G.R.

Determina

D.G.R.

L.R.

sanitarie locali e delle aziende ospedaliere”
ai sensi del D.Lgs. 19 giugno 1999, n. 229
L’attivita della Giunta Regionale nel 2002.
relazione del Presidente della Giunta del
Consiglio

Applicazione della L.R. 34/98 in materia di
autorizzazione e  di accreditamento
istituzionale delle strutture sanitarie e dei
professionisti alla luce dell’evoluzione del
quadro normativonazionale. Revocadi
precedenti provvedimenti

Definizione del procedimento amministrativo
e dei relativi percorsi di verifica inerenti le
richieste di rilascio di accreditamento
avanzate da parte delle strutture sanitarie
pubbliche e private, ex L.R. 34/98, D.G.R.
327/04

Determinazione delle tariffe per prestazioni di
assistenza ospedaliera in strutture pubbliche
e private accreditate della Regione Emilia
Romagna applicabili a decorrere dal
1/1/2004

Norme generali sullorganizzazione ed il
funzionamento  del servizio  sanitario

regionale

Tabella 1.6: Normativa Regionale — Emilia Romagna

3.2 IL RISPARMIO ENERGETICO E LA CERTIFICAZIONE ENERGETICA

Programmazione

Sanitaria

Edilizia

Ospedaliera

Programmazione

Sanitaria

Programmazione

Sanitaria

Programmazione

Sanitaria

Il risparmio energetico e la certificazione energetica sono strettamente collegate tra di loro.

La certificazione energetica & un documento informativo, uno strumento per indurre sia il mercato sia

I'utenza a migliorare I'efficienza energetica degli edifici.

L'edificio & parte di un sistema complesso che si pud chiamare “edificio-impianto-utente-clima-

territorio”,

Raramente il sistema viene considerato e progettato in tutti i suoi componenti.

La grande novitd della Certificazione Energetica degli Edifici & linizio dell'integrazione fra la

progettazione architettonica e quella energetica/impiantistica.

83 Denise Aratijo Azevedo



Ricerca In Tecnologia dell’Architettura XXl Ciclo

ASPETTI NORMATIVI

La certificazione energetica ha lo scopo di far conoscere allutente le caratteristiche energetiche
effettive del complesso edificio-impianto.
L’ambito di applicazione della certificazione energetica:

compravendita e locazione;

contratti “servizio energia”;

nuove costruzioni;

demolizioni e ricostruzioni (in manutenzione straordinaria e in ristrutturazione).
Il settore edilizio ha grande potenzialita e altrettanta necessita dell'ottimizzazione della prestazione
energetica. A fronte di cio, il quadro normativo in materia non & ancora sufficientemente definito.
La normativa per il risparmio energetico & nata per l'applicazione nell'edilizia residenziale, ma al
giorno d'oggi si rende necessario studiare il tema negli altri ambiti, quelli pil complessi.
In generale, gli edifici del Residenziale vanno distinti da quelli del Terziario, le cui tipologie sono pil
variabili e statisticamente meno note. Inoltre, il Terziario si distingue per i forti consumi di energia
nobile. La percentuale elettrica del Terziario & in media del 45%, causa dellilluminazione e della

climatizzazione estiva, mentre quella del Residenziale & del 18%.

3.3 CERTIFICAZIONE ENERGETICA ED IL QUADRO NORMATIVO ITALIANO

Tra i contenuti degli allegati del Decreto Legge & importante sottolineare che le prescrizioni per la
prestazione energetica degli edifici sono a regime transitorio, quanto agli altri richiami si rimanda
direttamente alla consultazione del Decreto Legge.

Le modifiche ritenuti piu significativi saranno riassunte in breve a seguito:

EDIFICI Gli immobili ricadenti nel’ambito della disciplina di cui

ESCLUSI Parte Seconda D.Lgs. 42/04 (beni culturali definiti come immobili
DALL’APPLICAZIONE che presentano interesse artistico, storico, archeologico)

DECRETO Art. 136 D.Lgs 42/04 comma 1 lett.b (“ville” che distinguono per la
Art. 3 comma 3 loro non comune bellezza) e comma 1 lett. ¢) (complessi di cose

immobili che compongono un caratteristico aspetto avente valore
estetico o tradizionale)

| fabbricati industriali, artigianali ed agricoli non residenziali (edifici in
categoria E8) quando gli ambienti sono riscaldati per esigenze del
processo produttivo oppure sono riscaldati con reflui energetici non
altrimenti recuperabili.

| fabbricati isolati con superficie utile totale inferiore a 50 m2.
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Gli impianti installati ai fini del processo produttivo realizzato

nell'edificio, anche se utilizzati, in parte non preponderante, per gli
usi tipici del settore civile.

o REQUISITI PRESTAZIONALI_ Norme transitorie

Le norme transitorie impongono dei requisiti minimi prestazionali e/o prescrittivi sul sistema edificio—

impianti:

Verifica requisiti di Nuovo indicatore di prestazione energetica

prestazione energetica: Energia Primaria per la Climatizzazione invernale — EPCI espresso
in KWh/m? anno.
Sostituzione dellindice di prestazione energetica, FEN espresso in
kJ/m® GG con un indice EP¢ espresso in kWh/m? anno e relativi
limiti.

Novita sui requisiti di Differenziazione tra RESIDENZIALE e ALTRE

prestazione energetica: DESTINAZIONI D’USO.

Lindicatore EP¢ passa da kWh/m? a kWh/m® per tutte le atre
destinazioni d’uso.

Tale distinzione si applica dall'entrata in vigore del D.Lgs 311/06 (16
febbraio 2007)

o Regime Transitorio _ Conclusioni

o Ambito 1: Verifica requisiti di prestazione energetica, dellimpianto e
dell’'involucro:
Edifici nuovi e ristrutturati sopra 1000 m2 s.u15 e ampliamenti AV/V
> 20%.

o Ambito2: Verifica del solo involucro:
Edifici ristrutturati sotto 1000 m2 s.u. e per gli ampliamenti con
AV/IV £ 20%.

o Ambito 3: Verifica del solo impianto:
Novo impianto su edificio esistente o impianto ristrutturato.

o Ambito 4: Verifica o prescrizioni solo impianto

Mera sostituzione del generatore termico.

5 s.u.=s. utile = superficie netta calpestabile
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L'energia viene considerata una “materia” dello Stato, sono le regioni a dover disporre i principi

attuativi, legiferare per realizzare. Tale principio, presente nella clausola di cedevolezza, & in

particolare accentuato per quanto riguarda la legislazione sulla certificazione energetica.

Nellambito ospedaliero la certificazione energetica & fondamentale per la gestione, con la finalita di
evitare che i costi della gestione energetica siano tali da consumare la maggior parte delle risorse
economiche del sistema, portandolo all'inefficienza, paralisi e collasso. Aspetto ancora pil
fondamentale dopo il picco del costo del barile di petrolio degli ultimi mesi.

3.4 LE DISPOSIZIONI DEL DECRETO LEGISLATIVO 311 IN BREVE

Viene introdotto poi un livello di isolamento molto piti incisivo dal 1° gennaio 2010 che garantira entro
3 anni la riduzione dei fabbisogni termici dei nuovi edifici del 20-25 percento rispetto ad oggi.
Vengono anticipati al 1° gennaio 2008 i livelli di isolamento termico previsti per il 1°gennaio 2009.

In tutti i nuovi edifici & previsto I'obbligo del solare termico per il riscaldamento dell'acqua sanitaria,
per una frazione almeno del 50 percento del fabbisogno di acqua calda.

Il DLgs n.311 ha un enorme impatto sulla fase progettuale dell’edificio in quanto impone di analizzare
sia le caratteristiche di massa dell'involucro che gli effetti dell'esposizione solare e degli schermi fissi
e mobili.

3.5 RECENTI TRASFORMAZIONI DELLE NORMATIVE ENERGETICA (FINO ALLA FINE DEL
2008)

La recente legislazione energetica europea ed italiana inserisce la certificazione energetica quale
strumento di trasparenza nelle transazioni immobiliari e di sensibilizzazione dellutente finale verso
una maggiore efficienza energetica del parco edilizio.
In ltalia, l'applicazione della certificazione energetica & ancora in via d’attuazione per la maggior parte
delle regioni tranne 'Emilia Romagna che peraltro & stata la prima ad abrogare la legge regionale che
introduce I'obbligatorieta del certificato di conformita energetica.
Le prime proposte, a carattere prevalentemente regionale, si sono contraddistinte per i seguenti
aspetti:

- attenzione limitata alla prestazione energetica invernale;

applicazione di modelli di calcolo semplificati per la valutazione energetica;
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eterogeneita nella definizione delle metodologie di calcolo, delle condizioni al contorno e delle

classi energetiche.
La recente pubblicazione di un voluminoso insieme di norme tecniche europee e di nuove norme
nazionali (UNI TS 11330) rappresenta una grande possibilita di armonizzazione e razionalizzazione
delle procedure di valutazione energetica ad oggi esistente.
La nuova normativa tecnica nazionale ed europea € la risposta ai requisiti d’accuratezza, semplicita,
riproducibilita e trasparenza nelle procedure di certificazione energetica. Come descritto nella norma
UNI EN ISO 15603, la valutazione energetica di un edificio pud essere effettuata secondo diverse
procedure. La metodologia piu appropriata di valutazione energetica degli edifici dipende dal tipo di
applicazione.
Una corretta procedura di valutazione energetica basata sullapplicazione di un modello di calcolo
deve rispondere ad un ampio elenco di requisiti (UNI EN ISO 13790). Perche il metodo sia facilmente
applicabile, le caratteristiche del sistema “edificio-impianto” (dati di input), dalle quali dipende la
prestazione energetica calcolata, non devono deteriorarsi facilmente o rapidamente (ad es. per una
cattiva qualita dei componenti o cattiva manutenzione o modifiche della regolazione); inoltre, un
eventuale perfezionamento del progetto e delle soluzioni tecniche impiegate deve produrre un effetto
sensibile sulla prestazione energetica calcolata (differenziazione).
In un contesto di applicazione legale & necessario che il metodo sia in accordo con le disposizioni di
legge (sicurezza legale), che tutte le parti interessate accettino, in modo volontario o imposto, il
metodo e tutti gli eventuali valori di default relativi alle variabili di input (consenso) e possano
facilmente verificare i dati di input ed il metodo applicato (verificabilita).
Infine, laccessibilita per l'utente e lefficienza del metodo sono legate ai costi d’acquisto e
d’addestramento, nonché alla facilita di inserimento dei dati. Trasparenza, robustezza e riproducibilita
sono qualita molto importanti quando il calcolo della prestazione energetica e effettuato in un contesto
legale, ad esempio per valutare la conformita di un progetto edilizio ai requisiti energetici di legge. Per
le valutazioni di tipo “ufficiale” (verifica dei requisiti di legge, certificazione energetica) & importante
trovare il giusto equilibrio tra la semplicita e I'accuratezza del metodo, ira la qualita dei dati di input e
la riproducibilita dei risultati.
La nuova normativa tecnica europea rappresenta una risposta ai requisiti sopra presentati: si tratta di
oltre 40 norme, messe a punto negli ultimi anni per rispondere allesigenza di un’applicazione
condivisa della Direttiva Europea 2002/91/CE.
La recente normativa tecnica si presenta come un efficace strumento per lattuazione della
certificazione energetica degli edifici. Essa propone una sintesi tra le opposte esigenze di
accuratezza e di semplicitd della procedura di valutazione; allo stesso tempo garantisce la dovuta
trasparenza, definendo regole chiare di applicazione ed una descrizione completa delle equazioni e

dei parametri.
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Tuttavia esistono ancora alcune esigenze, che devono essere attentamente valutate:

la necessita di definire in modo completo e condiviso le condizioni al contorno del calcolo, anche in
relazione all'eterogeneita delle procedure regionali ed alla poca chiarezza della legislazione;

la necessita di approfondire le deviazioni prodotte dalle semplificazioni nella descrizione dell'input, in

relazione all'utilizzo di dati precalcolati.

3.6 LA NUOVA NORMATIVA DELLA REGIONE EMILIA ROMAGNA A CONFRONTO CON I
CRITERI NAZIONALI E REGIONALI

La Regione Emilia Romagna & una delle prime regioni in Italia ad aver legiferato in modo autonomo al
fine di favorire misure per il miglioramento dell’efficienza energetica degli edifici, grazie alla possibilita
sancita dall’art. 17 del DL 192 (clausola di cedevolezza) di adottare proprie normative di attuazione
della direttiva 2002/91/CE, nel rispetto dei vincoli comunitari e dei principi dei decreti nazionali.
L'atto d'indirizzo recentemente adottato dalla Regione, se da un lato prevede il rispetto dei parametri
prestazionali definiti dal DL 192/05 (integrato dal DL 311/06) allargandone i contenuti e le
prescrizioni, dallaltro anticipa tutti quegli aspetti che a livello nazionale sono tuttora in attesa di
emanazione, relativi in particolare al sistema di classificazione energetica, al sistema di
accreditamento regionale nonché dei soggetti certificatori.
La logica di base & quella di prevedere, non solo per i nuovi edifici, ma anche ogni qualvolta si agisce
con interventi di ristrutturazione, manutenzione straordinaria o sostituzione di strutture edilizie o
impianti (con le eccezioni gia previste nel DL 311/06), al rispetto di parametri prestazionali minimi:
elevata coibentazione termica degli edifici;
- riduzione degli apporti solari estivi;
- miglioramento della efficienza dei sistemi impiantistici;
utilizzo delle fonti energetiche rinnovabili.

Si & deciso di avvalersi di tabelle schematiche riassuntive che riportano i principali argomenti trattati
nell" “Atto di indirizzo e coordinamento sui requisiti di rendimento energetico e sulle procedure di
certificazione energetica degli edifici” della Regione Emilia Romagna del 4 marzo 2008.
La delibera affronta tutti gli aspetti tecnici e procedurali per il conseguimento degli obbiettivi di
risparmio energetico degli edifici ed in particolare per il rilascio della certificazione energetica dalla
definizione dei parametri prestazionali e dei valori limite da rispettare, dalle metodologie di
valutazione, alla manutenzione degli impianti, dal sistema d’accreditamento ai soggetti certificatori
questi ultimi meglio specificati in atti successivi. Per maggiori particolari si rimanda al testo della
delibera.
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o “Atto di indirizzo e coordinamento sui requisiti di rendimento energetico e sulle procedure
di certificazione energetica degli edifici” (del 4 marzo 2008)
o Regione Emilia Romagna

i parametri prestazionali

Una importante novita introdotta dal decreto 192/05 rispetto alla precedente DPR 412/93 ¢ stato senza
dubbio quella di aver imposto valori molto restrittivi dei requisiti prestazionali delle singole strutture
edilizie tali da garantire non solo una riduzione dei fabbisogni di energia per la climatizzazione invernale
ed estiva degli edifici, ma anche indirettamente di consentire di ottenere migliori condizioni di confort

allinterno degli ambienti.

LE PRESTAZIONI DELL’INVOLUCRO EDILIZIO

parametri prestazionali invernali la Regione Emilia Romagna riprende in modo
identico le prescrizioni del 311/06

parametri delle prestazioni in regime estivo la Regione Emilia Romagna fornisce indicazioni
aggiuntive al 311/06

Trasmittanza termica i valori limite della trasmittanza termica dei vari

o]

componenti edilizi in funzione della zona climatica,
corrispondono a quelli indicati dal DL 311/06 al 2010,
anticipando quindi i valori limite di due anni rispetto al

decreto nazionale.

o Controllo della condensazione Per le nuove strutture o ristrutturazioni & prevista la
verifica dellassenza di condensazioni superficiali e
che la condensazione interstiziale nelle pareti
opache sia assente o limitata ad una quantita

massima rievaporabile.

Controllo degli apporti solari estivi

(o]

La riduzione dei carichi per irraggiamento solare & uno dei principali obbiettivi per contenere il
fabbisogno di energia primaria nel periodo estivo

La Regione Emilia Romagna, riprendendo le adozione di sistemi di schermatura fissi o flessibili
indicazioni del DL 311/06, ove & prevista 'adozione che ricoprano almeno il 50% della superfici vetrate
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di sistemi di protezione delle chiusure trasparenti ed esposte a sud, ad ovest, orizzontali ed inclinate;
opache piu esposte al sole (con esclusione degli adozione in casi specifici di vetri con basso fattore dj
edifici ad uso industriale specifica misure piu dirette:  trasmissione solare;
valutazione degli effetti di schermatura sulle pareti
opache (aggetti, balconi, brise soleil, ecc.), senza
definire specifici livelli prestazionali;
con l'adozione di pareti e tetti ventilati, il requisito &
ritenuto soddisfatto.

o Controllo dell’inerzia termica
Conformemente al decreto nazionale & richiesta la verifica, per tutte zone climatiche esclusa la F, nelle
localita dove il valore medio mensile dellirradianza sul piano orizzontale nel mese di massima
insolazione estiva, Im,s = 290 W/m?, che il valore della massa superficiale Ms delle pareti opache
verticali, orizzontali e o inclinate, sia superiore a 230 kg/m®. Per altre soluzioni tecniche occorre
effettuare la verifica di parametri prestazionali quali lo sfasamento S (espresso in ore) e l'attenuazione fa
(adimensionale).
La normativa regionale del’Emilia Romagna prevede
lindividuazioni di classi prestazionali come specifica
della delibera. Rimane il dubbio, per rientrare
allinterno di una classe, se i valori delle due

grandezze debbano essere verificati nel contempo.

o Controllo della ventilazione Il problema della ventilazione rimane purtroppo
appena accennato sia nei requisiti nazionali che
locali mentre oggi, causa gli elevati isolamenti termici
richiesti, rappresenta forse il principale elemento che
contribuisce al fabbisogno di energia dell’edificio.
Non vengono definiti specifici parametri prestazionali,
ma solo indicazioni qualitative relative allo
smaltimento di calore negli ambienti abitativi nel
periodo estivo sfruttando la ventilazione naturale (in
particolare sfruttando il free-cooling notturno).
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LE PRESTAZIONI IMPIANTISTICHE

o | rendimenti impiantistici

o Dispositivi di regolazione-
o Building Automation (BACS)

Il parametro prestazionale relativo alla efficienza
energetica del sistema impiantistico per la
climatizzazione invernale & il rendimento globale
medio stagionale'®

Tale parametro deve essere verificato sia nel caso
di nuovi edifici che di ristrutturazione o nuovi
impianti; fatto che comporta non solo una scelta del
generatore di calore ad alto rendimento, ma anche
la corretta coibentazione delle reti di distribuzione e

I'adozione di opportuni sistemi di regolazione.

La regione Emilia Romagna pone particolare
importanza anche allutilizzo dei sistemi di
regolazione e sistemi BACS che possono
determinare una ottimizzazione della efficienza
energetica dei sistemi impiantistici installati.
Definizione di 4 classi di efficienza in base alla
dotazione dei dispositivi per la gestione e controllo
(dai singoli dispositivi di termoregolazione agli
sistemi complessi quali la domotica);

le classe sono:

Classe D: edifici con sistema BAGCS
energeticamente NON efficiente, solo per edifici
esistenti. ( Gli edifici senza dispositivi BACS
dovrebbero essere ristrutturati) ;

Classe C: edifici con dotazione minima di
dispositivi BACS necessaria per un correfta
gestione degli impianti energetici;

Classe B:; edifici con dotazione avanzata di
dispositivi BACS e di gestione dell’edificio

Classe A: edifici con alte prestazioni dei sistemi
BACS e di gestione dell’edificio;

'® gil cui valore, calcolato nel periodo di riferimento relativo alla specifica zona climatica, deve essere superiore

al valore limite (Per maggiori particolari si imanda al testo della delibera.).
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Nel caso di edifici ad uso pubblico la dotazione
minima deve essere quella della classe B.

i nuovi edifici la dotazione minima di sistemi BACS
deve essere quella della classe C.

o Le prestazioni del sistema impianto:
Il parametro che a livello nazionale é stato definito per valutare la prestazione energetica del sistema
edificio-impianto & I'indice di prestazione energetica EP' che esprime il consumo di energia primaria
riferito allunita di superficie o volume utile o volume lordo, relativo ad un singolo uso energetico
dell'edificio, quale la climatizzazione invernale, quella estiva, la ventilazione meccanica, la produzione
di acqua calda sanitaria e l'illuminazione artificiale.
La Regione Emilia Romagna definisce
metodologie di calcolo e valori limite da rispettare
non solo per lindice di prestazione energetica
relativo al riscaldamento invernale EPi ma anche
per la produzione di acqua calda sanitaria
EPacs., come definito nella delibera. Tali valori
corrispondono a quelli riportati dal DL 311/06
(con riferimento al 2010), in funzione della zona
climatica e del rapporto di forma S/V, con l'unica
eccezione che per gli edifici di nuova costruzione
viene fissata una soglia superiore in
corrispondenza di S/V=0,7.

o Le metodologie di calcolo La delibera della Regione Emilia Romagna
distingue due tipologie di metodi di calcolo:
metodo di progetto o standardizzato: il metodo fa
esplicitamente riferimento  alla metodologia
proposta dalla norma UNI TS 11300 in cui i dati
di ingresso sono quelli desunti dal progetto
dell’edificio relativi al “come costruito” e al

progetto dei sistemi impiantistici relativi al “come

' Jindice di prestazione energetica EP (espresso in kWh/m? nel caso di edifici residenziali, o in kWh/m® per le

altre tipologie di edificio)
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realizzato”.metodo basato su rilievo dell’edificio:

vengono definite tre diverse modalita di approccio
in cui, per tutte, i dati di ingresso sono desunti da
indagini svolte direttamente  sull'edificio
esistente:mediante procedure di rilievo
strumentali sull’edificio e sugli impianti. || metodo
di calcolo & quello della UNI TS 11300 con le
semplificazioni previste dalla norma per analogia
costruttiva con altri edifici @ impianti coevi, sulla
base di banche datl nazionali regionali o locali.

Si puo fare riferimento al software DOCET
predisposto da CNR ed ENEAsulla base di
consumi energetici reali e dei dati tipologici
geometrici e impiantistici dell’edificio. In questo
caso si pud fare riferimento alla metodologia
semplificata di seguito riportata o alla
metodologia prevista dalla norma EN 1560,
basata sull'utilizzo dei consumi energetici reali.

Il metodo di calcolo di progetto deve essere
utilizzato in tutti i casi di redazione dell'attestato
di qualificazione energetica e nei casi di
certificazione energetica relativa alla
realizzazione di nuovi edifici, ad interventi di
demolizione totale e  ricostruzione, a
ristrutturazioni integrale di edifici esistenti di
superficie utile superiore a 1000 m®.

In tutti gli altri casi relativi ad edifici esistenti
possibiie applicare, in alternativa al metodo di
progetto, i metodi basati su rilievo dell’edificio. La
Regione Emilia Romagna prevede un modello
semplificato per il calcolo degli indici di
prestazione energetica per la climatizzazione
invernale e per produzione di acqua calda
sanitaria, da utilizzare in alternativa alle sole unita
immobiliari con superficie utile fino a 1000 m* ,

secondo le seguenti modalita:
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L'osservazione delle disposizioni concernenti ai parametri energetici previste dai regolamenti
regionali riprende le indicazioni del DL 192/05 (come integrato dal DL 311/06) integrando e
ampliando alcune prescrizioni, ma diversificandosi in maniera sostanziale nella procedura di
classificazione energetica. Cid ovviamente oltre a portare ad una complicazione formale implica un
diverso modo di valutare le prestazioni energetiche dell'edificio con conseguente impossibilita di
confrontare edifici situati in regioni diverse. Tenuto conto che uno degli obiettivi della direttiva europea
e dei decreti attuativi nazionali &€ quello di fornire al cittadino uno strumento per valutare in maniera
univoca la prestazione energetica il rischio & che si faccia confusione e speculazione sul
raggiungimento di una determinata classe.
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REIONE EMILIA ROMAGNA

CRITERI PER LA CERTIFICAZIONE ENERGETICA PRINCIPALI DIFFERENZE TRA LE DIRETTIVE REGIONALI

A CERTIFICAZIONE ENERGETICa -principali differenze tra le direftive regionali

REGIONE LOMBARDIA

= prevede di assegnare agli edifici o alle singole unita immobiliari una
classe energetica in base al valore dell'indice di prestazione energetica
complessivo EP tot ;

EP tot ;espresso in kWh/m® nel caso di edifici residenziali,

EP tot ;espresso in kWh/m® per le altre tipologie di edificio;;

per climatizzazione invernale;

per produzione di acqua calda sanitaria ;
per la climatizzazione estiva;
l'illuminazione;

dell’energia erogata ed ausiliaria dei sistemi impiantistici,
dei sistemi di cogenerazione,
teleriscaldamento,

izzazione delle fontl nnnovablll )

e complesswo EP tot
EP tot = EPi + EPacs

= Dove:

= EPi = indici di prestazione parziali relativi al riscaldamento invernale
=» EPacs =: produzione di acqua calda sanitaria.

i vaiutazione delie cl assi energetmhe

= Ha adottato il pl'lnclplo di confrontare |I valore d| EP tot con valon
assoluti identici per tutte le tipologie di edificio

=» Ha adottato il principio di confrontare il valore di EP tot con valori
assoluti identici per tutte le zone climatiche (tabella VIII).

si tiene conto dei diversi fabbisogni complessivi di energia dell'edificio:

T Si calcola solo sullindice EPi relativo alla

_ -) Prevede un confronto del valore d[ EPH

= p"r:evede attualmente una certificazione
basata EP i relativo alla climatizzazione
invernale.

climatizzazione invernale.

(solo climatizzazione invernale) :

= valori differenziati su tre diverse zone
climatiche in cui & stato suddiviso il territorio
tabella IX),
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3.7 NORME TECNICHE RIGUARDANTI LA VENTILAZIONE AMBIENTALE

Le osservazioni e considerazioni fatte in questa piccola sezione sulla ventilazione ambientale sono
state basicamente estratte dalla relazione presentata recentemente nei convegni del settore.

La ventilazione & un dei principali bisogni connessi all'uso coretto degli ambienti, per altro tale uso &
definito della Direttiva Europea 2002/91/CE come “standard”, ma allo stesso tempo, la ventilazione &
responsabile in larga percentuale ai consumi energetici. Si & ritenuto percid dedicare una parte di
questo capitolo alla “ventilazione”. A molti progettisti ed utenti finali non € ancora ben chiaro, tuttavia,
cosa sia la “ventilazione” e come essa debba essere opportunamente realizzata al fine di contenere i
consumi energetici da una parte e garantire buoni livelli di qualita dellaria al’interno degli edifici
dallaltra, in maniera tale da non compromettere la salute degli occupanti.

