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Quando il programmatore esamina un ospedale esistente per inserirlo tra 1 poli del

sistema di protezione civile in caso di evento sismico, ¢ sicuramente necessario che

prenda in considerazione, prioritariamente, almeno i seguenti fattori:

I’accessibilita, con particolare riferimento al bacino d’utenza;

I’esistenza di aree libere per la realizzazione di un eliporto;

gli spazi per I’inserimento di strutture mobili ausiliarie;

la consistenza delle funzioni sanitarie da garantire, il cui elenco ¢ riportato nel
par. 2.2.2;

’efficacia delle interconnessioni tra le funzioni sanitarie da garantire;

la vulnerabilita della componente fisica (civile ed impiantistica) esistente e le
possibilita di adeguamento;

la dotazione delle scorte energetiche e/o la possibilita di loro adeguamento.

Qualora di ci0 non si tenga conto all’atto della programmazione, si potrebbero avere

allocazione di rilevanti risorse in strutture con modesta capacita di erogare servizi

dopo terremoti intensi.

2.2

DEFINIZIONE DELLE PRESTAZIONI RICHIESTE

2.2.1. Livelli di prestazione della componente fisica (strutture ed impianti)

La prestazione che si ritiene debba essere assicurata nel caso particolare degli

ospedali, ¢ graduata su due livelli, e precisamente:

un primo livello che ¢ dato dallo stato limite di funzionalita o agibilita
immediata per il quale ¢ garantita I’erogazione dei servizi essenziali necessari

affinché 1’ospedale sia utile in fase di emergenza post-sisma;

un secondo livello che ¢ dato dallo stato limite di collasso per il quale ¢
garantita la stabilita strutturale dell’edificio limitando cosi il rischio diretto per

gli occupanti dell’ospedale.

La peculiarita del presente studio risiede quindi nell’approfondimento delle tecniche

di valutazione della funzionalita dell’ospedale, che deve essere compiuta
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considerando 1’ospedale come un sistema composto oltre che dagli elementi
strutturali, anche dagli elementi non-strutturali, dagli impianti e dai servizi sanitari.
Risulta infatti che gli elementi non-strutturali e impiantistici, anche per la scarsa
attenzione che riceve, sotto questo aspetto, la loro posa in opera nella pratica
costruttiva, sono i piu critici ai fini del raggiungimento dello stato limite di

funzionalita.

Gli ospedali individuati come poli del sistema di protezione civile (vedi paragrafo
2.1.3) rientrano in quella categoria di costruzioni per le quali I’Ordinanza consiglia
I’adozione di livelli di sicurezza maggiorati. In altri termini, cid significa che ai livelli
di prestazione precedentemente descritti (par. Errore. L'origine riferimento non é
stata trovata. e par. Errore. L'origine riferimento non é stata trovata.) possano
essere associati terremoti con periodi di ritorno maggiori'' come riportato in Tabella

2.2.

Tabella 2.2. Obiettivi di sicurezza per ospedali individuati come Poli di Protezione Civile

PROBABILITA DI OCCORRENZA
PRESTAZIONE EDIFICIO Obiettivi di riferimento Obiettivi minimi
SLD (SL-DL) 10% in 50 anni 30% in 50 anni
(Agibilita immediata) T ~ 475 anni T ~ 150 anni
SLU (SL-DS) 2% in 50 anni 5% in 50 anni
(Sicurezza per la vita) T ~ 2475 anni T~ 975 anni
SL-CO i 2% in 50 anni
(Prevenzione del collasso) T = 2475 anni

2.2.2. Livelli di prestazione della componente sanitaria

I criteri guida nell’individuazione delle funzioni da garantire per il mantenimento
della funzionalita degli ospedali in situazione di emergenza (le funzioni essenziali)
sono i seguenti:

e assicurare la cura delle vittime del sisma;

"' 1’Ordinanza, nel paragrafo 2.2, riserva “per particolari categorie di costruzioni in relazione alla
necessita di mantenerle pienamente funzionali anche dopo terremoti violenti” la possibilita di
““adottare valori maggiorati delle azioni, facendo riferimento a probabilita di occorrenza simili o piu
vicine a quelle adottate per la sicurezza nei confronti del collasso”.
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e assicurare la cura dei pazienti ricoverati in ospedale prima dell’evento;
e assicurare la cura delle patologie non differibili;
e assicurare le attivita di collegamento con 1’esterno;

e assicurare le attivita di coordinamento della fase di emergenza.

