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INTRODUZIONE

L'IRES effettua periodicamente la rilevazione e I'analisi dell’adeguamento alla normativa per la
sicurezza antincendio degli ospedali e dei presidi sanitari territoriali. Questa attivitd si inserisce
nei programmi annuali diricerca dell'lstituto ' ed & effettuata di concerto con il Settore Politiche
per gli Investimenti della Direzione Sanitd regionale. La rilevazione ha cadenza annuale ed €
stata avviata nel 2015 per gli ospedali € nel 2017 per le strutture sanitarie territoriali.

Nell'effettuare le analisi dell’adeguamento antincendio dei presidi sanitari e soprattutto nel re-
stituire le informazioni acquisite & emersa la difficoltd nell’ offrire Ia descrizione di un quadro com-
plesso che sia accessibile anche a coloro che non sono specialisti del seftore. La norma di rife-
rimento, il DM 19 marzo 2015, & articolata per rispondere alle necessitd specifiche di ogni strut-
tura sanitaria intesa come elemento unico e distinfo e vista nel complesso delle sue funzioni. I
Decreto ha strutturato piu percorsi di adeguamento per guidare e governare il processo di ade-
guamento. Il risultato, nel complesso, &€ un insieme articolato di aspetti e fasi che servono a
graduare e ponderare il percorso, al fine di perseguire il massimo livello di sicurezza dallo stadio
iniziale e per tutto il tempo necessario al suo completamento.

A causa di tale complessitd, per ricostruire un quadro conoscitivo appropriato e comprendere
il livello di adeguamento raggiunto & necessaria la conoscenza di molteplici fattori; conoscenza
che talvolta non & traducibile nella sua interezza con semplicitd, soprattutto quando non ci si
rivolga a personale tecnico addentro al tema e ci si debba interfacciare con personale ammi-
nistrativo o con un lettore mediamente informato qual € I'interlocutore del lavoro di informa-
zione e divulgazione svolto da IRES.

Dalla difficoltd di restituire in modo comprensibile e semplice le informazioni & nata I'esigenza
diriuscire a tradurre in pochi datila situazione peculiare di ognirealtd. La sommma delle informa-
zioni & stata convertita in strumenti creati per descrivere con sintesi e semplicitd, ma in modo
completo, la situazione presente. Per riuscire a realizzare questa operazione sono stati presi
come riferimento i due concetti fondamentali che sono alla base della norma, o per meglio dire
che corrispondono alle esigenze normative, e che caratterizzano ogni intervento di trasforma-
zione: il tempo impiegato e le opere realizzate.

Oltre a queste due questioni, le analisi svolte da IRES cercano anche di rispondere al terzo
aspetto, che € indispensabile per gli amministratori pubblici per gestire e programmare investi-
menti e interventi: il fabbisogno economico.

In questo documento saranno andalizzati i primi due elementi (tempo e opere) e si spiegherd
come é stata data risposta e con quali strumenti.

Questa riduzione ai minimi termini del tema dell’adeguamento normativo ha due altri vantaggi
oltre alla semplicitd e allimmediatezza. Prima di tutto la versatilitd: & possibile spostare il livello
di analisi senza variare gli strumenti utilizzati e la scala di valutazione. L'obiettivo che ha fatto
nascere questo lavoro era quello descrivere in modo faciimente comprensibile la situazione
regionale, anche tramite la rappresentazione grafica dei dati. Ma I'oggetto di analisi potrebbe
diventare una sola Azienda Sanitaria, o un singolo presidio oppure elevarsi a livello nazionale,
mantenendo la stessa efficacia. Il secondo vantaggio del metodo proposto, infatti, & quello di

L'ultimo programma di ricerca, quello del 2020, & stato approvato dal CdA IRES con delibera n 17/2020 del 31/03/2020.
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poter comparare le situazioni complesse direaltd geograficamente o amministrativamente dif-
ferenti, purché analoghe risultando cosi utile al Programmatore Aziendale o Regionale e, in pro-
spettiva, Nazionale. In questo modo i decisori pubblici possono monitorare lo stato di avanzo-
mento dell’adeguamento antincendio delle strutture sanitarie framite indicatori che permet-
tono loro di avere un quadro sintetico e complessivo utile a comprendere gli effetti delle strate-
gie diinvestimento adottate, senza dover entrare nel merito del dettaglio tecnico o amministra-
fivo delle diverse procedure gestite alla scala locale.

Grazie a questi strumenti, inoltre, il Programmatore puo rilevare gli ambiti di intervento che, per
criticita esistenti o miglioramenti attesi, possono beneficiare con prioritd delle risorse disponibili
o che si renderanno tali. Prioritd che possono quindi venire programmate tenendo in conside-
razione oltre agli aspetti amministrativi e tecnici anche le responsabilitd civili e penali che di-
scendono dalla disciplina in materia di sicurezza antincendio. In quest'ottica il percorso che ne
deriva permette scelte consapevoli non solo a tutela della sicurezza e dell'interesse pubblico,
ma anche a sostegno della bontd delle politiche diinvestimento rispetto alle responsabilitd che
da queste discendono.
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RIFERIMENTI NORMATIVI

Il riferimento normativo per la sicurezza antincendio dei presidi sanitari € il DM 19/03/2015 2, che
ha modificato il decreto precedente 3, aggiornandolo e rivoluzionando I'approccio all’ade-
guamento antincendio.