3.7.1 La definizione di ventilazione

La direttiva europea 2002/91/CE sul “rendimento energetico nell'edilizia” annovera la ventilazione
come uno dei bisogni connessi ad un uso “standard” dell’edificio, cosi come il riscaldamento, la
produzione dell’acqua calda sanitaria, I'illuminazione ed il raffrescamento.

Si verifica invece una grande insicurezza quando viene proposta la esatta definizione di
“ventilazione”, tratta dalla UNI EN 12792 , che costituisce, come le altre norme, la regola dellarte. E’
bene ricordare che le norme, sebbene non prescrittive, rimangono sempre e comungue il principale

riferimento per una progettazione corretta e consapevole.

La norma UNI EN 12792 precisa i concetti di ventilazione, ventilazione naturale ed aerazione

mediante le seguenti definizioni:

“ventilation” “designed supply and removal of air to and from a treated space”
(ventilazione) (prefissate immissione ed estrazione di aria in e da un ambiente);
“natural “ventilation through leakage paths” (infiltration) and openings (ventilation) in the
ventilation” building which relies on pressure differences without the aid of powered air
(ventilazione movement components: airing, shaft ventilation cross ventilation”
naturale) (ventilazione dovuta a permeabilita (infiltrazioni) ed aperture (ventilazione)

nell’edificio, che si basa sulla differenza di pressione senza I'ausilio di componenti
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Airing

(aerazione)

meccanici per il movimento dell’aria: aerazione, ventilazione per effetto camino,

ventilazione trasversale);

“natural ventilation by window opening”

(ventilazione naturale per mezzo dell’apertura delle finestre).

Descrizione delle tecniche di ventilazione naturale:

“cross ventilation” (ventilazione trasversale):

“natural ventilation in which the air flow mainly results from wind pressure effects
on the building facades and where stack effects in the building are of less
importance”

(ventilazione naturale in cui il flusso d'aria si realizza principalmente per effetto
della pressione del vento sulle facciate delledificio e dove [I'effetto camino
allinterno dell’edificio & di secondaria importanza);

“shaft ventilation”

(ventilazione per effetto camino):

“natural ventilation by means of a duct mounted vertically or mounted with an
angle of 45°”

(ventilazione naturale per mezzo di un condotto montato verticalmente o montato

con un angolo di 45°).

E’ la parola “designed”, presente nella definizione di ventilazione, che deve far principalmente

riflettere: in lingua inglese “design” significa “progettazione”. Le azioni di immissione di aria nuova

negli ambienti e la contemporanea estrazione di quella viziata debbono essere il risultato di un

progetto accurato che non pud essere sostituito dal ricorso dall’aerazione.

Al contrario I'aerazione, se si vuol ragionare a pari qualita dell’aria minima garantita, comporta un

onere energetico non marginale che deve necessariamente essere considerato ed opportunamente

valutato nel caso in cui essa costituisca I'unico metodo per il ricambio dell’aria, ovviamente di tipo

naturale.
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E’ importante precisare che tutte le norme sviluppatesi recentemente in ambito europeo fanno
riferimento alla UNI EN 12792 e pertanto utilizzano in maniera precisa e pertinente la terminologia da

essa proposta.

3.7.2 Norme sulla ventilazione in ambito EPBD (“energy performance of
building directive”)
In seguito al’emanazione della EPBD, il CEN, grazie al lavoro del comitato tecnico TC 156, ha

predisposto un cospicuo gruppo di norme di supporto, utili anche per il calcolo del fabbisogno
energetico degli edifici. Ben sette dei trentuno documenti elaborati, dei quali alcuni gia recepiti

dall'UNI, riguardano la ventilazione e sono elencati nella seguente tabella

Norme sulla ventilazione in ambito EPBD

data | n° tipo | titolo . Direttiva di
o 1 iriferimento
2008 13465 UNI Ventilazione degli edifici. Metodi di calcolo per la 89/106/EEC
EN determinazione delle portate d'aria nelle abitazioni
compresa l'infiltrazione.
2008 15239 UNI Ventilazione per gli edifici — Prestazioni energetiche degli
EN edifici — linee guida per la ispezione dei sistemi di
ventilazione.
2008 15240 UNI Ventilazione negli edifici - Prestazioni energetiche degli 2001/91/CE
EN edifici - Linee guida per lispezione degli impianti di Mandato 343
condizionamento d’'aria.
2008 15241 UNI Ventilazione degli edifici. Metodi di calcolo per la
EN  determinazione dei fabbisogni di energia dei sistemi di 89/106/EEC
ventilazione negli edifici.
2008 15242 UNI Ventilazione degli edifici. Metodi di calcolo per la 89/106/EEC
EN  determinazione delle portate d’aria negli edifici compresa
linfiltrazione.
2008 15243 UNI Ventilazione per gli edifici — Calcolo delle temperature 2001/91/CE
EN ambiente e del carico termico ed energetico con sistemi di Mandato 343

condizionamento d’aria per ambienti.

2008 15251 UNI Criteri per la qualita dellambiente interno includenti la 2001/91/CE
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EN prestazione termica, la qualita dell’aria, l'illuminazione e il Mandato 343
rumore.

3.7.3 | contenuti delle leggi e regolamenti italiani

In Italia la tradizione legislativa sulla ventilazione degli edifici & sempre stata piuttosto carente. E bene
precisare che si fard un accenno soltanto alle pil recenti novita dovute all'avvento della EPBD.

3.7.3.1 La Direttiva 2002/91/CE

La Direttiva 2002/91/CE afferma con estrema chiarezza che I'ottenimento di requisiti di efficienza
energetica non deve penalizzare la ventilazione degli edifici, provocando effetti indesiderati che
riguardano la tutela della salute delle persone negli ambienti confinati, ancor prima della salvaguardia
del manufatto edilizio.

Niente di tutto cid & stato ripreso nella nuova legge italiana che, al contrario di quanto avviene in altri
paesi come la Spagna o la Francia, non contiene uno specifico paragrafo riguardante la ventilazione
ambientale, pertanto il progettista, a meno che non possegga una vasta conoscenza in materia, si
trova piuttosto disorientato e con molta facilita & indotto ad errori anche grossolani, soprattutto in

conseguenza della poca precisione di alcuni codici di calcolo attualmente reperibili in commercio.

3.7.3.2 Il D.Lgsl. 311/2006

Il D.Lgsl. 311/2006 parla di ventilazione nell’allegato E “Relazione tecnica di cui all’articolo 28
‘della legge 9 gennaio1991, N 10, attestante la rispondenza alle prescrizioni in materia di
contenimento del consumo energetico degli edifici”, richiedendo la descrizione di un sistema di
ventilazione meccanica controllata, se previsto dal progetto, e chiedendo comungue un rapporto
dettagliato delle portate di ventilazione zona per zona dell’edificio, indipendentemente dalla presenza
di un sistema di ventilazione meccanica controllata.

E’ da osservare tuttavia che non viene stabilito nessun valore specifico. In sostanza, il legislatore
giustamente richiede la specificazione delle portate d’aria affinché sia documentato il processo di
calcolo dei fabbisogni energetici, ma non si preoccupa che sia garantita dal progettista l'adeguata
qualita dell'aria, come invece & richiesto dalla direttiva EPBD. E’ inoltre richiesta la certificazione della

permeabilita all’aria dei serramenti.

Nell’allegato | “Regime transitorio per la prestazione energetica degli edifici”, invece, si richiede
una verifica termoigrometrica specificando che la condensazione superficiale su strutture non &
ammessa, mentre quella interstiziale lo & solo per una quantita considerata rievaporabile.

Un comma specifico suggerisce fortemente I'mpiego di tecniche di ventilazione naturali per il

raffrescamento durante la stagione estiva con l'indicazione di utilizzare impianti meccanici qualora la

98
Denise Aradjo Azevedo



CARATTERIZZAZIONE ENERGETICA E RIQUALIFICAZIONE DEGLI EDIFICI OSPEDALIERI

prima tecnica non risulti efficace, nel rispetto di un comma del DPR 412/93 che riguarda tuttavia una
prescrizione invernale relativa all’obbligo di utilizzo di un recuperatore di calore nel caso di
superamento di specificate ore di funzionamento dell'impianto e specificate portate di progetto.

Oltre a questo, sempre nellallegato I, al comma 16, & precisato che tutti i calcoli e le verifiche
necessarie al rispetto del decreto devono essere effettuati mediante il riferimento a norme elencate
nellallegato M “Norme tecniche”. Nessun suggerimento, quindi, per valori di riferimento ai fini del
calcolo del fabbisogno energetico per ventilazione.

Questo specifico aspetto, tuttavia, sara trattato in un paragrafo successivo.

La lettura del documento ha permesso di verificare che esso & pienamente aderente ai contenuti della

EN 15251. Il regolamento individua dettagliatamente le portate di ventilazione intese come estrazioni
continue o intermittenti da locali ad elevata produzione di inquinanti come bagni e cucine e le portate
per la ventilazione generale (di immissione) dellalloggio, riepilogate nella tabella posizionata nel
punto 3.8.2.

3.7.4 Considerazioni sulla ventilazione ambientale e le normative

Quanto precedeniemente esposto dimostra la complessitad del problema della ventilazione, mentre
I'importanza e la numerosita dei provvedimenti adottati in diverse nazioni evidenzia I'attenzione che
guesto aspetto ha ricevuto.

Purtroppo in Italia questo non & successo, ma sarebbe importante adottare la stessa impostazione
culturale di paesi come la Francia, I'Inghilterra, la Spagna ed altri ancora per salvaguardare la qualita
del’ambiente interno.

Oltretutto, mentre in qualche modo tutti i problemi inerenti alla temperatura ed ai consumi energetici
sono di immediata percezione, quelli legati alla qualita dellaria interna sono piu subdoli, perché i
danni per la salute sono dilazionati nel tempo. Non per questo, tuttavia, sono da considerarsi meno
importanti, perché i costi sociali derivanti da malattie e sensazioni di malessere possono essere
anche piu grandi di quelli relativi agli ipotetici minori costi energetici ad conseguibili mediante una
scarsa ventilazione.

Questi aspetti, anche con riferimento alla interferenza tra qualita ambientale e produttivita, sono
oggetto di numerose ricerche in campo internazionale che confermano l'importanza del problema

della qualita dell'aria negli ambienti confinati.
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3.8 L’ACCREDITAMENTO AL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

3.8.1 Un po’ di storia

L'istituzione di regole generali ai fini di un miglioramento e di una diffusione della qualita
dell’assistenza sanitaria risale al 1918, quando I’American College of Surgeons fonda il primo sistema
di accreditamento rivolto agli ospedali; gia nel 1912 i chirurghi del’ American College of Surgeons
affermarono nella dichiarazione finale del lll Congresso dei Chirurghi del Nord America:
“...standardizzare la struttura e il modo di lavorare degli ospedali, per far si che le istituzioni con ideali
piu elevati abbiano il giusto riconoscimento davanti alla comunita professionale e che le istituzioni con
standard inferiori siano stimolate a migliorare la qualita del loro lavoro...”

Nel corso degli ultimi sessanta anni il sistema di accreditamento si & diffuso in quasi tutti i paesi
occidentali e piu di recente in alcuni paesi del Sud America e dell’Est Europeo.

3.8.1.1 In ltalia

L'introduzione di nuovi indirizzi sulla gestione della salute pubblica e sulla centralitad del cittadino-
utente & avvenuta attraverso i decreti di riordino del Sistema Sanitario Nazionale (DL 502/1992 e DL
517/93): in base a tali decreti, le Strutture sanitarie si sono trovate ad operare in un regime gestionale
di tipo aziendale, con I'obbligo di mostrare sempre maggiore evidenza e trasparenza delle proprie
capacita organizzative.

Il DPR n. 4 del 14 gennaio 1997 apre la strada allaccreditamento istituzionale vero e proprio,
riportando i requisiti strutturali e organizzativi minimi per I'esercizio delle attivita sanitarie da parte
delle Strutture pubbliche e private; il decreto lascia inoltre alle regioni la competenza di determinare
gli standards di qualita che costituiscono requisiti ulteriori per 'accreditamento di Strutture pubbliche

e private gia in possesso dei requisiti minimi per 'autorizzazione.

Il recepimento di tale decreto & avvenuto, e sta tuttora avvenendo, in modi e tempi diversi da regione

a regione: accanto a realta ben organizzate (vedi regioni quali Emilia Romagna, Lombardia, Toscana,
Liguria, etc.), esistono regioni che dimostrano una particolare lentezza nel delineare un percorso per
laccreditamento; cid pud essere dovuto all’'eterogeneita delle realta regionali in campo sanitario e ad

una scarsa conoscenza delle tematiche della qualita.

3.8.1.2 Che cos’e 'accreditamento

Con il termine di accreditamento si intende un’attivita di valutazione periodica per rilevare 'adesione
ai criteri previsti da leggi e regolamenti e per promuovere la buona qualita delle prestazioni erogate.
Per quanto riguarda il Servizio Sanitario Nazionale, I'accreditamento istituzionale & un atto con il

quale viene riconosciuto ai soggetti gia in possesso dell'autorizzazione all’esercizio di attivita
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sanitarie, lo stato di potenziali erogatori di prestazioni nell'ambito e per conto del Servizio Sanitario
Nazionale.

Per ottenere I'accreditamento di una Struttura & necessario seguire un iter che prevede:

la presentazione dell'istanza di accreditamento, ovvero della richiesta di accreditamento predisposta
dall’Azienda richiedente per le proprie strutture, contenente l'insieme delle domande e delle risposte
relative ai requisiti richiesti dalla normativa vigente. La richiesta & anche autocertificazione per i
requisiti soddisfatti e deve essere predisposta per ciascuna struttura delfAzienda (molte regioni
hanno predisposto Software per I'accreditamento e relativi Manuali messi a disposizione dell'Azienda
richiedente ai fini della presentazione dell’istanza);

Esame documentale e visite di verifica presso I'’Azienda richiedente,

Se liter ha avuto esito positivo, viene emanato il Decreto di accreditamento della/delle Struttura/e,

Se Iiter ha avuto esito negativo possono essere notificate delle prescrizioni con i relativi termini di
adeguamento; di seguito verra eseguita una nuova verifica .

L'iter di accreditamento pud portare alla definizione di elementi utili alla promozione della cultura della
qualita allinterno della Struttura, alla individuazione di attivita finalizzate al miglioramento continuo

delle prestazioni ed allo sviluppo di una maggiore sensibilita nei confronti delle esigenze dei Pazienti.

3.8.2 Stato dell’arte dell’accreditamento sanitario nelle regioni italiane

Per completare il quadro dello stato dellarte delle strutture sanitarie si & ritenuto necessario
raccogliere delle informazioni sullo stato di avanzamento dellaccreditamento delle strutture sanitarie
in tutte le regioni italiane. Tali informazioni sono riassunte nella tabella sottostante. Si conclude che
riguardo allo accreditamento delle strutture sanitarie, il quadro nazionale & molto disuguale e non
presenta possibilita di raggruppamenti obbligando all’analisi specifica per ogni regione e volendo, nel
caso sia possibile, per ogni provincia italiana.

Abruzzo - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

La Regione ha recentemente approvaio la legge quadro del sistema autorizzazioni-
accreditamento (L.R. 32/2007),

nonché il Piano sanitario regionale 2008-2010.

Basilicata- Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento
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Con la DGR n. 2753 del 30 dicembre 2005 la Regione ha approvato il “Manuale per
I'accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie pubbliche e private”

Con la DGR n. 1598 del 31 ottobre 2006 ha approvato il “Procedimento Amministrativo per
I'Accreditamento Istituzionale delle Strutture Sanitarie Pubbliche e Private della Regione
Basilicata®, esplicitando la volonta di mettere ordine nel sistema degli accreditamenti “temporanei”
e “provvisori” previsti dalla normativa precedente.

Calabria - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

La Regione sta applicando un nucleo di requisiti ulteriori di accreditamento fissati dal Piano
regionale della salute 2004-2006; non ha approvato uno specifico “manuale dei requisiti ulteriori
di accreditamento”.

Dal 2006 ha avviato le procedure di accreditamento delle strutiure private (laboratori di analisi,
studi odontoiatrici etc.).

Le strutture possono presentare la domanda di accreditamento secondo lo schema riportato nella
DGR 659/2004. |l termine per la presentazione della domanda era stato fissato al 31 dicembre
2006.

Sono state avviate anche le verifiche, affidate alle aziende sanitarie e precisamente ad
un’apposita Commissione per la verifica dei requisiti costituita in ogni azienda.

E stato predisposto un registro delle strutture private accreditate per tutte le tipologie di prestazioni
e un registro delle attivita sanitarie erogate presso le strutture pubbliche, il cui decreto & in corso di
pubblicazione. Il registro rappresenta una fotografia dello stato attuale dei servizi erogati,
condizione necessaria per procedere agli accreditamenti delle strutture pubbliche.

Campania - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

E’ una Regione impegnata nel “Piano di rientro”.

Ha completato la disciplina del sistema autorizzazioni ed accreditamento (ha definito i requisiti per
l'autorizzazione gia nel 2001,

Con la DGR 3958 modificata ed integrata dalla DGR 7301 del 31.12.2001, mentre ha definito i
requisiti per l'accreditamento nel 2006). Per I'accreditamento, ha disciplinato i requisiti e il
fabbisogno, con due Regolamenti: il Regolamento regionale n. 3/2006 per lassistenza
specialistica di emodialisi e la riabilitazione ambulatoriale

on il Regolamento regionale n. 1/2007 per le strutture che erogano prestazioni di ricovero
ospedaliero, di ricovero territoriale in regime residenziale e semiresidenziale, di specialistica

ambulatoriale.
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Emilia Romagna - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

DELIBERA GIUNTA REGIONALE N. 594/2000

Requisiti generali e specifici per I'accreditamento delle strutture sanitarie dell'Emilia-Romagna
ALLEGATI ALLA DELIBERA DELLA GIUNTA REGIONALE N. 594/2000:

Linee guida

Liste di verifica

Requisiti specifici per I'Accreditamento delle Strutture Cardiochirurgiche

Requisiti specifici per I'’Accreditamento delle Strutture Cardiologiche con posti letto e degli
Ambulatori Cardiologici

Requisiti specifici per I'’Accreditamento delle Unita Operative di Neurochirurgia

Requisiti specifici per I'’Accreditamento delle Unita Operative di Neuroradiologia

Requisiti specifici per I'Accreditamento delle Unita Operative di Neurologia

Requisiti specifici per I'’Accreditamento delle Strutture di Medicina Fisica e Riabilitazione

Fac simile di domanda per l'accreditamento

Criteri e disposizioni generali per ’Agenzia Sanitaria Regionale

LEGGE REGIONALE N. 0034 DEL 12 10 1998 EMILIA-ROMAGNA

Norme in materia di autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private in
attuazione del D.P.R. 14 gennaio 1997, nonche' di funzionamento di strutture pubbliche e private
che svolgono attivitd socio-sanitaria e socio-assistenziale

PIANO SANITARIO REGIONALE 1999-2001

Friuli Venezia Giulia — Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

La regione ha una disciplina non ancora completa della materia.

Ha attivato il percorso di accreditamento istituzionale per alcune tipologie di strutture sanitarie, in
particolare quelle di Medicina di Laboratorio e di Diagnostica per immagini, con la DGR n. 1705
del 15.7.2005,

recentemente ha attivato il percorso di accreditamento istituzionale per

le strutture pubbliche e private eroganti prestazioni di procreazione medicalmente assistita (DGR
n. 106 del 26.1.2007)

pér le strutture pubbliche eroganti prestazioni di medicina trasfusionale (DGR n. 168 del 2.2.2007)

Per le strutture di Medicina di Laboratorio e di Diagnostica per immagini sono state effettuate
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anche le verifiche.

La Regione & stata tra le prime ad attivare il percorso di accreditamento negli anni '90. con la DGR

n. 1852 del 20 giugno 1997 relativa alle strutture sanitarie pubbliche e private per erogazione di
specialita ambulatoriali di Laboratorio, Radiologia, Riabilitazione, Cardiologia, Odontostomatologia
e Medicina dello Sport.

Per l'autorizzazione all’esercizio, la prima fase si apre con la L.R. 49/1981. La Regione
ha,successivamente, ridefinito, con DGR n. 1292 del 23.4.2002, |la procedura per 'autorizzazione
delle strutture sanitarie, unitamente ai corrispondenti requisiti minimi (compresi quelli per gli
ambulatori chirurgici e gli studi odontoiatrici). Il documento & stato reso operativo, in una prima
fase, esclusivamente per le strutture private. L'autorizzazione delle strutture pubbliche & gestita
direttamente dalla Direzione Regionale della Sanita.

La Regione ha adottato nel 2003 un provvedimento che proroga i termini di adempimento fissati
dalla normativa precedente e relativo all’autorizzazione alla realizzazione di strutture sanitarie

private.

Lazio - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

E’ una Regione impegnata nel “Piano di rientro”. Ha una disciplina recente in quanto ha definito:

- | requisiti minimi per lautorizzazione con DGR 14 luglio 2006, n. 424 e le procedure
autorizzative

con Regolamento regionale 26 gennaio 2007, n. 2.

il manuale dell’accreditamento con DGR 3 agosto 2007, n. 636.

Con DGR 12 giugno 2007, n. 419 & stato approvato il documento sulla “Stima dei bisogni di salute
e dei fabbisogni sanitari della Regione Lazio” (con alcuni rinvii per le aree della riabilitazione e per
la specificazione dell'area della specialistica ambulatoriale e laboratori).

Per quanto riguarda lo stato di attivazione, sono in corso le verifiche relative al percorso
autorizzativo.

La normativa generale di riferimento & costituita dalla legge quadro 3 marzo 2003, n. 4 "Norme
in materia di autorizzazione alla realizzazione di strutture e all'esercizio di attivita sanitarie e socio-

sanitarie, di accreditamento istituzionale e di accordi contrattuali"

Liguria - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

E’ una Regione impegnata nel “Piano di rientro”. In Liguria il processo di accreditamento & stato
attivato in tutti i settori, tranne quello sociale (ma & in corso la predisposizione delle procedure di
accreditamento anche per questa tipologia di strutture a seguito del’emanazione della L.R.
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12/2006 e della DGR n. 529/2007.

Ad oggi & in corso l'accreditamento di ambulatori, strutture ospedaliere e socio sanitarie, con
I'esclusione di alcune tipologie di strutture per 'area socio sanitaria (per es. le residenze protette
per gli anziani parzialmente non autosufficienti).

Attualmente si sta completando I'accreditamento del settore privato: mancano una decina di
strutture ambulatoriali e dueftre ospedaliere (va sottolineato che il numero delle case di cura
private in Liguria & ridotto).

Lombardia - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

L'accreditamento delle strutture sanitarie nella regione Lombardia, disciplinato con una serie di
provvedimenti, tra cui si segnala la D.G.R. VI/38133 del 06.08.1998 (di approvazione dei requisiti
ulteriori per l'accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private), & gia pienamente
attivato.

E’ gia stato effettuato il passaggio dall'accreditamento transitorio a quello definitivo.

La procedura di accreditamento & stata informatizzata dalla Direzione Generale Sanita, per
garantire omogeneita e trasparenza, presupposti essenziali in un processo di verifica di requisiti |l
cui possesso & condizione per l'accesso allo status di "struttura accreditata”.

D.G.R. 6 agosto 1998 — n.6/38133 "Attuazione dell'articolo 12, comma 3 e 4, della L.r. 11.7.1997
n.31. Definizione di requisiti e indicatori per I'accreditamento delle strutture sanitarie”.

PIANO SOCIO SANITARIO REGIONALE 2002-2004

Marche - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

Il sistema dell’accreditamento nelle Marche & stato avviato nellanno 1997 con [listituzione
dell Agenzia regionale sanitaria.

Negli anni 2000-2001 sono state approvate le principali norme di riferimento: la legge quadro
sullaccreditamento; i manuali di autorizzazione ed accreditamento; la procedura per le verifiche di
accreditamento.

Nel corso del 2002-2003 sono stati formati circa 400 operatori delle aziende pubbliche e private
per le verifiche di accreditamento ed autorizzazione.

Per quanto riguarda il manuale di autorizzazione, & stato recepito il DPR 14 gennaio 1997, rivisto
e leggermente integrato.

Per quanto riguarda I'accreditamento, oltre a prevedere parti generali per le strutture di ricovero

per acuti, sono stati inseriti requisiti per 26 discipline in regime di ricovero e 22 in regime
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ambulatoriale; nonché i requisiti per l'autorizzazione e I'accreditamento di strutiure e studi
odontoiatrici. Sono stati poi previsti requisiti di accreditamento per residenze sanitarie, hospice,
strutture per tossicodipendenti e stabilimenti termali.

Nel corso di questi anni sono state autorizzate ed accreditate pressoché tutte le strutture
ambulatoriali private che hanno fatto richiesta, cosi come sono state autorizzate ed accreditate
tutte le strutture pubbliche di nuova costruzione. Dal 2006 si & deciso di accreditare
provvisoriamente gli ampliamenti delle strutture pubbliche gia in attivita e quindi in regime di
accreditamento provvisorio, in attesa di procedereall'accreditamento definitivo dell'intera struttura.
Tuttavia riguardo al pubblico, va rilevato come tutto I'esistente (cosi come il privato di grandi
dimensioni, come le case di cura), permane ad oggi in uno stato di autorizzazione ed
accreditamento provvisorio. Nel dicembre 2005 si & deciso di prorogare la scadenza dei requisiti
minimi autorizzativi, prevedendo ulteriori 5 anni per la messa a norma dei requisiti strutturali
considerati pil “impegnativi’. In ogni caso per quanto riguarda 'accreditamento proseguono le
verifiche sulle strutture ambulatoriali nuove e per i rinnovi.

Si prevede di portare a compimento le verifiche (autorizzazione ed accreditamento) per le strutture
private non ancora autorizzate ed accreditate entro la scadenza prevista dalla legge finanziaria
2007. si procedera in seguito con il settore pubblico che rimane tuttora in regime di autorizzazione
e accreditamento provvisori.

