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DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA

ANNO: 2026 N. 1406

Data 31/08/2026

OGGETTO: “INTERVENTI DI ADEGUAMENTO E COMPLETAMENTO DEGLI
IMPIANTI DI PREVENZIONE INCENDI, DEL SISTEMA DI RILEVAZIONE FUMI, DEGLI
IMPIANTI EVAC E DELL’ILLUMINAZIONE DI EMERGENZA DA EFFETTUARE PRESSO
LA DIREZIONE SANITARIA UBICATA AL PIANO OTTAVO, ALA EST DEL P.O. DI
PESCARA”
- APPROVAZIONE PROGETTO ESECUTIVO
- AUTORIZZAZIONE ALL’INDIZIONE ED ESPLETAMENTO DELLA PROCEDURA
DI GARA



IL DIRETTORE GENERALE

OGGETTO: “interventi di adeguamento e completamento degli impianti di prevenzione
incendi, del sistema di rilevazione fumi, degli impianti EVAC e dell’illuminazione di
emergenza da effettuare presso il Reparto di Neonatologia ubicato al Piano Sesto, Ala Est del
P.O. di Pescara”
- approvazione progetto esecutivo
- autorizzazione all’indizione ed espletamento della procedura di gara

 “Preso atto della relazione del Dirigente proponente che qui si riporta integralmente”

Premesso che, con verbale n.8/2026 del 15/05/2026, il Comando Provinciale di Pescara dei Vigili
del Fuoco accertava a carico dell’Asl di Pescara alcune violazioni alla normativa vigente in materia
di sicurezza del lavoro (D.lgs.9 aprile 2008, n.81 e D.lgs.3 agosto 2009, n.106) realizzatesi nel
luogo di lavoro “Ospedale Civile Santo Spirito di Pescara” e fissava per la loro regolarizzazione
tempi compresi tra 90 e 180 giorni a partire dalle prescrizioni impartite nel citato verbale.
Considerato che, a seguito delle prescrizioni impartite dal Comando Provinciale di Pescara dei
Vigili del Fuoco con il citato verbale di accertamento n.8/2026 del 15/05/2026, si rendeva
necessario effettuare, presso il P.O. di Pescara, tutta una serie di interventi di adeguamento e
completamento degli impianti di prevenzione incendi, sistema di rilevazione fumi, impianti EVAC
e illuminazione di emergenza.
Verificato che la fonte di finanziamento dei lavori in parola è nel Piano triennale degli investimenti
2026-2028, approvato dal Direttore Generale con delibera n.1535 del 10/11/2025, e precisamente
nell’intervento, in conto esercizio, denominato “Pescara adeguamento e messa a norma delle
UU.OO. ai dettami normativi in materia di edilizia sanitaria” d’importo pari ad € 3.000.000,00.
Premesso che con determina dirigenziale n.1612 del 06/05/2026, così come rettificata con
determina n.1787 del 19/05/2026 l’U.O.C. Servizi Tecnici Manutentivi affidava, ai sensi e per gli
effetti dell’art.50 comma 1 lett. b) del D. Lgs. 36/2023, l’incarico Professionale per la Progettazione
– D.L. – CRE- relativo all’adeguamento alle normative antincendio del P.O. di Pescara, ai piani 5°
Nord, 6° Sud, Ovest ed Est, 8° Nord, Sud, Ovest ed Est. CIG B58ED4C7A. Autorizzatoria n.
10.6/2026 all’operatore economico Arch. Paride Antonio Taurino con studio in Via Vincenzo
Cepolla,63 – 73016 San Cesario di Lecce, P. IVA 04942540750 per un importo pari ad € 51.865,21
di cui € 42.166,84 per onorario, € 9.698,37 spese accessorie, oltre INARCASSA ed IVA.
Considerato che il nuovo Codice dei contratti pubblici, il D.lgs. 36/2023, all'art. 41, ha
semplificato la progettazione per i lavori pubblici riducendola a due livelli e, cioè, al Progetto di
Fattibilità Tecnico-Economica (PFTE) e al Progetto Esecutivo e consente di omettere la redazione
del progetto di primo livello (PFTE) per gli interventi di manutenzione ordinaria o straordinaria, a
condizione che il progetto esecutivo contenga tutti gli elementi previsti da quello omesso l’U.O.C.
Servizi Tecnici Manutentivi incaricava il progettista a predisporre, per ogni porzione del P.O. di
Pescara interessata all’adeguamento alle normative antincendio, un progetto esecutivo contenente
anche gli elementi previsti nel progetto di fattibilità Tecnico-Economica.
Premesso che:
- l’Arch. Paride Antonio Taurino trasmetteva all’U.O.C. Servizi Tecnici Manutentivi gli elaborati
tecnici del progetto esecutivo inerente agli “interventi di adeguamento e completamento degli
impianti di prevenzione incendi, del sistema di rilevazione fumi, degli impianti EVAC e
dell’illuminazione di emergenza da effettuare presso il Reparto di Neonatologia ubicato al Piano
Sesto, Ala Est del P.O. di Pescara”;

