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Introduzione

La societa moderna e estremamente dipendente dall’energia in tutte le sue forme e in tutti i
suoi processi produttivi e gestionali. In ambito tecnologico I'energia permette, tramite il suo
sfruttamento a livello industriale, la trasformazione di materie prime in prodotti, beni e servizi.
Cio che e certo e che la richiesta di energia in ambito domestico, civile e industriale € in forte
crescita e questo uso sempre maggiore comporta significative conseguenze in termini di

inquinamento e surriscaldamento globale.

Sono queste le tre ragioni principali (domanda crescente, inquinamento e surriscaldamento del
pianeta) per cui il tema dell’energia rappresenta ad oggi una sfida da affrontare per tutti noi, al
fine di ridurre gli enormi sprechi che ci sono. In un contesto come quello attuale I'efficienza ed
il risparmio energetico sono diventati di fondamentale importanza, tramite lo sviluppo e
I'applicazione di tecnologie che consentano di migliorare il rendimento energetico di impianti,

macchinari e persino edifici.

In Italia sono stati attuati diversi decreti legislativi, in linea con le direttive europee, che
promuovono una serie di misure strutturali da adottare a medio e breve termine, al fine di
promuovere e migliorare le prestazioni energetiche di edifici sia pubblici sia privati. Lo scopo &
rendere piu efficiente I'economia energetica attraverso la diffusione di soluzioni tecnologiche
innovative, cosi da accrescere la competitivita dell’industria e contribuire al rilancio della

crescita economica nazionale.

Da un rapporto redatto da ENEA?, emerge che la domanda di energia primaria in Italia nel 2015
e stata di 156,2 Mtep (tonnellate equivalenti di petrolio) ed il consumo finale di energia pari
invece a 123 Mtep, con valori di intensita energetica primaria inferiori alla media dei Paesi
dell’Unione Europea. Le fonti fossili costituiscono ancora la principale fonte energetica (circa
80%), ma il loro peso & un continuo calo, in parallelo al costante aumento delle fonti rinnovabili.
Il consumo finale di energia nel 2014 era di 120,5 Mtep, di cui il 37% attribuibile al settore

civile, seguito dal settore trasporti con il 33,3% e dal settore industriale con il 21,3%. Nel 2015

! Rapporto Annuale Efficienza Energetica 2017, Executive Summary, ENEA, 2017
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invece circa un terzo dei consumi finali &€ dovuto ai trasporti, seguito dal settore residenziale

con il 26,4% e dal ramo industriale con il 20,7%.

In media quindi un terzo dell’energia prodotta e consumata in Italia viene utilizzata in ambito
edilizio. Negli ospedali si rilevano consumi circa tra volte maggiori rispetto al settore civile
residenziale. Si tratta di strutture con un enorme richiesta energetica, da attribuire sia alle
differenti necessita d’uso rispetto agli edifici residenziali, sia all’obbligo di garantire la
continuita dei servizi 24 ore al giorno per 365 giorni all’anno: sono edifici che non si “spengono”
mai. Un Presidio Ospedaliero & una macchina complessa da gestire sotto ogni aspetto:
tecnologico, funzionale, economico, energetico, politico. Questa difficolta di controllo, unita
all’eta dei nostri ospedali, dei macchinari e degli impianti al loro interno (sono edifici che hanno
in media quarant’anni) e alla mancanza di una politica energetica volta al risparmio e
all’efficienza, fa si che gli sprechi energetici in queste strutture siano di enorme portata. In
quest’ottica e pero possibile intervenire in diversi modi e vi sono ampi margini di risparmio

energetico conseguibili.

Per muoversi in questa direzione sarebbe necessario possedere e o costruire un database in
grado di raccogliere tutti i dati circa i consumi dell’edilizia ospedaliera, in modo tale da avere un
affidabile quadro dei flussi in entrata ed uscita dei consumi di una struttura per poi agire con un
piano di risparmio energetico mirato anche al singolo componente. Occorre pertanto analizzare
nello specifico singole strutture ospedaliere rappresentative, al fine di ottenere dei valori di

riferimento nazionali ed elaborare metodi e modelli applicabili a tutte le altre.

L'attenzione di questo studio & stata rivolta principalmente all'impianto di unita di trattamento
dell’aria, infatti negli impianti di climatizzazione per gli ospedali le potenze termiche e
frigorifere necessarie al trattamento dell’aria sono di gran lunga la voce pil importante del
fabbisogno energetico complessivo dal momento che di norma raggiungono e in molti casi

superano anche I'80% - 85% di tale fabbisogno.

Com’é noto il recupero termico sull’aria espulsa e certamente una delle piu importanti sfide
tecnologiche nell’ambito dell’ottimizzazione dei consumi energetici e di conseguenza nella
definizione della classe energetica degli edifici. Uno dei pil interessanti futuri sviluppi delle

pompe di calore invertibili puo, essere costituito dal loro crescente impiego nei sistemi di



recupero termico cosi detti “termodinamici” installati sulle unita di trattamento aria (UTA) e in
particolare sulle unita di trattamento dell’aria primaria di ventilazione impiegate negli impianti

misti aria/acqua.

Ne consegue che il recupero termico negli impianti di trattamento dell’aria non pud se non
assumere un ruolo sempre piu determinante, per non dire fondamentale, ai fini della
ottimizzazione dei consumi energetici e di conseguenza della definizione della classe di
certificazione degli edifici. In quest’ ottica il recupero termico di tipo termodinamico costituisce
certamente oggi giorno una delle pil innovative e promettenti possibilita di sviluppo
tecnologico in un settore impiantistico che da troppo tempo non si innova ed evolve

proponendo nuove e piu efficienti soluzioni costruttive.

In tal senso I'oggetto di indagine di questo lavoro ¢ il Presidio Ospedaliero Martini Nuovo, sito a
Torino, la cui analisi energetica e volta sia all'individuazione delle possibilita di risparmio
esistenti, sia alla creazione di un modello di riferimento che la “ASL Citta di Torino”, di cui il
presidio fa parte, possa applicare a tutte le sue strutture, in un’ottica di efficientamento

energetico aziendale di notevole portata.



Capitolo 1 - Campo Normativo

1.1. La diagnosi energetica
Negli ultimi anni il tema dell’efficienza energetica ha acquisito sempre piu importanza,

soprattutto in vista degli obiettivi europei in materia di riduzione dei consumi energetici e di

emissione di gas serra posti per il 2020 e il 2030.

Risulta quindi importante individuare i sistemi energetici meno efficienti e intervenire su di essi.
La diagnosi energetica € lo strumento piu qualificato per analizzare il quadro della gestione
energetica di un’attivita: essa mette in evidenza il livello di efficienza della gestione partendo
dall’analisi dei flussi energetici significativi per individuare le fasi del processo e le macchine piu
energivore, i possibili recuperi e le opportunita di applicare tecnologie energy-saving piu attuali,

identificando le soluzioni pill convenienti sia sotto il profilo energetico che economico.

Le modalita operative, gli scopi ed i passaggi fondamentali di una diagnosi energetica sono
definiti da due norme: la UNI CEI/TR 11428 e la UNI CEl EN 16247. La prima € un rapporto
tecnico che disciplina i requisiti e gli aspetti generali, mentre nella seconda si dettano le linee
guida per le diagnosi energetiche in diversi ambiti. Questa norma si divide in cinque Parti: la
prima e stata rilasciata nel 2012 e definisce i requisiti generali comuni a tutte le diagnosi
energetiche; le Parti 2, 3 e 4 risalgono al 2014 e riguardano rispettivamente le diagnosi
energetiche specifiche per gli edifici, per i processi produttivi e per il settore dei trasporti. La
Parte 5 e del 2015 e specifica in particolare le competenze che 'auditor energetico o un team di
auditor energetici deve possedere per effettuare in maniera efficace diagnosi energetiche
conformi ai requisiti della Parte 1 eventualmente integrata dalle Parti specifiche per i tre settori

“Edifici”, “Processi” e “Trasporti”.

Secondo tali norme, la diagnosi energetica consiste in una procedura sistematica ed articolata

in passaggi ben definiti.
1.1.1. Definizione

Il D.Lgs. 115/08 definisce la diagnosi energetica come una “procedura sistematica volta a
fornire un’adeguata conoscenza del profilo di consumo energetico di un edificio o gruppo di

edifici, di una attivita o impianto industriale o di servizi pubblici o privati, volta ad individuare e



quantificare le opportunita di risparmio energetico sotto il profilo costi-benefici e riferire in

merito ai risultati”.

La diagnosi energetica di un edificio pud essere effettuata con differenti obiettivi, quali una

riqualificazione, un’analisi volontaria o il soddisfacimento di obblighi di legge.
1.1.2. Requisiti e livelli di diagnosi

La diagnosi energetica permette di ottenere una conoscenza approfondita sugli usi e consumi
energetici della realta sottoposta ad esame, al fine di individuare le modifiche piu efficaci.
Rappresenta quindi la condizione necessaria per realizzare un percorso di riduzione dei consumi
di energia negli usi finali, tramite l'individuazione e la modifica delle attivita a piu bassa

efficienza energetica attraverso la valutazione dei possibili margini di risparmio conseguibili.