Le strutture interessate dalla regola tecnica, in base alla fipologia delle prestazioni offerte, sono
le seguenti:
m strutture che erogano prestazioni in regime diricovero ospedaliero a ciclo continuativo
e/o diurno, con oltre 25 posti letto
B sfrufture che erogano prestazioni in regime residenziale a ciclo confinuativo e/o diurno
con oltre 25 posti letto
B sfrufture che erogano prestazioni di assistenza specialistica in regime ambulatoriale ivi
comprese quelle riabilitative, di diagnostica strumentale e di laboratorio, di superficie
complessiva superiore a 500 m2.

Alla prima classe appartengono i presidi ospedalieri, alle altre due classi appartengono rispet-
fivamente le strutture residenziali e gli ambulatori e laboratori. Questi ultimi due gruppi rientrano
fra gli edifici non ospedalieri che costituiscono parte della rete territoriale di assistenza sanitaria
delle Aziende Sanitarie Locali (ASL) e integrano, in qualche occasione, la dotazione di strutture
delle Aziende Ospedaliere (AO) o Ospedaliere Universitarie (AOU).

Le strutture cosi classificate o risultano adeguate poiché hanno completato I'iter tecnico e am-
ministrativo e dispongono dei requisiti previsti, oppure non lo sono e devono essere adeguate
secondo le modalitd descritte della norma.

Dal 2015 & possibile perseguire I'adeguamento delle strutture sanitarie con: continuita rispetto
al passato ed agli interventi gid effettuati; flessibilitd nelle modalitd di adeguamento; progres-
sivita in virtu delle differenti fasi previste; la garanzia di poter ottenere un livello di sicurezza
appropriato e costante (nelle more dell'adeguamento edilizio ed impiantistico) grazie all’intro-
duzione di un sistema compensativo (Sistema di Gestione della Sicurezza Antincendio).

La portata dellinnovazione normativa ha riguardato in modo sostanziale anche le tempistiche
di adeguamento e gli orizzonti temporali. Sono concessi al massimo 10 anni dall’entratain vigore
della norma, ovvero entro il 24 aprile 2025, e sono previste fasi infermedie, o step di adegua-
mento, in base alle prestazioni offerte. La scansione temporale del periodo di adeguamento &
sintetizzata nello schema di figura 1.

2DM 19 marzo 2015. Aggiornamento della regola tecnica di prevenzione incendi per la progettazione, la costruzione e I'esercizio delle
strutture sanitarie pubbliche e private di cui al decreto 18 settembre 2002 (GU Serie Generale n. 70 del 25-3-2015).

3D.M. 18 settembre 2002 Approvazione della regola tecnica di prevenzione incendi per la progettazione, la costruzione e I'esercizio
delle strutture sanitarie pubbliche e private (GU n. 227 del 27 settembre 2002).
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Figura 1: Schema delle scadenze per le strutture sanitarie.
Ricovero ospedaliero a ciclo continuativo e/o diurno, con oltre 25 posti letto
| fase Il fase lll fase IV fase

24 aprile 2016 24 aprile 2019 24 aprile 2022 24 aprile 2025

Ricovero in regime residenziale a ciclo continuativo e/o diurno, con oltre 25 posti letto
| fase Il fase lll fase IV fase

24 aprile 2016 24 aprile 2019 24 aprile 2022 24 aprile 2025

Assistenza specialistica in regime ambulatoriale, con superficie >1000 m2
| fase Il fase Il fase

24 aprile 2016 24 aprile 2019 24 aprile 2022

Assistenza specialistica in regime ambulatoriale, con superficie da 500 a 1000 m?
| fase Il fase Il fase

24 ottobre 2015 24 oftobre 2018 24 ottobre 2021
Fonte: Circolare Corpo VVF n.12580 del 28 ottobre 2015.

Questo aggiornamento della norma consente di attuare progressivamente azioni di preven-
zione e protezione atfiva e passiva, grazie alla dotazione dei requisiti edilizi ed impiantistici che
vengono certificati alla fine di ogni fase attraverso la presentazione ai VVF di una Segnalazione
Certificata di Inizio Attivitd (SCIA). L'obiettivo prefissato grazie a questo modo di operare &
quello diridurre gradualmente il rischio di innesco e propagazione del fuoco per poter agire su
inizi di incendio e non su eventi di vaste dimensioni.

Alle funzioni esercitate dalle strutture sanitarie (individuate dalle differenti classi di presidi) corri-
sponde una complessita delle strutture stesse e un livello di rischio incendi correlato. Per il prin-
cipio di proporzionalitd, maggiore & questa complessitd (e quindi maggiore € la difficolta di
messa a normal), maggiori sono le possibilitd di adeguamento, ma anche i requisiti da garantire.
Ad ogni singola classi di presidi, quindi, in virtu di questo principio sono offerte condizioni diffe-
renti di adeguamento.

Anche senza entrare nei dettagli della norma € evidente dalla figura 1 che i percorsi previsti
sono piu numerosi delle tre classi di strutture.