Sulla base dei criteri esposti, allo stato attuale delle conoscenze, le funzioni sanitarie
ed organizzative riconosciute come indispensabili per poter garantire i servizi medici
di base in caso di evento sismico sono:

A) Pronto soccorso

B) Terapia intensiva

C) Diagnostica Radiologica

E) Sale operatorie

F) Servizio trasfusionale

G) Laboratorio di analisi

H) Ostetricia/sala parto/neonatologia

I) Emodialisi

L) Farmacia

M) Reparti di degenza®®

N) Centrale operativa 118/Centralino (risorsa strategica di assoluta
rilevanza)

0O) Centro coordinamento generale
E’ opportuno precisare che le funzioni essenziali potrebbero, in via teorica, variare
rispetto a quanto sopra indicato, vuoi per I’evoluzione degli obiettivi, che per scelte

specifiche locali o di politica regionale.

2 L’essenzialita della funzione dei reparti di degenza non ¢ da intendersi nell’accezione di luogo di cura ove ricoverare i
pazienti ammessi in ospedale in seguito alla catastrofe. Da questo punto di vista, infatti, le esperienze internazionali dimostrano
che la presenza di aree attrezzate, anche se non abitualmente adibite a luogo di ricovero, possono svolgere tale funzione per
periodi abbastanza prolungati senza che i pazienti debbano sopportare gravi conseguenze per le loro condizioni cliniche.
L’essenzialita della funzione nasce per i pazienti gia ricoverati nei reparti di degenza. In questo caso, infatti, in caso di inagibilita
di questi locali, sara necessario evacuare i pazienti verso aree sicure, predeterminate in fase di pianificazione.
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2.3 VALUTAZIONE DELLA VULNERABILITA SISMICA E TECNICHE DI
ADEGUAMENTO

Questo punto rappresenta uno dei temi di grande rilievo dello studio. Si tratta di
valutare se 1’ospedale ¢ in grado di esplicare le prestazioni richieste in termini di

funzionalita e collaso.

In un singolo presidio possono essere presenti anche decine di diversi fabbricati, dei
quali molto spesso non si ha alcuna informazione tecnica originale, non ¢ pertanto

verosimile eseguire analisi di dettaglio per tutti gli edifici.

Tale problematica ¢ superabile ricorrendo ad un approccio per gradi, come quello

utilizzato nel presente lavoro ed illustrato nel seguito.

In una prima fase, ¢ possibile applicare una procedura basata sulla compilazione di
schede tecniche di rilievo (di primo livello) appositamente predisposte in modo da
fornire (e catalogare) quelle informazioni necessarie per una stima preliminare della
vulnerabilita. Le schede sono organizzate su due livelli di approfondimento. Questa
attivita deve essere eseguita per tutti gli edifici presenti nel presidio ospedaliero. Si
possono poi applicare le schede di 2° livello, a tutti gli edifici, o comunque a quelli

ritenuti essenziali.

Dall’analisi delle schede ¢ possibile ricavare un quadro abbastanza completo sullo
stato fisico del sistema ospedale. Sulla base di tali informazioni ¢ possibile avviare il
confronto con la struttura organizzativa/sanitaria predisposta alla definizione di piani
di emergenza (seconda fase). E infatti ragionevole pensare che, per ragioni di carattere
tecnico/economico, non tutti i fabbricati presenti nel presidio ospedaliere possano, né
debbano, essere adeguati.

Al termine dal confronto devono risultare definiti gli edifici a carattere strategico nei
quali saranno ospitare almeno i servizi medici essenziali, eventualmente ipotizzando
delle collocazioni temporanee per alcuni di essi. I fabbricati strategici devono
possedere caratteristiche tali da poter soddisfare i requisiti prestazionali minimi; gli

edifici le cui caratteristiche non consentono di raggiungere tale obiettivo, neanche a
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seguito di un intervento migliorativo, non possono ovviamente essere presi in
considerazione.

Sin qui il procedimento descritto ¢ del tutto convenzionale, pur presentando tutte le
peculiarita della applicazione agli ospedali in ossequi alle Linee Guida Ministeriali.

E’ stata illustrata in parallelo una metodologia piu rigorosa per 1’analisi del complesso
ospedaliero, che sfrutta le tecniche messe a punto nella valutazione affidabilistica
della sicurezza dei sistemi. Questa ¢ illustrata nell’approfondimento A del Volume II.
Essa presentando in alternativa il metodo deterministico piu tipico delle applicazioni
ingegneristiche in campo professionale e quello probabilistico piu avanzato,
rappresenta una utile guida di grande utilita, nel caso in cui la estrema complessita del
polo ospedaliero, renda difficile 1’uso il metodo induttivo classico, che richiede una
notevole esperienza e capacita di sintesi agli operatori. In particolare diviene
estremamente utile per confrontare possibili alternative di intervento nel caso di

riallocazione dei servizi essenziali all’interno del polo ospedaliero.