Vi € una relazione diretta tra il costo della diagnosi e la quantita di dati, che devono essere
raccolti ed analizzati, ed il numero delle opportunita di risparmio energetico individuate.
Occorre quindi distinguere in fase preliminare tra i costi accettati o accettabili per la diagnosi,
poiché essi ne determineranno il livello di dettaglio. L’audit (In economia, verifica della
correttezza dei dati di bilancio e delle procedure di un'azienda) deve esser svolto in
maniera idonea a soddisfare attese, necessita e limiti indicati dal committente, cosi che

possano essere decisi concordemente obiettivi e scopo della diagnosi.
Il processo di diagnosi energetica, secondo la UNI 16247, deve essere:

- appropriato: adatto allo scopo, agli obiettivi e alla completezza concordati in partenza;
- completo: il sistema energetico descritto deve comprendere gli aspetti e gli usi energetici
significativi;

- rappresentativo: al fine di raccogliere dati affidabili e pertinenti: dati reali devono essere

acquisiti in numero e qualita necessari per lo sviluppo dell’inventario energetico; il consumo
energetico deve essere coerente con i dati di fatturazione e/o con quanto rilevato dalla
strumentazione di misura;

- tracciabile: identificazione e utilizzo di un inventario energetico, documentazione dell’origine dei
dati e dell’eventuale modalita di elaborazione a supporto dei risultati della diagnosi, includendo
le ipotesi di lavoro eventualmente assunte;

- utile: al fine di identificare e valutare sotto il profilo costi/benefici degli interventi di

miglioramento dell’efficienza energetica. Gli interventi devono essere espressi attraverso



documentazione adeguata, differenziata in funzione del settore, delle finalita e dell’ambito di
applicazione;

- verificabile: devono essere identificati gli elementi che consentono al committente la verifica del
conseguimento dei miglioramenti di efficienza risultanti dalla applicazione degli interventi

proposti.

Esistono tre livelli di diagnosi energetica di accuratezza crescente, riportati in Tabella 1,

ciascuno dei quali comporta il raggiungimento di risultati diversi, con requisiti e costi differenti.

Tabella 1 - Livelli di diagnosi energetica

Procedure e
strumenti

Diagnosi leggera

Diagnosi standard

Diagnosi approfondita

Caratteristiche

Planimetria, piante,

Planimetria, piante,
prospetti, sezioni,

e Planimetria ) .. .
dell’edificio prospetti, sezioni relazione legge 10/1991,
libretto di caldaia
Caratteristiche . . . . . .
... Di massima Di dettaglio Di dettaglio
degli impianti
Dati sui consumi [timi 3 anni, consumi
ati su .cc.> su Ultimi 3 anni Ultimi 3 anni v tl. 132 . " C.O U . ! .
energetici settimanali o giornalieri
Spessore e stratigrafia
chiusure opache e
. . Spessore e stratigrafia trasparenti, dati del
. Spessore e stratigrafia . .
Misure da ) chiusure opache e generatore di calore,
chiusure opache e . . . .
effettuare ) trasparenti, dati del monitoraggio
trasparenti . s
generatore di calore temperatura e umidita
relativa interna. Termo
flussimetro o carotaggi
. - Temperatura, umidita,
Sistemi di .p' ura, umidi
monitorageio No No radiazione solare,
g8 affollamento edificio,..
Software di Software di simulazione
Semplici fogli di calcolo CENED dinamica (Design Builder,
calcolo
Doe, Energy Plus)
Tempi previsti 1 giorno 1 settimana Alcune settimane

Risultati da
ottenere

Fare emergere
problematiche a livello
gestionale, proporre
suggerimenti

Relazione tecnica di sintesi
con indicazione delle
inefficienze strutturali,
impiantistiche e gestionali;
definizione e valutazione
economica degli interventi
proposti

Relazione tecnica
approfondita con
indicazioni delle
inefficienze strutturali,
impiantistiche e
gestionali; definizione e
valutazione di
combinazione di pil
interventi




Costi

Bassi Medi Alti

La scelta del tipo di diagnosi energetica necessaria dipende dalla complessita dell’oggetto della

diagnosi stessa: per strutture semplici e sufficiente un diagnosi “leggera”, mentre per realta

complesse e polimorfe come ad esempio un ospedale tale strumento non & sufficiente ad

ottenere dei risultati validi e realistici per cui & necessario svolgere un’analisi piu dettagliata e

completa, il cui svolgimento comporta ovviamente un aumento del tempo e dei costi.

| tre tipi di diagnosi sono:

1° livello: diagnosi per ispezione visiva o diagnosi leggera (Walk-Through Audit)

La diagnosi energetica leggera consiste in una visita al sito oggetto d’analisi con lo scopo di
ispezionare visivamente ciascuno dei sistemi e dei sottosistemi impieganti energia. Include una
valutazione dei dati di consumo energetico allo scopo di esaminare le quantita e i profili di
utilizzo dell’energia, e permette di effettuare dei confronti con valori di riferimento
(benchmark). E il tipo di diagnosi meno costosa, ma pud comunque essere utile per una stima
preliminare del potenziale di risparmio. Inoltre fornisce una lista di opportunita di risparmio
energetico a basso costo facilmente implementabili, principalmente attraverso il miglioramento
delle procedure di gestione e manutenzione. La diagnosi di primo livello € anche un’opportunita
per raccogliere informazioni utili per una successiva analisi piu dettagliata, se dalla valutazione
preliminare appare plausibile il raggiungimento di obiettivi pil ampi, in modo da giustificare

un’attivita di diagnosi piu accurata e quindi piu dispendiosa.

2° livello: diagnosi standard (Standard Audit)

Con la diagnosi standard si possono quantificare gli utilizzi e gli sprechi di energia, tramite
un’analisi degli dei sistemi e delle loro caratteristiche operazionali. Questa analisi puo includere
anche alcune misure sul posto e verifiche prestazionali per quantificare I'impiego di energia e
I’efficienza energetica dei diversi impianti. Per determinare le efficienze, calcolare il fabbisogno
energetico ed il risparmio economico legato a miglioramenti e modifiche di ogni sottosistema, si
adoperano strumenti di calcolo ingegneristici standard. La diagnosi energetica di secondo livello
include anche la valutazione economica delle misure di risparmio energetico raccomandate, in

termini di investimento e tempo di ritorno.

3° livello: diagnosi dettagliata (Detailed Audit)




Il terzo livello di diagnosi include un’analisi piu dettagliata dell’utilizzo di energia, ripartito tra le
diverse funzioni e destinazioni d’uso, e una pil completa valutazione dei profili di consumo.
Vengono adoperati programmi di calcolo e di modellazione dinamica del sistema energetico
considerato. L'operatore esegue delle simulazioni del sistema edificio-impianto che tengano in
considerazione l'interrelazione climatica e tutte le altre variabili legate alle modalita d’utilizzo
dell’edificio per prevedere i fabbisogni e gli usi di energia nell’arco annuale. Lo scopo € creare un
database di riferimento per il successivo confronto, che sia coerente con gli effettivi consumi
della struttura. Una volta costruita tale baseline, si possono modificare parti del sistema per
migliorarne l'efficienza e, ed effettuando ulteriori simulazioni con le nuove configurazioni
raggiunte, se ne possono misurarne gli effetti confrontando i risultati con i valori di riferimento.
Questo metodo tiene anche conto delle interazioni tra i diversi sottosistemi, il che aiuta a
prevenire la sovrastima dei risparmi. A causa del tempo che occorre per la raccolta dei dati
necessari a descrivere dettagliatamente ogni apparato, e per I'approntamento di un modello
sufficientemente accurato per la simulazione dinamica, tale approccio rappresenta il livello piu
costoso di diagnosi energetica, ma puo essere giustificato da un’elevata complessita dell’edificio

o del sistema in esame, non altrimenti trattabile in modo corretto con i livelli precedenti.

1.1.3. Fasi della diagnosi energetica secondo le UNI 16247-1 e -2

Una volta stabilito il livello di diagnosi che si vuole eseguire, si pud iniziare a raccogliere
informazioni circa i componenti strutturali e meccanici che condizionano gli impieghi di energia
dell’edificio e sulle modalita di funzionamento e gestione. Queste informazioni possono e
dovrebbero essere raccolte prima della visita al sito in esame. Infatti, una valutazione
approfondita prima dell’ispezione sul posto aiuta sicuramente nell’identificazione delle aree di

potenziale risparmio energetico e di ottimizzazione.

Il processo di diagnosi energetica puo quindi essere suddiviso in diverse fasi, indicate

dettagliatamente nella norma UNI 16247-1 e di seguito descritte.
1.1.3.1. Contatto preliminare

Il responsabile della diagnosi energetica deve concordare con |'organizzazione in merito a:
— obiettivi, bisogni ed aspettative relative alla diagnosi energetica;
— scopo, limiti e grado accuratezza richiesto;

— arco temporale per completare la diagnosi energetica;



criteri per la valutazione delle misure di risparmio energetico;
impegno richiesto al committente in termini di tempo ed altre risorse;

i requisiti dei dati da raccogliere prima dell'inizio della diagnosi energetica e la

disponibilita, la validita ed il formato dei dati relativi ad energia ed attivita;

misure e/o ispezioni prevedibili da realizzare durante la diagnosi energetica;

Il responsabile della diagnosi energetica deve inoltre richiedere informazioni in merito a:

il contesto della diagnosi energetica;

eventuali vincoli normativi in grado di influenzare lo scopo o altri aspetti della diagnosi
energetica, eventuali restrizioni esistenti relative a misure potenziali di miglioramento
dell’efficienza energetica ed eventuali cambiamenti che possano avere una ricaduta

sulla diagnosi energetica e sulle sue conclusioni;

un pil ampio programma strategico comprendente progetti pianificati e la descrizione
del sistema di gestione dell’'oggetto di diagnosi (terziarizzazione della gestione dei

servizi);

la documentazione attesa ed il formato richiesto del rapporto;

Infine il responsabile della diagnosi energetica deve provvedere ad informare il committente

riguardo:

tutti gli impianti ed apparecchiature speciali necessari alla realizzazione della diagnosi

energetica;

tutti gli interessi commerciali o di altro genere che potrebbero influenzare le proprie

conclusioni o raccomandazioni;

1.1.3.2. Incontro di avvio (o incontro preliminare)

Lo scopo dell'incontro di avvio & di informare tutte le parti interessate riguardo a obiettivi,

scopo, ambito, confini e grado di accuratezza della diagnosi energetica e concordarne le

disposizioni pratiche. In occasione di tale incontro il responsabile della diagnosi deve richiedere

all’'organizzazione di:

nominare la persona sostanzialmente responsabile della diagnosi energetica

nell’organizzazione e la persona che dovra rapportarsi con il responsabile della diagnosi;