Visono inoltre altre differenze. Per gli ospedali e le strutture residenziali, per esempio, il percorso
di adeguamento € diverso se la norma di riferimento per I'adeguamento € quella precedente
(DM 18 settembre 2002) o I'aggiornamento vigente (DM 19 marzo 2015). Le differenze sono so-
stanziali, perché si modifica il numero delle fasi, cosi come la distribuzione temporale degli
aspetti sui quali intervenire (che rimangono perd pressoché identici), e la gestione del SGSA.

Distinguendo per classe di struttura e per scansione degli interventi programmati, i percorsi co-
dificati diventano quindi almeno sei.
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Addentrandosi nella descrizione della norma, diventa sempre piu chiara la complessitd e I'ac-
curatezza degli strumenti resi disponibili, che consentono di tradurre nella pratica i principi ispi-
ratori di continuitd, flessibilitd, progressivitd, sicurezza.

Nonostante la complessita della materia e la molteplicita degli aspetti da controllare e gestire,
la codifica dei percorsi di adeguamento di tutte le strutture sanitarie ha reso uniforme, lineare
e unitario il processo di ogni singola struttura sanitaria, migliorando la situazione rispetto a quello
che capitava prima dell’adozione del decreto, quando, senza alcuna scansione temporale gli
adeguamenti venivano eseguiti a seconda delle esigenze e delle possibilitd aziendali, cosi che
ogni struttura rappresentava un caso a sé e il livello di adeguamento raggiunto era difficiimente
quantificabile e comparabile con le altre realtd regionali o aziendali.

Infine, come ultima informazione che completa questo sintetico prospetto, & utile anche ricor-
dare che all'inizio del 2020 con il DM 20 febbraio 2020 (pubblicato sul BUR n.50 del 28/2/2020) e
stata concessa una proroga a causa del ritardo dell’adeguamento delle strutture pubbliche
lamentato dalle Regioni, e per consentire una migliore allocazione delle risorse pubbliche per
tutti quei presidi per i quali € in corso un processo di sostituzione, concordato con il Ministero.
La proroga ha fatto slittare le scadenze della ll e lll fase (figura 1) di un anno, lasciando immutate
le altre scadenze.

E evidente che I'adeguamento antfincendio dei presidi sanitari & un tema prioritario e non dif-
feribile, ma di complessa realizzazione.

Dal punto di vista della gestione e dell’analisi dell’adeguamento antincendio, cosi tanti aspetti
innovativi hanno I'inconveniente di necessitare di numerosi parametri a cui fare riferimento per
descrivere e misurare il livello raggiunto. La possibilitd di adeguare per gradi, in particolare, ri-
chiede di valutare la progressione attraverso la stratificazione di eventi distribuiti nel tempo.
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NUOVI STRUMENTI PER LA VALUTAZIONE
DELL’ADEGUAMENTO

Per poter offrire una sintesi utile e fruibile in termini di comprensione e facilitd di comunicazione,
e stato necessario spostare I'ottica delle analisi dagli aspetti tecnici di dettaglio ai caratteri es-
senziali della norma, grazie ai quali contrassegnare e misurare I'adeguamento. Questo cambio
di prospettiva avvicina la materia al lettore mediamente informato (che & il destinatario dell'at-
tivitd divulgativa dell’IRES) e la semplifica anche per chi ha il compito di amministrare e gestire
la sanitd. Gli aspetti analizzati sono quelli anticipati nella premessa, che si possono riassumere
nelle seguenti domande:

B !'adeguamento € effettuato nei terminie

B quantirequisiti previsti dalla norma sono stati realizzati e certfificati ai VVF?
Entrambe le questioni sono rilevanti e fondamentali nell’ottica della norma vigente.

Il rispetto delle fasi previste dalla norma ¢ alla base dell’approccio progressivo all’adegua-
mento e ha molteplici ripercussioni. Innanzitutto, il mancato adeguamento pud avere conse-
guenze civili e penali. Ogni volta che si certificano gli interventi eseguiti, progredisce la compo-
nente strutturale della sicurezza antincendio che consente di limitare I'innesco e la propaga-
zione degli incendi e si pud oftenere una riduzione dei costi dovuti al SGSA. Infine, ogni inter-
vento realizzato contribuisce a riqualificare le strutture sanitarie.

La quantificazione della realizzazione dei requisiti strutturali (espressa come percentuale) defi-
nisce concretamente I'adeguamento conseguito al di ld degli adempimenti amministrativi. Le
dotazioni architettoniche e impiantistiche prescritte dalla norma sono il presupposto su cui si
basa la sicurezza antincendio degli edifici sul lungo termine e sono il vero obiettivo ultimo che
consente di equiparare il livello di prevenzione e protezione dati da un vecchio edificio rispetto
a uno direcente costruzione.

Per rispondere ai due quesiti e rendere possibile un’esposizione dei dati efficace, sono stati ap-
positamente creati degliindicatori. La funzionalitd di questi strumenti &€ ottenuta grazie alla sem-
plicitd degli elementi rappresentati e al ricorso a codifiche dei risultati che rimandano a scale
di valori di uso comune. Il risultato € una descrizione efficace e risultati intuitivi.