Per quanto riguarda la determinazione del fabbisogno, il nuovo PSR 2007-2009 non detta numeri
precisi ma formula alcune indicazioni a cui dovranno seguire atti specifici. Il nuovo PSR declina le
modalita con le quali riprogrammare la struttura dell'offerta attraverso una riletiura dei bisogni,
della domanda e dell'offerta stessa, rimandando a specifiche “cabine di regia” (DGR 1115 del
15/10/2007) il compito di predisporre i relativi atti. Questi rappresentano negli ambiti di

competenza, i nuovi strumenti per la ridefinizione del fabbisogno e della funzionalita.

Molise - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

E’ una Regione impegnata nel “Piano di rientro”. La Regione ha recentemente definito i principali
strumenti per l'avvio del processo relativo alle autorizzazioni, accreditamento istituzionale e
accordi

contrattuali, ed in particolare: ha definito sia le procedure (DGR n. 102 del 9 febbraio 2007) sia il
manuale contenente i requisiti minimi per I'autorizzazione e i requisiti ulteriori per 'accreditamento.
(DGR n. 361del 30 marzo 2007).

Ha in fase di approvazione una legge quadro sul sistema autorizzazioni ed accreditamento
istituzionale, nonché alcuni provvedimenti sul fabbisogno (definito, in generale, dalla proposta del
nuovo Piano sanitario regionale 2008-2010). Non risultano attivate le verifiche.
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Piemonte - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

La Regione ha approvato da tempo il Manuale dell’accreditamento e le relative procedure,
affidando al’ARPA l'effettuazione delle verifiche.

Per le strutture sanitarie private sono in fase di accreditamento; per le RSA e gli Hospice sono in
corso le verifiche.

Per le strutture sanitarie pubbliche, l'attuazione & attualmente sperimentale e riguarda alcuni

percorsi assistenziali.

Puglia - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

Ha approvato la normativa di riferimento ed ha avviato il processo; prioritariamente ha proceduto
ad autorizzare i progetti finalizzati a potenziare le strutture riabilitative psichiatriche, in primis quelli
rivolti alletd evolutiva, e le strutture che erogano prestazioni di assistenza specialistica di
radioterapia e, per le altre prestazioni, i progetti finalizzati ad azioni di riequilibrio territoriale.

Per quanto riguarda I'accreditamento, ha approvato il manuale dei requisiti ulteriori e disciplinato
le procedure; ha definito anche il fabbisogno delle diverse strutture sanitarie e sociosanitarie; ha
svolto I'istruttoria delle domande pervenute e ha avviato le prime verifiche (sulla base del piano
straordinario di verifica previsto con DGR 03.08.2007, n. 1398).

Sardegna - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

E’ una Regione impegnata nel “Piano di rientro”. La Regione aveva definito requisiti e procedure
per I'accreditamento gia dal 1998 (DGR n. 26/21 del 4 giugno 1998) ma solo negli anni 2004-
2006 ha riavviato il sistema, con ulteriori deliberazioni che ridefiniscono i requisiti ulteriori per
I'accreditamento e indicano nuove procedure.

La legge di riordino del SSR n. 10/ 2006, all’articolo 30, stabilisce che le convenzioni con le
strutture private attualmente in regime di accreditamento provvisorio ed i contratti stipulati con le
strutture transitoriamente accreditate cessano di avere efficacia al 31 dicembre 2006; si prevede
che entro il 31 marzo 2007 siano predisposti e sottoscritti nuovi contratti sostitutivi delle

convenzioni.

Sicilia - Accreditamente Sanitario

Stato di avanzamento
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Nel Piano di rientro della Regione Sicilia, & riportato quanto segue:

“La Regione in data 28/06/2007 ha completato il percorso dellaccreditamento istituzionale cosi
come stabilito dalla L.R. 6/2001 art. 67 comma 1 e 2 e coerentemente a quanto stabilito dall’art.
1 comma 796 lett. u) della Legge 27 dicembre 2006 n. 296.

Per effetto di quanto sopra si procedera, entro 90 giorni dalla data di approvazione del presente
Piano, ai sensi dell’art. 8 quater del decreto legislativo 502/°92 e successive integrazioni e
modifiche, a definire il fabbisogno di attivita sanitarie per singola specialita, prevedendo anche la
possibilita di una delocalizzazione in altri bacini provinciali ed Interprovinciali delle altre strutture a
richiesta.

La Regione si impegna a definire il successivo accreditamento definitivo entro 180 giorni dalla
data di approvazione del presente Piano.”.

Per quanto riguarda il fabbisogno, la Regione ha approvato, nell'ottobre 2007, una deliberazione
che fa riferimento, per la specialistica ambulatoriale, ai volumi di attivita erogati nell’'anno 2006.

Toscana - Accreditamento Sanitario
Stato di avanzamento
La Regione ha un’ampia normativa in materia di autorizzazione ed accreditamento, operativa gia

b

da anni. Il principale riferimento & costituito dalla Legge Regionale 23 febbraio 1999, n. 8

“Norme in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi delle strutture sanitarie:
~ autorizzazione e procedura di accreditamento”, e successive modificazioni ed integrazioni.

DELIBERAZIONE N. 30 :” Approvazione requisiti, manuali e procedure di accreditamento ai

sensi della legge regionale 23 febbraio 1999, n. 8 e successive modifiche e integrazioni”

LEGGE REGIONALE 23 febbraio 1999 n.8 Norme in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed

organizzativi delle strutture sanitarie; autorizzazione e procedura di accreditamento

Allegato 1

requisiti organizzativi, strutturali, tecnologici, generali e specifici per l'esercizio delle attivita’

sanitarie

S

tato di avanzamento
La regione ha un’ampia normativa sulla materia. Il primo riferimento & costituito dalla Legge
Regionale n. 3/1998, successivamente, sono intervenuti i regolamenti n. 2 e n. 3 del 2002 che
hanno definito i requisiti e le procedure per l'autorizzazione e I'accreditamento. La regione ha
previsto, anche, le modalita per la presentazione delle domande e predisposto un elenco di
strutture gia autorizzate ed accreditate. Il fabbisogno & definito dal PSR 2003-2005 (attualmente la
Regione sta elaborando il nuovo Piano sanitario regionale).
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Valle D’Aosta - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento
Ha approvato il manuale per 'accreditamento nel 2004, con la DGR n. 1232 (in sostituzione

della DGR n. 4021 del 9 novembre 1998); ha un sistema operativo e dispone dell’elenco delle
strutture autorizzate ed accreditate.

Con la recente DGR n. 821/2007 la Regione ha rilasciato I'autorizzazione all’esercizio nonché
accreditamento istituzionale alle strutture amministrative ed ospedaliere dell'Azienda USL. Un
provvedimento che conclude un percorso di crescita istituzionale avviato dalla Regione dal 2004 e
una serie di analisi e di verifiche da parte di un’apposita Commissione tecnica che ha accertato la
rispondenza dell'organizzazione aziendale ai requisiti previsti dalla normativa vigente.

Veneto - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

La Regione ha una disciplina quadro, rappresentata dalla L.R 16 agosto 2002, n. 22,
“Autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie e socio-sanitarie e sociali’. Ha definito le
procedure per I'avvio del sistema, con una serie di provvedimenti.

Tra questi si segnala la DGR 2501/2004 che ha fissato i requisiti minimi, generali e specifici, per
lautorizzazione all’esercizio delle strutture sanitarie, sociosanitarie e sociali, nonché i requisiti
ulteriori di accreditamento per alcune tipologie di strutture sanitarie (strutture ambulatoriali private;
ambulatori di medicina dello sport; medicina di laboratorio; professionisti medici ).

La regione ha recentemente completato la disciplina con 'approvazione della DGR 16 gennaio
2007, n. 84 che, da un lato, ha ridefinito i requisiti minimi per 'autorizzazione all’esercizib delle
strutture sanitarie, socio-sanitarie e sociali (allegato A) e, dall’altro, ha approvato i requisiti per
l'accreditamento delle strutture socio-sanitarie e sociali.

La delibera si pone a conclusione di un ampio percorso sperimentale attivato da circa due anni, di
cui tiene conto per semplificare le procedure di attuazione. Cosi, per le strutture sociali e
sociosanitarie che hanno partecipato alla sperimentazione, si attuera, nellanno 2007, un'unica
visita di verifica, attivata d’ufficio dall’Agenzia Regionale Socio-Sanitaria del Veneto (ARSS), che
comunichera il relativo rapporto di verifica alle autorita competenti al rilascio dell'autorizzazione
allesercizio e dellaccreditamento istituzionale. La Delibera approva le procedure per
I'applicazione della DGR 84/2007 in materia di autorizzazione ed accreditamento delle strutture
socio-sanitarie e sociali della Regione Veneto.

Il sistema & pertanto operativo per le strutture socio-sanitarie e sociali per cui sono state avviate le

verifiche (non ancora per le strutture ospedaliere).
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Provincia Autonoma di Bolzano- Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

La Provincia Autonoma di Bolzano ha avviato il processo di accreditamento con una
sperimentazione di procedure e requisiti in alcune strutture private che erogano prestazioni
ambulatoriali e di ricovero.

Nel 1999 ha emanato una prima Delibera provinciale, la n. 582 del 1 marzo 1999 "Linee guida
provvisorie per l'attivazione del processo di accreditamento delle strutture sanitarie private", che &
stata piu volte prorogata, fino al 2002.

Nel’anno 2003 la Provincia ha approvato la normativa di attuazione della L.P. n. 7/2001 (artt. 37
e 39), sullautorizzazione e [laccreditamento (requisiti, procedure, organi tecnici per
I'accreditamento, registri delle strutture autorizzate ed accreditate) ed ha attivato le verifiche, con
valutatori appositamente formati.

Con la L.P. n. 9 del 2.10.2006 & stata istituita un’azienda sanitaria unica al posto delle 4 ASL
preesistenti (attiva dal 1.1.2007).

Provincia Autonoma di Trento - Accreditamento Sanitario

Stato di avanzamento

Il sistema dell'accreditamento €&, invece, in fase di definizione.

Con deliberazione n. 1944 dell’11 agosto 2003 la Giunta provinciale ha istituito e approvato gli
indirizzi per la “Commissione tecnica provinciale per I'accreditamento”, chiamata a definire una
proposta dei requisiti ulteriori di qualita e dei relativi criteri di verifica.

La proposta, elaborata nel 2006, & ora in fase di approvazione.
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4 ANALISI E METODOLOGIA

La metodologia di ricerca & stata suddivisa in tre differenti fasi che si sono succedute nel tempo.

La prima fase ha riguardato la raccolta dei dati ed il loro inserimento all'interno di software che
restituiscono le indicazioni quantitative del fabbisogno energetico degli edifici.

Nella seconda fase si & proceduto all'analisi dei valori restituiti dal software, secondo una metodologia
innovativa ed originale messa a punto in questa tesi, che utilizza una suddivisione in base alle
destinazione d’'uso dei vari ambienti delle strutture ospedaliere in esame.

La terza ed ultima fase ha riguardato I'analisi qualitativa e quantitativa dei consumi energetici.

4.1 PRIMA FASE -RACCOLTA ED INSERIMENTO DATI NEL SOFTWARE -

| primi due anni della ricerca sono stati dedicati allacquisizione di tutti gli elaborati grafici, in formato
cartaceo e digitale, che erano disponibili, e alle operazioni di rilievo e acquisizione dei dati relativi alle
caratteristiche tecniche ed impiantistiche degli edifici ospedalieri oggetto dello studio, che non
apparivano esaurientemente descritte dai documenti raccolti. Inoltre si & dedicato molto tempo alla
raccolta dei dati relativi alla gestione tecnica per risalire ai costi di esercizio relativi alle forniture, che
sono stati fondamentali per la definizione dei consumi e dei loro andamenti rispetto alle diverse
tipologie edilizie e alle attivita che vi si svolgono.

Il materiale cartaceo e grafico (planimetrie, relazioni, ect..) & stato per la maggior parte reperito in
presso gli archivi delle Aziende USL di competenza e presso le imprese che avevano I'appalto per la
manutenzione degli impianti e delle strutture dei singoli presidi in studio.

Ad una prima analisi il materiale & risultato estremamente disomogeneo, non solo per la mancanza di
informazioni recenti legate ad ampliamenti o riqualificazioni, ma soprattutto per la non corrispondenza
tra quello presente nelle Aziende Sanitarie Locali e quello degli uffici tecnici Ospedalieri responsabili
delle manutenzioni.

E iniziata allora una fase di ricerca assai pil articolata finalizzata al reperimento delle informazioni
mancanti per completare lo stato dell’arte.

La perdurante carenza di rilievi architettonici ed impiantistici completi ed aggiornati ha reso
inizialmente, problematica la descrizione di molte strutture. Mano a mano che si & riusciti ad ottenere
informazioni complete, si & giunti ad un quadro conoscitivo globale che ha permesso di concludere

questa fase e di passare alla successiva. Si deve notare che in questa ricerca le varie fasi sono
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sempre state ciclicamente collegate tra loro in modo dipendente una dell’altra, e cid ha reso

estremamente stimolante lo sviluppo della ricerca.

4.1.1 Rilievo dei dati morfologici degli ospedali

Per effettuare una prima analisi energetica, limitata agli scambi termici in regime stazionario, &
necessario conoscere, per ciascuna struttura scambiante, posta ciog a confine degli ambienti a
differenti temperature, il coefficiente globale di scambio termico (o conduttanza) che viene ricavato,
grazie ai software di cui si parlera pill avanti, a seconda della tipologia dei materiali costruttivi e
dell'estensione superficiale della struttura stessa. L'acquisizione di questi dati morfologici & quindi un
aspetto cruciale per lo sviluppo della analisi energetica.

Tali informazioni, anche se possono sembrare immediate, si sono dimostrate spesso difficili da
reperire, soprattutto a causa della non omogeneita delle strutture; infatti, non solo la costruzione dei
corpi, che appartengono ad uno stesso complesso, pud risalire a fasi temporali diverse, ma anche,
allinterno dello stesso corpo sono state eseguite nel tempo riqualificazioni che hanno mutato la
tipologia costruttiva della struttura.

L'individuazione delle caratteristiche tecniche dei corpi edilizi, quindi, ha spesso implicato, oltre alle
analisi degli elaborati grafici, indagini invasive nelle strutture ospedaliere, difficilmente sostenibili sia
dal punto di vista dei costi che del tempo a disposizione per poterlo fare, in quanto dipendeva dalla
disponibilita dei tecnici e degli operatori.

Infine, dopo numerosi sopralluoghi, finalizzati al rilievo del tipo di materiali utilizzati e delle tecnologie
costruttive adottate nei vari edifici, i dati raccolti sono stati di volta in volta vagliati e validati anche con
la collaborazione e lo scambio di informazioni dei tecnici dellazienda sanitaria e delle ditte e/o
imprese appaltatrici dei servizi. Costoro, sulla base della loro esperienza e memoria storica, hanno
fornito importantissime informazioni preziose, spesso non ancora catalogate se lintervento di
riqualificazione era molto recente, soprattutto per definire lo stato di fatto di quelle parti delle strutture
che, non essendo ispezionabili, risultavano per questo di difficile rilevazione e/o identificazione. Si
sono verificati casi in cui anche questo aiuto non si & rilevato esaustivo, quindi si & proceduto a
valutazioni il pit possibile obbiettive rispetto alla morfologia che si presentava.

Tutti i dati rilevati o acquisiti, in questa prima fase, si sono rilevati sostanzialmente riconducibili a due
categorie: quelli che non variano durante il periodo di osservazione, legati allinquadramento
geografico (importante per valutare l'irraggiamento) ed alle caratteristiche edilizie e morfologiche degli
edifici, e quelli che, per la loro natura, potevano invece essere soggetti a variazioni significative nel
triennio della ricerca; tra questi ultimi si annoverano la tipologia degli impianti tecnologici installati, la
modalita del loro funzionamento, e, soprattutto, la destinazione d'uso degli ambienti, che nel caso di
questa tesi sono stati definite in riferimento alla data del rilievo.
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4.1.2 Rilievo dei dati impiantistici degli ospedali

Ancora una volta, le caratteristiche tecnologiche degli impianti installati negli ospedali, reperiti durante
la fase del censimento dei dati, sono apparsi a volte non del tutto soddisfacenti, in questi casi si &
preferito consultare anche le ditte esterne responsabili degli impianti termici.

Nella maggior parte degli ospedali, queste “ditte esterne” gestiscono sistemi che controllano il corretto
funzionamento degli impianti. Il controllo, nei casi piu evoluti, viene effettuato da un’unica postazione
centralizzata, attraverso un impianto di supervisione che permette la lettura in continua della
temperatura dei fluidi termovettori nei circuiti di mandata e di ripresa degli impianti e dei locali a questi
asserviti.

Con questo sistema & possibile correggere tempestivamente eventuali scostamenti dai valori ideali
per garantire il benessere dei malati.

Un simile controllo delle condizioni termoigrometriche ambientali suggerirebbe il fatto che all'interno
dei vari ambienti siano sempre rispettati gli standard previsti dalla normativa e che, di conseguenza,
gli utenti permangano in condizioni di comfort.

Tale aspetto, tuttavia, non & confermato, poiché il “tallone di Achille” degli impianti moderni (e di
conseguenze delle strategia atte a ridurre i consumi energetici) & rappresentato proprio da un non
corretto _seitaggio degli _impianti di regolazione, ovvero di quelle apparecchiature che variano
automaticamente la quantita di calore erogata ad es. da un radiatore in funzione dei fabbisogni
istantanei delle utenze.

Il problema & molto diffuso e grave, poiché questo funzionamento non ottimale & responsabile di gran

parte degli extra consumi energetici e , come si dimostrera in seguito, rappresentera I'obiettivo
numero 1 di una qualunque strategia di contenimento dei consumi.

Prove sperimentali effettuate mediante uno strumento ad ultrasuoni, in grado di misurare in continua
la potenza termica erogata ad un terminale di riscaldamento di un impianto domestico (cid non toglie
nulla alla generalitd del problema), hanno dimostrato che in regime transitorio (ovvero nelle fasi di
accensione/spegnimento di un impianto) il circuito a servizio del terminale medesimo assorbiva una
potenza di circa 8.000 W contro una potenza erogata di 800 W.

In altre parole si & misurato un extra consumo di energia del 1000 % (!!), la cui causa € da ricercare
nei fenomeni di inerzia legati al riscaldamento e raffreddamento del fluido termovettore. Cio sta a
significare che anche la consuetudine di molti di noi a spegnere il riscaldamento in determinate ore
del giorno non sempre determina, come si potrebbe pensare, un risparmio energetico, ma, in
funzione del quantitativo di acqua di riempimento dellimpianto, potrebbe essere addirittura
controproducente.

La raccolta dei dati si & sviluppata anche attraverso sopralluoghi in ciascun ospedale, insieme al

Professore Sante Mazzacane (tutor del progetto di ricerca) ed ai tecnici delle ditte di manutenzione,
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mirati allacquisizione delle informazioni riportate nei quadri riassuntivi degli impianti e delle
caratteristiche tecniche-impiantistiche e di funzionamento.

Con i sopraluoghi & stato possibile anche verificare leffettiva fondatezza delle configurazioni
impiantistiche osservate sugli elaborati grafici.

La correlazione tra questi rilievi, riunioni e scambi di informazioni, che sono state fatti in diversi
momenti ed in differenti regimi stagionali (invernale ed estivo), ha dato origine ad un quadro
attendibile dello stato dell’arte tecnico-impiantistico, composto da numerosi fogli di calcolo e schemi
tecnici, che raccolgono una grandissima quantita di dati, necessari ed utili per le elaborazioni
qualitative e quantitative della terza fase della ricerca.

Nel corso del processo di raccolta ed organizzazione dei dati si sono riscontrati diversi problemi
superati con non poca difficolta. Ad esempio molto spesso non & stato possibile il rilevamento della
marca e del modello di ciascun impianto, sia per la mancanza di queste informazioni in archivio
oppure per la mancanza delle targhette di identificazione sugli stessi impianti (a volte le etichette
erano presenti ma difficilmente leggibili).

Per aggirare questo particolare tipo di problemi si & rincorso alla acquisizione di tutte le “specifiche”
tecniche semplicemente consultando i siti internet delle ditte produttrici o contattandole direttamente;
in pochi casi, di fatto limitati agli impianti di marca che oggi non sono pil in commercio, & stato
possibile risalire a queste grazie al confronto incrociato dei pochi dati tecnici presenti sulle etichette di
macchine uguali che sono state installate in ospedali diversi.

Nei casi in cui tutte le operazioni sono risultate inefficaci si sono adottate procedure di tipo “empirico”,
come ad esempio misurare la sezione di mandata e di ripresa dei canali di areazione.

Infatti, ipotizzando, come e del resto consuetudine, una velocita dell’aria dei canali di 5 m/sec, nota la
sezione del canale & possibile calcolarsi la portata in mc/h (sezione in mq x velocita in m/sec diviso
3600). Per una stima piu precisa si sarebbe potuto effettuare un rilievo di velocita, ma non & stato
possibile percorrere questa strada se non in pochi casi per i costi corrispondenti (circa 600 € per
Unita di trattamento aria)

4.1.3 Rilievo e analisi delle utenze

Tra i costi di esercizio di un’azienda sanitaria i costi per le forniture sono sicuramente dei parametri da
controllare con periodicita, per valutare 'andamento della spesa individuando possibili anomalie dei
sistemi impiantistici o variazioni nei consumi.

Nelle strutture sanitarie la spesa in combustibile, per il riscaldamento e condizionamento, &
sicuramente tra i capitoli piu incisivi.

Secondo alcuni studi (Orofino, 1990) gli ospedali, oltre ai ristoranti, rappresentano le strutture a
maggiore impiego di energia.
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In un’epoca di grande attenzione ai risparmi energetici, oltre che di forte preoccupazione per i
problemi dellinquinamento atmosferico, da imputarsi per una gran parte ai processi di combustione
per il riscaldamento o condizionamento degli edifici, & d'obbligo prestare attenzione a iutte quelle
strutture che assorbono grandi quantitativi di energia.

Restavano quindi da recuperare i dati inerenti ai consumi di energia elettrica ed ai consumi di
combustibili fossili per I'alimentazione degli impianti termici.

Nel corso della prima fase dellattivita di ricerca si sono pianificate, di concerto con i tecnici,
campagne di rilevamento dei fabbisogni dei vari ospedali.

4.1.3.1 Rilievo dei dati relativi al riscaldamento delle strutture sanitarie

Per I'ottenimento dei consumi di combustibile (principalmente gas metano) per il riscaldamento e la
produzione di acqua calda sanitaria, per ogni struttura ospedaliera, sono stati utilizzati i dati delle
fatture (periodo 2006-2007), che ¢i sono stati forniti dalle Aziende USL di competenza.

Sulla base dei metri cubi di metano consumati ogni mese & stato possibile ricavare I'energia lorda
corrispondente consumata sia in Kecal che in kWh.

Nella parte dedicate ai casi studio saranno riportate delle tabelle con i dati appena descritti.

4.1.3.2 Rilievo dei dati relativi ai consumi elettrici

In maniera del tutto analoga, analizzando attentamente le fatture dell’ente fornitore, si sono ricavate
delle tabelle, che riportano Fandamento mensile dei consumi eletirici (in kWh) e delle potenze
impegnate (in kW).

E importante osservare che gli enti fornitori praticano prezzi differenti per differenti fasce di consumo,
ognuna relativa a diverse fasce orarie della giornata, oppure per differenti tipologie di contratto.

Le differenti fasce orarie sono state riportate in tabelle che sono state organizzate in modo da fornire
le varie combinazioni che secondo piccoli accorgimenti possano portare a dei risparmi consistenti,
che saranno sviluppati nella parie dei casi studio e delle conclusioni.

Relativamente ai consumi elettrici & doverosa una anticipazione: i consumi elettrici e termici di un
ospedale, se misurati in kWh, sono paragonabili come ordine di grandezza. Tuttavia in Italia il costo
del kWh elettrico & mediamente il doppio del costo del kWh termico. Cio significa che sotto il profilo
contabile i consumi elettrici rappresentano i 2/3 della spesa energetica, mentre quelli termici solo 1/3.
Va da sé che le strategie piu efficaci di diminuzione della spesa energetica sono relative allo studio
dei consumi elettrici, studio che & molto pill difficoltoso di quello dei consumi termici, se non altro per
il numero di utenze da esaminare. Si pensi che nello studio qui descritto sono stati esaminati circa

5000 ambienti, catalogati sotto il profilo morfologico (dimensione e tipologia delle finestre, dei muri
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disperdenti e dei solai) e impiantistico. Se lo studio dovesse essere condotto per il caso eletirico,
dovrebbero essere esaminate e catalogate tutte le utenze elettriche, che grossomodo potrebbero
ammontare a circa 50.000 unita. Da qui si pud constatare i termini di impegno del problema.

4.1.4 Organizzazione, descrizione ed inserimento dei dati nei software di
calcolo (programmi di calcolo)

Nel corso di tutto il triennio del dottorato, le operazioni pil impegnative sono coincise con
l'implementazione dei modelli degli ospedali mediante I'utilizzo di programmi di calcolo.

In un primo momento si & proceduto allimmissione dei dati con l'utilizzo del software Mclmpianti
del’Aermec, portando totalmente a termine il calcolo dei fabbisogni energetici di due delle tre strutture
prese in considerazione dalla presente tesi.

Il problema principale incontrato nell'utilizzo di questo programma era quello di dover immettere
manualmente tutti i dati morfologici di ogni singolo ambiente, vale a dire, superfici, altezze, cubature,
impostazione dell'orientamento (in relazione al nord magnetico), dimensioni di ogni superficie
scambiante con ambiente esterno e il suo rispettivo orientamento, dimensioni di ogni superficie
scambiante con 'ambiente interno non riscaldato oppure con la presenza di temperature diverse ed il
suo rispettivo orientamento, tipologia costruttiva, materiale di costruzione, ecc...

Vista la notevole dimensione delle strutture ospedaliere, che richiedevano molto tempo per
linserimento di tutti i dati morfologici, si & adottato il software Termus della ACCA per analizzare
Fultimo caso studio.

Con il software Termus si immettevano come input direttamente i progetti architettonici digitali dei
diversi livelli delle strutture sanitarie ed il programma elaborava in automatico modelli tridimensionali.
Tale operazione non & per nulla semplice, tanto che non si puo dire ad oggi quale dei due software
sia il piu conveniente. In ogni caso richiedono impegni temporali molto gravosi.

Entrambi i software lavorano con la realizzazione dei codici di calcolo integrativi consentendo di
calcolare i fabbisogni termici e frigoriferi e di simulare i fenomeni di scambio termico in regime
stazionario.