— informare il personale coinvolto e le altre parti interessate in merito alla diagnosi

energetica e ad ogni esigenza posta in capo a loro entro tale ambito;
— assicurare la cooperazione delle parti coinvolte;

— informare circa ogni condizione, intervento di manutenzione o altra attivita anomala
che possa avvenire durante il periodo di svolgimento della diagnosi energetica che ne

influenzi I'esito;
Nel corso di tale incontro occorre anche concordare:
— la modalita di accesso alla struttura;
— leregole di prevenzione e di sicurezza nei luoghi interessati dalla diagnosi;

— idatie lerisorse che devono essere resi disponibili e gli eventuali accordi di riservatezza

in merito a dati riservati e confidenziali;
— una proposta di programma temporale delle visite con indicazione delle relative priorita;

Il responsabile della diagnosi deve descrivere le procedure, gli strumenti e le modalita con cui la
diagnosi energetica sara pianificata ed eseguita, con tanto di previsione temporale, e le possibili

esigenze di apparecchiature di misura aggiuntive.
1.1.3.3. Raccolta dati

L’auditor energetico deve cooperare con il committente al fine di raccogliere quanto le seguenti

informazioni:

lista dei sistemi, dei processi e degli apparecchi che utilizzano energia, nonché lo stato

del sistema di gestione dell’energia;

— caratteristiche dettagliate dell’oggetto sottoposto a diagnosi, ivi compresi i fattori di
aggiustamento conosciuti e come |'organizzazione ritiene che essi influenzino i consumi

energetici, nonché lo stato attuale del sistema di gestione;

— dati storici riguardo i consumi energetici, i relativi fattori di aggiustamento e la

appropriate misurazioni ad essi correlate;

— l'operativo storico ed eventi passati che potrebbero aver influenzato il consumo
energetico nel periodo coperto dai dati raccolti (condizioni di funzionamento insolite,

opere di manutenzione e altre attivita);
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— documenti di progetto, di funzionamento e di mantenimento, eventuali diagnosi

energetiche o studi precedenti connessi all’energia e all’efficienza energetica;

— prezzi e costi correnti e previsti, o prezzi e costi di riferimento da usare per garantire la

riservatezza commerciale, e altri dati economici rilevanti;
1.1.3.4. Attivita in campo

Occorre ispezionare il sistema energetico oggetto della diagnosi tramite uno o piu sopraluoghi

al fine di:

— valutare gli usi energetici dell’'oggetto sottoposto a diagnosi secondo finalita, scopo ed

accuratezza della diagnosi energetica;

— formulare idee preliminari per le opportunita di miglioramento dell’efficienza

energetica;

— redigere un elenco di aree e processi per i quali sono necessari ulteriori dati quantitativi

per effettuare la successiva analisi;
Il responsabile della diagnosi energetica deve:

— Assicurarsi che misure e rilievi siano effettuati in maniera attendibile e in condizioni che
siano rappresentative delle ordinarie condizioni di esercizio; pud essere vantaggioso
realizzare alcune misurazioni al di fuori del normale orario di funzionamento, durante i

periodi di spegnimento, o quando il fattore climatico non influisce eccessivamente;

— Informare prontamente il committente di ogni difficolta incontrata durante lo

svolgimento della diagnosi stessa;
Per quel che riguarda le ispezioni sul campo, & necessario richiedere al committente di:

— nominare uno o piu soggetti che dovranno fare da guida ed assistenza durante i
sopralluoghi sul campo cosi come richiesto; questi soggetti dovranno possedere le
necessarie competenze e I'autorita per compiere direttamente, se richiesto, manovre su

processi ed apparecchiature;

— consentire all'auditor energetico I'accesso a disegni, manuali ed tutta la
documentazione tecnica significativa per i diversi impianti, correlate di eventuali risultati

di prove e misure di collaudo gia eseguite.
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1.1.3.5. Analisi e inventario energetico

Durante tale fase, il responsabile della diagnosi deve determinare il livello di prestazione
energetica del sito sottoposto a diagnosi, che rappresenta il riferimento sulla base del quale

possono venire valutati gli interventi di miglioramento. Devono essere forniti:

una scomposizione dei consumi energetici suddivisi per uso e fonte;

— iflussi energetici ed un bilancio energetico dell’'oggetto sottoposto a diagnosi;
— il diagramma temporale della domanda di energia;

— le correlazioni tra il consumo energetico ed i fattori di aggiustamento;

— uno o piu indicatori di prestazione energetica adatti a valutare 'oggetto sottoposto a

diagnosi (ad esempio kWh/posto letto in un presidio ospedaliero);

L'auditor energetico deve valutare I'affidabilita dei dati forniti, evidenziando eventuali carenze
e/o anomalie, ed utilizzare metodi di calcolo tecnicamente appropriati, documentando quali
sono stati adoperati e con quali assunzioni. E necessario inoltre considerare ogni vincolo
normativo o di altra natura che possa influire sulle potenziali misure di efficientamento

energetico.

Con i dati raccolti, il responsabile della diagnosi deve costruire l'inventario energetico
dell’edificio sottoposto a diagnosi, ossia la descrizione degli utilizzi di ciascun vettore energetico
utilizzati. | dettagli di tale ripartizione dipenderanno dalla disponibilita di misure dirette e dalla

rilevanza dell’ambito di interesse.

Lo schema energetico dovra essere costruito relativamente ad ogni vettore energetico
(elettrico, termico, vapore, acqua, etc.) acquistato ed utilizzato nel sito in esame e avra lo scopo
di ripartire i consumi annui del vettore specifico tra le diverse utenze che alimenta, associando

a ciascuna il relativo consumo.
L'inventario dovra essere il piu dettagliato possibile. In esso vanno quindi indicati:

— I'energia fornita disaggregata per vettore energetico in termini di consumi, costi ed

emissioni in unita di misura coerenti

— usi finali di energia disaggregati per servizi ed altri usi in valori assoluti o specifici ed in

unita di misura coerenti
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— se presente, registro della produzione locale di energia e relativa quota esportata a

terzi, in valori assoluti

L'inventario energetico deve essere rappresentativo dell’energia in ingresso e di come essa
viene impiegata. Inoltre, deve risultare chiaro quali flussi energetici sono basati su misurazioni e
quali su stime o calcoli. Una volta costruito, € possibile determinare gli indicatori di prestazione
energetica o di specifici livelli di riferimento per |'edificio, che serviranno per meglio

comprendere se e dove vi sono possibilita di intervento.

Il responsabile della diagnosi deve individuare le opportunita di miglioramento dell’efficienza
energetica ed ottimizzazione, valutando per ognuna l'impatto rispetto alla prestazione

energetica corrente dell’oggetto sottoposto a diagnosi, basandosi su:

— i risparmi economici attivati dalle misure di miglioramento dell’efficienza energetica e

gli investimenti necessari ad attuarle;

— il tempo di ritorno dell’investimento o ogni altro criterio economico concordato con il

committente;
— gli altri possibili vantaggi non energetici (come produttivita o manutenzione);

— il confronto in termini sia di costo sia di consumo energetico tra misure alternative di
miglioramento dell’efficienza energetica e le eventuali interazioni tecniche tra azioni
multiple;

Le azioni di risparmio energetico devono venire elencate secondo una graduatoria costruita

secondo i criteri concordati inizialmente.
1.1.3.6. Rapporto e Incontro Finale

In quest’ultima fase vengono presentati i risultati della diagnosi energetica effettuata,
assicurandosi che essa risponda a tutti i requisiti concordati con il committente nelle fasi
preliminari. Il responsabile della diagnosi deve quindi redigere un rapporto contente I'analisi

effettuata ed i risultati ottenuti e presentarlo al committente durante I'incontro finale.

L’esatto contenuto del rapporto deve essere appropriato allo scopo, all’obiettivo e al livello di

dettaglio della diagnosi energetica. Esso deve contenere:

a) Un documento di sintesi in cui & riportata la graduatoria delle opportunita di miglioramento

dell’efficienza energetica ed il programma di attuazione proposto;
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b)

c)

e)

Il contesto: si devono indicare le Informazioni generali sull’organizzazione sottoposta a
diagnosi e sulla metodologia di diagnosi energetica adottata, il contesto specifico in cui la
diagnosi energetica & stata effettuata, la descrizione del sistema oggetto di diagnosi e le

norme tecniche pertinenti;
La diagnosi energetica:

— descrizione, scopo, obiettivo e livello di dettaglio, arco temporale e confini della

diagnosi energetica;

— informazioni sulla raccolta dei dati, analisi dei consumi energetici e criteri per la messa

in graduatoria delle misure di miglioramento della prestazione energetica;

Le opportunita di miglioramento dell’efficienza energetica:

Azioni proposte, raccomandazioni, piano e programma temporale di implementazione

— Ipotesi assunte durante il calcolo dei risparmi energetici e loro impatto sull’accuratezza

delle raccomandazioni
— Informazioni su contributi e sovvenzioni applicabili
— Analisi economica appropriata
— Potenziali interazioni con altre raccomandazioni proposte

— Metodi di misura e verifica che dovranno essere usati per le valutazioni post-attuazione

delle opportunita raccomandate

Le conclusioni finali

1.1.4. Procedura

In accordo con le normative, la procedura di diagnosi energetica, rappresentata in Figura 1.1-1,

deve prevedere almeno le seguenti azioni:

1)

2)

3)

4)

raccolta dei dati relativi alle bollette di fornitura energetica e ricostruzione dei consumi effettivi

di elettricita e combustibili per uno o piu anni;

identificazione e raccolta dei fattori di aggiustamento cui riferire i consumi energetici;

identificazione e calcolo di un indice di prestazione energetica effettivo espresso in

energia/fattore di riferimento/anno;

raccolta delle informazioni necessarie alla creazione dell'inventario energetico e allo

svolgimento della diagnosi;
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5) costruzione degli inventari energetici (elettrico e termico) relativi all’'oggetto della diagnosi;
6) calcolo dell’indice di prestazione energetica operativo;