La terza fase consiste in una piu accurata stima della vulnerabilita degli gli edifici

strategici ricorrendo ad analisi di dettaglio, di differente complessita.

Se la verifica ha esito positivo, si riscontra cio¢ una resistenza in linea con gli
obbiettivi stabiliti, allora I’analisi strettamente tecnica puo dirsi conclusa. In caso
contrario, sara necessario procedere con la progettazione di un intervento di

adeguamento sismico.

Sono infine descritte le possibili tecniche di intervento sugli edifici, sia di tipo
strutturale che impiantistico. Sono illustrate tecniche di intervento convenzionali e
cosiddette innovative per la parte strutturale. Sono poi illustrate le tecniche di
adeguamento degli impianti. Degli interventi, anche sulla base degli esempi
applicativi svolti, sono riportati alcuni costi parametrici:

In ogni caso, i costi totali per unita di superficie, incluso i ripristini, sono risultati
compresi in questi intervalli:

— intervento con setti in cemento armato €/m2 50-190;

— intervento con setti dissipativi €/m2 80-120;

— intervento con isolamento alla base €/m2 80-100
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Circa i tempi si ¢ osservato che gli interventi innovativi si possono presentare quali
meno invasivi e pertanto richiedere tempi complessivamente inferiori, con

conseguenti riduzioni dei costi indiretti non riportati sopra.

2.3.1. Considerazioni finali

La riduzione del rischio sismico per un Ospedale esistente, un sistema complesso
dove le varie parti, strutturali e non, sono interconnesse per garantire 1’erogazione di
un servizio, ¢ un processo complesso i cui vincoli sono sia di natura economica che
funzionale. Sono richiesti studi specifici per ogni Ospedale.

Gli interventi comportano, in genere una rilevante penalizzazione dell’erogazione dei
servizi.

In via teorica tre sono i possibili approcci per perseguire 1’adeguamento:

1 costruzione di un nuova struttura;

2 adeguamento con un singolo intervento;

3 adeguamento per passi successivi.

L’adeguamento con un singolo intervento sembra raramente praticabile stante la
necessita della completa interruzione dei servizi. Pertanto le modalita di intervento piu
tipiche fanno riferimento al primo e al terzo approccio.

L’adeguamento per passi trova la sua collocazione ottimale quando I’intervento ¢
fatto in concomitanza con altri relativi alla gestione ordinaria e straordinaria della
struttura per la gestione degli altri rischi. Richiede una attenta programmazione che
suddivida I’adeguamento in una serie ordinata di interventi collegati appunto alle

attivita di gestione ordinaria.

2.4 ASPETTI DI PIANIFICAZIONE DELL’EMERGENZA

La componente sanitaria del Progetto ha elaborato una risposta degli ospedali in
oggetto utilizzando 1 criteri di pianificazione piu attuali, considerando gli aspetti
peculiari delle due strutture considerate e estrapolando una modalita di gestione
adattabile a tutti gli ospedali italiani, considerando le opportune variabili strutturali ed

organizzative.
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Si ¢ gia detto al punto 2.1.1 delle peculiarita dello scenario post sisma quale
emergenza sanitaria nella quale si hanno gran numero di feriti, dilatazione dei tempi
di soccorso, necessita di erogare comunque molte delle usuali cure mediche non
ostante la contestuale riduzione delle risorse (danni agli ospedali ed alle
infrastrutture), e relativa difficolta nel garantire un supporto sanitario alla popolazione
colpita.
Se ¢ difficile limitare ’impatto di un evento sismico di intensita cataclismatica ¢
possibile per eventi intensi ma con conseguenze meno drammatiche, soprattutto per le
infrastrutture e gli ospedali in particolare, individuare alcune opportunita di risposta
se il sistema sanitario ¢ in grado di reagire in modo rapido e organizzato. Come gia
detto, in tal caso le possibilita di incidere in modo significativo sulla mortalita e sugli
esiti nella popolazione colpita sono molto piu elevate.
Tali opportunita dipendono quindi da alcune caratteristiche del sistema sanitario che
possono essere dal tutto indipendenti dalle sue capacita di lavoro routinarie:

e (Capacita da parte degli operatori sanitari di passare da un approccio operativo

quotidiano ad uno differente, adeguato alla straordinarieta della situazione
e Presenza di una pianificazione dell’emergenza realmente sostenibile
e (Capacita da parte delle strutture ospedaliere di sopportare 1’impatto

dell’evento sismico.

La pianificazione rivolta verso la grande emergenza si risolve, nella maggior parte dei
casi, nell’uso razionale delle risorse disponibili che in caso di evento sismico
dipendono dalla resilienza della struttura ospedaliera, pertanto ¢ essenziale che un
percorso di preparazione dell’ospedale all’emergenza sismica sia condiviso tra gli
esperti in pianificazione ospedaliera, di matrice formativa medica, e gli esperti
strutturisti, le cui competenze ricadono invece nell’ambito ingegneristico.