Una volta che sono state fornite al programma tutte le informazioni necessarie e sufficienti, sono stati
realizzati, dal software stesso, modelli digitali della struttura in esame, grazie allapplicazione di
algoritmi tratti della ASHARAE Handbooks e dalle Normative UNI, che simulano il comportamento
termodinamico della struttura e tengono eventualmente in considerazione i fenomeni di legati alla
capacita termica dei materiali e alla loro inerzia termica nei confronti di variazione di temperatura o di
umidita del mezzo con cui vengono a contatto.

Il software quindi, restituisce i dati quantitativi relativi alle dispersioni energetiche per trasmissione e

per ventilazione (correlate allo specifico sistema impiantistico) e per trasmissione (correlate alle
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specifiche caratteristiche morfologiche) e alle dimensioni delle superfici disperdenti di ogni struttura
esaminata.

E evidente dunque quanto sia importante linserimento dati, in modo che essi siano pil precisi e
dettagliati possibili relativamente alle caratteristiche geometriche, al tipo di impianto termico, alla
destinazione d’uso, alleventuale impianto di ventilazione forzata, ed infine all’orientamento delle
superfici disperdenti.

Linquadramento geografico del sito in cui sorge la struttura ospedaliera & essenziale; per ogni
comune del territorio italiano il programma rintraccia dagli annali meteorologici sia i valori orari medi di
temperatura e di umidita relativa dell’aria esterna, sia informazioni sull'irraggiamento, relativamente al
“giorno tipo” per ogni mese dell’anno. Proprio questi dati climatici sono indispensabili soprattutto per
le analisi energetiche in regime non stazionario. Ad ogni fabbricato & stato cosi associato un accurato
archivio degli elementi strutturali attraverso i quali & stato ritenuto verosimile il verificarsi di scambi
termici.

Al fine di valutare accuratamente l'influenza della morfologia e della geometria degli involucri esterni
degli edifici sui fenomeni di scambio termico si & scelto di suddividere gli elementi architettonici
scambianti con lesterno in quattro tipologie fondamentali. Le prime tre tipologie, riservate alle
strutture scambianti direttamente con I'atmosfera esterna, corrispondono ad elementi architettonici
verticali opachi (muri, porte), elementi architettonici trasparenti (finestre e vetrate), elementi
architettonici orizzontali o semi-orizzontali opachi (coperture piane, tetti a falda); la quarta tipologia
include invece elementi architettonici sia orizzontali che verticali (pavimenti, murature interrate)
scambianti direttamente con il terreno.

Infine, dallesame dei dati quantitativi restituiti dal programma di calcolo, & stato possibile riconoscere
“comportamenti energetici” comuni a pili ospedali che hanno consentito di formulare considerazioni,
anche qualitative, di validita generale. Queste informazioni sono state infine riepilogate in schede

grafiche che saranno presentate nel capitolo dei casi studio riportato nella presente Tesi.

4.2 SECONDA FASE - SUDDIVISIONE IN BASE ALLE DESTINAZIONI D’USO-

Questa fase della ricerca risulta essere una delle piu originali ed innovative in quanto viene proposta
una analisi basata sull'identificazione dei fabbisogni e dei consumi energetici a seconda del reale
utilizzo dei singoli ambienti.

Le valutazione energetiche si riferiscono, in genere, allintera struttura vista nella sua globalita, cioe
come singolo elemento di consumo e non scorporata nelle varie unita funzionali.

Gli ambienti degli edifici ospedalieri, che saranno dettagliatamente riportati nel capitolo dei Casi

studio, sono stati suddivisi secondo le destinazioni d’'uso. L’identificazione delle destinazioni d'uso
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considera una struttura edilizia, piano per piano, individuando le unita operative presenti ed attive nel
presidio ospedaliero. La suddivisione degli ambienti ha evidenziato la collocazione delle funzioni, le
caratteristiche principali e ne ha valutato la superficie utile; questo ha portato a valutare anche |l
rapporto esistente tra la struttura spaziale e I'organizzazione funzionale degli edifici in esame.
Durante I'elaborazione dei dati si & visto che le strutture sanitarie presentavano un grande consumo
energetico e una grande variabilita nella struttura edilizia (anno di costruzione, organizzazione
spaziale, localizzazione, inserimento urbanistico, tecnologie costruttive, tipologia impiantistica e dei
sistemi di gestione...ecc) e nei servizi offerti.

Per praticita di analisi si & deciso di identificare 15 “Aree Funzionali” che sono riportate in Tabella 1.
Per “Area Funzionale” si intende il raggruppamento di unita spaziali per diversa destinazione d’'uso, a
cui corrispondono specifici rapporti spaziali e determinati requisiti ambientali e soprattutto tecnologici.
Infatti, ogni Area Funzionale da una particolare tipologia d’impianto (“zone Impiantistiche”), che, per lo
meno nelle strutture pit moderne, € addirittura codificata dalle normative regionali e nazionali.

La suddivisione dei vari ambienti per “Zone Impiantistiche” & un buon approccio utile all’analisi
energetica, poiché permette di identificare con precisione le aree a maggior consumo energetico,
sulle quali & conveniente concentrarsi per la definizione di opportune strategie di contenimento dei
consumi eneregtici. Inoltre, l'identificazione delle aree funzionali ha permesso di verificare il rispetto
delle normative cogenti del settore, che, come si & detto, si differenziano a seconda di ogni Unita
Operativa.

Va da sé che i vari Ospedali nel tempo verranno adeguati sotto il profilo architettonico / impiantistico
alle predette normative, al fine di permetterne “ 'accreditamento” (In mancanza di questo le strutture
verranno chiuse). Ma poiché tali normative impongono requisiti ambientali molto piu restrittivi di quelli
adottati fino alla fine degli anni 90, & da attendersi un significativo incremento dei consumi medesimi ,
sullordine del 300 — 400 %. Cio dimostra a maggior ragione la necessita di intervenire per la
ottimizzazione dei consumi energetici, proprio in vista di questi maggiori impegni.

Le Aree Funzionali sono state raggruppate in 3 Settori, denominate “Fasce Funzionali” che prendono
in considerazione le specifiche esigenze dellutenza e degli operatori, e il passaggio dai livelli di
riservatezza delle aree destinate al paziente a quelli di apertura e di polifunzionalita degli spazi
destinati ai contatti con i fruitori esterni.

Infine questo raggruppamento per Settori € fondamentale per la comparazione dei risultati delle
analisi di questa tesi con i dati presenti in letteratura.

Infine, ad ogni Area funzionale ed allo relativo Settori sono stati atiribuiti i valori restituiti dal software
di calcolo, che sono presentati nel capitolo del Casi studio, come valori percentuali e che sono serviti
per l'analisi comparativa sia con i valori riportati dalla letteratura sia per verificare le differenze tra i

vari Ospedali oggetto di studio.
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RIPARTIZIONE DELLA SUPERFICIE OSPEDALIERA

Valori di
SETTORI Aree Funzionali | Descrizione Letteratura®
(%)
L’area raggruppa le camere in cui
vengono ospitati i pazienti da
REPARTI DI DEGENZA | Degenze sottoporre a  terapie. Sono | 35%
considerate degenze sia quelle per
ricoveri lunghi e/o brevi
SERVIZI DI DIAGNOSI ) Area adibita alle visite specialistiche
E TERAPIA Ampyalon dei medici sui pazienti 5%

Area dove vengono effettuati gli
esami condotti con limpiego di
. ) raggi X e di altre tecniche come
Radiologia ) _
Fecografia, la TAC, la Risonanza

Magnetica Nucleare e la PET.

Area per l'assistenza tempestiva
alle persone infortunate o in
emergenza. La grande varieta di
questi casi richiede specifiche
Pronto soccorso | attrezzature diagnostico-strumentali
e di laboratorio nonché la presenza
di servizi di tipo sia medico che
chirurgico, in grado di svolgere

interventi di un certo rilievo.

servizio di laboratorio per analisi

chimico-cliniche e microbiologiche

di dimensioni proporzionate
Laboratorio allimportanza dell'ospedale stesso.
analisi Possono essere concentrati in un

unico settore del complesso o

distaccati in diversi reparti.

Blocco Unita operativa nella quale la
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operatorio

persona e sottoposta ad intervento
chirurgico con metodiche invasive e
con modalita programmate e/o

d'urgenza.

Locale medico

Area adibita al personale sanitario

SERVIZI GENERALI

Locali tecnici

Area destinata ad accogliere le
dotazioni impiantistiche

dell'ospedale.

Depositi, archivi

Area per lo stoccaggio di materiali
di ogni genere (farmaci, alimentari,
biancheria, documenti, libri, ecc..)
diverse

distribuiti in zone

dell'ospedale.

Cucina, mensa

Area in cui vengono preparati i pasti

e serviti
Servizio Area che raggruppa la camera
mortuario mortuaria e la cappella
. Area dove vengono svolte le attivita
Uffici , . )
tecniche ed amministrative
Aree adibite ai servizi igienici ed
Bagni alla persona (bagni, antibagni,
docce, spogliatoi).
. Aree di collegamento (corridoi, atri,
Connettivi ,
vani scala)
Aree informazioni, locali di attesa,
Altri Aree di culto, aree riabilitative,

ascensori, aree interne dismesse

20%

* valori ricavati da “metaprogettazione per I'edilizia ospedaliera” — Prof. Arch. Roberto Palumbo, pp 5/3

4.3 TERZA FASE- L’ANALISI QUALITATIVA E QUANTITATIVA DEI CONSUMI

ENERGETICI -

In questa fase ci si & occupati di elaborare tra loro tutte le informazioni quantitative, suddivise per

destinazioni d'uso, e qualitative che si erano raccolte fino ad ora.
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In particolare in questa fase, attraverso calcoli matematici applicati ai valori che erano stati restituiti
dal programma di calcolo, suddivisi in base alle destinazioni d’'uso, sono stati estrapolati i valori
concernenti i fabbisogni energetici

- per ventilazione meccanica e naturale,

- per trasmissione

- per produzione di acqua calda sanitaria

- per postriscaldamento estivo

- ed i valori relativi ai consumi di gas medi annuali per metro quadro di superficie.
Nello specifico, una prima elaborazione ha riguardato la valutazione dei fabbisogni per trasmissione e
per ventilazione in funzione della destinazione d’'uso dei locali.
Una seconda elaborazione ha permesso, attraverso ['utilizzo dei dati relativi ai fabbisogni, di calcolare
i consumi totali di gas metano dovuti sia alle dispersioni per trasmissione che per ventilazione in
funzione della destinazione d'uso dei locali.
| consumi specifici per mq stimati per le varie destinazioni d’'uso, sono stati calcolati ipotizzando un
rendimento di combustione di 0,94.
Grazie al software, sono stati calcolati i fabbisogni di ventilazione naturale nelle aree in cui sono
assenti gli impianti meccanici.
Per questi ultimi si sono considerati i valori di portata nominale e mediante la conoscenza delle
temperature di progetto di mandata e di ripresa degli impianti si & stimato il valore presunto della
potenza termica, che altro non & che la misura dei fabbisogni per ventilazione meccanica (dovuta ad
impianti di ventilazione).
| dati che sono stati ottenuti in questa fase hanno permesso di fare una analisi comparativa rispetto ai
fabbisogni ad ai consumi energetici a seconda delle diverse realta ospedaliere.
Poiché i consumi ed i fabbisogni sono strettamente correlati alle prestazioni che vengono offerte dalle
caratteristiche morfologiche e tecniche degli edifici, & stato possibile identificare eventuali ipotesi di
miglioramento attraverso soluzioni costruttive specifiche per i singoli edifici, con i conseguenti benefici
energetici.
Nelle pagine seguenti si riportano alcuni esempi di calcolo della trasmittanza degli elementi

disperdenti e dei fabbisogni energetici invernali degli edifici.
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4.3.1.1.1 ESEMPIO DI CALCOLO DELLA TRASMITTANZA DI UN ELEMENTO DISPERDENTE

CARATTERISTICHE TERMICHE E IGROMETRICHE DELLA STRUTTURA EDILIZIA
Codice 1
Descrizione : parete esterna 1

Tipo : VE Verticale verso I'esterno

Caratteristiche degli strati (dall'esterno verso l'interno):;

Codice Descrizione s A C p 8a-1012  u-1012 R \
m W/mK W/meK kg/m®  kgfs-m-Pakg/s-m-Pa mz2KAW |

Ambiente esterno

Resistenza superficiale esterna 0,040
01 MUR13  Muratura in mattoni (esterno) 0,15000 0,600 4,000 1400 24,00 24,00 0,250
02 MUR13  Muratura in mattoni (esterno) 0,15000 0,600 4,000 1400 24,00 24,00 0,250
03 INTO8 Intonaco calce e cemento 0,02000 0,900 45,000 1800 5,00 12,00 0,022
Resistenza superficiale interna 0,130

Ambiente interno

Totali struttura;

Spessore totale m: 0,320
Resistenza termica totale m2KW ;0,692
Trasmittanza termica totale W/m2K: 1,4530
Capacita termica areica kd/m2-K: 329,350
Massa totale / superficiale / frontale kg/m?: 456/420/232

INTERNO

ESTERNO

122
Denise Aratjo Azevedo




ANALISI E METODOLOGIA

VERIFICA IGROMETRICA UNI EN I1SO 13788

Codice 1
Descrizione : parete esterna 1

Tipo : VE Verticale verso l'esterno

CONDIZIONI AL CONTORNO

Temperatura esterna : Media mensile (UNI 10349)

Umidita relativa esterna : Media mensile (UNI 10349)

Temperatura interna °C : UNI13788 NA.1.2

Classe di umidita : 3 - Alloggi con basso indice di affollamento

Umidita relativa massima accettabile % : 80

PROPRIETA' DEI MATERIALI

Materiale Spessore R Rv(n)  Sp.eq.(sd)
m m2K/W m

Resistenza superficiale estern 0,04

Muratura in mattoni (esterno) 0,i5 0,25 8 1,20

Muratura in mattoni (esterno) 0,15 0,25 8 1,20

Intonaco calce e cemento 0,02 0,022 38 0,76

Resistenza superficiale intern 0,25

VERIFICA CONDENSAZIONE SUPERFICIALE
UNI EN ISO 13788 5.3

Mese critico : GENNAIO

Fattore di temperatura, fRsi : 0,692

Fattore di temperatura massimo, fRsi max : 0,766

La struttura & soggetta a fenomeni di condensa superficiale. (fRsi max > fRsi)
Verifica: negativa

VERIFICA CONDENSAZIONE INTERSTIZIALE
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UNI EN ISO 13788 6.4

Non si verifica condensazione in nessuna interfaccia per nessun mese.
La struttura non e soggetta a fenomeni di condensa interstiziale.

Verifica: positiva

4.3.1.1.2 ESEMPIO DI CALCOLO DELLA TRASMITTANZA DI UN ELEMENTO DISPERDENTE

CARATTERISTICHE TERMICHE DEL COMPONENTE FINESTRATO

Codice £ 10

Descrizione : lucernaio

Tipo : CF Componente finestrato

Serramento Ag Af + Ap Lg Kg Kf + Kp Ki Kw
Singolo 1,44 0,25 4,80 2,8500 2,4000 0,0600 2,9540
Conduttanza superficiale interna W/m2K: 7,700

Conduttanza superficiale esterna W/m2K . 25,000

Resistenza termica totale m2K/W : 0,339

Trasmittanza totale W/m2K: 2,954

LEGENDA

Ag Area del vetro

Af  Area del telaio

Ap Area del pannello

Lg Lunghezza della superficie vetrata

Kg Trasmittanza termica dell'elemento vetrato W/m2K
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Kf  Trasmittanza termica del telaio W/m2K
Kp Trasmittanza termica del pannello W/m2K
KI  Trasmittanza lineica (nulla in caso di singolo vetro) ~ W/m2K
Kw Trasmittanza termica totale del serramento W/m2K

4.3.1.1.3 ESEMPIO DI CALCOLO DELLA TRASMITTANZA DI UN ELEMENTO DISPERDENTE

CARATTERISTICHE TERMICHE E IGROMETRICHE DELLA STRUTTURA EDILIZIA

Codice : 11
Descrizione : parete interna

Tipo : VI Verticale verso l'interno

Caratteristiche degli strati (dall'esterno verso l'interno):

Codice Descrizione s A C p da-1012  gu-1012 R
m W/mK W/m2K kg/m®  kg/s-m-Pakg/s-m-Pa m2K/W

Ambiente esterno

Resistenza superficiale esterna 0,130
01 INTO8 Intonaco calce e cemento 0,01000 0,900 90,000 1800 5,00 12,00 0,011
02 MURO5  Muratura in mattoni (interno) 0,08000 0,500 6,250 1400 24,00 24,00 0,160
03 INTO8 Intonaco calce e cemento 0,01000 0,900 90,000 1800 5,00 12,00 0,011
Resistenza superficiale interna 0,130

Ambiente interno

Totali struttura;

Spessore totale m: 0,100
Resistenza termica totale m2K/W ;. 0,442
Trasmittanza termica totale W/mK: 2,3370
Capacita termica areica kd/mzK: 53,448
Massa totale / superficiale / frontale kg/m?: 148/112/74
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4.3.1.1.4 ESEMPIO DI CALCOLO DELLA TRASMITTANZA DI UN ELEMENTO DISPERDENTE

CARATTERISTICHE TERMICHE E IGROMETRICHE DELLA STRUTTURA EDILIZIA

Codice L
Descrizione : pavimento su terreno
Tipo : PS Pavimento al suolo

Caratteristiche degli strati (dall'esterno verso l'interno):

Codice Descrizione s A C p da-1012  ju-1012 R
m W/mK Wim2K kg;'fm3 kg/s-m-Pakg/s-m-Pa m2K/W

Ambiente esterno

Resistenza superficiale esterna 0,040
01 MSR18  Sabbia secca 0,40000 0,600 1,500 1700 12,50 12,50 0,667
02 CLS014  St. chiusa argillé esp. (int.) 0,10000 0,750 7,500 1700 1,90 2,90 0,133
03 PAV08 Piastrelle di gres 0,02000 1,861 93,050 2500 18,00 24,00 0,011
Resistenza superficiale interna 0,170

Ambiente interno

Totali struttura;
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Spessore totale m: 0,520
Resistenza termica totale m2K/W @ 1,021
Trasmittanza termica totale W/m2K: 1,0180
Capacita termica areica kJ/m2-K: 85,580
Massa totale / superficiale / frontale kg/m2: 900 /900 /458
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4.3.1.1.5 ESEMPIO DI CALCOLO DELLA TRASMITTANZA DI UN ELEMENTO DISPERDENTE

CARATTERISTICHE TERMICHE E IGROMETRICHE DELLA STRUTTURA EDILIZIA

Codice : 8
Descrizione : copertura

Tipo : SE Solaio verso l'esterno

Caratteristiche degli strati (dall'esterno verso l'interno):

Codice Descrizione s A ] p éa-1012  du-1012 R
m WimK W/m2K kg/m®*  kg/s-m-Pakg/s-m-Pa m2KW

Ambiente esterno
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Resistenza superficiale esterna 0,040
01 CLS093 CLS in genere (int. o est.) 0,08000 1,060 13,250 1900 1,90 2,90 0,075
02 SOLO1 Soletta in laterizio 0,20000 0,535 2,675 1100 24,00 24,00 0,374
03 ISO15 Fibre vet.: pannelli rigidi 0,05000 0,038 0,760 100 150,00 150,00 1,316
Resistenza superficiale interna 0,100

Ambiente interno

Totali struttura:

Spessore totale m: 0,330
Resistenza termica totale meKW ;. 1,905
Trasmittanza termica totale W/m2K: 0,5220
Capacita termica areica kd/m2K: 3,611
Massa totale / superficiale / frontale kg/m?: 377/377 /131
ESTERNO B
1
7
¥ |
|
| 2
|
§ o
3

INTERNO

128
Denise Aratjo Azevedo




ANALISI E METODOLOGIA

VERIFICA IGROMETRICA UNI EN ISO 13788

Codice :8
Descrizione : copertura

Tipo : SE Solaio verso l'esterno

CONDIZIONI AL CONTORNO

Temperatura esterna : Media mensile (UNI 10349)

Umidita relativa esterna : Media mensile (UNI 10349)

Temperatura interna °C : UNI13788 NA.1.2

Classe di umidita : 3 - Alloggi con basso indice di affollamento

Umidita relativa massima accettabile % : 80 |
|

PROPRIETA' DEI MATERIALI

Materiale Spessore R Rv(n) Sp.eq.(sd)
m MKW m

Resistenza superficiale estern 0,04

CLS in genere (int. 0 est.) 0,08 0,075 99 7,92

Soletta in laterizio 0,2 0,374 8 1,60

Fibre vet.: pannelli rigidi 0,05 1,316 1 0,05

Resistenza superficiale intern 0,25

VERIFICA CONDENSAZIONE SUPERFICIALE
UNI EN ISO 13788 5.3

Mese critico : GENNAIO
Fattore di temperatura, fRsi : 0,878
Fattore di temperatura massimo, fRsi max : 0,766

La struttura non & soggetta a fenomeni di condensa superficiale. (fRsi max <= fRsi)
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Verifica: positiva

VERIFICA CONDENSAZIONE INTERSTIZIALE
UNI EN ISO 13788 6.4

La condensazione avviene in una o piu interfacce ma, per ogni interfaccia coinvolta, si prevede che
tutta 'acqua condensata evapori nei mesi estivi.

Massima quantita di condensazione che si verifica in ogni interfaccia (Gennaio):

Interfaccia 1 (CLS093 - SOL01) : 0,05489 kg/m2

Interfaccia 2 (SOLO1 - 1SO15) : 5,17859 kg/m?

Verifica: positiva

4.3.1.1.6 ESEMPIO DI CALCOLO DEI FABBISOGNI ENERGETICI INVERNALI PER TRASMISSIONE E
VENTILAZIONE PER UN LOCALE

SUPERFICI DISPERDENTI/CALCOLO DISPERSIONI TERMICHE LOCALI

Locale : 000004 CORRIDOIO C013 Piano : 0
Impianto termico o1 impianto ospedale A

Zona termica 12 radiatori

Categoria d'uso ES3 Ospedali, cliniche, case di cura,...
Temperatura interna di progetto (°C) : 20,00

Ricambi d'aria naturali (vol/h) : 0,25

Superficie in pianta locale (m2) : 33,45

Volume netto locale (m3) : 93,66

Dispersioni del locale

Esp. Struttura Trasmit. Area Dt coeff. dispers. H cod. Fs Aeq.

(W/m2K) (m?) (°C) esp. (W) (W/K) ostr. (m2)
SO 9 portone di ingresso 6,0300 256 250 1,05 405 1541 0,185
SO 3 finestre 3,0019 263 250 105 207 7,80 1,746
SC 1 parete esterna 1 1,4530 18,44 250 1,056 703 26,79 0,643
T 7 pavimento su terreno 1,0180 3345 75 1,00 416 34,05
Totale 57,08 1731
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Superficie disperdente totale (m?2): 57,08
Potenza dispersa per trasmissione (W): 1731
Maggiorazione dispersioni per trasmissione (W): 0
Margine di sicurezza (W): 0
Potenza dispersa per Vicini Assenti (W): 0
Potenza totale dispersa per trasmissione (W): 1731
Potenza dispersa per ventilazione (W): 204
Potenza recuperata (W): 0
Potenza totale dispersa (W): 1935
Contributi dovuti a sorgenti interne energia (MJ/mese):  1166,00
Capacita termica (MJ/°C): 37,413
Sistema di regolazione: Solo climatica (compensazione con sonda esterna)
Tipologia di prodotto: Regolatore climatico e/o ottimizzatore

Terminale di erogazione: Radiatori su parete esterna isolata

Rendimento di emissione: 0,96

4.3.1.1.7 ESEMPIO DI CALCOLO DE! FABBISOGNI ENERGETICI INVERNALI PER TRASMISSIONE E
VENTILAZIONE PER UN LOCALE

SUPERFICI DISPERDENTI/CALCOLO DISPERSIONI TERMICHE LOCALI

Locale : 000005 SPOGLIATOIO L139 Piano : 0
Impianto termico 1 impianto ospedale A

Zona termica 12 radiatori

Categoria d'uso :E3 Ospedali, cliniche, case di cura,...
Temperatiura interna di progetto (°C): 20,00

Ricambi d'aria naturali (vol/h) : 0,50

Superficie in pianta locale (m?2) : 36,81

Volume netto locale (m3) : 110,43

Dispersioni del locale
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Esp. Struttura Trasmit.  Area Dt coeff. dispers. H cod. Fs Aeq.
W/m2K) (m?) (°C) esp. w) (WK ostr. (m?)

NE 11 parete interna 2,3370 3540 250 1,20 2482 82,73 1,986

NO 1 parete esterna 1 14530 7,80 250 1,15 326 11,33 0,272

SO 3 finestre 30019 1329 250 1,06 1047 87,61 8,822

o) 3 finestre 3,0019 1329 250 1,06 1047 0,00 8,825

SO 1 parete esterna 1 14530 16,62 250 1,05 634 24,15 0,580

it 7 pavimento su terreno 1,0180 3681 75 1,00 680 37,47

OR 8 copertura 0,5220 36,81 250 1,00 480 2,72 0,369

Totale 160,02 6696

Superficie disperdente totale (m?3): 160,02

Potenza dispersa per trasmissione (W): 6696

Maggiorazione dispersioni per trasmissione (W): 0

Margine di sicurezza (W): 0

Potenza dispersa per Vicini Assenti (W): 0

Potenza totale dispersa per trasmissione (W): 6696

Potenza dispersa per ventilazione (W): 482

Potenza recuperata (W): 0

Potenza totale dispersa (W): 7178

Contributi dovuti a sorgenti interne energia (MJ/mese):  1166,00

Capacita termica (MJ/°C): 55,341

Sistema di regolazione: Solo climatica (compensazione con sonda esterna)

Tipologia di prodotto: Regolatore climatico e/o ottimizzatore

Terminale di erogazione: Radiatori su parete esterna isolata
Rendimento di emissione: 0,96

4.3.1.1.8 ESEMPIO DI CALCOLO DEI FABBISOGNI ENERGETICI INVERNALI PER TRASMISSIONE E
VENTILAZIONE PER UN LOCALE
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Locale : 000014 LABORATORIO L090 Piano : 0
Impianto termico 1 impianto ospedale A

Zona termica 3 2 radiatori

Categoria d'uso FES Ospedali, cliniche, case di cura,...
Temperatura interna di progetto (°C) : 20,00

Ricambi d'aria naturali (vol/n) : 0,50

Superficie in pianta locale (m2) : 15,64

Volume netto locale (m?3) : 46,92

Dispersioni del locale

Esp. Struttura Trasmit. Area Dt coeff. dispers. H cod. Fs Aeq.
(W/m2K) (m?) (°C) esp. (W) (W/K)  ostr. (m?)