7) confronto tra I'indice di prestazione energetica operativo e quello effettivo. Se gli indici tendono
a convergere, si prosegue I'analisi col passo successivo, altrimenti si ritorna al punto 4 e si affina
I'analisi del processo produttivo e degli inventari energetici individuando le cause della mancata
convergenza. La convergenza tra gli indici pu0 considerarsi raggiunta per scostamenti
percentuali tra gli indici ritenuti accettabili in funzione del settore d’intervento e dello stato del

sistema energetico;
8) individuazione dell’indice di prestazione energetica obiettivo;

9) se i valori espressi dagli indicatori sono tra loro comparabili, la diagnosi puo considerarsi

conclusa in quanto I'obiettivo definito dall’indice di riferimento & stato raggiunto;

10

~

se esiste uno scarto significativo tra l'indice di prestazione operativo ottenuto nel punto 6 e
I'indice di prestazione obiettivo di cui al punto 8, si individuano le misure di miglioramento

dell’efficienza che consentano il loro riallineamento;
11) per tali misure devono essere condotte le rispettive analisi di fattibilita tecnico-economiche;

12) le misure individuate, singole e/o integrate, sono ordinate in funzione degli indici concordati tra
il responsabile della diagnosi e il committente. Al termine di tale operazione, eseguire

nuovamente il punto 9;

Una volta attuati tutti gli step, la diagnosi si considera conclusa.
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—-[ 4) Analisi del processo ] 1) Raccolta 2} Raccolta dei fattori
l delle bollene di agguslarmnla

5) Costruzione
dell' inventario energetico

)

6) Calcolo indice di prestazione 3) Calcolo indice di prestazione
energetica operativo energetica effettivo

No

8) Indice di prestazione
energetica obiettivo

9)
Si Indici

10) Individuazione delle azioni di
miglioramento dell'efficienza energetica

:

11) Analisi costi-benefici

:

( 13) Termine della diagnosi ] 12) Priorita degli interventi

Figura 1.1-1 — Procedura di diagnosi energetica

1.1.5. Indici di prestazione energetica degli ospedali

| complessi ospedalieri sono in genere caratterizzati da strutture articolate e di grande
volumetria, spesso costituiti da diversi edifici, e sono finalizzati a garantire cure ed assistenza
medica in condizioni di massimo comfort e sicurezza. Le condizioni termo igrometriche richieste
e le esigenze di continuita e sicurezza dei servizi forniti (24 ore giornaliere su 365 giorni I'anno)
comportano elevati consumi energetici e specificita che rendono complessa la gestione
energetica, rispetto ad altre categorie di edifici. La richiesta energetica specifica di un ospedale
puo essere estremamente varia in funzione della tipologia di edificio, della volumetria, della
condizioni climatiche del sito e soprattutto delle destinazioni d’uso interne e dei servizi forniti.
Cio significa che risulta complicato confrontare strutture caratterizzate da una diversa
organizzazione interna e da diversi servizi forniti, inoltre e difficoltoso trovare degli indicatori

energetici significativi e dei benchmark di confronto.
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Tra gli indicatori piu utilizzati vi & il kWh/posto letto, che non sempre rappresenta un indicatore
effettivamente significativo poiché non considera le condizioni climatiche del sito che incidono
notevolmente sull’energia termica scambiata dall’edificio e non tiene in considerazione la
differente struttura organizzativa, poiché non viene fatta distinzione tra i reparti di terapia e

diagnosi operanti ed i servizi effettivamente forniti.

Altri indicatori come il kWh/m3 o kWh/m2 possono risultare inadeguati se non si considerano

le destinazioni d’uso degli ambienti in esame.

Tuttavia indicatori di questo tipo aiutano a classificare il presidio che si sta esaminando e ad
effettuare dei confronti preliminari con altri ospedali e tra le diverse soluzioni implementabili

nella struttura stessa.
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1.2. L’ambiente ospedaliero

1.2.1. Consumi in campo ospedaliero e zone funzionali
Gli ospedali sono strutture decisamente energivore, la richiesta di energia in questo settore e
estremamente elevata e il fabbisogno deve essere assolutamente garantito da impianti termici
ed elettrici generalmente attivi 24 ore su 24, per 365 giorni all’anno. L’energia é richiesta sotto
forma termica, frigorifera ed elettrica, e viene utilizzata per il riscaldamento, la ventilazione e
Iilluminazione degli ambienti, la preparazione di acqua calda sanitaria, il raffrescamento estivo,
la produzione di vapore per sterilizzazione e umidificazione, oltre che per le cucine, le
lavanderie, i trasporti interni, gli elevatori, i calcolatori, i dispositivi diagnostici e terapeutici, etc.
L'incremento della complessita delle apparecchiature impiegate e I'adeguamento alle
normative in termini di temperature, umidita e ricambi d’aria imposti porta inoltre ad ulteriori

aumenti dei consumi e ad una maggiore difficolta nella gestione degli impianti.

Per valutare in maniera adeguata il fabbisogno energetico di un complesso ospedaliero occorre
definire e suddividere le diverse aree funzionali che lo costituiscono, ciascuna con differenti
consumi specifici. La ripartizione in zone con caratteristiche simili dal punto di vista
impiantistico, strutturale, occupazionale, termo igrometrico e di ventilazione, e quindi con
analoghe richieste energetiche, semplifica il modello della struttura e ne permette una migliore

comprensione.

A differenti destinazioni d’uso in ambito sanitario, corrispondono specifiche richieste
disciplinate da decreti e normative, ma anche diversi schemi di occupazione e di consumo
dell’energia. La suddivisione delle “zone” & valutata sulla base della richiesta energetica

necessaria a svolgere le varie attivita. Si hanno cinque classi differenti?:
Zona 1 - ALTA INTENSITA DI CURA

Con zone ad alta intensita si intendono quelle aventi elevati fattori di ricambio oppure elevati
fattori di utilizzo. Tra quelle del primo tipo ci sono i blocchi operatori, I'anatomia patologica, il
blocco parto, le unita prenatali e i locali adibiti alle attivita di Day-Surgery, ossia tutte quelle
aree per cui le prescrizioni in termini di temperature, ricambi d’aria e filtrazione sono

decisamente rigide e sono necessari elevati consumi energetici per mantenerle. Nella seconda

2 | consumi energetici negli ospedali parametrati sui volumi: valutazione di alcune realtd in Piemonte, Lombardia e
Liguria, Marco Masoero, Santo Vito, Susanna Azzini, Massimo Bacci, 2009
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tipologia sono comprese invece le aree con esigenze di ricambi d’aria e filtrazioni meno severe,
ma comunque superiori rispetto alle altre zone ospedaliere, ed il consumo energetico &
considerevole a causa dell’elevato fattore di utilizzo: sono zone attive 24 ore su 24 per 7 giorni
su 7, come le terapie intensive, il reparto di rianimazione ed il pronto soccorso.

Queste sono le zone che presentano maggiori consumi energetici, dovuti alle specifiche

condizioni ambientali e alle condizioni igieniche particolarmente delicate da mantenere.
ZONA 2 — RADIOLOGIA E LABORATORI DI DIAGNOSTICA

In questo caso bisogna distinguere tra Diagnostica per immagini e Diagnostica di laboratorio.

Le strutture di diagnostica per immagini svolgono indagini strumentali a fini diagnostici e/o
indirizzo terapeutico, utilizzando sorgenti esterne di radiazioni ionizzanti e altre tecniche di
formazione dell'immagine con opportune apparecchiature biomediche di media ed alta
tecnologia, che sono la principale causa di consumi energetici (sia elettrico, sia termico poiché
necessitano di raffrescamento continuo) rilevanti. Il regime di funzionamento in queste aree si
distingue tra orario ambulatoriale (circa 10 ore/giorno per 5 gg/settimana) e pronta
disponibilita per i casi di emergenza (quindi garantiti 24 ore/giorno per 7 gg/settimana).
L’attivita di medicina di laboratorio fornisce valutazioni ottenute con metodi chimici o biologici
su materiali connessi alla patologia umana. La gamma di prestazioni eseguite e la dotazione
strumentale hanno un diverso grado di complessita commisurato alla realta sanitaria ed alla
tipologia di laboratorio, a cui seguono quindi diversi e caratteristici consumi. | laboratori di
analisi delle strutture con degenza, come gli ospedali, devono essere strutturati in maniera da
poter soddisfare tutte le esigenze legate alle attivita di ricovero, all’attivita operatoria, alle

prestazioni in urgenza ed emergenza.
ZONA 3 — REPARTI DI DEGENZA

| reparti di degenza sono caratterizzati dalla presenza continua di pazienti ricoverati e personale
sanitario. Devono quindi essere strutturati in modo da assicurare il rispetto della privacy
dell’'utente ed un adeguato comfort di tipo alberghiero. Devono essere garantiti spazi comuni di
raccordo tra le degenze e/o i servizi sanitari nei quali prevedere utilities per gli accompagnatori.
Le degenze sono fornite di impiantistica dedicata: gas medicali, tasto per chiamata infermieri,
rete di trasmissione dati, illuminazione standard e di sicurezza, alimentazione FM e TV. Non
presentano una particolare dotazione di apparecchi biomedicali: il consumo di energia & dovuto

soprattutto all’illuminazione e al mantenimento del comfort termico.

19



ZONA 4 - AMBULATORI E DAY HOSPITAL

Gli ambulatori di solito sono parti omogenee di immobili o interi edifici preposti all’erogazione
di prestazioni sanitarie di prevenzione, diagnosi, terapia e riabilitazione, nelle situazioni che non
richiedono ricovero neanche a ciclo diurno. Sono zone in cui i requisiti termo igrometrici sono
standard (20-22°C temperatura di regime per il riscaldamento), ossia non particolarmente
rigidi, e vanno mantenuti di solito per un regime di funzionamento base, di 12 ore/giorno e 5
gg/settimana. Tra gli ambienti compresi vi sono studi medici, sale visita, locali di terapia
riabilitativa, in cui sono di norma presenti pazienti per la maggior parte non ricoverati e da
personale medico.