Due sono quindi gli strumenti utilizzati:

m !'indice di adeguamento per misurare il rispetto delle scadenze
m l'indice diredlizzazione dei requisiti strutturali per quantificare i requisiti realizzati.

| due indici, benché legati, sono caratterizzati da incrementi indipendenti e consentono di di-
stinguere e valutare in modo autonomo la progressione temporale dei fattori che descrivono.
Sono importanti in egual misura e devono essere utilizzati entrambi perché descrivono aspetti
differenti e concorrenti dell’adeguamento.



METODOLOGIA PER L'’ANALISI DELL’ADEGUAMENTO ANTINCENDIO DELLE STRUTTURE SANITARIE SULLA BASE DEL DM 19
MARZO 2015

A dimostrazione di cid e per spiegare piu concretamente la funzione, si propongono degli
esempi.

Nel caso in cui si sia proceduto alla realizzazione dei requisiti in modo compiuto, ma vi sia un
ritardo nella presentazione della SCIA relativa all’ultima scadenza in ordine temporale, si
avrebbe un basso valore dell'indice di adeguamento, mentre il valore di realizzazione dei re-
quisiti sarebbe abbastanza alto in virtu di quanto effettuato in precedenza, anche se non infe-
riore ai livelli ottimali attesi.

Nel caso, invece, di presentazione delle SCIA entro le scadenze di adeguamento, ma con una
realizzazione solo parziale delle dotazioni strutturali previste, si avrebbe un valore alto dell’'indice
di adeguamento e un valore basso dei requisiti strutturali, inferiore alle attese e a quanto so-
rebbe prevedibile prendendo in considerazione le tempistiche di adeguamento.

In entrambi i casi, con uno solo dei due parametri la situazione reale verrebbe penalizzata o
sopravvalutata in base a quale sia quello preso in considerazione e la descrizione risulterebbe,
di conseguenza, parziale e falsata.

Se utilizzati in combinazione, gli indicatori consentono, quindi, la corretta descrizione dell’ade-
guamento realizzato perché quantificano il livello di sicurezza raggiunto e contemporanea-
mente denunciano I'eventuale ritardo nell’esecuzione dell’adeguamento.

| vantaggi di una descrizione costruita con questi elementi sono ovviamente la semplicita e
I'immediatezza della rappresentazione degli aspetti fondanti dell’adeguamento, come ab-
biamo premesso, nonostante I'oggetto da analizzare sia eterogeneo e difforme. Inoltre, gliindi-
catori descritti permettono di individuare celermente i limiti dell’adeguamento eseguito, rico-
noscerne le cause e apportare le opportune correzioni, con ripercussioni rilevanti nell'imposta-
zione delle politiche pubbliche e nella programmazione degliinterventi. Grazie a questi semplici
strumenti, infatti, siamo anche in grado di quantificare e stimare il peso delle politiche sui pro-
cessi di adeguamento.

LE VARIABILI

Le operazioni di semplificazione e di sintesi dell’adeguamento anfincendio passano attraverso
il iconoscimento e la schematizzazione degli eventi e dei fattori rilevanti.

| fattori utili alla costruzione dei due indicatori, percio, sono stati suddivisi in base al genere di
risposta restituita. Nel definire se il percorso rispetti le tempistiche prefissate dalla norma sono
stati presiin considerazione tutte le variabili che definiamo qualitative; per capire quanto e stato
realmente realizzato, valutiamo invece delle variabili quantitative.

Gli aspetti qualitativi corrispondono a una sequenza limitata di variabili che interessano la con-
dizione iniziale di adeguamento del presidio (adeguato o non adeguato alla normativa) e |l
rispetto della consegna delle istanze previste al termine di ogni fase di adeguamento (SCIA).

Nel definire gli aspetti quantitativi, invece, bisogna considerare un maggior numero di fattori,
almeno tre per ogni variabile qualitativa. Il valore, in questo caso, & dato dalla quantitd di opere
realizzate e certificate dalle Aziende e dagli esiti dei controlli dei VVF che possono portare a
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prescrizioni, se gli interventi realizzati risultano incompleti rispetto alle imposizioni normative, o al
rilascio del certificato di Prevenzione Incendi (CPl) quando ¢ verificato il pieno rispetto dell’ade-
guamento alla fine del percorso.

Nel caso degli ospedali (tra le situazioni piU complesse), il numero delle variabili qualitative ne-
cessarie per le analisi &€ pari a 5 e quelle quantitative & pari a 14. Le relazioni, il numero e la
sequenza delle variabili principali sono illustrati nella figura 2.

Figura 2: Schema delle variabili principali per gli ospedali.

VARIABILI
QUALITATIVE QUANTITATIVE
SI
. 4-< Adeguati
o SI
.
- -
: 4
‘ SI
| No
- -
l 4
| s1
| NO Da adeguare

:

J
¥l

[0]

=

o

o

[0}

I
1

w
—

Fonte: elaborazione a cura dell’autore. s
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Nonostante si sia fatto ricorso a una schematizzazione che implica la semplificazione delle con-
dizioni esistenti, € evidente che per singolo presidio le informazioni sono cospicue, dal momento
che, operando per classe di struttura, entrano in gioco un numero elevato di presidi caratteriz-
zati da differenze importanti, cresce di pari passo il numero delle variabili in gioco. La stessa
cosa avviene analizzando la situazione di una singola Azienda Sanitaria, con in piu I'aggravio
di dover considerare tutti i presidi sanitari presenti, il che vuol dire che devono essere conside-
rate tutte le variabili e tuttii percorsi esistenti. Se come nella fattispecie I'obiettivo € la restituzione
dell'intera situazione regionale, € evidente che I'analisi diventi ancor piu ramificata e com-
plessa.