Per questa ragione, la prima fase di sviluppo del progetto ha avuto come oggetto la
definizione di un metodo di lavoro condiviso tra le due componenti di cui sopra, al
fine di ridurre il piu possibile la “discrepanza filosofica” tra i due approcci e per
ottenere invece la massima sinergia operativa.

La seconda fase di sviluppo del processo aveva lo scopo di definire in modo specifico

il rischio cui le strutture ospedaliere oggetto di studio sono esposte in caso di evento
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sismico, e, contemporaneamente, di verificare le risorse sanitarie disponibili nei due
nosocomi. Si ¢ provveduto, quindi, ad una estensiva raccolta dei dati disponibili,
eseguita sia attraverso la ricerca di documentazione scientifica, sia con la verifica in
situ di alcune informazioni fondamentali. In questa fase si ¢ inoltre dato avvio ad un
aspetto determinante per la buona riuscita dell’intero progetto: la presa di contatto con
1 colleghi che operano abitualmente nei due ospedali, al fine di comprendere modalita
organizzative, particolarita e difficolta che soltanto la loro profonda conoscenza delle
rispettive strutture poteva rendere disponibile.

Per quanto riguarda piu specificamente 1’analisi del rischio, si ¢ lavorato in
strettissima collaborazione con gli ingegneri strutturisti, poiché era necessario
conoscere in modo dettagliato il livello di vulnerabilita di tutti gli edifici facenti parte
dei due complessi ospedalieri. I dati resi disponibili in questa fase hanno consentito di
individuare la collocazione piu adeguata per i servizi ospedalieri fondamentali nella
risposta all’emergenza sismica.

Per verificare le risorse disponibili, si ¢ preso diretto contatto con le realta ospedaliere
in esame, visitando i nosocomi e parlando con operatori che svolgono la loro abituale
attivita in aree di importanza cruciale in caso di grande emergenza. In questo modo, si
¢ ricostruito lo schema operativo abituale dei due ospedali, aspetto di fondamentale
importanza per definire la capacita di risposta degli stessi davanti ad un evento
straordinario.

Una volta individuato 1’assetto organizzativo degli ospedali nell’affrontare I’attivita
routinaria, si € proceduto con la rilevazione delle risorse fondamentali per predisporre
la risposta all’emergenza sismica. Nella verifica delle risorse non si ¢ seguito un
procedimento statico, ossia la semplice registrazione e classificazione delle stesse:
tale approccio, specie nell’ottica di un evento come il terremoto, ¢ cosi poco efficace
da risultare obsoleto. Si prenda come esempio una risorsa critica come la Terapia
Intensiva: analizzare tale dato con un approccio statico significa considerare
semplicemente il numero di posti letto di questo tipo di cui ’ospedale dispone. In
realta, ben difficilmente la reale disponibilita, in un qualsiasi momento, sara uguale a
tale numero, poiché alcuni di questi posti possono gia essere occupati; inoltre, il sisma

puo provocare danni cosi estesi da limitare o annullare tale risorsa.
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Cio significa che, nel considerare le risorse ospedaliere, non si pud far riferimento a
dati ben definiti e invariabili, ma piuttosto a intervalli di valori che ¢ indispensabile
conoscere per poter costruire una risposta organizzata realmente sostenibile.

Sempre in questa fase, si ¢ provveduto ad individuare le risorse dell’intero sistema
sanitario locale, a partire dalla capacita di intervento ipotizzabile dei sistemi 118; la
fattiva collaborazione dei responsabili delle due Centrali Operative di riferimento ha
consentito di ottenere un quadro molto chiaro in tal senso. Allo stesso modo, si ¢
verificata la consistenza della rete ospedaliera sia per I’area di Reggio Calabria che
per quella di Lamezia Terme, operazione da cui ¢ emersa la profonda differenza tra le
due realta geografiche in termini di risorse sanitarie e di possibile flessibilita nella
gestione delle stesse.

Nella fase successiva si ¢ dato avvio all’analisi degli ipotetici scenari prevedibili in
caso di sisma. In questo progetto, si ¢ fatto riferimento a tre diverse situazioni:

e Scenario A: sisma di intensita moderata, che non produce danni di tipo
strutturale o funzionale agli ospedali di riferimento;

e Scenario B: sisma di intensita elevata, che produce danni di tipo strutturale o
funzionale agli ospedali di riferimento, 1 quali tuttavia conservano buona parte
della loro capacita operativa;

e Scenario C: sisma di intensita catastrofica, che causa la pressoché totale

incapacita, da parte degli ospedali, di continuare ’attivita assistenziale.