Vi & un certo numero apparecchiature terapeutiche e diagnostiche, non rilevanti per quantita
ma per assorbimento elettrico e dissipazione termica.

Il Day-Hospital deve disporre di aree per il trattamento diagnostico-terapeutico e per la
permanenza di pazienti in regime di ricovero a tempo parziale (di tipo diurno). | requisiti sono
analoghi a quelli dei reparti di degenza, il diverso consumo ¢ giustificato dal periodo di

funzionamento ridotto del reparto di Day-Hospital, assimilabile a quello ambulatoriale.
ZONA 5 - SERVIZI

Nei servizi sono incluse le aree caratterizzate dalla sola presenza di personale non sanitario in
maniera intermittente, come uffici, aule, biblioteche, archivi, depositi, magazzini, sale mensa,
officine, spogliatoi, cappelle, etc.

A parte vanno considerati i servizi non sanitari ma con attivita specifiche come le cucine, le
lavanderie, le farmacie, il servizio mortuario, le sale per la sterilizzazione, etc., che avranno

consumi energetici caratteristici della funzione svolta.

1.2.2. Normative in ambito ospedaliero

1.2.2.1. Normative sulle condizioni termoigrometriche

Un presidio ospedaliero riveste un ruolo sociale fondamentale, fornisce servizi basilari che
devono essere garantiti sempre, 24 ore/giorno per 365 gg/anno, ed i suoi utenti hanno
fabbisogni particolari, data la natura della loro presenza nella struttura. Per tutte queste ragioni
esistono una molteplicita di leggi e norme circa I'edilizia sanitaria, che coprono diversi ambiti e
hanno prescrizioni piuttosto rigide. Limitando [’attenzione alle condizioni di benessere

ambientale legato al condizionamento dei locali, i parametri da tenere sotto controllo sono la
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temperatura, I'umidita relativa e la concentrazione di inquinanti (carica batterica, gas medicali,
etc.). Questi parametri determinano la qualita dell’aria e tale controllo avviene direttamente
tramite la definizione di tassi di ventilazione o di filtraggio, di specifiche condizioni di pressione

e temperatura dei locali, di ammissibilita o meno di ricircolo dell’aria stessa.

In Italia, la normativa attualmente in vigore in materia di requisiti fisico-tecnici per le strutture
ospedaliere si basa soprattutto su due testi di riferimento: la Circolare 13011 del Ministero dei
Lavori Pubblici del 22/11/1974% e il DPR del 14/1/1997%. Vi sono poi ulteriori normative

tecniche specifiche per i diversi settori (ventilazione, ACS, illuminazione, etc.).
Nella Circolare 13011 sono riportate le seguenti prescrizioni:

e In tutti i reparti ospedalieri, servizi compresi, dovra essere garantita, nel periodo invernale, una
temperatura degli ambienti di 20°C +/- 2°C;

e nella camere di degenza, nei locali ad uso collettivo e anche nei disimpegni inoltre dovra essere
assicurato, nel periodo invernale, un valore di umidita relativa dell’ambiente pari al 40% con
tolleranza di +/- 5%;

e ivalori del fattore di ricambio d’aria per i diversi locali dovranno essere quelli indicati in Tabella
2, assicurati da un sistema di ventilazione e filtrazione adatto, che garantisca una velocita
dell’aria inferiore a 0,15 m/s negli ambienti. Nei vani dei servizi igienico-sanitari siano privi di
finestra, e quindi dotati di impianto di ventilazione forzata, dovra essere garantita la continuita

di funzionamento dell’'impianto stesso;

Tabella 2. Fattori di ricambio d’aria, Circolare 13011 del 22/11/74

Zona Fattore di ricambio aria
Degenze in genere 2 vol/ora

Degenze bambini 3 vol/ora

Reparti diagnostica 6 vol/ora

Reparti speciali 6 vol/ora

Isolamento 12 vol/ora

Servizi igienici 10 vol/ora

Soggiorni 30 m3/ora per persona (minimo)

ospedaliere. Proprieta termiche, igrometriche, di ventilazione e di illuminazione”

4 DPR 14 gennaio 1997, Approvazione dell’atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e alle 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
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e Nei blocchi operatori, sale travaglio, rianimazione, parti prematuri, lattanti, terapia intensiva,
centro dialisi, centrale di sterilizzazione e laboratorio di analisi, dovra esserci un impianto di
condizionamento senza ricircolo atto ad assicurare che sia in estate che in inverno, i valori
prescritti di temperatura interna, umidita relativa e velocita dell’aria siano rispettati, o in ogni

caso conformi a quelli imposti dalla UNI 10339°.

Il DPR del 1997 definisce i requisiti minimi che devono essere rispettati e applicati in una
struttura sanitaria, in termini di politica, obiettivi ed attivita, di struttura organizzativa, di
gestione delle risorse umane e tecnologiche, di valutazione e miglioramento della qualita, di
sistema formativo. Inoltre i requisiti minimi strutturali, tecnologici e organizzativi specifici per le
varie strutture sono ulteriormente riparti in base alla destinazione d’uso delle diverse zone del
presidio: in particolare, il complesso sanitario viene suddiviso in 13 ambienti funzionali,

ciascuno con specifiche prerogative (Tabella 3).

Tabella 3 - Requisiti minimi prescritti dal DPR 14/01/97

Zona Temperatura [°C] | Umidita relativa [%] Ricambi aria
(inverno-estate) | (inverno-estate) esterna [vol/h]

Pronto Soccorso n.p. n.p. n.p.

Area degenza n.p. n.p. n.p.

Reparto operatorio 20-24 40-60 15

Blocco parto 20-24 30-60 6

Rianimazione/terapia intensiva | 20-24 40-60 6

Medicina nucleare n.p. n.p. n.p.

Radioterapia n.p. n.p. n.p.

Day Hospital n.p. n.p. n.p.

Day Surgery n.p. n.p. n.p.

Gestione farmaci 20-26 5015 2

Servizio sterilizzazione 20-27 40-60 15

Servizio disinfezione 20-27 40-60 15

Servizio mortuario 18 60+5 15

Le principali normative tecniche specifiche, che disciplinano i vari settori, sono la gia citata UNI
10339:1995, la UNI/TS 11300-2 “Determinazione del fabbisogno di energia primaria e dei

rendimenti per la climatizzazione invernale e per la produzione di acqua calda sanitaria”, la UNI

5 UNI 10339:1995, Impianti aeraulici ai fini di benessere. Generalitd, classificazione e requisiti. Regole per la
richiesta d’offerta, I'offerta, I'ordine e la fornitura
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11425:2011 “Impianto di ventilazione e condizionamento controllata per il blocco operatorio” e
la UNI 9182:2014 “Impianti di alimentazione e distribuzione d’acqua fredda e calda —

progettazione, installazione e collaudo”.

La prima fornisce la classificazione degli impianti, la definizione dei requisiti minimi e dei valori
delle grandezze di riferimento durante il funzionamento degli stessi al fine di mantenere

un’adeguata qualita dell’aria

Tabella 4 - Ventilazione minima secondo UNI 10339

Zona Portata d’aria esterna minima
Degenze 11 litri/s per persona

Corsie 11 litri/s per persona

Camere sterili 11 litri/s per persona

Camere per infettivi Specificata in base alle esigenze
Sale mediche/soggiorni 8.5 litri/s per persona

Terapie fisiche 11 litri/s per persona

Sale operatorie/sale parto Specificata in base alle esigenze
Servizi igienici Estrazione di 8 volumi/ora

Nella Tabella 4 sono indicati i parametri di ventilazione minimi obbligatori per ospedali, case di
cura, cliniche e assimilabili. Viene ulteriormente confermato che non € ammesso usare aria di
ricircolo, anche per le degenze e per le corsie. Le portate indicate devono poi essere riviste in

funzione dell’altitudine, applicando uno specifico coefficiente correttivo (Tabella 5).

Tabella 5 — Coefficiente correttivo per I'altitudine, secondo UNI 10339

Altitudine H m s.l.m. | Coefficiente correttivo
0 1

500 1.06

1000 1.12

1500 1.18

2000 1.25

2500 1.31

3000 1.38

Nella medesima normativa vengono anche precisate le classi di filtri e I'efficienza di filtrazione
per tutte le categorie di edifici. Le specifiche per le strutture ospedaliere sono indicate in

Tabella 6.
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Tabella 6 — Classi di efficienza filtri secondo UNI 10339

Zona Classe di filtri (min-max) Efficienza di filtrazione
Degenze 6-8 M+A

Corsie 6-8 M+A

Camere sterili e infettivi 10-11 M+A+AS

Maternita, anestesia e radiazioni 10-11 M+A+AS

Prematuri e sale operatorie 11-12 M+A+AS

Visite mediche 6-8 M+A

Soggiorni e terapie fisiche 6-8 M+A

In Tabella 7 sono invece riportati i valori massimi di velocita dell’aria ammissibili nel volume

occupato per mantenere le condizioni di comfort

Tabella 7 - Velocita aria massime stabilite da UNI 10339

Zona Riscaldamento[m/s] | Raffrescamento [m/s]
Degenze, corsie, camere sterili, infettivi, visite | 0.05-0.1 0.05-0.15

mediche e soggiorni

Maternita, anestesia, radiazioni, prematuri e | 0.05-0.1 0.05-0.15

sale operatorie

Terapie fisiche 0.1-0.2 0.15-0.25

Come supplemento alle normative italiane, si puo inoltre far riferimento ad alcune importanti

direttive estere, tra cui la norma ASHRAE 170-2017, “Ventilatin of Health Care Facilities” in cui

vengono descritte le condizioni di pressione

contaminazioni e fughe di flussi batterici.

dei diversi locali al fine di evitare possibili

Tabella 8 — Condizioni di pressione dei locali secondo ASHRAE 170-2013

Zona

Condizioni di pressione

Sale operatorie, traumatologia, parto, nursery e UTIC

Sovrappressione

Camere di degenza normale

Controllo non necessario

Servizi igienici

Sottopressione

Reparti d’isolamento per infettivi

Sottopressione

Reparti d’isolamento per immunodepressi

Sovrappressione

Laboratori

Specificate in base alle esigenze

Visite mediche

Controllo non necessario

Locali medicazione

Sovrappressione

Sterilizzazione e lavanderia

Sottopressione
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La norma UNI 11425:2011 fornisce le indicazioni per la progettazione, l'installazione, la messa
in marcia, il controllo delle prestazioni, I'accettazione, la gestione degli impianti e dei
componenti che concorrono al controllo della contaminazione ambientale e al mantenimento
di condizioni termo igrometriche prescritte nei reparti destinati allo svolgimento dell’attivita
chirurgica, in quanto sono gli ambienti piu delicati e pertanto devono sottostare ad obblighi piu

rigidi rispetto alle altre aree sanitarie. Tali prescrizioni sono riportate in Tabella 9.