Nell'ultimo anno, I'IRES ha analizzato la situazione di 52 strutture ospedaliere e 98 presidi territo-
riali, suddivisi in 15 strutture residenziali, 18 ambulatori fra 500 e 1000 m2, 65 ambulatori oltre i 1000
m2, che sono presenti nelle 18 Aziende Sanitarie Regionali (ASR).

Nessuna frattazione che ricorra alla descrizione puntuale dei singoli aspetti che compongono
la disciplina dell’adeguamento antincendio, ovviamente, pud rendere in modo sintetico e effi-
cace l'idea di quale sia la situazione di un numero cosi vasto di strutture e di come e quanto le
politiche possano incidere sui risultati.

La descrizione di fenomeni articolati e complessi, come la situazione delle strutture regionali,
normalmente trova collocazione in relazioni tecniche corpose e di non facile consultazione.

L'INDICE DI ADEGUAMENTO

E il parametro sintetico che atfraverso un valore numerico convenzionale esprime lo stato di
adeguamento dei presidi, sulla base della scansione temporale prevista dalla norma, e con-
sente di graduare lo scostamento dalle previsioni normative del DM 19 marzo 2015.

Per costruire I'indice, sono stati attribuiti valori numerici alle variabili qualitative di ogni singola
struttura: 1 peri presidi adeguati, 0 per quelliin regola con le fasi adeguamento e -1 peri presidi
per i quali non sono state rispettate le scadenze, una o piU di una.

Nella tabella 1 € schematizzato il sistema di variabili e valori.

Tabella 1: Indice di adeguamento: schema dei valori delle variabili.

STATO DEI PRESIDI VARIABILI VALORI
Adeguati +1
. ) Si 0
Non adeguati Presentazione SCIA (I-1V ) N :
O -

Fonte: elaborazione a cura dell’autore.

Il risultato ottenuto & il valore diriferimento medio del patrimonio edilizio analizzato. Il dominio di
questo indicatore varia, quindi, da -1 nel caso peggiore, in cui nessun presidio & adeguato e
I'adeguamento non € eseguito nel rispetto delle fasi imposte dalla normativa, a 1, il caso dia-
metralmente opposto in cui tutti i presidi sono adeguati o il percorso di adeguamento & giunto
a termine. Il valore massimo rappresenta, ovviamente, I'obiettivo aziendale e regionale a cui
tendere nel minor tempo possibile o almeno idealmente nei tempi dettati dalla norma. Al valore
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0 pud essere attribuito il compito di indicare un punto di equilibrio, in quanto € il punteggio
massimo per le ASR a cui appartengono solo presidi non adeguati, ma in via di adeguamento
nel rispetto delle fasi previste, oppure & il punteggio che evidenzia come il numero dei presidi
adeguati equivalga quello dei presidi non adeguati € non in linea con le previsioni normative,
indipendentemente dal numero degli altri presidi. Anche nel secondo caso abbiamo una com-
pensazione benché venga meno il rispetto della scansione di adeguamento dettato dalla
norma, tale condizione & teoricamente possibile, ma evidentemente non comune e non & stata
rievata nell’analisi regionale eseguita per il Piemonte.

Il valore 0 ¢ il punteggio di riferimento nel medio/breve periodo, in attesa di poter portare tuttii
presidi a un adeguamento completo. Risultati superiori rientrano sicuramente nel campo posi-
fivo, e possono rispecchiare i risultati di un’'azione di adeguamento efficace.

Poiché nell'indice di adeguamento regionale sono incamerati i risultati positivi dati dal numero
dei presidi adeguati, i valori dell'indice possono quindi risultare da subito superiori a -1, miglio-
rando la performance generale. Questi benefici, se esistono come nel caso piemontese, de-
vono essere presi in considerazione nell’analisi dei dafti e nella corretta impostazione dei riferi-
menti utilizzati per definire, in fermini numerici, risultati o possibili obietfivi.

Nel lasso di tempo utile all’adeguamento complessivo (2025), solamente riuscendo a rispettare
i dettami del DM del 2015 (sia le scadenze normative pregresse che quelle future), & possibile
mantenere inalterato il valore dell’'indice di adeguamento raggiunto e rimanere allineati al ri-
sultato diriferimento.

L'indice, infatti, esprime in modo dinamico I'adeguamento in relazione alle previsioni normative
e, come una bussola, fornisce una guida alla condizione di pieno rispetto del DM 19 marzo 2015.

E perd importante chiarire che il risultato raggiunto & mantenuto o incrementato solo grazie a
una programmazione degli interventiimpostata con sufficiente tempismo. E possibile presentare
un'istanza (la SCIA), con la quale certificare la presenza delle dotazioni previste dalla horma-
fiva, solo se gli interventi sono stati realizzati e i requisiti sono presenti, o lo sono almeno in parte.
L'indicatore & quindi potenzialmente soggetto a notevoli fluttuazioni ogni qualvolta una nuova
fase giunge a scadenza e la norma impone di attestare la progressione degli interventi.