SE 3 finestre 3,0019 287 250 1,10 237 851 1,906

SE 1 parete esterna 1 14530 6,13 250 1,10 245 8,91 0,214

T 7 pavimento su terreno 1,0180 15864 7,5 1,00 166 15,92

Totale 24,64 648

Superficie disperdente totale (m?3): 24,64

Potenza dispersa per trasmissione (W): 648

Maggiorazione dispersioni per trasmissione (W):

Margine di sicurezza (W):

Potenza dispersa per Vicini Assenti (W):

Potenza totale dispersa per trasmissione (W): 648

Potenza dispersa per ventilazione (W): 205

Potenza recuperata (W): 0

Potenza totale dispersa (W): 853

Contributi dovuti a sorgenti interne energia (MJ/mese):  1166,00

Capacita termica (MJ/°C): 14,057

Sistema di regolazione: Solo climatica (compensazione con sonda esterna)

Tipologia di prodotto: Regolatore climatico e/o ottimizzatore

Terminale di erogazione: Radiatori su parete esterna isolata

Rendimento di emissione: 0,96
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4.3.1.1.9 ESEMPIO DI IMPOSTAZIONE DI TABULATI PER L’ANALIS! DEI FABBISOGNI ENERGETICI INVERNALI
PER TRASMISSIONE E VENTILAZIONE

ricambio : % e
: ; . : perdite per | perdite per 5 Superficie
: : Volume in | Temperat aria ricanbio S S perdite -
N. Tipologia Locale g 2 P trasmissione | ventilazione e disperdente
me ura in °C | esternain |aria in me/h = : totall in W i
in W inW in mg
volth
1]ALTRO archivio L144 107,65 20 0,25 26,9 2240 235 2475 74.4
2|ALTRO deposito lavanderia 157,86 20 0,25 39,4 3458 344 3802 98,3
3|ALTRO archivio L142 241 20 0,25 60,25 3295 505 3820 134.4
32(ALTRO LAVAGGIO L110 62,1 20/ 15 931,56 751 8124 8875 32,5
34[ALTRO PALESTRA L112 185,7 20| 0,25 46,425 3108 405 3513 106,3
36[ALTRO VESTIZIONE SALME L115 792 20 4 316,8 1067 2763 3830 57,6
41]ALTRO CAMERA ARDENTE L120 729 20 4 291,6 1739 2543 4282 64,1
68|ALTRO ARCHIVIO L042 37,2 20 0,25 9,3 69 a1 150 14,3
79|ALTRO SVILUPPO L028 75 20 20 150 15 1308 1823 3|
96|ALTRO 1P FARMACIA L117 143.1 20 0.5 71,55 2926 624 3550 85,2
104|ALTRO 1P PALESTRA L 122 95,7 20 2 1914 2324 1669 3 993 64,7
175|ALTRO 1P GUARDIOLA L034 48 20 05 24 9 209 209 0]
181]ALTRO 1P CAPOSALA L027 281 20| 05, 14,05 352 123 475 18,8
182|ALTRO 1P ISOLAMENTO LOD1 624 20 3| 187,2] 1099 1633 2732 23,9]
161JALTRO 1P CAPOSALA L014 34 20 05 17 0 148 148 0
249|ALTRC 2P CAPPELLA L005 1331 20 0,5 6,55 1785, 580 2385 77.4
25| AMBULATORI SALA PRELIEVO LO70 46,5 20 3 1395 870 1217 2187 34,8
45|AMBULATORI GUARDIA MEDICA L102 42,2 20 3 1266 845 1104 1949 327
50{AMBULATOR! AMBULATORIO L046 38,6 20 10 386 1238 3366 4 604 341
52| AMBULATORI AMBULATORIO L049 42,8 20 10 428 723 3733 4 456 25
53| AMBULATORI AMBULATORIO L050 41,5 20 10 415 704 3619 4323 24,2
54| AMBULATORI AMBULATORIO L051 35,5 20| 10/ 3858 620 3086 3716 20,7
55|AMBULATORI AMBULATORIC L052 421 20 10 421 713 3672 4385 24,8
56|[AMBULATORI AMBULATORIO L053 57,1 20 10 571 924 4980 5 904 33,3
59| AMBULATORI AMBULATORIO LOS6 43,3 20, 10 433 730 3776 4 506 25,3
80]AMBULATORI AMBULATORIO LOO2 34,1 20 10 341 1187, 2974 4161 31,8
97|AMBULATORI 1P AMBULATORIO L115 47,5 20 4 190 1118 1657 2776 31,4
103{AMBULATORI 1P AMBULATORIO L 120/ 149,3 20 4 597.2 1399 5 208 6607 59
118/ AMBULATORI 1P AMBULATORIO L 091 55,1 20 4 2204 902 1922 2824 35,3
119|AMBULATORI 1P AMBULATORIO L 092 55,3 20 4 2212 812 1829 2741 29,7
120|AMBULATORI 1P AMBULATORIO L 083 60,6 20| 4 242,4 816 2114 2830 34
121[AMBULATORI 1P AMBULATORIO L 094 55,9 20| 4] 2236 790 1950 2740 29,2
122| AMBULATORI 1P AMBULATORIO L 064 30 20 4| 120 272 1047 1319 17,6
123 AMBULATORI 1P AMBULATORIO L 065 30/ 20 4 120 878 1047 1925 29
124 AMBULATORI 1P AMBULATORIO L 066 57| 20/ 4 228 861 1988 2849 30,8,
125| AMBULATORI 1P AMBULATORIO L 067 53] 20| 4 212 748 1 849 2597 27|
129|AMBULATORI - 1P AMBULATORIO L075 55,8 20 4 223,2 811 1947 2758 29,1
157|AMBULATORI 1P AMBULATORIO LO54 433 20 4 173,2 571 1510 2081 10,9
172|AMBULATORI 1P MEDICAZIONE L038 47,2 20 4 1888 1025 1647 2672 37,5
179|AMBULATORI 1P MEDICAZIONE L029 40,2 20 4 160.8 351 1402 1753 18,8
189|AMBULATORI 1PAMBULATRORIO CHIR 75,6 20| 4 302,4 555 2 637 3192 9.8
180|AMBULATORI 1P AMBULATRORIO LO13 43,1 20 4 172,4 596 1503 2099 10,8
220]AMBULATORI 2P AMBULATORIO L0338 47,5 20 4 190 843 1657 2500 29
5 BAGNI SPOGLIATOIO L139 1104 20 2 2208 6696 963 7 659 160
11[BAGNI SPOGLIATOIO L085 55,2 20 2 1104 750 481 1231 292
12|BAGN| WC LOBB 22 20 5 110 622 480 1102 16.6
13|BAGNI BAGNO L086 227 20 5 113,5 37 495 532 7.6
23|BAGNI WC LOS5 23,4 20 5 117 806 510 1316 23,1
26|BAGNI SPOGLIATOIO/MWC LO71 B5,4 20 5 427 738 1862 2 600 38,1
30|BAGNI BAGNO L124 33,1 20 5 165,5 881 722 1603 34,3
38{BAGNI WC L118/L119 13 20 5 65 95 283 378 9,1
44]BAGNI WC L107/108 17.4 20 5 87 340, 379 719 12
48|BAGNI WC L103/104 11,2 20| 5 56 82| 244 326 47|
51|BAGNI WC L047/048 10,2 20| 5 51 158 222 380 6,9
58|BAGN| WC LO55 12,8 20 5 64 186 279 465 7.6
60|BAGNI WC LO57/058/059/060 29,8 20 5 149 285 650 935 16,7
61|BAGNI SPOGLIATOIO L043/044/0 22,4 20 3 112 36 488 524 7.5
65|BAGNI SPOGLIATOIO L032/033/ 22,6 20 5 118 37 493 530 7.5
66[BAGNI WC L035/036/037 17,3 20 5 86,5 35 frd 412 7,2
67|BAGNI SPOGLIATOIO L098/038 22,6 20 5 113 37 493 530 7.5
77|BAGNI WC L024/025/026 28,4 20 5 142 53 619 672 10,9
81|BAGNI WG LO03/004 9,2 20| 5 45 159 201 360 6.4
86[BAGNI WG L00g/010 10,5 20 5 52,5 129 229 358 10,2
100|BAGNI 1P WCL111/112113 18,8 20 5 94,5 711 412 1123 18,7
102|BAGNI 1PWCL121 23.2 20 5 116 520 506 1026 15,1
105|BAGNI 1P SPOGLIATOIO L 118 11,7 20| 5 58,5 278 255 533 7.6
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126|BAGNI 1P WC L 0BB/L069 10,4 20 5 52| 201 227 428 118
127|BAGNI 1P WC L 070/071 10,8 20 5 54 331 235 566 8.9
128|BAGNI 1P WC L 072/073 11,7 20 5 58,5 11742 255 11 997 2843
150| BAGNI 1P WC ,L0S5 19,1 20 5| 95,5 0 - 416 416 0
155|BAGNI 1P WC L0O5g 11 20 5] 55 171 240 411 9.2
161|BAGNI 1P WC 1047 9,3 20 5] 46,5 0 203 203 0
162| BAGNI 1P WC L048 9,3 20 5] 465 0 203 203 0
163| BAGNI 1P WC L051 9,3 20 5 46,5 0 203 203 ]
164| BAGNI 1P BAGNO LO52 6,2 20 5 3 0 135 135 i]
165|BAGNI 1P BAGNOC L053 7.8 20 5 39,5 0 172 172 0
160|BAGNI 1P WC L039 8,3 20 5 46,5 281 203 484 92
170|BAGNI 1P WC LO41 9,3 20 5 46,5 0 203 203 [
171|BAGNI 1P WC L043 8,3 20 5 45,5 0 203 203 o
173|BAGNI 1P WC L037 13,5 20 5 67,5/ 213 294 507 11,4
176|BAGNI 1P VUOTATOIO L033 11,8 20 5 58 0 253 253 0
177|BAGNI 1P WG Loa2 11 20 5 55 0 240 240 0]
178|BAGNI 1P WC ASSISTITO LO31 29,8 20 5 149 85 850 735 4,8
180| BAGNI 1P BAGNO L030 66 20 5 33 0 144 144 0
183| BAGNI 1P WC L002 9.2 20 5 46 211 201 412 5,5
192|BAGNI 1P WC L005 93 20| 5 46,5 o} 203 203 0]
193|BAGNI 1P WG LO07 9 20 5 45 0 186 196 0
194|BAGNI 1P WC L009 8,8 20 5 44 0| 192 192 0
195|BAGNI 1P WC LO11 9.4 20 5 a7 0| 208 205 0
199|BAGNI 1P WC LO16 9,4 20 5 47| 0 205 205 0
200|BAGNI 1P WC L045 9,5 20 5 47,5 0 207 207 0
201|BAGNI 1P WC 124/L125 7.5 20 5| 37.6 0 164 184 0
202| BAGNI 1P ANT| BAGNO LO19 10,2 20 5] 51 0 222 222 0
204|BAGNI 1P WC LO21/ANTIBAGNO 12,3 20 5] 61,5 0 268 268 3,2
207|BAGNI 1P WC Loz25 10,9 20] 5| 54.5 60 238 298 3,2
217|BAGNI 2P WC L024 89 20| 5 445 268 194 462 9
218/ BAGNI 2P _wcCLo22 9.2 20 5 46 40 201 24 31
219|BAGN| 2P _WCL020 9,3 20 5 46,5 41 203 244 31
221|BAGNI 2P WC L036 16,1 20 5 80,5 70 351 421 5,4
222|BAGNI 2P VUOTATOIO LO37 14,4 20 5 72 63| 314 377 4,8
226|BAGNI 2P WG L039 10,6 20 5 53 275 231 506 9,5
231|BAGNI 2P WG Lo41 9.4 20 5 47 41 205 248 3,1
232|BAGNI 2P WC L043 9.4 20 5 47 41 205 246 3,1
233|BAGNI 2P WC L045 9,4 20 5| 47 4 205 246 3,1
240(BAGNI 2P WC LO59 9.6 20 5 48 199 209 408 7
244|BAGNI 2P WC LOG1 11 20 5 55 123 240 363 7.9
245|BAGNI 2P WC LOSE 37 20| 5 18,5 19 a1 100 1,1
248|BAGNI 2P WC LOS5 3.7 20| 5 18,5 19 81 100 1,5]
247| BAGNI 2P ANTIBAGNO L0G2 10,2 20 5 51 44 222 266 3.4
248|BAGNI 2P SPOGLIATOIO LO36 326 20 2 65,2 556 284 840 26,8
254| BAGNI 2P WC ASSISTITO L031 30,7, 20 5 163,6 0 869 669 0
255|BAGNI 2P WC L032 8,5 20 5 32,6 a 142 142 0
256|BAGNI 2P WC L033 9,6 20 5 48| 0| 209 209 0
257|BAGNI 2P WC L0320 71 20 5 36,6 151 155 306 8,1
259| BAGNI 2P WC L047 9,4 20 5 47 0 205 205 0
260| BAGNI 2P WC L049 9.4 20 5] 47 0 205 205 0
261|BAGNI 2P WC LO51 9.4 20 5| 47 0 205 205 0
262| BAGNI 2P WC L053 94 20 5| 47 0 205 205 0
270|BAGNI 2P WC LO18 9.3 20| 5 46,5 0 203 203 ]
271|BAGNI 2P WC LO16 9.1 20| 5| 45,5 0 198 198 0
272| BAGNI 2P WC LO14 ] 20 5 45 0 196 196 0
273| BAGNI 2P WC LOT2 9.4 20| 5 47 o 205 205 0
274| BAGNI 2P WC Lo10 11,8 20 5 59,5 4] 259 259 0
281|BAGNI 3P WC LO0S 11,8 20 5 59 59 257 316 45
282|BAGNI 3P WG LO06/007 93| 20 5 45,5 124 203 327 7.8

4|CONNETTIVI CORRIDCIO €13 93,7 20 0,5 46,85 1731 204 1935 571
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24| CONNETTIVI SALA ATTESA LOG9 84,6 20 0,5 42,3 881 184 1065 45,4

27|CONNETTIVI CORRIDOIC CO06/017/018 281,2 20 0,5 140,6 452 613 1085 93,7

38| CONNETTIVI CORRIDOIO CO11 68,7 20 0,5 34,35 361 150 511 38,2

40]CONNETTIVI DISIMPEGNO L117 32 20 0,5] 18| 251 70 301 19,6

42| CONNETTIVI DISIMPEGNO C010 46 20 0.5] 23| 903 100 1003 45,5

43|CONNETTIVI CORRIDOIO G009 64,1 20 0,5] 32,05 1186 140 1326 48,1

49| CONNETTIVI CORRIDOIO G008 34,9 20 0,5] 17,45 70 76 146 14,5

72]CONNETTIVI DISIMPEGNO £004 33,9 20 05 16,95 302 74 376 26,7

90| CONNETTIVI CORRIDOIO G005 309.4 20 05 154,7 5355 675 6030 189,1

91|CONNETTIVI CCRRIDOIO G001 10.7 20 05 5,35 22 23 45 4,5

92| CONNETTIVI CCRRIDOIO C002 174.2 20 05 87,1 2004, 380 2384 94,7

93| CONNETTIVI CAMERA CALDA L001 145,8 20 05 72,9 6041 318 6359 115,1

94| CONNETTIVI ATRIO C015/C003/CUPLO 5108 20 0.5 255,4 6296 1114 7410 309.6

98| CONNETTIVI 1P ATTESA L116 64,1 20 0,5 32,05 239 140 379 18,3]
101|CONNETTIVI 1P_CORRIDQIO C 019 142,9 20 0,5 71,45 2294 312 2606 76,9
107|CONNETTIVI 1P CORRIDOI C 020 59,4 20 0,5 297 221 130 351 17
132 CONNETTIVI 1P CORRIDOI C 007/008/0 335,1 20 0,5 167,55 3608 731 4340 172,8
149| CONNETTIVI 1P CORRIDOI C023 37,7 20 0.5 18,85 0 82 82 0
152 CONNETTIVI 1P DISIMPEGNO C024 45 20 0,5 2,25 211 10 221 36
184 CONNETTIVI 1P FILTRO L003 10,5 20 0,5 525 125 23 148 33
198| CONNETTIVI| 1P ATTESA LO18 59 20 05 29,5 507 129 636 10,3
208| CONNETTIVI 1P CORRIDOIO Co022 84,2 20 05 421 872 184 1056 10,8
209| CONNETTIVI 1P CORRIDOIO_C001/003 2246 20 0.5 112,3 877 490 1367 38,7
210|CONNETTIVI 1P CORRIDOIO Coo2 1741 20 0,5 87.05 696 380 1076 26,3
211|CONNETTIV 1P CORRIDOIO Co06 41,1 20 0.5 20,55 239 90 328 12.8
212|CONNETTIV 1P CORRIDOIO C004/Co0 3183 20 0,5 159,15 3156 694 3 850 734
207|CONNETTIV 2P DISIMPEGNC C003 10,3 20 0,5 5,15 191 22 213 7.8
241|CONNETTIV |EP DISIMPEGNO €005 3,6 20 0,5 1,8 20 8 28 0
250| CONNETTIV |2P DISIMPEGNO Coo1 58,4 20 0,5 29,2 1520 127 1647 58,4
251|CONNETTIVI 2P CORRIDOIO C006 172,1 20 0,5] 86,05 3468 375 3843 118,7
252| CONNETTIVI 2P CORRIDOIO G006 91,8 20 0,5 45,9 632 200 83z 45,3
253|CONNETTIVI 2P COORIDCIO C002 304,7) 20 0,5 152,35 4018 664 4682 172,6
263|CONNETTIVI 2P CORRIDOIO COO4A 73,3 20 0.5 36,65 450 160 610 15,7
264| CONNETTIVI 2P CORRIDOIO COO6B 181,3 20 0.5 90,65 1785 395 2180 77.3
283|CONNETTIVI 3P DISIMPEGNO C0O1 9,7 20 0.5 4,85 121 21 142 7.6
284|CONNETTIVI 3P CORRIDOIO €003 55 20/ 05 27,5 2178 120 2 298 59
285|CONNETTIVI 3P CORRIDOIO €002 102.1 20 0.5 51,05 1774 223 1097 55,6

28{CUCINA DISPENSA L138 107.9 20| 1 107.9 2992 686 3688 126,6

37|CUCINA MENSA L109 147,4 20| 14] 20636 2253 13 310 15 563 78,2
174|CUCINA 1P CUCINA L035 47,2 20 14 660,8 162 4 262 4424 8,7
223|CUCINA 2P CUCINA L035 38,9 20 14 544,6 169 3513 3682 13

31|CUCINA cucina L122 261,7 20 14 3663,8 5729 23 632 29 361 250,8
158| DEGENZA 1P DEGENZA L049 72,8 20 4 2616 569 1272 1841 10,8
159|DEGENZA 1P DEGENZA L050 74,1 20| 4 296.4, 568 1282 1880 10.8
160|DEGENZA 1P DEGENZA L0486, 74,7 20] 4 298,8 569, 1303 1872 10.8
166|DEGENZA 1P DEGENZA L044 74,8 20 4 299,2 569 1305 1874 10.8
167|DEGENZA 1P DEGENZA L042 73,9 20 4 295,6 569 1289 1858 10,8
168| DEGENZA 1P DEGENZA L040 76,6 20 4 306,4 641 1336 1977 31,8
185|DEGENZA 1P DEGENZA L004 72,9 20 4 2916 595 1272 1867 10,8
186|DEGENZA 1P DEGENZA LO06 73,6 20 4 294.4 450 1284 1734 10,8
187|DEGENZA 1P DEGENZA L008 76 20 4 304 598 1326 1924 10,9
188]|DEGENZA 1P DEGENZA L0Oi0 71,3 20 4 285,2 596 1244 1840 10,8
195|DEGENZA 1P DEGENZA L015 75,6 20 4 302,4 596 1319 1915 10,8
197|DEGENZA 1P DEGENZA LO17 71.8 20 4 287,2 507 1252 1759 10,9
214|DEGENZA 2P DEGENZA L023 76,1 20 4 304,4 1671 1827 2998 56,3
215|DEGENZA 2P DEGENZA L021 73,4 20 4 2935 1208 1280 2488 35,2
216|DEGENZA 2P DEGENZA LO1S 74,6 20 4 298,4 755 1301 2056 35,6
225|DEGENZA 2P DEGENZA L040 61,4 20| 4 2455 1369 1071 2440 4.4
228|DEGENZA 2P DEGENZA L042 73,8 20 4 295,2 917 1287 2204 354
220|DEGENZA 2P DEGENZA Lod4 72,8 20 4 291,2] 912 1270 2182 351
230|DEGENZA 2P DEGENZA L046 1614 20| 4 8456 1806 2815 4721 75,7
234|DEGENZA 2P DEGENZA L048 731 20 4 2924 914 1275 2189 35,2
235|DEGENZA 2P DEGENZA LO50 739 20 4 2956 772 1289 2061 35,4
236|DEGENZA 2P DEGENZA L052 732 20 4 2028 915 1277 2192 35,2
237|DEGENZA 2P DEGENZA L054 735 20 4 294 916 1282 2198 35,3
265|DEGENZA 2P DEGENZA L017 74,4 20 4 2976 570 1298 1 868 10,8
266|DEGENZA 2P DEGENZA L015 73,2 20 4 2028 558 1277 1835 10,5,
267|DEGENZA 2P DEGENZA L013 73,2 20 4] 2928 558 1277 1835 10,5
268| DEGENZA 2P DEGENZA L0114 72,5 20 4 290 558 1265 1823 10,5
269| DEGENZA 2P DEGENZA L009 71 20 4] 284 546 1238 1784 10,5
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8|LABORATCRIO Laboratorio LO77 88 20 1 88 2369 767 3136 75,2
7|LABORATORIO Laboratorio L 076 75,7 20 1 75,7 873 660 1533 37,3
8|LABORATORIC Laboratorio | 074 55,6 20 1 55,6 984/ 485 1 469 33,7
10|LABORATORIO Laboratorio L084 61,4 20 1 614 1001 535 1536 34,6
14|LABORATORIO LABORATORIO L0S0 46,9 20 1 46,9 648 409 1057 24,6
15|LABORATORIO LABORATORIO L091 69,5 20 1 69,5 903 606 1509 36,6
108| LABORATORIO 1P LABORATORIO LO78 317,5 20 1 317,5 6901 2769 9670 193,8
109/ LABORATORIO 1P LABORATORIO LO78 77.7 20 1 77,7 1768, 678 2446 61,1
112| LABORATORIO 1P LABORATORIO L083 50,3 20 1 50,3 622 439 1061 26,1
28{LOCALE TECNICO OFFICINA L131 81,4, 20 ] 0 3022 - 3022 119]
275|LOCALE TECNICO 3P CDZ L008 338,7 20| 1] 1] 7079 - 7079 242,4
74|PRONTO SOCCORSO |AMBULATORIO L020 42,8 20 10 428 76 3733 3 808 16,8
87|PRONTC SOCCORSO |AMBULATORIO LO11 433 20 10 433 927 3776 4703 34.8
88|PRONTC SOCCORSO |AMBULATORIO LO13 36,5 20 10, 365 841 3183 4024 29,6
g9|PRONTO SOCCORSQO |AMBULATORIO LO14 35,8 20 10 368 780 3122 3902 26,4
75|PRONTO SOCCORSO [DISIMPEGNC L021/022 31,6 20 0,5! 15,8 58 138 197 12,2
85|PRONTO SOCCORSO |OSSERVAZIONE BRE LO 436 20 15 654,0 194 5703 5 897 18,8|
73| PRONTO SOCCORSO [INFORMAZIONI LO16 288 20 0,5 14.4] 500 126 626 33,8
76| PRONTO SOCCORSQ [ACCETTAZIONE L023 43,9 20 10 439 80 3828 3 908 16,5
52| RADIOLOGIA RX L0298 82,2 20 15 12330 132 10 753 10 BBS 27.4
63| RADIOLOGIA DIAGNOSTICA Lo3o 56| 20 15 840,0 90 7326 7416 187
64| RADIOLOGIA BX Loai 79,5 20 15 11925 158 10 400 10 558 26,5
70|RADIOLOGIA [TAG L039 54,4 20 15 816,0 111 7118 7227 23
71|RADIOLOGIA DIAGNOSTICA L040 48,5 20| 15 7275 9 6344 6434 18,7
84|RADIOLOGIA RX L007 36 20 15 540,0 629 4709 5338 20,6
133|SALE OPER. 1P SALA OPERATORIA 106,5 20| 5 15975 1438 6 966 8404 63,8
134|SALE OPER. 1P RISVEGLIQ 62,7 20 4 250,8 1249 1094 2343 47,7
135|SALE OPER. 1P PREPARAZIONE L100 51 20 4 204,0 804 820 1694 25,7
136|SALE OPER. 1P SUBSTERILE L106 29,8 20 10| 298.0 144 1299 1443 11,1
137|SALE OPER. 1P LAVAGGIO L104 226 20 6 135,6 100 501 691 7.7
138|SALE OPER, 1P SALA OPERATORIA L1 1084 20 15 1626.0 4468 7 090 11 558 56,9
133|SALE OPER. 1P RELAX L0939 41,5 20 6 249,0 565 1086 1651 20,7
140|SALE OPER. 1P FILTRO L097/98 248 20 6 148.8 30 649 679 7.1
141|SALE OPER. 1P CORRIDOIO G 016 83 20 3 2480 633 1086 1724 42,3
142|SALE OPER. 1P CORRIDOIC C 012 37.4 20 3 112,2 93 488 582 15,8,
143| SALE OPER. 1P CORRIDOIO C 017 27,4 20 2| 54,8 398 239 837 23,8
144|SALE OPER. 1P SPOGLIATOIO L096 56,9 20 6 341,4 1218 1489 2705 33,8
145|SALE OPER. 1P VUOTATOIO L105 15,2 20 6 91,2 669 398 1067 20,1
146/SALE OPER. 1P CORRIDOIO CO15 73,6 20 2 147,2 2884 642 3526 89,1
147|SALE OPER. 1P STERILIZZAZIONE 101 80,8 20] 15 1212,0 1707 5 285 & 992 72,1
148|SALE OPER. 1P CORRIDOI C013/014 35,3 20 0,5 17,7 230 77 307 12,3
9|UFFIC ufficio LO78 39,3 20| 0,6 19,65 484 171 855 35
16|UFFICI STUDIO L0%2 52,8 20| 0,5 26,4 733 230 963 28,1
17|UFFICI1 STUDIO L0g3 52,8 20 0,5 26,4 717 230 947 27.8
18|UFFICI STUDIO Log4. 52,5 20/ 0,5 26,25 719 229 948 27,7
18|UFFICI STUDIO L0S9S 53 20/ 0.5] 26,5 718 231 949 27.9
20|UFFICI STUDIO LOB2 53 20 0.5 26,5 745 231 976 27,9
21|UFFICI STUDIO LOB3 68,4 20 0.5 34,2 923 298 1221 36
22|UFFICI STUDIO LO64 40,2| 20 0,5 20,1 775 175 950 204
33|UFFICI UFFICIO L111 33,9 20 0,5! 16,95 755 148 903 21.2
35|UFFICI UFFICIO L113 373 20 0.5 18,65 427 163 590 19,5
46|UFFICI UFFICIO L101 44.8| 20 0.5 223 824 194 1018 259
47|UFFICI UFFICGIO L100 39,1 20 0.5 19,55 683 170 853 229
s7|UFFICI studio L054 294 20 0,5 14,7 534/ 128 662 17.2
69|UFFICI UFFICIO L041 44,6 20| 0,5 22,3 72 194 266 14,9
78|UFFICI REFERTAZIONE L027 18,5 20 0,5 9,25 36 1 117 7.4
82|UFFICI STUDIO Lo05 39,8 20| 05 19.9 757, 174 931 24,2
83|UFFICI STUDIO Loos 40,1 20 0,5 20,05 758 175 933 24,3
o5|UFFICI GENTRALE OPERATIVA 1 23,6 20 0,5 11,8] 417 103 520 26,2
g9|UFFICI 1P STUDIO L114 31,1 20 0.5] 15,55] 1206 136 1342 30
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5 CASI STUDIO

In questa Tesi per motivi di privacy non saranno resi noti né il nome degli Ospedali che sono stati
oggetto di studio, né la loro localizzazione e neppure i dati che potrebbero ricondurre alla loro
identificazione; tuttavia saranno riportate in maniera dettagliata per ogni Ospedale le differenti
tipologie edilizie adottate, le caratteristiche architettoniche, la composizione dei reparti, dei settori, la
suddivisione percentuale delle superficie a secondo della destinazione d’'uso, le caratteristiche
tecnico-impiantistiche. Infine, saranno riportati i fabbisogni energetici ed i consumi energetici per ogni

ospedale studiato e la loro comparazione.