Tabella 9 — Condizioni termo igrometriche per il blocco operatorio secondo UNI 11425

Ambienti Temperatura [°C] U.R. [%] Sovrapre | Aria | Aria | Classidi | Livello Livello
ssione ester | di pulizia filtrazion | di
rispetto na ricir | secondo e finale pression

Inverno Estate Inverno Estate | all'estern | [vol/ | colo UNI EN e sonora
o [Pa] h] [-] ISO [dBA]
14644-1

Sale Operatorie a SI

elevatissima qualita 15 (1) 15 2) ISO5 H14 45 (3)

dell'aria

Sale operatorie a elevata SI

qualita dell'aria =22 | =4 =0 S0 sy s | O | s07 | HI4 | 45 ()

Sale operatorie a qualita

dell'aria standard 5 15 @ 1508 Hi4 50

Depositi sterili 15 (252) -4 - H14 45

Preparazione operandi 10 (252) -4 - >H12 -

Preparazione personale 10 (252) -(4) ; >H12 _

Risveglio operandi 10 (252) -4 - >H12 -

— - - >22 <26 >40 <60

Corridoio pulito/ sterile 10 (252) -(4) . >H12 N

Spazi filtro operandi 5 (252) - (@) - >F9 -

Spazio filtro personale 5 (252) - (@) , >F9 -

Substerilizzazione 10 (252) -(4) ) >H12 _

Depositi puliti 10 (252) -(4) . >H12 ,

D " i >18 <26 >40 <60 =)

epositi sporchi 5 (—5) NO - >HF9 -

(1) Le sale operatorie ad uso di pazienti infetti, sono in depressione rispetto ai locali limitrofi

(2) Si faccia riferimento agli esempi in appendice D

(3) Nel caso di ristrutturazioni in cui sia necessario realizzare sale operatorie in classe I0S5 utilizzando sistemi di ricircolo in ambiente, si puo al
massimo raggiungere i 48 dB(A9; tale scelta deve essere motivata nei documenti di progetto

(4) Secondo la necessita di pulizia dell'aria nonché dal controllo

(5) Valore minimo da assumere in assenza di altri valori che stabiliti in funzione delle esigenze specifiche di affollamento, delle sorgenti di
contaminanti e basata sull'analisi del rischio

in grigio: Valori imposti dalla legislazione vigente (Decreto del presidente della repubblica del 14/1/1997)

Per quel che riguarda invece la richiesta di acqua calda sanitaria si seguono le indicazioni
riportate nella UNI 9182:2014°% che suggeriscono un fabbisogno pro-capite per ospedali e

cliniche di 130-150 litri per persona al giorno.

6 UNI 9182:2014, Impianti di alimentazione e distribuzione d’acqua fredda e calda — Progettazione, installazione e
collaudo
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1.2.2.2. Normative riguardanti i livelli di illuminazione

Un altro fattore da tenere in considerazione riguarda l'illuminazione dei locali a destinazione
d’uso sanitaria, disciplinata sempre dalla circolare 13011, dal DPR 14/01/97 e dalla UNI EN
12464-1:2011 “Luce e illuminazione. Illuminazione nei posti di lavoro. Parte 1: Posti di lavoro
interni”.

Nella circolare 13011 viene prescritto che l'illuminazione naturale e artificiale degli ambienti di
degenza e diagnostica dovra essere realizzata in modo da assicurare un adeguato livello di
illuminazione, la protezione dai fenomeni di “abbagliamento” e, con specifico riferimento
all'illuminazione artificiale, la prevalenza della componente diretta su quella diffusa. | livelli

minimi di illuminazione sono:

- 300 lux sul piano di osservazione medica (escluso il piano operatorio);
- 200 lux sul piano di lavoro negli spazi per lettura, laboratori, uffici;
- 100 lux misurati su un piano ideale posto a 0.60m dal pavimento negli spazi per riunioni, per
ginnastica, ecc.;
- 80 lux misurati su un piano ideale posto a 1.00m dal pavimento nei corridoi, nelle scale, nei
servizi igienici, negli atrii e negli spogliatoi
Queste condizioni dovranno essere garantite con qualsiasi situazione di cielo e in ogni punto dei
piani di utilizzazione considerati, tramite un’accurata integrazione tra l'illuminazione naturale e
quella artificiale. Occorre una particolare attenzione al fine di evitare fenomeni di
“abbagliamento” sia diretto che indiretto, assicurando che nel campo visuale delle persone non

vi siano oggetti la cui luminanza sia 20 volte maggiore rispetto i valori medi.

I DPR 14/01/97 indica invece come requisito minimo impiantistico la sola presenza di
illuminazione d’emergenza nel reparto operatorio, nel blocco parto, in rianimazione e terapia
intensiva, al pronto soccorso, negli ambulatori, nelle degenze e negli spazi per sterilizzazione,

disinfezione e servizio mortuario.

La norma UNI EN 12464-1 del 2011 specifica i requisiti di illuminazione nei posti di lavoro in
interni, che corrispondono alle esigenze di comfort visivo e di prestazione di persone aventi
normale capacita oftalmica. Si analizzano i compiti visivi abituali, evidenziando le esigenze di
comfort visivo e dando indicazioni sui livelli di illuminamento, uniformita e grado massimo di
abbagliamento necessari alle diverse prestazioni, incluse quelle che comportano l'utilizzo di

apparecchi dotati di videoterminali. Tali prescrizioni sono elencate in Tabella 10.
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Tabella 10 — Requisiti per illuminazione secondo UNI 12464

Locali di uso generale

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Sale attesa 200 22 80 iluminamento a livello di pavimento
Corridoi: durante il giorno 200 22 80

Corridoi: durante la notte 50 22 80

Day room 200 22 80

Locali per il personale

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Ufficio personale 500 19 80

Stanza personale 300 19 80

Corsie, reparti maternita

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Illuminazione generale 100 19 80 llluminamento a livello pavimento
Illuminazione di lettura 300 19 80

Visita semplice 300 19 80

Visita e trattamento 1000 19 80

Luce notturna, luce sorveglianza 5 - 80

Bagni, toilette per pazienti 200 22 80

Locali diagnostici

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Illuminazione generale 500 19 90

Visite e trattamento 1000 19 90

Locali per visite oculistiche

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Illuminazione generale 300 19 90

Visita esterna dell’occhio 1000 - 90

Test di lettura e visione colori 500 19 90

Locali per visite otorinolaringoiatriche

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Illuminazione generale 300 19 80

Visita orecchio 1000 - 90

Locali analisi

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Illuminazione generale 300 19 80

Analisi con amplificatore di immagini e sistemi

televisivi 50 19 80

Sale parto

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Illuminazione generale 300 19 80

Visita e trattamento 1000 19 80

Locali di cura

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Dialisi 500 19 80 Raccomandato 'uso di apparecchi con
Dermatologia 500 19 80 regolazione del flusso luminoso
Endoscopia 300 19 80

Ingessatura 500 19 80

Bagni medicali 300 19 80

Massaggio e radioterapia 300 19 80

Sale operatorie

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Locale pre-operatorio e risveglio 500 19 90

Sala operatoria 1000 19 90

Area operatoria Da 10000 a 100000 Ix

Rianimazione e cure intensive

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

Illuminazione generale 100 19 90 llluminamento a livello pavimento
Visita semplice 300 19 90 llluminamento a livello pavimento
Visita e trattamento 1000 19 90 Illuminamento a livello pavimento
Ingessatura 20 19 90
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Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note

llluminazione generale 500 19 90

Sul paziente 1000 - 90 Esente da abbagliamento

Area operatoria 5000 - 90 Valori superiori a 5000 Ix quando richiesto
Confronto con colore dei denti 5000 - 90 Tep 2 6000 K

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note
llluminazione generale 500 19 80
Ispezione colori 1000 19 90 Tcp 26000 K

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note
Locali di sterilizzazione 300 22 80
Locali disinfestazione 300 22 90

Tipo di interno, compito o attivita Em [Ix] UGR, Ra Note
llluminazione generale 500 19 90
Tavolo per autopsia e dissezione 5000 - 90 Valori superiori a 5000 Ix quando richiesto
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Capitolo 2 - L’Ospedale Martini

2.1. Descrizione dell’edificio
L'Ospedale Martini Nuovo, Presidio Ospedaliero della A.S.L Citta di Torino e sito entro il

quadrilatero individuato dalle vie Tofane, Marsigli, Stelvio, Sagra di San Michele.

Figura 2.1-1 — Il P.O. Martini, vista dall’alto

Le pratiche di inizio progettazione dell’Ospedale Martini Nuovo risalgono al 1962. Il nucleo
originario dell’edificio ospedaliero & costituito da due ali “B” e “G”, parallele rispettivamente a
Via Stelvio e Via Tofane, e collegate da un corpo centrale “E” parallelo a Via Sagra di San
Michele. Questi primi blocchi vengono costruiti tra il 1967 e il 1968 e verranno successivamente
inaugurati nel 1970. Negli anni Settanta il complesso edilizio viene ampliato con la realizzazione
dei palazzi uffici e dei nuovi ambulatori: al corpo “B” su Via Tofane sono accostati
rispettivamente ad ovest ed est il corpo “C” ed “A”, mentre perpendicolarmente al corpo “E” si
innestano verso Ovest il fabbricato “F” e verso Est il fabbricato “D”. Alla fine degli anni ‘90 &
stato progettato il corpo “H”, che verra completato nel 2010 e sara intestato sul corpo “G”

perpendicolarmente a Via Stelvio.