Per ciascuno scenario sono stati individuati indicatori relativi alla probabile risposta
prevedibile delle due strutture ospedaliere. In questo modo, sono emersi gli aspetti di
maggiore criticitd (“colli di bottiglia”, saturazione delle risorse, tempi di attesa nel
trattamento delle vittime), e si sono ipotizzate alcune procedure che potessero rendere
meno urgenti e piu tardivi possibili tali problemi. In pratica, in questa fase ¢ iniziata
I’elaborazione dei piani di emergenza per gli ospedali oggetto di studio.

Senza soluzione di continuita si ¢ dunque passati alla fase di vera e propria
pianificazione. Via via che gli scenari venivano analizzati alla luce delle nuove
procedure ideate per affrontare al meglio I’emergenza, si sono delineate sempre piu
chiaramente le caratteristiche principali dei piani di emergenza.

La decisione piu importante ¢ stata quella di dotare i due ospedali di piani di

emergenza il piu omogenei possibili tra loro. Cio non ¢ stato facile, a causa delle
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profonde differenze tra i due nosocomi: nel pieno del tessuto urbano, con scarsi spazi
esterni disponibili 'uno (Reggio Calabria), in posizione piu periferica € con ampia
superficie all’aperto I’altro (Lamezia Terme). Tuttavia, tale omogeneita non doveva
essere propria delle procedure specifiche (cosa peraltro impossibile, data la gia citata
notevole dissomiglianza tra i due ospedali), ma della logica di funzionamento del
piano di emergenza. La presenza di una pianificazione omogenea in tutti gli ospedali
di una particolare area geografica, specie se sottoposta al medesimo profilo di rischio,
consente infatti risultati migliori specie nell’ottica del turn-over del personale, che,
anche cambiando sede di lavoro, trova sempre una risposta alla maxiemergenza
impostata secondo una logica costante.
I piani di emergenza per gli ospedali di Reggio Calabria e di Lamezia Terme
prevedono una risposta in caso di grande emergenza basata su tre livelli crescenti di
attivazione:

e maxiemergenza con operativita ospedaliera integra;

e maxiemergenza con operativita ospedaliera ridotta ma ancora presente;

e maxiemergenza con operativita ospedaliera annullata.

I piani sono volutamente agili e “aperti”: non presentano cio¢ procedure rigide e
consentono quindi variazioni “in corsa” delle strategie da adottare. Cid pud sembrare
una lacuna; in realta, emerge sempre piu chiaramente che una pianificazione rigida e
caratterizzata da molteplici procedure complesse ¢ di ben poco aiuto in caso di
maxiemergenza. Il rischio che si ingenera il verificarsi della cosiddetta “paper plan
syndrome”, sindrome del piano cartaceo: il piano di emergenza non ¢ piu, in tal caso,
uno strumento di grande utilita da utilizzare in caso di evento straordinario, ma un
insieme di fogli di carta la cui reale applicabilita ¢ pressoché nulla.

E’ importante altresi sottolineare come il piano di emergenza, pur disponendo di tre
modalita di attivazione, ¢ sempre uno e unico; una volta attuata I’attivazione secondo
una delle modalita ¢ possibile, in ogni istante, passare ad un’altra, a seconda degli
eventi.

In presenza di piani di emergenza “aperti”, ¢ chiaro che diventa molto importante la
figura di coloro che sono chiamati a utilizzare 1 piani stessi, e cio¢ a metterli in
pratica. In questo senso, ¢ assolutamente indispensabile ed irrinunciabile una

formazione diretta a coloro che dovranno gestire le risorse critiche: essi dovranno non
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solo conoscere in modo dettagliato il piano di emergenza, ma dovranno anche essere
in grado di prendere le decisioni piu corrette al momento giusto.
Una volta ultimata la preparazione dei piani di emergenza, si ¢ passati alla fase di
verifica degli stessi. La verifica della reale operativita e della sostenibilita di un piano
di emergenza puo essere eseguita in due modi:
e Attraverso delle simulazioni a tavolino o meglio, come nel nostro caso,
computerizzate

e Con I’organizzazione di una esercitazione in scala reale.