Esempi di calcolo

Siriporta un esempio di calcolo dell'indice e di come questo possa variare nel tempo. Per le scadenze si
utilizzano come riferimento le date riportate in figura 1 incrementate di un anno in virtu della proroga su-
bentrata nel 2020.

Si consideri il caso di un ospedale non adeguato analizzato a giugno 2019 per il quale sia stata presentata
la | SCIA. A tale data I'unico obbligo perentorio di presentazione delle cerfificazioni degli interventi eseguiti
ricade solo sulla SCIA relativa alla | fase, la cui scadenza € il 24 aprile 2016. Vi sono ancora dei margini dli
tempo per la presentazione della Il SCIA (enfro il 24 aprile 2020), quindi, I'adeguamento del presidio, al
momento in cui € analizzato, € effettuato in linea con gli adempimenti imposti. Il punteggio dell’'Indice di
adeguamento per la singola struttura & percid pari a 0.

Lo stesso presidio analizzato dopo un anno, a giugno 2020, qualora non venissero presentate nuove
istanze, riceverd invece come valutazione -1, poiché & presente la | SCIA, ma non la Il SCIA, i cui termini
risultano scaduti ad aprile dello stesso anno.
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L'indice tornerd ed essere pari a 0 solo se I'istanza relativa alla Il fase verrd presentata prima che scada il
termine per la presentazione di quella successiva.

L'INDICE DI REALIZZAZIONE DEI REQUISITI STRUTTURALI

E il parametro attraverso il quale si stima I'adeguamento normativo effettivo, ed & calcolato
sulla base di quanto é stato realmente compiuto dalle Aziende Sanitarie e certificato al Corpo
dei Vigili del Fuoco (VVF) tramite le SCIA. In questo modo & possibile restituire la quota effetti-
vamente realizzata dei requisiti strutturali indipendentemente dall’alineamento temporale alle
previsioni normative, e confrontarla con I'obiettivo finale, che € I'adeguamento complessivo.
Posto 100 come valore dell’adeguamento architettonico e impiantistico complessivo di un edi-
ficio esistente, quindi avente i requisiti strutturali di un edificio pari al nuovo, é stato assegnato
un valore percentuale ad ogni fase che compone il percorso di adeguamento, proporzional-
mente al numero di fasi previste. Per fare cio, si sono assunte come equivalenti le fasi all’'interno
dello stesso percorso (si veda la tabella 2, che contiene i valori massimi per fase).

Sono quindi state stimate le variabili quantitative, indicate nella figura 2.

In caso di SCIA parziali, si € assegnato alla fase il valore reale di realizzazione o in assenza di
riscontri puntuali si & attribuito un valore convenzionale pari al 50%. Il punteggio di realizzazione
per fase € poi ponderato al peso della stessa nel percorso della struttura (tabella 2). Per esem-
pio, nel caso di SCIA parziale al 50% di realizzazione, il valore finale di realizzazione della singola
fase & pari al 12,25% o al 16,65% dellintero percorso, a seconda che si tratti di ospedali e resi-
denze o di ambulatori.

Tabella 2: Schema del punteggio massimo attribuito alla realizzazione dei requisiti strutturali per fase.

Strutture | fase Il fase Il fase IV fase
Ospedali 25% 25% 25% 25%
Residenze 25% 25% 25% 25%
Ambulatori 33.3% 33.3% 33,3%

Fonte: elaborazione a cura dell’autore.

Infine, per le situazioni in cui i presidi sono adeguati o I'adeguamento strutturale & stato realiz-
zato secondo le indicazioni normative, ma sono presenti prescrizioni dei VVF che hanno indivi-
duato la necessitda diinterventi di completamento delle opere e dei requisiti, il valore strutturale
finale e ridotto del 5%. Nella tabella 3 sono esemplificati i valori utilizzati per il calcolo dell'indice
nel caso degli ospedali.
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Tabella 3: Valore di realizzazione: schema dei valori delle variabili per gli ospedali.
STATO DEl

FASE VARIABILI VALORI
PRESIDI S ©
Variabili Totali
Prescrizioni Si -5% 95%
Adeguati VVF No 100% 100%
CPI Si 100% 100%
Variabili Ponderazione  Parziali Progressivi
Interventi No 0-100% 0-25%
completi Si 100% 25%
| fase . 0,25 (25%) 0-25%
Prescrizioni Si -25% (-5%) 20%
VVF No 100% 25%
Interventi No 0-100% 0-25%
completi Si 100% 25%
Il fase . 0,25 (25%) 0-50%
Prescrizioni S -25% (-5%) 20%
Non ade- VVF No 100% 25%
guati Interventi No 0-100% 0-25%
completi Si 100% 25%
Il fase . 0,25 (25%) 0-75%
Prescrizioni Si -25% (-5%) 20%
VVF No 100% 25%
Interventi No 0-100% 0-25%
completi Si 100% 25%
IV fase . 0.25 (25%) 0-100%
Prescrizioni Si -25% (-5%) 20%
VVF No 100% 25%

Totale  0-100%

Fonte: elaborazione a cura dell’autore.