La struttura attuale comprende quindi un blocco centrale da cui si diramano altri sette blocchi,
ognuno dei quali si sviluppa su piu piani (fino a sette piani fuori terra) e ospita funzioni diverse.

Alcuni hanno subito vari ampliamenti e/o soprelevazioni nel corso del tempo.
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Il fabbricato, che ha una struttura piuttosto polimorfa dal punto di vista architettonico, nella
sua massima estensione in altezza e costituito da sette piani, di cui uno interrato. Questo
nosocomio € articolato in Dipartimenti Strutturali e Dipartimenti Funzionali. | primi
comprendono I'Area Medica, I'Area Chirurgica, la Lunga Assistenza, il Dipartimento Materno
Infantile, la Salute Mentale ed i servizi Diagnostici. | secondi comprendono I'Emergenza, il
Pronto Soccorso DEA, I'Accettazione e la Riabilitazione. Le Strutture di Ricovero sono quelle
tipiche di un ospedale di dimensioni medio-grandi: c'e il reparto di Rianimazione ed Anestesia,
la Cardiologia, la Chirurgia Generale, la Medicina Interna, la Medicina d'Urgenza (vicina al
Pronto Soccorso), la Nefrologia e Dialisi, la Neurologia, I'Oncologia (Medicina B e Day Hospital
Oncologico), I'Ortopedia e Traumatologia, |'Ostetricia e Ginecologia, I'Otorinolaringoiatria, la
Pediatria e Neonatologia, il reparto SPDC della Psichiatria (Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura),
I'Unita di Terapia Intensiva Coronarica (UTIC) e I|'Urologia. | servizi di Day Hospital del
Comprensorio Ospedaliero Martini sono i seguenti: Day Hospital Oncologico, Day Hospital
Multispecialistico o Multidisciplinare, il Day Hospital di Pediatria ed il Day Surgery. | posti letto
ordinari sono circa 200, piu 20 divisi fra i servizi di Day Hospital e Day Surgery. Al piano interrato
sono presenti le Camere Mortuarie e la Farmacia Ospedaliera, ed al sesto piano & situato il
Centro Accoglienza e Servizi (CAS). Al piano terra & presente una grande Cappella per le

necessita spirituali degli utenti e dei dipendenti.

All'interno dell'Ospedale Martini di Torino sono presenti diversi ambulatori, in cui vengono
effettuate visite mediche specialistiche ed esami diagnostici di vario tipo. Sono i seguenti:
Allergologia (piano terra), Anatomia Patologica (piano interrato), Endoscopia (primo piano),
Gastroenterologia (primo piano), Odontostomatologia (primo piano), Patologia Clinica,

Pneumologia (piano terra) e Radiologia (primo piano).
L'edificio ha una struttura portante in cemento armato, solai misti latero-cementizi e

tamponamenti in laterizio.

2.1.1. Organizzazione padiglioni
L'area di pertinenza del complesso ospedaliero ¢ in totale di 20.615 metri quadrati e per la piu

parte occupata da edifici, viabilita, parcheggi, rampe e per la minima parte verde.

L'ingresso principale su Via Tofane, raggiungibile con due rampe ad anfiteatro, assorbe la

maggior parte del flusso di entrata per visitatori, pazienti ed accesso ai locali amministrativi.
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Sono inoltre attivi due altri accessi: all’area su Via Marsigli, accesso barellati al DEA ed accesso
derrate alla cucina; I'altro su Via Sagra di San Michele da accesso ai depositi merci, gas medicali

ed a tutte le forniture in genere.

Esistono inoltre tre altri accessi da Via Tofane, uno al seminterrato del corpo “A”, carraio,
generalmente inutilizzato, e due altri pedonali relativi al corpo “C”, da via Tofane per gli

ambulatori e da Via Marsiglia per la scuola infermieri.

Sul lato di Via Marsigli una rampa di entrata ed uscita collega la Camera Calda del DEA con
I'esterno. Sempre sul lato i Via Marsigli si possono raggiungere, mediante rampe, le cucine
(fabbricato “G”) ed i magazzini (fabbricato “C”) oltre al nuovo fabbricato su Via Stelvio

all’'altezza dell’interrato destinato a depositi.

Sul lato di Via Stelvio & posto il nuovo accesso al piano rialzato dal parcheggio che svolgera il

ruolo di penetrazione al Nosocomio da parte dei visitatori.

Infine, dal lato Via Sagra di San Michele, si accede, sempre mediante rampa, al Reparto

Mortuario.

Come si evince dalla descrizione dell’edificio, esso & suddiviso e organizzato in otto corpi o
padiglioni, ciascuno cin destinazioni d’uso differenti e ben distinte. In Figura 2.1-2 viene

rappresentata la ripartizione del presidio ospedaliero nei diversi padiglioni.

H‘ _
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Figura 2.1-2 — Suddivisione edificio in padiglioni
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Il Padiglione A posto ad Est del corpo “B” e parallelo a Via Tofane, consta attualmente di tre
piani fuori terra ed uno seminterrato, edificato negli anni ’70 e sopraelevato nei primi anni del

2000, ha un’area totale di 2.421 mq e le destinazioni ai vari piani sono:

- Piano Seminterrato: centrale termica, centrale frigorifera, magazzini ed archivio;

- Piano Terreno: uffici amministrativi e ambulatori, Centro Prelievi e CUP;
- Piano Primo: uffici amministrativi e ambulatori;
- Piano Secondo: uffici amministrativi.

Il Padiglione B, facente parte del nucleo originale dell’Ospedale, ha un’area totale di 5.345 mq,
sviluppata su tre piani fuori terra e uno seminterrato oltre a un piano a vano tecnico, e quattro
per la parte centrale in cui e sito I'atrio di accesso principale al corpo ospedaliero, ha le seguenti

destinazioni:

- Piano seminterrato: cabine elettriche, vani tecnici, officina e deposito farmacia;

- Piano Terreno: uffici A.S.L, amministrativi, ambulatori e atrio principale;

- Piano Primo: laboratori di Analisi e ambulatori di Odonstomatologia;

- Piano Secondo: gruppo operatorio ampliato con finanziamenti ex art. 20 legge 67/88;
- Piano terzo: porzione del gruppo parto e vani tecnici condizionamento.

Il Padiglione C posto ad ovest del corpo “B” e parallelo a Via Tofane, é stato realizzato negli anni
70 ed ampliato e sopraelevato nei primi anni ’‘80. Ha un’area totale pari a 3.794 mq e consta di

guattro piani fuori terra ed uno seminterrato con le seguenti destinazioni:

- Piano Seminterrato: depositi, archivi;

- Piano Terreno: ambulatori;

- Piano Primo: servizio di dialisi;

- Piano Secondo: Day Surgery;

- Piano Terzo: Neuropsichiatria infantile e Fisiatria, uffici.

Il Padiglione D, situato ad Est dell’edificio “E” e perpendicolare ad esso, consta di due piani fuori

terra ed uno seminterrato, ha un’area totale di 1.071 mq e presenta le seguenti destinazioni:

- Piano Seminterrato: laboratorio di Anatomo-Patologia, Reparto Mortuario;

- Paino Terreno: S.P.D.C. (Reparto di Psichiatria), cappella;
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- Piano Primo: cappella (navata su due piani), servizi vari.

Il Padiglione E, collegamento primario fra le degenze (corpo “G”) e gli ambulatori (corpo “B”), &
il nucleo vitale dei collegamenti dell'intero ospedale, contiene le zone piu tecniche (sale
operatorie, sale parto, parte della Terapia Intensiva, ecc.), e collega le degenze di riferimento al
D.E.A. (corpo “F”). E costituito da quattro piani fuori terra per la parte verso Via Tofane
addossata al corpo “B” e sale a sette piani fuori terra per la parte in aderenza al corpo “G”
destinato a degenza (porzione dedicata ai soli collegamenti verticali). La superficie totale e di

5.689 mq e le destinazioni ai piani di tale corpo sono:

- Piano Seminterrato: servizi mortuari (parte), spogliatoi personale, servizi accessori, depositi;

- Piano Terreno: degenza temporanea del DEA, parte del DEA, innesto del Reparto Psichiatrico,
zona ambulatoriale, uffici, bar;

- Piano Primo: Radiologia;

- Piano Secondo: gruppo operatorio e Terapie Intensive;

- Piano Terzo: gruppo parto e Nido Neonatale;

- Piano Quarto (sottotetto): Centrale di Condizionamento e collegamenti verticali;

- Piano Quinto (sottotetto): collegamenti verticali e vani tecnici ascensori.

Il Padiglione F, sede storica del Pronto Soccorso, € un edificio di 1.637 mq a tre piani fuori terra
ed uno seminterrato piu ampio; negli anni ‘80 ha subito sopraelevazione e vari ampliamenti, tra
cui quello al piano terreno con listituzione del D.E.A. (Dipartimento d’Emergenza e

Accettazione). Le destinazioni ai piani sono le seguenti:

- Piano Seminterrato: depositi, magazzini generali, centrale di condizionamento;

- Piano Terreno: D.E.A.
- Piano Primo: radiologia;
- Piano Secondo: Terapia Intensiva.