Le due modalita non sono alternative 1’una rispetto all’altra, bensi sono
complementari. La simulazione a tavolino ha come obiettivo la verifica della
sostenibilita della pianificazione dal punto di vista della gestione delle risorse.
L’esercitazione in scala reale permette di evidenziare problemi specificamente legati
agli ambienti e alle persone coinvolti nella risposta all’emergenza. Tuttavia, con
I’ausilio dell’informatica, sempre piu questo secondo aspetto riesce ad essere
analizzato senza I’obbligo di organizzare una vera e propria esercitazione, con tutte le
conseguenze che essa impone (prima fra tutti, per esempio, la necessita di dover
interrompere per alcune ore la normale attivita di Pronto Soccorso). La verifica dei
piani di emergenza ¢ stata eseguita, nel nostro caso, attraverso l’utilizzo di un
software di simulazione dedicato di nostra creazione, parallelamente a sessioni
“giocate” da operatori ospedalieri con il sistema di simulazione®.

Si ¢ inoltre richiesto specificamente alla Direzione dei due ospedali coinvolti di creare
una commissione di studio il cui scopo fosse analizzare e discutere con gli esperti i
rispettivi piani di emergenza; tale passo ¢ fondamentale poiché qualsiasi progetto per
la risposta alla maxiemergenza tende a decadere se non viene continuamente
aggiornato, controllato, modificato in senso migliorativo (specie in presenza di
variazioni di tipo organizzativo all’interno dell’ospedale), e tale compito deve
necessariamente essere svolto da coloro che dovranno utilizzare il piano di emergenza
in caso di necessita, ossia gli operatori che abitualmente svolgono la loro attivita nel

nosocomio.

L’ultima parte del lavoro, in armonia con quanto richiesto nel Progetto ministeriale,

consisteva nell’astrarre dal contesto specifico dei due ospedali di Reggio Calabria ¢
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Lamezia Terme indicazioni utili per tutti gli ospedali del territorio nazionale, in
particolar modo per quanto riguarda 1I’emergenza sismica.

A tal fine, ¢ stato redatto un documento composto da schede monotematiche, che
potesse fungere da guida per la pianificazione ospedaliera per la maxiemergenza. Il
documento ¢ organizzato in modo tale da essere letto in modo sequenziale, oppure
consultato in relazione ad argomenti specifici, grazie alla la scheda relativa
all’argomento di interesse . Ogni scheda ¢ valida per qualsiasi tipo di maxiemergenza;
in ciascuna di esse, tuttavia, sono presenti indicazioni specifiche per I’emergenza

sismica.

Il lavoro svolto pud considerarsi 1’aggiornamento e il miglioramento delle Linee
Guida della Pubblicazione n. 54 (1998) del Dipartimento della Protezione Civile,
considerate il primo strumento della pianificazione ospedaliera in caso di

maxiemergenza.

24



Sintesi per il Convegno Lamezia T. 30 3 06

3 LLO STUDIO DEGLI OSPEDALI DI REGGIO CALABRIA E
LAMEZIA TERME

3.1 ISOGGETTI COINVOLTI NELLO SVILUPPO DEL PROGETTO

I progetti sono stati sviluppati in collaborazione con gli operatori delle strutture
ospedaliere oggetto di studio:
— Direzione Generale
Direzione Sanitaria
Direzione Amministrativa
Servizio Tecnico Logistico
Servizio di Ingegneria Clinica, ove esistente
Ufficio Relazioni con il Pubblico (U.R.P.)
— Ufficio Formazione (o O.S.R.U - Sviluppo Risorse Umane e Organizzative)
— Servizio Prevenzione e Protezione
— Servizio Infermieristico
— Operatori designati per :
= Pronto Soccorso e Dipartimento di Emergenza
= Servizio di Rianimazione e Terapia Intensiva
= Sale Operatorie
= Servizi di Radiologia
= Dipartimento Medicina
= Dipartimento Chirurgia
= Dipartimento Materno — Infantile.

Il coinvolgimento dei soggetti indicati, ognuno relativamente alle rispettive
competenze, ha permesso di predisporre schemi operativi concordati con chi si trovera
poi ad applicare ed a manutenere le procedure.

3.2 DEFINIZIONE DEL RISCHIO SISMICO

Tabella 3.1 Pericolosita sismica per Reggio Calabria e Lamezia Terme

PROBABILITA PERIODO DI PGA PGA
SUPERAMENTO RITORNO (Reggio Calabria) | (Lamezia Terme)
2% in 50 anni 2475 0.593g 0.614g
10% in 50 anni 475 0.2979 0.312g
50% in 50 anni 72 0.145g 0,148g

Lo studio in esame si concentra sullo stato limite di funzionalita o agibilita
immediata che, come descritto nel par. 2.2, ¢ funzione del comportamento di diversi
elementi, quali quelli strutturali, non-strutturali, impiantistici e sanitari.