5.1 OSPEDALE A

L’Ospedale A si suddivide in due parti: un complesso risalente agli anni '70 ed un nuovo ampliamento
inaugurato recentemente.

L'ospedale originario presenta una soluzione planimetrica lineare, con un modello organizzativo
poliblocco di forma rettangolare collegato attraverso spazi connettivi che accolgono diverse funzioni.
La struttura si articola in cinque livelli fuori terra, di cui gli ultimi due sono prevalentemente occupati
dai locali tecnici. Le unita di degenza sono a corpo quintuplo, ossia, sono disposte su due fronti
esterni, mentre al centro si trova una spina di servizi, il tutto viene servito da un doppio sistema di
percorsi paralleli collegati in piu punti.

L'architettura di questa parte di ospedale & qualitativamente e tecnologicamente modesta e,
nonostante nel corso degli ultimi anni siano state effettuate numerosi interventi di ristrutturazione
parziale e di manutenzione straordinaria, il comfort alberghiero, la qualita e funzionalita dei vari
ambienti, le condizioni microclimatiche e lintera organizzazione distributiva, risultano ancora
caratteristici dei periodi in cui sono stati realizzati gli edifici e quindi non in linea con le correnti
normative.

L'edificio di nuovo ampliamento ha un’articolazione planimetrica compatta, con un modello
organizzativo monoblocco che si sviluppa su tre piani. Lo sviluppo & prevalentemente orizzontale, e i
collegamenti verticali si realizzano nelle estremita terminali del blocco. L'organizzazione in piani &
dedicata ad una funzione medico sanitaria, mentre I'organizzazione dei percorsi non & gerarchizzata,
permettendo una maggiore flessibilita dell'intera struttura.

Di seguito sono riportate le informazioni tecniche relative al’Ospedale A.
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5.1.1 Caratteristiche generali

Superficie totale (m?) 9.724
Volume complessivo (m®) 26.956
Volume riscaldato (m®) 26.451

5.1.1.1 Ospedale e territorio

. Allinterno  del | All'esterno centro . o
Insediamento urbano Fuori dalla periferia
) centro urbano urbano
(collocazione)
v
Corpo
principale Ampliamento Osservazioni
(pre-esistente)
Corpo Edilizio X X
prima dell'1900
tra 1900 e 1940
tra 1940 e 1980 X
Anno di
_ dopo il 1980 € 2000
costruzione
completati dopo il X
2000
Chiusa
Forma
Corti semiaperte
Raccolta
Altro
Forma Aperta X X possibilita di ampliamenti
Posti Letto
96 128
(PL)
Rapporto
o 69 75
m</PL
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_ . Stato di fatto normativa
Organizzazione _ i
Area verde Rapporto verificato 15 mq x ogni posto letto
esterna :
parcheggi 183 posti auto rapporto verificato

5.1.1.2 Caratteristiche tecniche del Corpo Edilizio

5.1.2 Superficie disperdenti

5.1.3 Involucro

Per I'edificio esistente non si conoscono esattamente le caratteristiche delle superfici edilizie. In un
punto della struttura & stato effettuato un carotaggio e si & constatata I'assenza di coibentazioni.

Tali informazioni sono indispensabili per la valutazione dei fabbisogni e dei consumi di energia per
trasmissione.

In futuro a tale scopo si potrebbero utilizzare strumenti diagnostici di tipo scientifico, in grado di
misurare il valore della diffusivita termica. | comuni termo flussimetri per la valutazione della
trasmittanza si ritengono non idonei allo scopo, a causa degli elevati intervalli di tempo che
necessitano per restituire un dato attendibile.

Per cio che attiene alle pareti esterne del complesso esistente, si & ipotizzato, in assenza di precise
informazioni, un valore della trasmittanza pari a 1,4 W/nr¥° °C.

Per cido che attiene alla parte ampliata recentemente, il tamponamento perimetrale delle pareti &
realizzato con muratura di termo laterizio di spessore 30 cm.

Le pareti in cemento armato della camera calda e dei corpi scale hanno una finitura in faccia a vista
con protezione in idrorepellente trasparente.

Gli infissi sono in alluminio elettrocolorato a taglio termico con vetro camera di sicurezza.

Il sistema di oscuramento & composto da tapparella esterna in alluminio elettrocolorato di tipo
coibentato.

5.1.4 Superficie trasparente

Per l'intero edificio le finestre sono dotate di vetrocamera, con un coefficiente globale di trasmissione
termica inferiore a 3 kcal/(h.mg.°c).
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5.1.5 Rapporto S/V

Il rapporto Superficie disperdente rispetto al volume dell'intero edificio @ un parametro moto
importante ai fini dell’analisi energetica che determina l'incidenza della trasmittanza delle superfici sui
fabbisogni energetici per trasmissione.

Volume riscaldato
26.451
(mc)
Superficie disperdente
10.315
(mq)
Rapporto di forma
&l 0,39
(mg/mc)

Rapporto S/V.= 0.39

5.1.5.1 Composizione dei dipartimenti

OSPEDALE A

Anestesia

Chirurgia

A

Chirurgia Generale

Dialisi

Endocrinologia

Endoscopia

Ginecologia

Geriatria

Laboratorio analisi

Lungodegenza

N[N NS

Medicina

Medicina Interna

Medicina riabilitativa

Qculistica

\

Oncologia
Ortopedia
Ostetricia

Ostetricia e Ginecologia
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Otorinolaringoiatria

Pediatria

Posto Primo Intervento

Pronto Soccorso

Radiologia

Recupero riabilitazione funzionale

NS

Riabilitazione estensiva

Senologia

Urologia

5.1.6 Risultati della suddivisione delle superfici secondo i criteri organizzativi

funzionali (Aree Funzionali)

OSPEDALE A
AREE FUNZIONALI ANTI POST
AMPLIAMENTO ORRESNS AMPLIAMENTO
% % %o
1 |ALTRI
2 [AMBULATORI 10
3 |BAGNI 0
4 |CAMERA ARDENTE 0 2
5 |CONNETTIVI 27 20 25
6 [CUCINE 2 0 1
7 |DEGENZE 14 16 15
8 |DEPOSITI 8 6
9 |LABORATORI 4 0 3
10| LOCALI TECNICI 8 12 9
11 [PRONTO SOCCORSO 0 20 6
12| RADIOLOGIA 3 0 2
13 | SALE OPERATORIE B 19 9
14 [ STUDI MEDICI 5 0 4
15 | UFFICI 5 0 3
TOTALI 100 100 100

Tabella 1A: Valori percentuali defla suddivisione per Aree Funzionali
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OSPEDALE A
AREE FUNZIONALI (%)

ALTRI
- TUBI L 3% | AMBULATORI
SALE OPERATORIE ' urricl | 4 9%
9% R i / a
e | \ \ 3% ! 4
RADIOLOGIA % T/ " BasNI
2% \\‘-\\ ™ l"". / .;" Vs / 3% |
B o ‘ : ' S CAMERA ARDENTE
— - e ] .
PRONTO SOCCORSO 2%
6% [ s
]
ILOCALI TECNICI T i 3
} 2 | . — CONNETTIVI
) iDEP{:SITI — 25%
LABORATORI | &% 15% —
Bee ¥ — L= | CUCINE
1%
. : EALTRI H AMBULATORI O BAGNI CICAMERA ARDENTE B CONNETTIVI
|DcucinNE B DEGENZE O DEPOSITI H LABORATORI H LOCALI TECNICI |
CJPRONTO SOCCORSO I RADIOLOGIA B SALE OPERATORIE I STUDI  BUFFICI |
Grafico 1A: Ospedale A, post ampliamento, calcolo delle superfici, espresse in percentuale, delle Aree
Funzionall.

5.1.7 Risultati della suddivisione in macroaree funzionali e confronto con i dati

| presenti in letteratura

Ospedale A
Prima dell'ampliamento Dopo 'ampliamento Dati di Letteratura
Macroaree Funzionali Y% Y% %
Degenza 16 15 35
Diagnosi e Cure 49 32 45
Servizi 35 53 20
TOTALE 100 100 100

Tabella 2A: Valori percentuali della suddivisione in Macroaree Funzionafi
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a: OSPEDALE A

MACROAREE FUNZONALI
(] Servizi di
O Servia S
Generali 1 5%
53%
|
] B Sorviz di |
Diagnosi e |
‘ Terapia i
| 32%
b: DATI LETTERATURA
MACROAREE FUNZAONALI
O Senizi m Senizi di
Generali —._ ~ Degenza

2% Mo 35%

B Senizid
T Diagnosi e
; " Terapia
5 45% !

Grafico 2A (a, b): Confronto tra i dati di Letteratura e I'Ospedale B rispetto alla dimensione delle superfici delle
Macroaree Funzionali.
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5.1.8 Risultati della caratterizzazione energetica dell’'ospedale A a seconda

delle aree funzionali

Fabbisogni energetici

OSPEDALE A
AREE FUNZIONALI superficie fabbisogni per | fabbisogni fabbisogni
distribuzione % trasmissione % | ventilazione % | lotali %
1 | ALTRI 6,60 8,70 1,60 4,70
2 | AMBULATORI 7,70 7,80 18,30 13,70
3 | BAGNI 7,70 11,80 7,60 9,40
4 | CAMERA ARDENTE 1,40 1,40 1,80 1,60
5 | CONNETTIVI 26,70 19,60 3,00 10,20
6 | CUCINE 4,10 4,80 16,70 11,50
7 | DEGENZE 14,20 9,30 12,70 11,20
8 | DEPOSITI 3,10 3,60 0,30 1,80
9 | LABORATORI 5,20 6,40 2,30 410
10 | LOCALI TECNICI 0,00 0,00 0,00 0,00
11 PRONTO SOCCORSO 4,10 5,30 10,30 8,10
12 | RADIOLOGIA 2,50 0,30 13,60 7,80
13 | SALE OPERATORIE 5,00 6,60 9,10 8,00
14 | STUDI MEDICI 5,50 6,30 1,30 3,50
15 | UFFICI 6,30 8,10 1,40 4,30

145 Denise Araujo Azevedo




----------------------------------------------------------------------------------

CASI STUDIO

OSPEDALE A
FABBISOGNI PER TRASMISSIONE (%)
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Grafico 3A: Fabbisogni energelici per trasmissione in percentuale per 'Ospedale A divise per Aree Funzionali

OSPEDALE A
FABBISOGNI PER VENTILAZIONE (%) ‘

18,3
| 16,7

13,6

Grafico 4A: Fabbisogni energetici per ventilazione in percentuale per Ospedale A divise per Aree Funzionali
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OSPEDALE A

137 FABBISOGNI TOTALI (%)
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Grafico 5A: Fabbisogni energetici totali per 'Ospedale A divisi per Aree Funzionali

Consumi di combustibile

OSPEDALE A |
| CONSUMI PER TRASMISSIONE (Nmc/mq)
‘ 13,6 |
. =
| 11,8 | 11,1 11,1; 11,6 11‘4
| 105 403 : |
50 | &8 ] |
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Grafico 6A: Consumi di combustibile per trasmissione per mq dellOspedale A divise per Aree Funzionali
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OSPEDALE A
CONSUMI PER VENTILAZIONE (Nmc/mq)
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Grafico 7A: Consumi di combustibile per ventilazione per mq del’Ospedale A divise per Aree
Funzionali

OSPEDALE A
' CONSUMI TOTALI (Nme/mq)
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Grafico 8A: Consumi di combustibile totali in mq dell’Ospedale A divise per Aree Funzionali
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5.1.9 Discussione dei risultati

Dall’elaborazione dei risultati precedentemente elencati si sono ottenuti per I'intero Ospedale A i
fabbisogni energetici totali in W ed i consumi di combustibile totali in Nmc/anno mostrati nella tabella

sottostante.

Fabbisogni per trasmissione (W) 249.333
Fabbisogni per ventilazione (W) 320.529
Fabbisogni per produzione di acqua calda sanitaria (W) 15.258
Fabbisogni totali (W) 585.119
Consumo di combustibile per riscaldamento (Nmc/anno) 122.674
Consumo di combustibile per produzione di acqua calda sanitaria 4,795,3
(Nmc/anno)

Consumo di combustibile per post-riscaldamento estivo (Nmc/anno) 18.426
Consumo totale annuo di combustibile (Nmc¢/anno) 145.895

Tabella 4A: Fabbisogni energetici e consumi totali di combustibile annuali dell'intero ospedale A.

Dall'analisi dei fabbisogni per trasmissione risulta evidente che, in termini energetici, sono inferiori
rispetto a quelli di ventilazione; le Aree Funzionali che incidono maggiormente sui fabbisogni per
trasmissione risultano essere, nel’Ospedale A, per ordine di importanza, i connettivi, i bagni, le
degenza, gli altri e gli uffici. Per quanto riguarda invece i fabbisogni di ventilazione, le Aree Funzionali
maggiormente incidenti risultano essere gli ambulatori, le cucine, la radiologia, le degenze ed il
Pronto soccorso. E’ evidente che le degenze sono molto importanti nella totalita dei fabbisogni
energetici e quindi devono essere sviluppate durante le fasi di costruzione come un punto critico che
incide sui consumi.

Spostandoci sullanalisi dei consumi di combustibile risulta evidente che la maggior parte dei consumi
& causata dalla necessita del riscaldamento degli ambienti. Le Aree Funzionali che maggiormente
incidono nei consumi sono risultate essere per ordine di importanza, la radiologia, le cucine, il pronto
soccorso, gli ambulatori, le sale operatorie e le degenze.

Questo dato mette in evidenza la forte incidenza sui consumi determinata da quelle attivita ricche di
componenti tecnologici innovativi e strumenti per la diagnosi e le analisi. Infine non si pud non
richiamare I'attenzione sulle zone adibite ad uso cucina e mensa, che risultano essere ambienti

fortemente incidenti sui consumi annuali.
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5.2 OSPEDALE B

L' ospedale B & un complesso ospedaliero di costruzione recente situato in una zona all’esterno del
centro urbano, ma sirettamente collegato alla viabilita principale extraurbana. Presenta aspetti
tipicamente urbani, attrezzato di spazi pubblici definiti intorno all’area in cui si sviluppano le attivita
ospedaliere: sistemazione a verde (con funzione di isolamento acustico e protezione all’irraggiamento
estivo, risparmio energetico), parcheggi, ciclovia, ecc. La caratterizzazione architettonica & quella di
una moderna struttura completata nel’2000 con una soluzione planimetrica lineare e con modello
organizzativo poliblocco di forma rettangolare.

L’'organizzazione planimetrica molto compatta & ottenuta dall’aggregazione di macromoduli ambientali
e strutturali tali da garantire la flessibilita degli spazi. L'ospedale & composto da tre “corpi” o blocchi
collegati da zone connettive che non accolgono nessuna altra funzione.

Di seguito sono riportate le informazioni tecniche relative allOspedale B.

5.2.1 Caratteristiche generali

Superficie totale (m®) 21.718
Volume complessivo (m?) 78.000
Volume riscaldato (m®) 74.576

5.2.2 Ospedale e territorio

_ All'interno  del | All'esterno centro _ o
Insediamento urbano Fuori dalla periferia
] centro urbano urbano
(collocazione)
v
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OSPEDALE B Corpo principale | Ampliamento Osservazioni
’ (pre-esistente)
Corpo Edilizio v
prima dell'19200
tra 1900 e 1940
tra 1940 e 1980
Anno di | dopo il 1980 e
costruzione 2000 v
completati dopo
il 2000
Chiusa
‘ Forma Raccolta | Corti semiaperte
| Aliro
possibilita di
Forma Aperta v | ampliamenti
Posti Letto (PL) 145
Rapporto m“/PL 150
Stato di fatto normativa
Organizzazione esterna Area verde Rapporto verificato 15 mq x ogni posto letto
parcheggi 408 posti auto rapporto verificato

5.2.3 Caratteristiche tecniche del corpo edilizio

Superficie disperdenti

Involucro

Per cid che attiene alle pareti esterne del complesso esistente, si & ipotizzato, in assenza di precise
informazioni, un valore della trasmittanza pari a 1,4 W/nt° °C.

Per cid che attiene alla parte ampliata recentemente, il tamponamento perimetrale delle pareti e

realizzato con muratura di termo laterizio di spessore 30 cm.
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Le pareti in cemento armato della camera calda e dei corpi scale hanno una finitura a faccia a vista
con protezione in idrorepellente trasparente.

Gli infissi sonno in alluminio elettrocolorato a taglio termico con vetro camera di sicurezza.

Il sistema di oscuramento & composto da tapparella esterna in alluminio elettrocolorato di tipo
coibentato.

Superficie trasparente

Per l'intero edificio le finestre sono dotate di vetrocamera, con un coefficiente globale di trasmissione
termica inferiore a 3 kcal/(h.mq.°c).

Rapporto S/V

Il rapporto Superficie disperdente rispetto al volume dell'intero edificio & un parametro moto
importante ai fini del’analisi energetica che determina l'incidenza della trasmittanza delle superfici sui
fabbisogni energetici per trasmissione.

Volume riscaldato
74.576
(mc)

Superficie disperdente
(mq)
Rapporto di forma

22.373

0,30
(mg/mc)

Rapporto S/V.= 0.30

5.2.4 Composizione dei dipartimenti

OSPEDALE B

Anestesia

Chirurgia

VY S

Chirurgia Generale

Dialisi

Endocrinologia

Endoscopia

AV

Ginecologia

Geriatria
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Laboratorio analisi

Lungodegenza

Medicina Interna

Medicina riabilitativa

Oculistica

Oncologia

v
v
Medicina -4
v
v
v

Ortopedia

Ostetricia

Ostetricia e Ginecologia

Otorinolaringoiatria

Pediatria

Posto Primo Intervento

Pronto Soccorso v
Radiologia - 4
Recupero riabilitazione funzionale
Riabilitazione estensiva

Senologia v
Urologia v

5.2.5 Risultati della suddivisione delle superfici secondo i criteri organizzativi

funzionali (Aree Funzionali)

OSPEDALE B
AREE FUNZIONALI EDIFICIO
%
1 |ALTRI 21
2 |AMBULATORI 5
3 |BAGNI
4 |CAMERA ARDENTE 4
5 |CONNETTIVI 23
6 |CUCINE
7 |DEGENZE
8 |DEPOSITI
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9 (LABORATORI

10 | LOCALI TECNICI

11 [PRONTO SOCCORSO

12 | RADIOLOGIA

13 | SALE OPERATORIE

14 [STUDI MEDICI

15 | UFFICI 5
TOTALI 100

Tabella 1B: Valori percentuali della suddivisione per Aree Funzionali

=< O O W| U] =

OSPEDALEB
AREE FUNZINALI (%)
e o I
E RADIOLOGIA |@ SALA OPERATORIA = =
p M| fe ‘ BUFFICI |
Pl 7 d S s% |
e i ; S
O PRONTO SOCCORSO \ ' EsTuDl | —
L A& | - ; |@ALTRO
| 3% \ : | ; 1% / = g
L A S ! - A
\ Lll‘ : / "/ / o
y Y i I
] i | / p
|E LOCALI TECNICI 4 / ’ :
- |
5% H AMBULATORI
; = 5%
N LABORATORI _ —

1% O BAGNI, ANTIBAGNI E
————— - SPOGLIATOI
OperosITI - 7%

3%
L - -
BDEGENZE .~ M | "™~ D CAMERA ARDENTE
‘ 3 |
% O CUCINE E MENSE ‘., B CONNETTIVI | a%
— 2% 24% ==
ALTRO B AMBULATORI O BAGNI, ANTIBAGNI E SPOGLIATOI |
| O CAMERA ARDENTE H CONNETTIVI B CUCINE E MENSE
B DEGENZE O DEPOSITI H LABORATORI
B LOCALI TECNICI O PRONTO SOCCORSO H RADIOLOGIA
B SALA OPERATORIA B STUDI _ EuFFICI

Grafico 1B: Ospedale B. Calcolo delle superfici, espresse in percentuale, delle Aree Funzionali.

5.2.6 Risultati della suddivisione in macroaree funzionali e confronto con i dati
presenti in letteratura

Ospedale B

Macroaree Funzionali Edificio Dati di Letteratura
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%o %
Servizi di Degenza 7 35
Servizi di Diagnosi e Terapia 23 45
Servizi Generali 70 20
TOTALE 100 100

Tabella 2B: Valori percentuali della suddivisione per Macroaree Funzionali

a OSPEDALE B

MACROAREE FUNZONALI @ Senviz di

e
e

Degenza
7%

B Serviz di

O Servizd Diagnosi e |
Generali Terapia |
| 70% 23%
| -
!
|
, b: DATI LETTERATURA i
‘ MACROAREE FUNZIONALI
|
O Senizi @ Senizi di
Gererali —._ ~ Degenza |
2006 i 3B% |

B Senizi di
Diagnosi e
Terapia
45%

Grafico 2B (a, b): Confronto tra i dati di Letteratura e 'Ospedale B rispetto alla dimensione delle superfici delle

Macroaree Funzionali.
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5.2.7 Risuliati della caratterizzazione energetica dell’ospedale B a seconda

delle aree funzionali

Fabbisogni energetici

OSPEDALE B
AREE FUNZIONALI superficie fabbisogni per | fabbisogni fabbisogni
distribuzione (%) | trasmissione (%) | ventilazione (%) | totali (%)

1 ALTRI 21 27,5 17,0 19,8

AMBULATORI 5 51 3,4 3,9
3 | BAGNI 8 7.8 2,9 42
4 CAMERA ARDENTE | 4 2,2 5,2 4.4
5 CONNETTIVI 23 20,2 28,8 26,5
6 CUCINE 2 1,1 1,3 1,3
7 DEGENZE 7 8,6 7,6 7,9
8 DEPOSITI 2 2.1 3,2 2,9
9 LABORATORI 1 1,4 2,2 2,0
10 LOCALI TECNICI 5 2,9 0,8 1,4
11 PRONTO

SOCCORSO > o e o
12 RADIOLOGIA 6 4.2 5,8 54
13 SALE OPERATORIE | 6 4,7 18,7 15,0
14 | STUDI MEDICI 1 1,4 0,5 0,7
15 | UFFICI 5 8,56 0,7 2,8
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-----------------------------------------------

OSPEDALE B
FABBISOGNI PER TRASMISSIONE (%)

VIECTIOKVY §

IDINGALL VDO |
SHOODOS OLNCH g

Grafico 3B: Fabbisogni energetici per trasmissione in percentuale per 'Ospedale B divise per Aree Funzionali

OSPEDALE B
FABBISOGN PER VENTILAZIONE (%)

28,8

18,7

RS IR

:

s epela .|

HOIYHOgY 1 -N
IDINOAL VDO

BHCO00s OINCHd

Grafico 4B: Fabbisogni energetici per ventilazione in percentuale per 'Ospedale B divise per Aree Funzionali

157

Denise Araujo Azevedo




CASI STUDIO

OSPEDALE B
FABBISOGN TOTALI (%)
26,5

Grafico 5B: Fabbisogni energetici totali per 'Ospedale B divisi per Aree Funzionali

Consumi di combustibile

OSPEDALE B
CONSUM PER TRASMISSIONE (Nmc/ma)

[l 44,0

.:‘410,1 8,3 79,1 8’3

}o EE g

Grafico 6B: Consumi di combustibile per trasmissione per mq dell'Ospedale B divise per Aree Funzionali
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OSPEDALE B
CONSUM PER VENTILAZIONE (Nmc/ma)

Grafico 7B: Consumi di combustibile per ventilazione per mq dell’'Ospedale B divise per Aree Funzionali

OSPEDALE B
CONSUM TOTALI (Nmc/ma)

HOLVHOSYT [
VIOOTOIOVH (B

IDINOELL VOO |
IHOLVHIIO TS g

Grafico 8B: Consumi di combustibile totali in mq del’Ospedale B divise per Aree Funzionali
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5.2.8 Discussione dei risultati

Dall’elaborazione dei risultati precedentemente elencati si sono ottenuti per lintero Ospedale B i
fabbisogni energetici totali in W ed i consumi di combustibile totali in Nmc/anno mostrati nella tabella

sottostante.