Esempi di calcolo

Come primo esempio si consideri il caso di un ospedale adeguato per il quale sia stato rilasciato il CPI.
Dalla figura 2risulta che € una sola la variabile da prendere in considerazione (il valore attribuito per rilascio
del CPI) equivalente a 100 (tabella 3), dunque in questo caso il calcolo € immediato: I'indice di realizza-
zione sard uguale al 100%. L'adeguamento del presidio, infatti, € giunto a temine e la completezza degdli
interventi e delle dotazioni previste della norma € stata accertata e sancita dagli stessi VVF.

Nel caso, invece, di un presidio non adeguato per il quale sia stata presentata la | SCIA completa e sia
stata anche presentata la Il SCIA parziale (ad esempio all’80% dei requisiti attesi), il calcolo € leggermente
piu complesso.

L'operazione da effettuare per definire I'indice di realizzazione (IR) € la sommatoria tra i prodotti del valore
delle variabili [vv] (in questo caso della | e della Il fase) con i rispettivi valori di ponderazione [fp]. Volendo
codificare I'operazione con una formula si ottiene:

IR = y‘} v, fp,
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Nel caso in questione, I'equazione diventa: IR = (100 x 0,25) + (80 x 0,25) = 25+20 = 45%.

Ovvero, la variabile relativa alla | fase (100%) moltiplicata per il fattore di ponderazione della | fase (0,25
equivalente al 25% del percorso degli ospedali) sommata alla variabile relativa alla Il fase (80%) moltipli-
cata per il fattore della Il fase (0,25), che restituisce un indice di realizzazione pari al 45% del percorso
completo.

RAPPRESENTAZIONI GRAFICHE E ANALISI DI MEDIO PERIODO

L'analisi applicata al sistema regionale piemontese ha portato ad analizzare I'indice di ade-
guamento e il valore di realizzazione per ognuno dei 4 gruppi di presidi visti in figura 1 e poi a
ricavare il valore medio regionale per entrambi gli indicatori, sulla base ai valori ottenuti.

Gli indicatori, che esprimono livelli di performance, sono stati fradofti graficamente, facendo
ricorso alla rappresentazione di un cruscotto, cosi da veicolare ancora piu celermente la situa-
zione regionale tramite i valori numerici e per mezzo di scale grafiche e di colore che conse-
gnano intuitivamente la condizione rilevata. Si veda la figura 3 quale esempio delle restituzioni
grafiche utilizzate.

Figura 3: Valori medi complessivi e per classe di presidi: rappresentazioni grafiche.
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Fonte: elaborazione a cura dell’autore.

Come gid anticipato, le analisi possono trovare applicazione su scale differenti da quelle regio-
nali: ad esempio, potrebbero essere utilizzate per descrivere I'adeguamento delle strutture di
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una sola Azienda Sanitaria, di un Distretto, o potrebbero mettere a confronto i risultati di un
bacino di presidi presi tra piu regioni o piu Aziende. In ognuno dei casi citati, & possibile ricorrere
ai medesimi indicatori e alla medesima rappresentazione grafica, consentendo cambi di scala
e possibili raffronti anche tra realtd di dimensioni differenti.

Gli indici si prestano anche a un’analisi dei risultati riferiti ad un arco temporale e ci forniscono
strumenti per analisi di medio-lungo periodo. Grazie a queste analisi, infatti, & possibile valutare
il tasso di crescita e la velocitd di realizzazione dei requisiti strutturali o la continuitd e la progres-
sione dell’azione di adeguamento. Sono quindi stati impiegati per descrivere I'andamento di
talifenomeni a partire dall’introduzione della norma (figura 4). llrisultato € una rappresentazione
per fase normativa che consente di visualizzare con immediatezza I'evoluzione temporale
dell’ladeguamento antincendio visto in relazione all'inquadramento normativo, alle scelte stra-
tegiche effettuate sulla rete dei presidi, ai finanziamenti e alla capacitd di adeguamento delle
strutture pubbliche.

L'uso di questi indicatori consente, infine, di prevedere le tendenze per quanto riguarda i tempi
e la realizzazione dei requisiti o di simulare i risultati a seguito di politiche pubbliche di riordino
delle reti o razionalizzazione degli investimenti.

Figura 4: Evoluzione dedliindici dal 2015 al 2019.
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*Slittamento della scadenza a seguito della proroga concessa nel 2020 (DM 20
febbraio 2020).

Fonte: elaborazione a cura dell’autore.
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ALLEGATO 1

CONSIDERAZIONI FINALI

La metodologia per lo studio e I'analisi dell’adeguamento antincendio qui descritta e stata
elaborata nel corso di quest’'anno ed e stata impiegata per analizzare i dati riferiti al 2019 ed al
lasso temporale trascorso dall’adozione del decreto. Si tratta evidentemente di strumenti che
dovranno essere verificati nel tempo e rivisti se sard necessario. Hanno, perd, gid dimostrato
I'utilita prefissata, tanto da superare I'obiettivo iniziale di rendere possibile la divulgazione scien-
fifica, e arrivare a rappresentare un possibile modello per la stessa amministrazione regionale e
per i tecnici che se ne occupano.