Il Padiglione G, e I'edificio piu alto del complesso che ha subito, nei primi anni del 2000, una
sistemazione del complesso delle degenze e un’operazione di adeguamento normativo. Ha
un’area totale di 14.674 mq, consta di sette piani fuori terra e due interrati. Le destinazioni

presenti ai piani sono le seguenti:

33



- Piano Interrato: Centrale Termica;

- Piano Intermedio: vano tecnico di condizionamento;

- Piano Seminterrato: ex servizio lavanderia, ex stireria, ex guardaroba, mensa personale, cucina,

depositi, cabina elettrica, locali per spogliatoi;
- Piano Terreno: Pneumologia, TAC, Medicina d’Urgenza;

- Piano Primo: degenze di Medicina, Oncologia e Geriatria, D.H. Chirurgia, Neurologia e servizio di

Endoscopia;
- Piano Secondo: degenza di Otorinolaringoiatria, Urologia e U.O.A. Chirurgia;
- Piano Terzo: degenza di Ginecologia e Ostetricia, ambulatori ginecologia;
- Piano Quarto: divisione di Pediatria;
- Piano Quinto: degenze di Medicina Generale;
- Piano Sesto: Neuropsichiatria Infantile, servizi di Riabilitazione e Rieducazione;
- Piano Settimo (sottotetto): vani tecnici.

Il Padiglione H di & il corpo di piu recente edificazione, costruito tra il 2002 e il 2010. Ha una

superficie di 4.121 mq sviluppata su tre piani fuori terra con le seguenti destinazioni:
- Piano Interrato: depositi, vani tecnici;

- Piano Terreno: porticato a piloti di parcheggio pubblico, hall di entrata di ospedale, aule, locali di

servizio, mensa;
- Piano Primo: degenze di Ortopedia, Nefrologia e Neurologia;
- Piano Secondo: Cardiologia, UTIC.

La suddivisone in padiglioni della struttura ne facilita la gestione in quanto permette una piu
veloce identificazione delle aree di quello che sarebbe altrimenti un monoblocco gigantesco. E
dovuta anche ai diversi periodi di costruzione, ristrutturazione ed espansione dei diversi locali:

ulteriori ampliamenti potrebbero avvenire in futuro.

Di seguito vengono riportate in Tabella 2.1.1 le dimensioni dell’edificio con la distinzione per
piani e per aree ed uno specchietto riepilogativo dei dati complessivi in Tabella 2.1.2. L’altezza

interpiano dei locali € pari a 3,60 metri, con altezza interna di 3,20 metri.
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Tabella 11 - Suddivisione delle superfici in base alle destinazioni d’uso

superficie superficie
Piano destinazione d'uso [mq] Piano destinazione d'uso [mq]
interrato piano degenze/ambulatori/sale
Scale 98 | |secondo visita 1.986
locali impianti 628 servizi sanitari 1.497
deposito/magazzini/archiv
i 172 uffici/locali lavoro 384
Totale 898 scale 1.258
superficie
Piano destinazione d'uso [mq] vani ascensori 75
seminterra | camere mortuarie 214 locali impianti 22
to servizi sanitari 282 totale 5.222
superficie
mense -ex cucine 730 | | Piano destinazione d'uso [mq]
piano terzo | degenze/ambulatori/sale
spogliatoio personale 134 visita 1.422
uffici/locali lavoro 354 servizi sanitari 80
Scale 565 uffici/locali lavoro 416
vani ascensori 49 scale 835
locali impianti 1.525 vani ascensori 75
locali deposito/magazzini 2.417 locali impianti 538
Totale 6.270 totale 3.365
superficie superficie
Piano destinazione d'uso [mq] Piano destinazione d'uso [mq]
piano terra | degenze/ambulatori/sale piano degenze/ambulatori/sale
visita 1.021| |quarto visita 850
servizi sanitari 733 servizi sanitari 124
mense/cucine/ristoro 167 scale 500
uffici/locali lavoro 1.568 vani ascensori 47
Scale 1.326 locali impianti 530
vani ascensori 77 totale 2.050
superficie
locali impianti 60 | | Piano destinazione d'uso [mq]
deposito/magazzini/archiv piano degenze/ambulatori/sale
i 58| | quinto visita 1.024
aree esterne a verde 3.189 scale 518
aree esterne a pavimento 3.576 vani ascensori 53
aree esterne rampe 498 locali impianti 37
Totale 12.273 totale 1.632
superficie superficie
Piano destinazione d'uso [mq] Piano destinazione d'uso [mq]
piano degenze/ambulatori/sale pianto sesto | degenze/ambulatori/sale
primo visita 1.640 visita 704
servizi sanitari 2.028 uffici/locali lavoro 253
uffici/locali lavoro 379 scale 509
Scale 1.390 vani ascensori 53
vani ascensori 48 locali impianti 38
Totale 5.485 totale 1.557
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Tabella 12 — Definizione delle superfici della struttura

Suddivisione per piani Suddivisone per padiglioni
Piano superficie [mq] Paglione superficie [mq]
interrato 298 A 2421
seminterrato 6.270 B 5.345
piano terra 12273] |© 3.794
piano primo 5.485 D 1.071
piano secondo 5222 E 5 689
piano terzo 3365| |F 1.637
piano quarto 2050 |© 14.674
piano quinto 1632 |H 4.121
pianto sesto 1557 totale PRESIDIO 38.752
totale PRESIDIO 38.752

Riepilogo dimensioni

sup. totale [mq] 38.752
volum. virtuale [mc] 124.006
sup occupata [mq] 20.615
area libera [mq] 11.425
area coperta [mq] 9.190
posti letto 249
sup/posto letto [mq] 83
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2.2. Fruizione struttura
Un Presidio Ospedaliero € un struttura aperta e funzionante ventiquattro ore su ventiquattro
per 365 giorni all’anno. A differenza di altri edifici del settori terziario come scuole o uffici non
vi sono degli orari in cui rimane vuota o inutilizzata, vi € sempre del personale (sanitario e non)
di turno giorno e notte, cosi come pazienti ricoverati nei reparti di degenza o in attesa al Pronto

Soccorso.

Ci sono fasce orarie in cui i flussi di persone che entrano ed escono sono altissimi, ad esempio
durante gli orari di visita per i pazienti ricoverati o durante gli orari di apertura degli ambulatori,
cosi come altri momenti in cui il numero di persone all'interno della struttura rimane
abbastanza fisso (di notte, periodo in cui fatta eccezione per eventuali urgenze all'interno della
struttura vi sono solo personale di turno e pazienti ricoverati). A seconda dell’'uso le diverse
aree hanno orari e turni di funzionamento diversi e determinano afflussi di persone e consumi
energetici differenti. Per analizzare la fruizione del presidio ospedaliero si sono suddivise le
diverse zone in base alle destinazioni d’uso e per ciascuna si sono andati ricavati i dati necessari
a determinarne i periodi di “funzionamento”, le tipologie di attivita svolte e la gestione delle
stesse, in modo da poter caratterizzare |'edificio a livello di utilizzo: tale suddivisione avra poi
un riscontro pratico nel momento in cui si andra ad analizzare il fabbisogno energetico del
complesso, poiché permettera di valutare I'andamento dei profili di consumo a seconda
dell’ora e del tipo di giorno (feriale/festivo, estivo/invernale), cosi da poter riscontrare se i
consumi di energia, ed in particolare i picchi, sono coerenti con I'uso della struttura oppure no,
determinando in tal modo quale quota di energia viene eventualmente sprecata e
relativamente ad essa qual & il margine di intervento su cui si puo operare ai fini di una

ottimizzazione energetica dell’edificio.

Si riportano in Tabella 2.2.1 le caratteristiche utili alla definizione dell’uso della struttura per
ogni area funzionale, ripartite secondo i criteri riportati nel paragrafo “Consumi in campo

ospedaliero e zone funzionali”.
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Tabella 13 — Utilizzo della struttura: tipo di attivita e orari svolgimento, definito tramite colloquio con direzione sanitaria

Fruizione media della struttura

Orari fruizione struttura ore al giorno 24
giorni alla settimana 7
mesi all'anno 12
Numero medio occupanti Dipendenti
Posti letto totali degenze 221
Posti letto day-hospital 28

Zona 1 - Alta intensita di cura

Blocco operatorio Lun - Ven 7:00 -20:00 + P.D.

ore al giorno Sab-Dom P.D. 24 h

ore sala operatoria all'anno 5546 ore (2016)

Sale operatorie sempre pronte (5 sale)

Gestione Impianti sempre accesi
Day - surgery Orario di attivita Lun - Ven 7:00 -20:00

numero interventi annuo 2373

Gestione Condivisione sale blocco operatorio
Terapia intensiva Posti letto reparto 9

Orari turni del personale Tre turni: 7-14:30, 14:30-22:00, 22:00-7:00

Gestione Accessi visitatori limitati
Anatomia patologica Orario di attivita 40 ore a settimana

Gestione Accesso al solo personale
Attivita di pronto Soccorso e DEA Passaggi PS all'anno (media) 70000

Orari turni del personale Tre turni: 7-14:30, 14:30-22:00, 22:00-7:00
Blocco parto e attivita neonatali Orari turni del personale 7:00-19:00, 19:00-7:00 da Lunedi a Domenica

Orario accessi 12:30-16:30, 18:30-21:00

Posti letto neonatologia+nido 13

Zona 2 - Diagnostica e Laboratori

Laboratorio analisi Orario di attivita 24 h'su 24, 7 gg su 7 (per Pronto Soccorso)
Orari turni del personale Tre turni: 7-15:00, 15:00-23:00, 23:00-7:00
Radiologia Orario di attivita 24hsu24,7ggsu’
Orari turni del personale Tre turni: 7-14:30, 14:30-22:00, 22:00-7:00
TAC e RX Tradizionale
Note sempre accesi per le urgenze
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Zona 3 - Degenze e Reparti

Attivita di reparto/degenze

Numero ricoveri annui 11109 (2016)
Numero posti letto totali 221
Cardiologia 15
Chirurgia Generale 20
Oncologia 6
Medicina d'urgenza 12
Medicina generale 30
Medicina B 15
Nefrologia 9
Neonatologia 13
Suddivisione per reparto Neurologia 10
Ortopedia 20
Ostetricia 21
Otor