Fabbisogni per trasmissione (W) 775.054
Fabbisogni per ventilazione (W) 2.183.134
Fabbisogni per produzione di acqua calda sanitaria (W) 24.047
Fabbisogni totali (W) 2.982.236
Consumo di combustibile per riscaldamento (Nmc/anno) 636.806
Consumo di combustibile per produzione di acqua calda sanitaria 7.557.0
(Nmc/anno)

Consumo di combustibile per post-riscaldamento estivo (Nmc/anno) 69.617
Consumo totale annuo di combustibile (Nmc/anno) 713.982

Tabella 4B: Fabbisogni energelici e consumi totali di combustibile annuali dell'intero ospedale B.

Dallanalisi dei fabbisogni per trasmissione risulta evidente che questi, in termini energetici, sono di
molto inferiori di quelli per ventilazione; nellOspedale B le Aree Funzionali che incidono
maggiormente sui fabbisogni per trasmissione risultano essere per ordine di importanza: gli altri, i
connettivi, le degenza, gli uffici e i bagni.

Per quanto riguarda invece i fabbisogni di ventilazione, le Aree Funzionali maggiormente incidenti
risultano essere i connettivi, le sale operatorie, gli altri, le degenze e la radiologia. E evidente che le
degenze sono molto importanti nella totalita dei fabbisogni energetici e quindi devono essere
considerate durante le fasi di progettazione e costruzione come un punto critico che incide
notevolmente sui consumi.

Per quanto riguarda i consumi di combustibile risulta evidente che il loro uso & causato per la maggior
parte dalla necessita del riscaldamento degli ambienti. Le Aree Funzionali che maggiormente
incidono in questi consumi sono risultate essere per ordine di importanza: le sale operatorie, i
laboratori, i connettivi, la camera ardente, la radiologia.

Questo dato mette in evidenza la forte incidenza sui consumi determinata da quelle attivita ricche di

componenti tecnologici innovativi e strumenti per la diagnosi e le analisi.
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5.3 OsPeEDALEC

L’ospedale, costruito tra gli anni ’60 e '70, & composto da un edificio unico ed omogeneo con sviluppo

prevalentemente orizzontale anche se nel corso degli anni ha subito diverse modifiche ed

ampliamenti.

Il modello organizzativo & monoblocco e si sviluppa in tre piani fuori terra, piu un piano tecnico per gli

impianti. L'organizzazione planimetrica & compatta e presenta diverse corti interne atirezzate a verde.

L’aggregazione di macromoduli ambientali e strutturali in questo ospedale sono tali da garantire una

parziale flessibilita degli spazi.

Di seguito sono riportate le informazioni tecniche relative al’Ospedale C

5.3.1 Caratteristiche generali

Superficie totale (m°) 8.177
Volume complessivo (m°) 29.381
Volume riscaldato (m®) 29.123

5.3.2 Ospedale e territorio

Insediamento urbano

(collocazione)

All'interno del

centro urbano

All'esterno centro

urbano

Fuori dalla periferia

v
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OSPEDALE C Corpo principale Ampliamento Osservazioni
(pre-esistente)
Corpo Edilizio v
prima dell'1900
tra 1900 e 1940
tra 1940 e 1980 v
Anno di dopo il 1980 e
costruzione 2000
completati dopo il
2000
Chiusa
Forma Raccolta Corti semiaperte
Altro
possibilita di
Forma Aperta v _
ampliamenti
Posti Letto (PL) 114
Rapporto m?/PL 72
Stato di fatto normativa
Area verde Rapporto verificato 15 mq x ogni posto

Organizzazione esterna

letto

parcheggi

133 posti auto

rapporto verificato

5.3.3 Caratteristiche tecniche del corpo edilizio

Superficie disperdenti

Involucro

Per I'edificio esistente non si conoscono esattamente le caratteristiche delle superfici edilizie. In un

punto della struttura & stato effettuato un carotaggio e si & constatata I'assenza di coibentazioni.

Tali informazioni sono indispensabili per la valutazione dei fabbisogni € dei consumi di energia per

trasmissione. Per cid che attiene alle pareti esterne del complesso esistente, si & ipotizzato, in

assenza di precise informazioni, un valore della trasmittanza pari a 1,4 W/m? °C.
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Per cid che attiene alla parte ampliata recentemente, il tamponamento perimetrale delle pareti &
realizzato con muratura di termo laterizio di spessore 30 cm.

Le pareti in cemento armato della camera calda e dei corpi scale hanno una finitura a faccia a vista
con protezione in idrorepellente trasparente.

Gli infissi sonno in alluminio elettrocolorato a taglio termico con vetro camera di sicurezza.

Il sistema di oscuramento & composto da tapparella esterna in alluminio elettrocolorato di tipo
coibentato.

Superficie trasparente

Per l'intero edificio le finestre sono dotate di vetrocamera, con un coefficiente globale di trasmissione
termica inferiore a 3 kcal/(h.mq.°c).

Rapporto S/V

Il rapporto Superficie disperdente rispetto al volume dellintero edificio € un parametro moto
| importante ai fini dell’analisi energetica che determina l'incidenza della trasmittanza delle superfici sui
fabbisogni energetici per trasmissione.

Volume riscaldato |

29.123
(mc)

Superdifice disperdente
9.902

(mq)

Rapporto di forma

s 0,34
(mg/mc)

Rapporto S/V.= 0.34

5.3.4 Composizione dei dipartimenti

OSPEDALE C

Anestesia

Chirurgia

Chirurgia Generale

Dialisi

Endocrinologia

AN INANER AN

Endoscopia
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AN

Ginecologia

Geriatria

AN

Laboratorio analisi

Lungodegenza

Medicina

Medicina Interna

Medicina riabilitativa

Oculistica

Oncologia v
Ortopedia

Ostetricia

Ostetricia e Ginecologia

NS

Otorinolaringoiatria

Pediatria

Posto Primo Intervento

Pronto Soccorso

AR

Radiologia

Recupero riabilitazione funzionale

Riabilitazione estensiva v

Senologia

Urologia
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5.3.5 Risultati della suddivisione delle superfici secondo i criteri organizzativi

funzionali (Aree Funzionali)

OSPEDALE C
AREE FUNZIONALI EDIFICIO
Yo

1 |ALTRI 9
2 |AMBULATORI 2
3 |BAGNI 4
4 |CAMERA ARDENTE 1
5 |CONNETTIVI 18
6 |CUCINE 0
7 |DEGENZE 21
8 |DEPOSITI
9 [LABORATORI
10 | LOCALI TECNICI
11| PRONTO SOCCORSO 10
12 | RADIOLOGIA 21
13 | SALE OPERATORIE
14 | STUDI MEDICI
15 [ UFFICI

TOTALI 100

Tabella 1C: Valori percentuali della suddivisione per Aree Funzionali
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OSPEDALE C
AREE FUNZIONALI (36)
‘ |B AMBULATORI
: ‘ ESsTUDI Vo 2,
|l SALA OPERATORIA | ™ = B ALTRO /
. b s il Burrict
% . “ 20 %

g, — il:! BAGNI, ANTIBAGNI E |
‘ i SPOGLIATOI
6%

———— |
HRADIOLOGIA | |
20% |

i
___ D CAMERA ARDENTE

1% ‘

|[CIPRONTO SOCCORSO
10% _ HCONNETTIVI |

- e 19% |

ELOCALI I / T s '
TECNICI p —._____ |0 CUCINE E MENSE
1% 7 e R | 0%

L BLASORATORI | //’ O DEPOSITI *._ I DEGENZE |
2% 3% 15%
HALTRO H AMBULATORI OBAGNI, ANTIBAGNI E SPOGLIATOI
OCAMERA ARDENTE E CONNETTIVI O CUCINE E MENSE
EDEGENZE C DEPOSITI HLABORATORI
ELOCALI TECNICI [ PRONTO SOCCORSOQ HRADIOLOGIA
HSALA OPERATORIA ESTUDI BUFFICI

Grafico 1C: Ospedale C. Il fase del calcolo delle superfici, espresse in percentuale, delle Aree Funzionali.

5.3.6 Risultati della suddivisione in macroaree funzionali e confronto con i dati

presenti in letteratura

Ospedale C
Edificio Dati di Letteratura
Macroaree Funzionali
% %
Servizi di Degenza 15 35
Servizi di Diagnosi e Terapia 44 45
Servizi Generali a1 20
TOTALE 100 100

Tabella 2C: Valori percentuali della suddivisione per Macroaree Funzionali
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a: OSPEDALE C

. MACROAREE FUNZAONALI i
|
' @ Serviz di ‘
-— Degenza
Generali—
| M% | |
|
i B Serviz di
Terapia '
44% ‘
| b: DATI LETTERATURA
MACROAREE FUNAONALI .
O Senizi @ Senizi di ‘
| Generali — 4 e ana
\ 20% 35%

m Senizid

T Diagnosi e

Terapia ;
45% i

Grafico 2C (a, b): Confronto tra i dati di Letteratura e I'Ospedale C rispetto alla dimensione delle superfici delle
Macroaree Funzionall.
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5.3.7 RISULTATI DELLA CARATTERIZZAZIONE ENERGETICA
DELL’OSPEDALE C A SECONDA DELLE AREE FUNZIONALI

Fabbisogni energetici

OSPEDALE C
superficie fabbisogni per | fabbisogni fabbisogni
distribuzione (%) | trasmissione (%) | ventilazione (%) | totali (%)
ALTRI 9 11,5 8,2 9,3
2 | AMBULATORI 2 2,2 1,9 2,0
BAGNI 4 8,3 5,7 6,6
4 | CAMERA ARDENTE 1 0,6 2,1 1,6
5 | CONNETTIVI 18 16,8 19,6 18,6
6 | CUCINE 0 0,0 0,0 0,0
7 | DEGENZE 21 18,7 14,3 15,9
8 | DEPOSITI 2 2,9 2,7 2,8
9 | LABORATORI 3 2,9 3,0 2,9
10 | LOCALI TECNICI 1 1,1 1,1 1,1
11| PRONTO SOCCORSO 10 8,6 10,4 9,7
12 | RADIOLOGIA 21 13,5 12,5 12,9
13 | SALE OPERATORIE 5 3.4 13,1 9,6
14 | STUDI MEDICI 3 5,9 4.1 4,7
15 | UFFICI 2 3,6 1,4 2,2
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OSPEDALE C
FABBISOGN PEF; TRASMISSIONE (%)

JHOLVEEJO TIVS g
DICEA IANLS |

Grafico 3C: Fabbisogni energetici per trasmissione in percentuale per 'Ospedale C divise per Aree Funzionali

OSPEDALE C
FABBISOGN PER VENTILAZIONE (%)

19,6
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Grafico 4C: Fabbisogni energetici per ventilazione in percentuale per 'Ospedale C divise per Aree Funzionali
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OSPEDALE C
FABBISOGN TOTALI (%)

e

s 18,6

YIDOTIOOYH |§

Grafico 5C: Fabbisogni energetici totali per 'Ospedale C divisi per Aree Funzionali

Consumi di combustibile

OSPEDALE C
CONSUM PER TRASMISSIONE (Nme/mg)

27,4

18,8

Ol=0 |g

VIDOTOIaWY [

JHOLVEEJO T VS |

DINOEL MYDOT g
OSHOO00S OLNOH |

Grafico 6C: Consumi di combustibile per trasmissione per mq dell Ospedale C divise per Aree Funzionali
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OSPEDALEC
CONSUM PER VENTILAZIONE (Nmc/mgj)

Grafico 7C: Consumi di combustibile per ventilazione per mq dell Ospedale C divise per Aree Funzionali

OSPEDALE C
CONSUM TOTALI (Nmc/mg)

8 |
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Grafico 8C: Consumi di combustibile totali in mq dell’Ospedale C divise per Aree Funzionali
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5.3.8 DISCUSSIONE DE] RISULTATI

Dai risultati precedentemente espressi, applicando specifiche formule matematiche, sono stati
calcolati per l'intero Ospedale C i fabbisogni energetici totali in W ed i consumi di combustibile totali in
Nmc/anno, che sono mostrati nella tabelle sottostante.

Fabbisogni per trasmissione (W) 499.936
Fabbisogni per ventilazione (W)

912.481
Fabbisogni per produzione di acqua calda sanitaria (W) 18.906
Fabbisogni totali(W) 1.431.324
Consumo di combustibile per riscaldamento (Nmc/anno) 304.050
Consumo di combustibile per produzione di acqua calda sanitaria
{(Nmc/anno) 5.942,1
Consumo di combustibile per post-riscaldamento estivo (Nmc/anno) 40.901
Consumo totale annuo di combustibile (Nmc/anno) 350.893

Tabella 4C: Fabbisogni energetici e consumi totali di combustibile annuali dell'intero ospedale C.

Dall'analisi dei fabbisogni per trasmissione risulta evidente che questi, in termini energetici, sono
inferiori rispetto a quelli per ventilazione; le Aree Funzionali che incidono maggiormente sui fabbisogni
per trasmissione risultano essere, nel’'Ospedale C, in ordine di importanza, le degenze, i connettivi, la
radiologia, gli altri, il pronto soccorso e i bagni. Per quanto riguarda invece i fabbisogni per
ventilazione, le Aree Funzionali maggiormente incidenti risultano essere i connettivi, le degenze, le
sale operatorie, la radiologia ed il pronto soccorso. E evidente che le degenze sono molto importanti
nella totalita dei fabbisogni energetici e quindi devono essere considerate durante le fasi di
progettazione e costruzione come un punto critico che incide notevolmente sui consumi.

Per quanto riguarda i consumi di combustibile risulta evidente che il loro uso & causato per la maggior
parte dalla necessita del riscaldamento degli ambienti.

Le Aree Funzionali che maggiormente incidono in questi consumi sono risultate essere sempre in
ordine di importanza: le sale operatorie, gli uffici, i laboratori, i locali tecnici e gli studi medici.

Questo dato mette in evidenza la forte incidenza sui consumi determinata da quelle attivita ricche di

componenti tecnologici innovativi e strumenti per la diagnosi e le analisi.
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CONFRONTO DEI RISULTATI DELLA CARATTERIZZAZIONE ENERGETICA DEI CASI STUDI A SECONDA DELLE AREE FUNZIONALI

OSPEDALE A OSPEDALE B OSPEDALE C CASI STUDIO
: — _ 0 s : - — 0 e i o —_ 0 = ; & - @ —
= = r— i o = c
5 &9 55 5. 2 5.6 565 5. 2 5.6 565 S._ 2 5.9 55 S._
£ 29 | 88 | 28 | BE& 28 | 28 | 28 | TH | 88 | a8 | 28 | ©i 28 | 28 | 28
= [ 25 | 2% | 2° HESEEUEEEERENEE == |8 E | SE =8 &2 | 3F | 3F | £°
® & © &9 8 7 S @ &g &L @ 8 © 89 e @ 8 © &2 w
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1 [ALTRI 6,6 8,7 1,6 4,7 21 27,5 17 19,8 9 11,5 8,2 9,3 12,20 15,90 8,93 11,27
2 |[AMBULATORI 7,7 7,8 18,3 13,7 3 5,1 3,4 3,9 2 2,2 1,9 2 a0 5,05 o R
3 [BAGNI .7 11,8 7,6 9.4 7.8 2,9 4,2 4 8,3 5,7 6,6 6,57 9,30 5,40 6,73
CAMERA 2.13 1,40 3,03 2,53
4 | ARDENTE 1,4 1,4 1,8 1,6 4 2,2 5,2 4,4 1 0,6 2,1 1,6
5 | CONNETTIVI 26,7 19,6 3 10,2 23 20,2 28,8 26,5 18 16,8 19,6 18,6 £aai L A L
6 |CUCINE 4,1 4,8 16,7 11,5 2 1,1 1,3 1,3 0 0 0 0 2,03 1,97 6,00 4,27
7 | DEGENZE 14,2 9,3 12,7 11,2 7 8,6 7,6 7,9 21 18,7 14,3 15,9 14,07 12,20 11,53 11,67
g |DEPOSITI < 3,6 0,3 1,8 3 2,1 3,2 2,9 2 2,9 2,7 2,8 2,70 2,87 2,07 2,50
o | LABORATORI - o = b g i 55 2 : 25 3 25 3,07 3,57 2.50 3,00
10 | LOCALI TECNICI 0 0 0 0 5 2,9 0,8 1,4 1 1,1 ] 1,1 2,00 1,33 0,63 0,83
PRONTO 5,70 5,40 7.50 6,57
(il i 4,1 53 10,3 8,1 3 2,3 1,8 1,9 10 8,6 10,4 9,7
12 |[RADIOLOGIA 2.5 0,3 136 7,8 6 42 5,8 5,4 21 13,5 12,5 12,9 9,83 6,00 10,63 8,70
SALE 5,33 4,90 13,63 10,87
13| oPERATORIE 9 9;h 9,1 8 6 4,7 18,7 15 5 34 13,1 9,6
14 STUDI MEDICI 55 6,3 1,3 3,5 1 1,4 0,5 0,7 3 5,9 4,1 4,7 3,17 4,53 1,97 2,97
15 | UFFICI 6,3 8,1 1,4 4,3 5 8,5 0,7 2,8 2 3,6 1,4 2,2 4,43 6,73 1,17 3,10
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6 DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Si vogliono ora richiamare alcuni elementi qualificanti del lavoro, gia parzialmente discussi in
precedenza.

Si ricordera che & stato ritenuto fondamentale procedere alla scomposizione molto dettagliata
dellorganismo architettonico in sottosistemi diversi a seconda della destinazione d’uso.

Cib & dovuto al fatto che diverse destinazioni d’'uso implicano I'impiego di sistemi tecnologici differenti,

che comportano differenti consumi energetici, in primo luogo a causa dei tassi di ventilazione

necessari per I'espletamento di determinate attivita sanitarie.
In un primo momento si & effettuata una suddivisione dei vari nosocomi per tipologia di ambiente, qui
di seqguito richiamata:

- ALTRI (locali a diversa destinazione e corrispondenti ad es. a palestra e locali accessori,

farmacia, cappella etc..)

-  AMBULATORI

-  BAGNI

- CAMERA ARDENTE

- CONNETTIVI

- CUCINE

- DEGENZE

- DEPOSITI, ARCHIVI ECC

- LABORATORI

- LOCALI TECNICI

- PRONTO SOCCORSO

- RADIOLOGIA

- SALE OPERATORIE

- STUDI

- UFFICI
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----------------------------------------------------------------------------------

Le elaborazioni condotte su 7 ospedali campione, appartenenti a 3 regioni diverse, indica tuttavia una

certa omogeneita della percentuale di incidenza delle varie tipologie di destinazioni d’uso, se si

escludono alcune limitate eccezioni.

Una tale valutazione & gia di per sé interessante sia sotto il profilo progettuale che sotto il profilo

energetico.
Tabella 1
OSPEDALI
SUPERFICIE ESPRESSE IN PERCENTUALE
A - ANTE A - POST
B C D E F F media
AMPLIAMENTO [AMPLIAMENTO
AREE FUNZIONALI
% Y% % % % | % | % | % %
1 |ALTRI 3 16 | 2
AMBULATORI 10
3 |BAGNI 10 7 7
CAMERA
7 5 2 2 3 2 1 1 3
4 |ARDENTE
5 |CONNETTIVI 25 24 27 24 | 26 | 37 | 27 | 22 30
6 |CUCINE 1 1 L 2 2
7 |DEGENZE 12 13 13 10 11| 8 | 17 | 13 11
8 |DEPOSITI 5
9 |LABORATORI 2 0 2
LOCALI
6 8 6 11 6 |13 | 3 | 14 8
10 | TECNICI
PRONTO
6 10 0 1 0 3 0 7 3
11 | SOCCORSO
12 | RADIOLOGIA 2 1 2 2 2 0 1 2 1
SALE
4 9 3 13 0O |11 ]| 4 4 7
13 | OPERATORIE
14 | STUDI 4 3 5 4 2 3 4 4 3
15 | UFFICI 5 3 5 4 4 3 |10 | 3 4
TOTALI 100 100 100 | 100 | 100|100 (100 |100| 100
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CASI STUDI
AREE FUNZIONALI (%)
STUDI MEDICI _ALTRI
3% Ry UFFICI L 11%
o o 2% __ AMBULATORI
B ' i 5%
SALE OPERATORIE \ /
7% \ / P BAGNI
RADIOLOGIA : oo / .7 5%
10% - I# '
_____ CAMERA ARDENTE
2%
PRONTO SOCCORSO__
6%
LOCALITECNICI
5%
) ~_ CONNETTIVI
7 / 22%
LABORATORI - /
2% DEGENZE \ BUcINE
DEPOSITI | 4% 1%
4%

BALTRI B H AMBULATORI CIBAGNI OCAMERA ARDENTE B CONNETTIVI
TCUCINE B DEGENZE O DEPOSITI WLABORATORI BLOCALI TECNICI
OPRONTO SOCCORSO B RADIOLOGIA @ SALE OPERATORIE  EISTUDI MEDICI BUFFICI |

Ad esempio, i servizi igienici possono appartenere ad un blocco spogliatoi, o ad un reparto di
degenza. Sebbene mediamente la tipologia impiantistica caratterizzante sia la medesima, ¢ stato
tuttavia ritenuto di interesse effettuare una seconda distinzione in base a una diversa gerarchia,

funzionalmente omogenea per attivita svolta, cosi ripartita:

reparti di degenza

- reparti diagnosi e terapia

- reparti di servizi generali

I nuovi raggruppamenti sono stati quindi effettuati secondo il seguente schema.

REPARTI DI DEGENZA

Bagni degenze %

Connettivi degenze %

Degenze

SERVIZI DI DIAGNOSI E TERAPIA

Ambulatori

Bagni accessori %
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Blocco operatorio

Connettivi accessori %

Laboratori analisi

Pronto soccorso

Radiologia
Studi

SERVIZI GENERALI

Altri

Bagni accessori

Connettivi %

Cucina,mensa

Depositi, archivi

Locali tecnici

Servizio mortuario
Uffici

Una lettura pib attenta dei dati sopra elaborati ha quindi permesso di verificare quanto esposto in
Tabella 2, che contraddice i parametri dimensionali descritti nella letteratura specializzata

(Metaprogettazione per Iedilizia ospedaliera — Prof. Arch. Roberto Palumbo).

Tabella 2

DESTINAZIONE D'USO

Distinta delle superfici dei sottosistemi funzionali (reparti) espressi in percentuale della superficie

totale dell’'ospedale

degenza diagnosi e terapia servizi generali
Indicazioni “ottimali” della letteratura 35 % 45 % 20 %
Modello verificato 10% 21 % 69 %
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9Si pud quindi verificare come in un ospedale moderno le aree dedicate ai servizi generali siano in
assoluto le piu cospicue. |l dato & di estremo interesse per analisi energetiche di tipo parametrico,
poiché & possibile assegnare a ciascuna delle tre tipologie individuate un sistema impiantistico ben
preciso (ad es. a tutt’aria esterna con elevati ricambi di aria per le zone di diagnosi e terapia, con
terminali tradizionali e ricambio di aria di 4 vol/h per i reparti di degenza, ed a fancoil ed aria primaria
con ricambio di 1 o 2 vol/h per i servizi generali).

Un simile approccio permetterebbe di per sé valutazioni semplici, ma abbastanza attendibili in merito
- alla previsione dei consumi energetici di una struttura ospedaliera.

Il dato & inoltre interessante sotto un ulteriore aspetto: lo scostamento tra i dati della letteratura e i dati
rilevati in questo studio pud esser spiegato considerando che le modificazioni delle attivita sanitarie
effettuate in questa ultima decade ha comportato la ristrutturazione degli spazi dei nosocomi.

Ad esempio, il ricorso sempre maggiore a interventi in day hospital, e questo grazie al miglioramento
della efficacia delle tecniche chirurgiche, ha determinato la necessita di ridurre la superficie delle
degenze, ma questo a vantaggio delle aree di cura e delle aree di servizi generali, che
rappresentano, questi ultimi, la logistica dellospedale.

In altre parole I'ospedale moderno & caratterizzato da una complessita organizzativa maggiore,
responsabile per 'appunto dell’aumento delle superfici dei servizi generali.

La lettura delle seguenti tabelle riassuntive permette il rapido confronto tra le diverse realta.

Ospedale A Ospedale B Ospedale C Totale
Superficie totale (m®) 9.724 21.718 8.177 39.619
Volume complessivo (m°) 26.956 78.000 29.381 134.337
Volume riscaldato (m®) 26.451 74.576 29.123 130.150

In primo luogo si pud notare come mediamente il rapporto di forma degli edifici sia pari a circa 0,3 e
quindi i risultati delle elaborazioni in merito alla incidenza dei consumi energetici per trasmissione e
per ventilazione sono perfettamente confrontabili.

Analogamente (vedi tabella sotto) & stato possibile ricavare l'incidenza media delle superfici distinte
per destinazione d’uso. Tale dato & interessante poiché permette analisi parametriche sia dei costi di
un ospedale, sia dei consumi energetici dei medesimi, assegnando a ciascuna area un valore di

consumo per mq anno (vedi oltre).