Certamente, quando si deve analizzare la condizione di un solo caso o pochi di piu, € piu sem-
plice e preciso il riferimento diretto alla norma, ma quando & necessario valutare la condizione
di molti ed eterogenei presidi, gli strumenti qui proposti frovano la sua funzione e validita.

Adoperati ai fini della ricerca, hanno presentato molte potenzialitd. Nelle analisi effettuate da
IRES 4 & stato possibile evidenziare i limiti di applicazione del DM 19 marzo 2015 che consistono
principalmente nella necessitd di finanziamenti cospicui e nei tempi lunghi di realizzazione
dell'adeguamento, si &€ cosi potuto evidenziare i motivi per cui la proroga concessa nel 2020 &
stato un atto necessario. | risultati registrati, infatti, sono I'effetto delle politiche intraprese negli
anni precedenti e grazie all’andamento dei grafici se ne & potuto dare dimostrazione. Le spinte
propulsive attuate negli anni passati hanno dimostrato avere un riverbero limitato nel tempo e
si & visto che, se non vengono ripetute, si arriva a un rallentamento nelle opere di adeguamento
e all’aumento del periodo necessario per compiere gli interventi previsti.

| fattori tempo e efficacia degli interventi, che abbiamo individuato come centrali nella realiz-
zazione delle premesse della norma ed elemento per valutarne gli esiti, emergono dalle analisi
in modo preponderante.

Grazie alla metodologia descritta &€ anche possibile valutare le politiche di riorganizzazione e
rigualificazione delle refi sanitarie adoftate in Piemonte, e quindi dei presidi che le compon-
gono. L'importanza di continuare con tali strategie risulta centrale da piu punti di vista. Pare
evidente che una selezione delle strutture sulle quali intervenire e di strutture da sostituire con
nuove costruzioni, inevitabilmente, farebbe incrementare i livelli di performance registrati dagli
indici di adeguamento e direalizzazione dei requisiti.

Dal confronto dei risultati delle differenti classi di strutture sono emersi anche aliri aspetti. Per
esempio, € stato possibile rilevare I'ordine prioritario di adeguamento impostato dalle Aziende
Sanitarie, ma anche che I'adeguamento delle strutture pit complesse (gli ospedali) abbia dif-
ficoltd maggiori che non consentono di raggiungere i risultati attesi e che questi risultati siano
inferiori rispetto a presidi meno problematici, dove il rischio diincendio perd & inferiore.

4 Per approfondire I'applicazione pratica di questi strumenti ai dati regionali, si veda il documento ADEGUAMENTO ANTINCENDIO DE-
GLI OSPEDALI E DELLE STRUTTURE TERRITORIALI REGIONALI - Rilevazione 2019. Nel documento I'Indice di realizzazione dei requisiti struttu-
rali & denominato come Valore ponderato di realizzazione dei requisiti strutturali
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Gli strumenti utilizzati, dunque, non rivestono solo interesse accademico o di ricerca, ma sono
anche applicabili nell’attivitd degli enti pubblici o di chi si occupa di adeguamento. Infatti, &
possibile monitorare e gestire la progressione dell'adeguamento, valutare le prioritd di inter-
vento o prevedere dli effetti e |'efficacia delle politiche, tarare gli obiettivi delle Aziende o della
Regione stessa grazie alla percezione semplificata degli aspetti salienti e al controllo agile e
tempestivo di ogni variazione di stato.

La speranza & quindi che questi strumenti oltre ad alimentare la conoscenza dell’adeguamento
normativo e la consapevolezza dell'importanza della sicurezza dei presidi sanitari, conftribui-
scano a migliorare la comprensione dei temi trattati e aiutino nella realizzazione di buone poli-
tiche sanitarie.
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ABBREVIAZIONI E ACRONIMI

AO: Azienda Ospedaliera

ASL: Azienda Sanitaria Locale

ASR: Azienda Sanitaria Regionale

CPI: Certificato di Prevenzione Incendi

DEA: Dipartimento di Emergenza e Accettazione

DES: Database Edilizia Sanitaria (base dati a uso delle Aziende Sanitarie della Regione Piemonte,
che affianca e implementa le procedure informatiche per la programmazione, la gestione e il
monitoraggio degliinvestimenti in edilizia e attrezzature sanitarie)

DGR: Delibera della Giunta Regionale
DIA: Dichiarazione di Inizio Attivita
DM: Decreto Ministeriale

EDISAN: Edilizia Sanitaria (applicativo della Regione Piemonte, fornisce agli utilizzatori delle
Aziende Sanitarie Regionali e della Regione Piemonte, uno strumento che permetta la condivi-
sione delle informazioni concernentii progetti edilizi e le richieste di finanziamento da parte delle
Aziende Sanitarie)

PS: Pronto Soccorso

RdF: Richieste di Finanziamento (proposte dalle Aziende Sanitarie nel contesto della procedura
infegrata EDISAN-DES ai sensi della DGR n. 18-7208 del 10 marzo 2014)

SCIA: Segnalazione Certificata di Inizio Attivita

SGSA: Sistema di Gestione della Sicurezza Antincendio
VVF: Corpo dei Vigili del fuoco
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