— per la parte strutturale e non-strutturale, nella limitazione degli spostamenti di interpiano al
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— per la parte impiantistica, nella verifica dell’esistenza di generatori di emergenza e scorte
adeguate al mantenimento delle funzioni essenziali dell’ospedale;

— ancora, per la parte impiantistica, nella verifica della tipologia di ancoraggi delle tubazioni,
dei collegamenti elettrici, dell’impiantistica minore, delle attrezzature medicali, etc;

— per la parte sanitaria, in una nuova distribuzione delle funzioni essenziali nelle struttura in
grado di soddisfare i requisiti di funzionalita strutturali.
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3.3 L’OSPEDALE DI REGGIO CALABRIA

3.3.1. Conoscenza dell’ospedale di Reggio Calabria: breve descrizione

Il complesso ¢ stato costruito all’inizio degli anni *20 con fabbricati rettangolari a due
piani, posti a pettine (G, K, J, P, Q, R, S, T, U, V, W, X e 4). Negli anni 60, a questo
complesso ¢ stato affiancato uno nuovo: fabbricati a sei piani collegati da un
connettivo a croce, in parte poggianti su una piastra servizi.
I principali dati identificativi del complesso ospedaliero sono i1 seguenti:
- Superficie del sedime mq 65.000
- Superficie coperta mq 79.000
- Volume edificato mc 280.000
- Superficie per parcheggio mq 28.200, per complessivi 900 posti macchina.
- Viabilita interna assai scarsa nel suo dimensionamento, anche se ¢ prevista la
creazione di un anello carrabile che circoscrive 1’intero complesso ospedaliero
consentendo un meno disagiato accesso ai diversi padiglioni.
- Posti letto attivi 459 + 86 in DH
- Camere operatorie /o terapie intensive attive 15
- Dipartimento di emergenza di primo livello con le dotazioni previste dalla
normativa nazionale vigente
- 25 corpi di fabbrica con funzione prettamente ospedaliera
- 1 corpo di fabbrica destinato a Cappella
- 3 corpi di fabbrica per centrale elettrica, centrale termica e centrale gas medicali
- 1 corpo di fabbrica con funzione garage-officina.

Il Presidio Ospedaliero dispone di piu gruppi elettrogeni per un totale di circa 1600
kVA, , alimentati a gasolio prevalentemente con serbatoi a bordo e di piu gruppi di
continuita a servizio di diverse funzionalitd per un totale di circa 250 kVA. E’

presente un impianto centralizzato di distribuzione dei gas medicali.

Le principali criticita del complesso sono:

a) la difficolta di accesso. Il complesso ospedaliero ¢ collegato alla
superstrada tramite uno svincolo che si immette su una stretta strada
cittadina sulla quale affacciano palazzi di sette/otto piani che, in caso di
sisma importante, potrebbero subire danneggiamenti significati rendendo
la strada antistante impraticabile.

b) Assenza di eliporto. Attualmente la struttura ¢ sprovvista di eliporto, anche
se ¢ possibile prevederne la realizzazione o nell’ambito del progetto di un
nuovo svincolo a servizio del solo complesso ospedaliero oppure
attraverso interventi sulle strutture esistenti.

c) La lunghezza dei percorsi di collegamento tra i tanti fabbricati che rende
complessa ed onerosa l’individuazione degli interventi per mettere in
sicurezza le strutture.

d) La ristrettezza degli spazi per I’afflusso dei mezzi e delle persone.
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Figura 3.1 Planimetria dell’Ospedale di Reggio Calabria con I’intervento DILAN
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Figura 3.2 Edificio A Modello di Calcolo Figura 3.3 Risultati dell’analisi di spinta

3.3.2. Gli interventi

Intervento strutturale: inserimento di controventi dissipativi

Gli interventi sugli elementi non strutturali possono essere cosi sintetizzati:

a) Tamponature: nessun intervento.

b) Infissi: nessun intervento.

c) Controsoffitti: smontaggio delle parti mobili ed inserimento di controventi.
Inserimento di giunti ad assorbimento tra i bordi dei controsoffitti e le pareti.
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d)
€)
f)

2

Macchinari di grandi dimensioni: inserimento di sistemi di vincolo flessibili dove
assenti.

Macchinari di dimensioni modeste ed attrezzature: semplice verifica della stabilita
delle basi di appoggio.

Tubazioni impiantistiche: inserimento di un giunto nelle tubazioni in
corrispondenza dei tramezzi; inserimento di tubi flessibili nelle tubazioni in
corrispondenza dell’attraversamento di giunti strutturali; inserimento di anelli di
ancoraggio scorrevoli in prossimita dei giunti strutturali.

Ascensori e montalettighe: revisione totale degli ascensori, montalettighe,
montacarichi con I’adeguamento (o sostituzione) delle guide dei contrappesi e
della cabina; revisione degli ancoraggi dei motori.