AREE FUNZIONALI RISULTATI
OSPEDALE A |OSPEDALE B |OSPEDALE C | TOTALI
% Yo % %
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1 |ALTRI 2 22 9 11
2 |AMBULATORI 8 5 2
3 |BAGNI 5 6
4 |CAMERA ARDENTE 5 4 1 3
5 |CONNETTIVI 24 25 20 23
6 |CUCINE 1 2 0 1
7 |DEGENZE 13 7 15 12
8 |DEPOSITI 3 4
9 [LABORATORI 1 3 3
10 [ LOCALI TECNICI 5 1 5
11 [PRONTO SOCCORSO 10 3 10 8
12 | RADIOLOGIA 1 6 21 9
13 [ SALE OPERATORIE 9 6 7
14 | STUDI MEDICI 3 2 4 "3
15 | UFFICI 3 5 3
TOTALI 100 100 100 100
Ospedale |Ospedale |Ospedale |Casi
A B C studio
Edificio Edificio Edificio totali Dati di
Letteratura
Macroaree Funzionali % % Yo % %
Servizi di Degenza 15 7 15 12 35
Servizi di Diagnosi e Terapia 32 23 44 33 45
Servizi Generali 53 70 41 55 20
TOTALE 100 100 100 100 100
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DESTINAZIONE D’USO
MODELLI DI ANALISI -Rappresentazione grafica

Indicazioni della letteratura

CASI STUDI b:DATILETTERATURA
MACROAREE FUNZIONALI MACROAREE FUNZIONALI
Senizi Generali Senizi di Degenza
Servizi di Degenza 20% 359%,
12%

Senizi Generali Sepid g Disgnms| Senizi di Diagnosi e

55% € ';zrgpia Terapia
0
45%
@ Servizi di Degenza B Senvizi di Diagnosi e Terapia O Servizi Generali @ Senvzi di Degenza B Senvzi di Diagnosi e Terapia O Senizi Generali
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CASI STUDIO
OSPEDALE A| OSPEDALE B | OSPEDALE C | TOTALI
Fabbisogni per trasmissione
249.333 775.054 499.936 1.524.323
(W)
Fabbisogni per ventilazione
320.529 2.183.134 912.481 3.416.144
(W)
Fabbisogni per produzione di acqua
calda sanitaria 15.258 24.047 18.906 58.211
(W)
Fabbisogni totali
569.862 2.982.236 1.431.324 4.983.422
(W)
Consumo di combustibile per
riscaldamento 122.764 636.806 304.050 1.063.620
(Nmc/anno)
Consumo di combustibile per
produzione di acqua calda sanitaria 4.795 7.557,90 5.942,10 18.295
(Nmc/anno)
Consumo di combustibile per post-
] 18.426 69.617 40.901 128.944
riscaldamento estivo (Nmc/anno)
Consumo totale annuo di
combustibile 145.895 713.982 350.893 1.210.770
(Nmc/anno)

Sotto il profilo della struttura dei consumi energetici, i casi studio trattati in precedenza permettono di
affermare che i consumi di ventilazione superano abbondantemente quelli per trasmissione. Per il
caso A rappresentano quasi il 60 %, mentre per il caso B rappresentano il 72% e per il caso C il 68
%. La differenza tra un ospedale e l'altro risiede nella diversa dotazione di unita di trattamento aria e
nelle corrispondenti portate di aria trattate.

La tendenza, peraltro gia in atto anche nell’edilizia residenziale, aumentera in futuro, proprio a causa
del fatto che le normative del settore richiedono, per motivi igienici, 'adozione di tassi di ricambio aria

sempre pil consistenti e che normalmente sono cosi schematizzabili:
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- sale operatorie 25 vol/h al massimo e 15 vol/h al minimo

- zona di preparazione risveglio, sterilizzazione supplementare e deposito pulito 20 vol/h al
massimo e 10 vol/h al minimo

- zone preparazione chirurghi e deposito sporco corridoio 10 Vol/h

- altri locali del blocco operatorio 6 vol/h

- degenze 4 vol/h

- spogliatoi 6 vol/h

- bagni ciechi 10 vol/h

- uffici 2 vol/h

- studi 2 vol/h

- Rx 10 vol(h

- Laboratori 6 vol/h

- Camera mortuaria 10 vol/h

- Palestra 4 vol/h

Fermo restando quindi che mediamente il 65 % dei consumi totali & da imputare ai fabbisogni per
ventilazione, il restante 25 % € da addebitare ai fabbisogni per trasmissione, mentre un 10 % circa ai
consumi per produzione di acqua calda sanitaria ed al postriscaldamento estivo (energia termica che
serve per permettere il controllo dell'umidita ambiente).

Allinterno dei consumi per trasmissione, si & potuto ricavare per 'Ospedale A una suddivisione dei

carichi cosi articolata:

't Ucd S.disp. % S. disp. Qtra
Definizione
(W/mz2K) (m2) (W)
PARETE ESTERNA 1,453 2.264 25,1 92.347
FINESTRA 3,002 688 7,6 57.421
PAVIMENTO 1,018 2.267 25,1 22.512
COPERTURA 0,522 2.305 255 29.364
PORTONE
6,030 169 1,9 18.762
INGRESSO
LUCERNAIO 2,990 14 0,2 1.043
PARETE INTERNA 2,337 1.326 14,7 27.884
TOTALE 9.033 100,0 249.333
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La stessa informazione non & stata reperita per gli altri due casi studio poiché il diverso software
utilizzato non restituiva questo importante dato.

Si noti a questo proposito che le pareti esterne del caso A incidono per un 36 % sui fabbisogni per
trasmissione, il che significa che incidono per un 13 % sui fabbisogni totali. Il dato & significativo in
quanto permette di affermare che anche nel caso di realizzazione di un isolamento a cappotto, che
potrebbe determinare I'abbattimento del 50 % dei consumi per trasmissione della struttura soggetta
ad intervento, il risparmio conseguibile sui consumi totali non superebbe il 6,5 %, che rappresenta un

valore tutto sommato modesto, se confrontato con i risparmi attesi mediante altri interventi.

[DISPERSIONI PER TRASMISSIONE (KW)|

PARETE INTERNA

LUCERNAID 27884
1,043

PARETE ESTERNA

PORTONE INGRESSO 92,347

18,762

COPERTURA
29,364

22,512

Si vogliono ora proposte operative di riduzione dei consumi energetici, che sebbene siano state
dedotte in riferimento a precisi casi di strutture nosocomiali, sono del tutto estendibili ad altre realta.

Prima di passare a proposte operative di riduzione dei consumi energetici, si fa notare che
limitatamente al caso A durante Panno 2007-2008 sono stati effettuati una serie di rilievi di

temperatura e umidita, i cui risultati sono esposti qui di seguito:

Data Ora Temperatura| Umidita

esterna esterna
31/07/2007 14.00 °C 28,10 31,40%
01/08/2007 8.00 °C 18,90 29,40%
01/08/2007 14.00 °C 30,10 26,90%
02/08/2007 8.00 °C 19,40 27,30%
02/08/2007 14.00 °C 31,20 37,40%
03/08/2007 8.00 °C 22,50 56,50%
03/08/2007 14.00 °C 32,70 38,60%
06/08/2007 8.00 °C 21,60 41,20%
06/08/2007 14.00 °C 31,20 28,80%
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Locale giorno Risultanze rilievi Valori di progetto | Scostamenti e note
Degenze Clima buono,
Chirurgia 01-03.08.07 25,3 °C - 41,4 % | 27 °C - 50 % UR | leggermente secco
UR
Degenze Clima buono,
Ostetricia 01-03.08.07 26,1 °C — 38,3 % | 27 °C — 50 % UR | leggermente secco
UR
Degenze Clima ottimo
Medicina 03-06.08.07 |25,5°C — 38,8 % | 27 °C —-50 % UR
UR
Clima leggermente
Sala operatoria 1 | 25-28.03.07 21,4 °C — 39,3 % | 20-22 °C-50 % | caldo secco
UR UR
Sala operatoria 1 | 04-07.12.06 | 21,1 °C — 36,7 % | 20-22 °C-50 % | Clima leggermente
UR UR caldo secco
Piccoli interventi | 04-07.12.06 | 21,4 °C — 40,4 % | 20-22 °C-50 % | Clima leggermente
UR UR caldo secco
Ecografia 04-06.08.07 | 23,7 °C — 42,1 % | 24-26 °C-50 % | Clima leggermente
UR UR freddo secco
Degenze Clima buono,
Chirurgia 01-03.08.07 | 25,3 °C —41,4 % | 27 °C -50 % UR | leggermente secco
UR
Degenze Clima buono,
Chirurgia 01-03.08.07 | 25,4 °C — 40,8 % | 27 °C -50 % UR | leggermente secco
UR
Degenze Clima buono,
Ginecologia P1 - | 01-03.08.07 |24,6 °C — 40,2 % | 27 °C - 50 % UR | leggermente secco
UR
Degenze Clima buono,
Medicina P1 03-06.08.07 27,0 °C — 38,0 % | 27 °C — 50 % UR | leggermente secco
UR
Studio radiologia Clima buono,
03-06.08.07 | 25,4 °C — 38,8 % | 27 °C —50 % UR | leggermente secco

UR
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Studio radiologia

Clima

buono,

0 03-06.08.07 | 25,3 °C —39,8 % | 27 °C—-50 % UR | leggermente secco
UR
Accettazione 19-22.10.07 | 20,0 °C - 34,4 % | 20 °C -50 % UR | Clima buono
pronto soccorso UR
Ambulatorio 26-29.10.07 | 23,2°C -44,3 % | 20°C-50% UR | Clima
ecografia UR eccessivamente
caldo
Guardiola 22-26.10.07 | 24,0°C -33,5% | 20°C-50 % UR | Clima
Medicina UR eccessivamente
caldo
Guardiola 22-29.10.07 | 25,3 °C —-36,1 % | 20°C—-50% UR | Clima
Ostetricia UR eccessivamente
caldo
Osservazione 22-31.10.07 |22,8°C —-48,1 % |22°C—-50% UR | Clima leggermente
pronto soccorso UR caldo
Refertazione 22-31.10.07 | 25,1 °C - 37,8 % | 20°C -50 % UR | Clima
radiologica UR eccessivamente
caldo
Sala operatoria 1 | 22-24,10.07 | 21,6 °C — 31,1 % | 22 °C =50 % UR | Clima
UR eccessivamente
secco
Sala operatoria 2 | 22-24.10.07 | 22,0 °C — 30,4 % | 22 °C-50 % UR | Clima
UR eccessivamente
Secco
Sala piccoli | 22-29.10.07 | 22,4 °C — 42,0 % | 22 °C-50 % UR | Clima secco
interventi UR
Segreteria 22-26.10.07 | 22,4 °C - 35,5 % | 20 °C - 50 % UR | Clima caldo secco
UR
Stanzan. 2 21-24.10.07 | 23,56°C —-26,6 % | 20°C-50% UR | Clima
UR eccessivamente
caldo
Stanza n. 3 23-26.10.07 | 25,7 °C — 36,9 % | 20°C -50% UR | Clima
UR eccessivamente
caldo
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Si pud osservare che in generale nel mese di fine ottobre vi sono condizioni di temperatura
eccessivamente alta, che dipendono sicuramente dalla assenza di un puntuale sistema di regolazione
per ogni terminale installato.

Sembra comunque che sussista la possibilita di agire centralmente al fine di diminuire di almeno 2 °C
la temperatura dei vari ambienti, con conseguenti risparmi non certo trascurabili. E’ comunque
opportuno intensificare tali campagne di rilievo al fine di individuare un assetto ottimale delle varie
sottostazioni impiantistiche.

Per cio che attiene ai mesi estivi, i bassi tenori di UR registrati in ambiente indicano la necessita di
risistemare la taratura delle valvole del freddo a servizio delle batterie delle UTA, poiché

deumidificano eccessivamente, con conseguente inutile impegno di energia.

Si puo pertanto concludere che uno dei principali motivi di elevati consumi energetici deriva da una
non idoneo settaggio delle apparecchiature di regolazione, per cui il clima assicurato nei vari ambienti
€ eccessivamente caldo nel periodo invernale ed eccessivamente freddo nel periodo estivo.

) Temp. | Umidita

Piano Locale Data °C %UR
Piano Terra TAC 03/12/2006| 231 35,3
Piano Terra Pronto Soccorso - Ambulatorio A | 03/12/2006| 23,1 35,3
Piano Terra Pronto Soccorso - Ambulatorio B | 03/12/2006 | 22,8 35,4
Piano Terra Pronto Soccorso - Osservazione | 03/12/2006 | 23,1 35,6
Piano Terra Radiologia - Sala 1 03/12/2006| 23,6 35,6
Piano Terra Radiologia - Sala 2 03/12/2006 | 23,3 35,5
Piano Terra Radiologia - Studio N°58 03/12/2006| 22,6 36,1
Piano Terra Radiologia - Ambulatorio 03/12/2006| 22,3 37,3
Piano Terra CUP 03/12/2006| 22,6 40,6
Primo Piano Ginecologia - Stanza N°33 03/12/2006 | 231 37,8
Primo Piano Ginecologia - Stanza N°10 03/12/2006| 23,2 38,1
Primo Piano Ginecoelogia - Guardiola 03/12/2006 | 22,4 38,2
Primo Piano Chirurgia - Stanza N°4 03/12/2006| 22,6 38,7
Primo Piano Ginecologia - Stanza N°29 03/12/2006 | 22,8 38,4
Primo Piano Ginecologia - Stanza N°3 03/12/2006 | 23,1 38,5
Primo Piano Ginecologia - Stanza N°7 03/12/2006 | 23.4 37,6
Secondo Piano |Day Hospital - Sala N°30 03/12/2006 | 234 36,9
Secondo Piano |Day Hospital - Sala N°16 03/12/2006| 23,8 38,6
Secondo Piano |Day Hospital - Sala N°8 03/12/2006| 23,4 38,1
Secondo Piano |Medicina - Stanza N°1 03/12/2006 | 22,9 37,6
Secondo Piano |Medicina - Stanza N°2 03/12/2006 | 22,4 37,5
Secondo Piano |Medicina - Stanza N°3 03/12/2006 | 22,3 35,4
Terzo Piano Segreteria 03/12/2006| 225 446
Terzo Piano Biblioteca 03/12/2006 | 22,6 42,3
Terzo Piano Ufficio Responsabile 03/12/2006 | 22,1 45,1
Piano Terra Laboratorio Analisi - Amb. 27 03/12/2006 | 22,1 442
Piano Terra Laboratorio Analisi - Amb. 31 03/12/2006 | 22,4 39,5
Piang Terra Laboratorio Analisi - Amb. 34 03/12/2006| 21,6 37,1
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Per cid che attiene alle possibilitd di risparmio energetico, si evidenziano ora alcuni aspetti degni di

nota, qui di seguito riassunti:

le pareti esterne dell’edificio dei casi A, B e C sembrano avere un insufficiente livello di
coibentazione;

i locali oggetto di monitoraggio delle temperature del caso A presentano in inverno valori medi
piu alti di circa 2 °C rispetto a quelli consigliati (tra 20 e 22°C a seconda della destinazione
d’uso); si pensi che 1 °C di temperatura in pit degli ambienti nel periodo invernale corrisponde
grossomodo ad un maggiore consumo di combustibile del 4 % circa.

nello stesso modo nel caso A si riscontrano valori di UR troppo bassi in estate, a conferma di un
eccessivo livello di deumidificazione delle batterie fredde delle UTA e quindi di un inutile
extraconsumo di energia elettrica sui gruppi frigo;

i generatori di calore sono di tipo tradizionale per tutti e 3 i casi e mal si adattano, essendo dotati
di bruciatori bistadio, al funzionamento a carichi parziali; in particolar modo nei mesi estivi si &
visto in un caso che un generatore da 1046 kW deve soddisfare un carico medio tra produzione di
acqua calda sanitaria e esigenze di post riscaldo delle UTA di 50 kW circa complessivi, con
conseguente eccessiva pendolazione di funzionamento;

le pompe a servizio dei circuiti caldi e freddi delle UTA sono a portata costante, essendo le
valvole di regolazione di tipo a 3 vie, con inutile consumo di energia elettrica;

gli orari di funzionamento di alcuni services (in primo luogo relativi alle UTA della cucina e delle

sale operatorie) coprono l'intero arco della giornata.

\ Qui nel seguito si descriveranno alcune ipotesi di intervento per il solo Caso A, essendo questo il meglio

indagato, con i conseguenti benefici energetici e stima di larga massima degli oneri economici necessari

allo scopo.

6.1

IPOTESI DI INTERVENTO PER L’OSPEDALE A

6.1.1 Coibentazione pareti esterne

Per cid che attiene alle pareti esterne del complesso esistente, si & ipotizzato, in assenza di rilievi di

campo, un valore della trasmittanza pari a 1,453 W/m? °C. Un intervento di realizzazione di cappotto

pud comportare una riduzione del 60 % circa di tale valore (nuovo valore ipotizzato pari a 0,58 W/m?
°C).

In tali condizioni i fabbisogni energetici per trasmissione si ridurrebbero da 92.347 W a 36.939 W.

Analogamente, considerando un consumo di gas metano corrispondente a 2000 ore di
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funzionamento I'anno a massimo carico, la spesa energetica per questa voce passerebbe dagli attuali
19.879 Nmc/anno a 7.592 Nmc¢/anno, con un risparmio netto di 11.928 Nmc/anno, che, ipotizzando
un costo Iva inclusa di 0,7 €/Nmc, corripondono a un minore impegno di spesa di 8.349 €/anno.

Per cio che attiene alla valutazione del tempo di ritorno dell'investimento, per il quale si prevede una
spesa di 226.400 €, pari a 100 €/mqg per una superficie esterna di 2.241 mq, oneri di ponteggio e lva
inclusa, si deve tener conto degli incentivi concessi dal “Decreto Edifici” - commi 344, 345, 346 e 347
della Finanziaria — nella misura, nel triennio, di una ulteriore detrazione fiscale' del 55 % del costo
sostenuto (lva compresa, fino ad un massimo di 100.000 £).

In altre parole, la ulteriore detrazione fiscale complessiva, pari al 55 % di tale spesa, ammonta ad €
41.250. Il costo effettivo risulterebbe pertanto a 33.750 €'°.

Dalle tabelle sottoesposte si ricava che il tempo di ammortamento si aggira sui 21 anni.

Al contrario , interventi quali il riallineamento delle temperature comporterebbe tempi di ritorno degli
investimenti di 0,1 anni.

Infine si sono valutati i tempi di ritorno di tutti gli interventi con e senza realizzazione del cappotto,
ottenendo tempi di ritorno rispettivamente di 4,8 e 0,9 anni..

] Consumi pre |Cansumi post
Impegni - : ; . ;
ol Impegni post | intervento in | intervento in
energetici ad |. : Note
oggi in W intervento in W [ Nmc/annc o | Nmc/anno o
kW h/anno kW h/anno
Coibentazione pareti
estermne 92 347 36 939 19 879 7 952 |consumi esprassi in Nmc/anno
Riallineamento temperatura
invernali 569 862 524 273 122 674 112 860 |[consumi espressiin Nmc/anno
Riallineamento temperatura
estive 221 631 196 829 327 300 36 628 |consumi espressi in kWh/anno
Generatori di calore 585 119 585 119 122 674 110 406 |[consumi espressi in Nmc/anno
Pompe UTA caldo 2 000 1200 17 520 10 512 |consumi espressi in kWh/anno
Pompe UTA freddo 2 000 1200 17 520 10 512 |consumi espressi in kW h/anno
Sad lunzignamenia cucin 4 000 4 000 35 040 17 520 |consumi espressi in kWh/anno
ST s 56 163 56 163 12 090 6 045 |consumi espressi in Nmc/anno
Orari funzionamento ex
sale operatorie (en. elettrica
ventilatori) 4 000 4 000 35 040 17 520 |consumi espressi in kWh/anno
Orari funzionamento ex
sale operatorie(gas metano
inverno) 28 256 28 256 6 083 3 041 |consumi espressi in Nmc/anno

'® Per le persone giuridiche tale detrazione fiscale & da considerarsi in aggiunta a quella gia prevista dalla
normativa vigente (computazione della spesa per quote di ammortamento, essendo necessaria per lo
svolgimento dell’attivita sociale).

| calcolo delleffettivo vantaggio fiscale & piu complesso di quello presentato in questa sede; tuttavia si ritiene
che gli importi finali siano grossomodo | medesimi
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Risparmi di gas | Risparmio di : : tempo ritorno investimento al |
metano en.elettrica lepsEle N e E netto di eventuali benefici |
economico € [intervento in € K oy
Nmc/anno kW h/anno legislativi
Coibentazione pareti
estermne 11 928 8 349 181 400 21,7
Riallineamento temperatura
invernali 9 814 6 870 500 0,1
Riallineamento temperatura
estive 41 244 6 599 500 0,1
Generatori di calore 12 267 8 587 20 000 2,3
Pompe UTA caldo 7 008 1121 4 800 4,3
Pompe UTA freddo 7 008 1121 4 800 4,3
Orari funziocnamento cucina 17 520 5 803 100 0.0
Orari funzionamento cucina 6 045 4932 100 0.0
Orari funzionamento ex
sale operatorie (en. elettrica
ventilatori) 17 520 2 803 100 0,0
Qrari funzionamento ex
sale operatorie(gas metano
inverno) 3 041 2129 100 0,0
Totali con coibentazione a
cappotto 43 095 90 300 44 615 212 400 4.8
Totali senza coibentazione
a cappotto | 31 168 90 300 | 36 265 31 000 | 0,9
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CONCLUSIONI

La Tesi di dottorato ha avuto lo scopo di indagare sulla possibilita di contenimento dei
consumi energetici negli ospedali. | dati raccolti presso un’ Azienda USL di sette diversi

ospedali e quelli successivamente elaborati hanno permesso:

1. di definire una tendenza in atto nelledilizia nosocomiale a modificare
consistentemente la destinazione d’uso degli spazi a causa delle nuove tecniche
chirurgiche e di assistenza sanitaria che determinano una minore necessita di
degenze ed una maggiore necessita di ambienti di servizi, fatto che & a riprova di un
aumento della complessita logistica del sistema;

2. di produrre una serie di dettagliate analisi, limitatamente a 3 casi studio, che hanno
permesso la strutturazione percentuale delle tipologie di consumi termici
(trasmissione, ventilazione, produzione di acqua calda sanitaria, e post riscaldamento
estivo); le elaborazioni mettono in luce il fatto che la ventilazione rappresenta circa |l
65% degli impegni energetici, mentre il 25% circa & rappresentato da consumi per
trasmissione attraverso le superfici opache e trasparenti ed il restante 10% viene
coperto dagli impegni per acqua calda sanitaria e per post-riscaldamento estivo degli

impianti di condizionamento;

3. la strutturazione medesima dei predetti consumi energetici suggerisce il fatto che gli
interventi di coibentazione non possono ridurre sostanzialmente i consumi energetici
degli ospedali esistenti; al contrario, una scelta oculata dei gruppi frigoriferi potrebbe
permettere 'azzeramento dei consumi estivi per la produzione di acqua calda sanitaria

e per post-riscaldamento;
4. ulteriori indagini sperimentali, limitatamente al caso studio A, hanno dimostrato che i

livelli di temperatura e umidita relativa spesso non sono corretti sia nel periodo

invernale che nel periodo estivo con extraconsumi stimabili nel 4-5% circa di quelli
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totali per ogni grado di scostamento dai valori di progetto; tale aspetto mette quindi in

. risalto il delicato ruolo delle apparecchiature di regolazione e supervisione nella

gestione di impianti complessi;

5. le proposte operative di riduzione dei consumi energetici, analizzati anche in termini di
rapporto costo/beneficio e di tempi di ammortamento, hanno permesso di verificare la
convenienza economica dei vari interventi proposti, con un risultato complessivo che
consente di apprezzare la necessita di simili studi per il contenimento di consumi

medesimi.

In termini di prospettive di ulteriore ampliamento dello studio, si segnala I'importanza di
approfondire gli aspetti contabili degli interventi proposti.

Infatti, le Aziende Ospedaliere utilizzano un “bilancio per competenza” e non un “bilancio
per cassa”, per cui la spesa necessaria ad effettuare un intervento viene a gravare in
genere solo per 1/33° sullanno solare, essendo per legge I'ammortamento dei
miglioramenti edilizi - impiantistici pari a 33 anni. Cid aumenta notevolmente la
prospettiva di ritorno degli investimenti, poiché di fatto sotto il profilo di bilancio la spesa di

un intervento & sempre inferiore al beneficio energetico che si ottiene.
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e di accreditamento istituzionale delle strufture sanitarie e dei professionisti alla Iluce :
dell’evoluzione del quadro normativonazionale. Revocadi precedenti provvedimenti.

- D.G.R. del 20 dicembre 2004 n. 2642: Determinazione delle tariffe per prestazioni di

assistenza ospedaliera in strutiure pubbliche e private accreditate della Regione Emilia
Romagna applicabili a decorrere dal 1/1/2004.
D.Lgs del 30 dicembre 1992 n. 502: Riordino della disciplina in materia sanitaria a norma |
dell’art. 1 della legge 23 Ottobre 1992, n. 421. |
D.Lgs.del 19 settembre 1994 n. 626: Atfuazione delle direttive 89/391/CEE, 89/654/CEE,
89/655/CEE, 89/656/CEE, 90/269/CEE, 90/270/CEE, 90/394/CEE, 90/679/CEE riguardanti il
miglioramento della sicurezza e della salute dei lavoratori sul luogo di lavoro.

- D.Lgs.del 19 marzo 1996 n. 242: Modifiche ed integrazioni al decreto legislativo 19 settembre
1994, n. 626, recante attuazione di direttive comunitarie riguardanti il miglioramento della
sicurezza e della salute dei lavoratori sul luogo di lavoro.

D.Lgs.del 19 giugno 1999 n. 229: Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario
nazionale.

D.Lgs.del 16 ottobre 2003 n. 288: Riordino della disciplina degli Istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico, a norma dell'articolo 42, comma 1, della legge 16 gennaio 2003, n. 3.

- D.M. del 27 aprile 1955 n. 547: Norme per la prevenzione degli infortuni sul lavoro.

- D.M. del 13 agosto 1969: Obiettivi e criteri per la formulazione del Piano Nazionale
ospedaliero transitorio.

- D.M. del 09 novembre 1982: Determinazione dei requisiti di idoneita per I'utilizzazione delle

. strutture e delle unita sanitarie locali da parte delle facolta di medicina ai fini della ricerche e
delf'insegnamento.
D.M. del 13 settembre 1988: Determinazione degli standard del personale ospedaliero.
D.M. del 29 agosto 1989 n. 321: Regolamento recante criteri generali per la programmazione
degli interventi e il coordinamento tra enti competenti nel settore dell'edilizia sanitaria in
riferimento al piano pluriennale di investimenti, ai sensi dell'art. 20, commi 2 e 3, della legge
finanziaria 11 marzo 1988, n. 67.

- D.M. del 29 gennaio 1992: Elenco delle alte specialita e fissazione dei requisiti necessari alle
strutture sanitarie per l'esercizio delle attivita di alta specialita.

- D.M. del 31 gennaio 1995: Criteri di classificazione degli ospedali specializzati.

- D.M. del 10 marzo 1998: Criteri generali di sicurezza antincendio e per la gestione
dell'emergenza neji luoghi di lavoro.

- D.M. del 18 settembre 2002: Approvazione della Regola tecnica di prevenzione incendi per la
progettazione, la costruzione e l'esercizio delle strutture sanitarie, pubbliche e private.
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