Figura 3.4 Sezione A-A. Possibile disposizione nei corridoi dei controventi dissipativi

(quote in cm)

3.4 1JOSPEDALE DI LAMEZIA TERME

3.4.1. Conoscenza dell’ospedale di Lamezia Terme: breve descrizione

L’Ospedale civile di Lamezia Terme ¢ allocato in un complesso di recente
costruzione. Costituisce un esempio delle problematiche connesse alla realizzazione
di una opera pubblica, soprattutto se di tipo complesso e multidisciplinare come ¢ un
ospedale, nel nostro Paese.

11 progetto originario ¢ stato redatto alla fine degli anni sessanta.
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Pur essendo stato ideato con ampio respiro e dotato di un impianto planimetrico e
spaziale tutt’ora assai valido, (costituito da un edificio “piastra” in cui sono collocati i
servizi di cura e da un edificio “degenze” in cui sono collocate appunto le degenze,
Figura 3.5), risente del prevalere della funzione estetica su quella della economicita di
gestione e funzionalita, intesa come “sicurezza globale” anche, e soprattutto, per
I’emergenza sismica.

A tal fine ci si limita ad evidenziare la presenza, agli estremi dei prospetti del corpo
degenza, di esili pilastri alti quattro piani, sagomati con cura e realizzati con grande
attenzione, ma privi di collegamento con la restante struttura. Se da un punto di vista
estetico “risolvono” i prospetti, da quello della sicurezza sembrano costituire un
vulnus difficilmente sanabile.

L’inizio delle attivita di cantiere risale al 1972. L’ospedale ¢ ora funzionante, anche se
alcuni reparti sono ancora in corso di attivazione.

Il complesso ¢ costituito da quattro corpi di fabbrica:
— Corpo degenze a sei livelli
— Piastra servizi a due livelli
— Uffici amministrativi
— Riabilitazione funzionale.
La situazione del complesso puod essere riassunta come segue:

Superficie del sedime mqg. 130.000

Superficie coperta mq. 50.300 circa

Volume edificato mc.  144.000 circa

Posti letto attivi 366

Camere operatorie attive 8

Superficie per parcheggio mgq.  19.000 (posti macchina 650)

Viabilita interna ben dimensionata e di grande respiro a servizio

di tutti 1 fabbricati.
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Figura 3.5 Planimetria Ospedale di Lamezia Terme

3.4.2. Gli interventi

Sono state esaminate tre differenti soluzioni di adeguamento
a) I’inserimento di controventi dissipativi,
b) I’inserimento di setti di irrigidimento,
¢) I’isolamento alla base.

gli interventi sugli elementi non strutturali possono essere cosi sintetizzati:

a) Tamponature: nessun intervento.

b) Infissi: nessun intervento.

c) Controsoffitti: smontaggio delle parti mobili ed inserimento di controventi;
inserimento di giunti ad assorbimento tra i1 bordi dei controsoffitti e le pareti.

d) Macchinari di grandi dimensioni: inserimento di sistemi di vincolo flessibili dove
assenti.

e) Macchinari di dimensioni modeste ed attrezzature : semplice verifica della
stabilita delle basi di appoggio.
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f) Tubazioni impiantistiche: inserimento di un giunto nelle tubazioni in
corrispondenza dei tramezzi; inserimento di tubi flessibili nelle tubazioni in
corrispondenza dell’attraversamento di giunti strutturali, e, nel caso di intervento
con isolamento alla base, anche nei punti di connessione struttura isolata —
struttura non isolata; inserimento di anelli di ancoraggio scorrevoli in prossimita
dei giunti strutturali.

g) Ascensori ¢ montalettighe: revisione totale degli ascensori, montalettighe,
montacarichi con I’adeguamento (o sostituzione) delle guide dei contrappesi e
della cabina; revisione degli ancoraggi dei motori; adeguamento degli ascensori,
montalettighe e montacarichi nel caso di intervento con isolamento alla base.

3.5 CONCLUSIONI SUGLI INTERVENTI DI RINFORZO

Nel caso dei due complessi ospedalieri oggetto di questo studio hanno mostrato che
non ¢ possibile e ragionevole (neanche dopo un intervento di adeguamento)
soddisfare la richiesta di funzionalitd per un evento sismico con probabilita di
superamento pari al 10% in 50 anni, le cui accelerazioni al suolo risultano pari a

0.297g per il sito di Reggio Calabria ed a 0.312g per quello di Lamezia Terme.

L’accelerazione di picco al suolo (PGA) per la quale ¢ ragionevole pensare di

ege, N .

interventi di adeguamento ¢ stata individuata in 0.240g, cio¢ una PGA corrispondente
ad un periodo di ritorno di circa 300 anni e corrispondente ad una intensita Mercalli

modificata pari a circa 8.6 —9.0, secondo la correlazione utilizzata.
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