https://www.bosettiegatti.eu/info/norme/statali/2023_0036.htm


- per tali interventi veniva nominato Responsabile Unico di Progetto il Geom. Giuseppe Trusso,
tecnico dell’U.O.C. Servizi Tecnici Manutentivi, con il supporto del sottoscritto;
- in data 30/07/2026 il progetto esecutivo degli interventi in parola veniva verificato dal progettista,
dal Responsabile Unico di Progetto e dal sottoscritto in qualità di supporto al RUP;
- in data 30/07/2026 il progetto esecutivo degli interventi in parola veniva validato dal Responsabile
Unico di Progetto;
- in data 30/07/2026 il progettista e Direttore dei Lavori attestava la realizzabilità del progetto ai
sensi dell’art.41, comma 7, All.7 al D.lgs.36/2023.
Considerato che l’ASL di Pescara non è in grado di eseguire direttamente i lavori in parola tramite
propri dipendenti ma ha la necessità di appaltare gli stessi ad operatori economici del settore.

 “Acquisito il parere tecnico favorevole in merito espresso dal Dirigente proponente, ai sensi
della legge 7 agosto 1990 n.241 e s.m.i. che ne attesta la regolarità e la completezza”

 Dato atto dell’attestazione resa dai competenti Responsabili in ordine alla regolarità
amministrativo-contabile e tecnica del presente provvedimento

1. Il Dirigente proponente nella sua qualità di Responsabile dell’U.O.C. Servizi Tecnici
Manutentivi

nonché la registrazione al centro di costo

2. Il Dirigente dell’U.O.C. Controllo di Gestione;

e al conto economico dell’esercizio di competenza

3. Il Dirigente dell’U.O.C. Bilancio e Gestione Economico-Finanziaria

 Acquisiti, per quanto di competenza, i pareri favorevoli espressi in merito dal Direttore
Amministrativo d’Azienda e dal Direttore Sanitario d’Azienda

D E L I B E R A

Per tutto quanto sopra indicato e che qui si intende integralmente richiamato

- di approvare il Progetto Esecutivo degli “interventi di adeguamento e completamento degli
impianti di prevenzione incendi, del sistema di rilevazione fumi, degli impianti EVAC e
dell’illuminazione di emergenza da effettuare presso il Reparto di Neonatologia ubicato al Piano
Sesto, Ala Est del P.O. di Pescara” predisposto dall’Arch. Paride Antonio Taurino con studio in Via
Vincenzo Cepolla,63 – 73016 San Cesario di Lecce, P. IVA 04942540750 a seguito
dell’affidamento disposto dall’U.O.C. Servizi Tecnici Manutentivi con la determina dirigenziale
n.1612 del 06/05/2026, così come rettificata con successiva determina dirigenziale n.1787 del
19/05/2026;

- di utilizzare per la copertura finanziaria del progetto esecutivo approvato con il precedente punto
del presente dispositivo, quantizzato nel quadro tecnico economico di progetto in complessivi €
143.740,51, di cui € 92.851,23 inerenti ai lavori comprensivi degli oneri per la sicurezza ed €
50.889,28 inerenti alle somme a disposizione dell’amministrazione, il Piano triennale degli
investimenti 2026-2028, approvato dal Direttore Generale con delibera n.1535 del 10/11/2025, e
precisamente nell’intervento, in conto esercizio, denominato “Pescara adeguamento e messa a



norma delle UU.OO. ai dettami normativi in materia di edilizia sanitaria” d’importo pari ad €
3.000.000,00;

- di autorizzare l’U.O.C. Servizi Tecnici Manutentivi ad indire ed espletare un’idonea procedura di
gara per l’affidamento degli “interventi di adeguamento e completamento degli impianti di
prevenzione incendi, del sistema di rilevazione fumi, degli impianti EVAC e dell’illuminazione di
emergenza da effettuare presso il Reparto di Neonatologia ubicato al Piano Sesto, Ala Est del P.O.
di Pescara”;

- di dare atto che, ai sensi della Legge regionale n.10/2022, decorsi i termini di pubblicazione di
cui alla L.n.69/2009, il presente provvedimento sarà soggetto a pubblicazione integrale;
- di conferire al presente atto la clausola dell’immediata esecutività.
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Tav.00 ELENCO ELABORATI 

Tav.00 Elenco elaborati 

Tav.01 Relazione tecnica Descrittiva 

Tav.02 Quadro economico 

Tav.03 Elenco prezzi 

Tav.04 Analisi nuovi prezzi 

Tav.05 Capitolato speciale d'appalto 

Tav.06 Computo metrico 

Tav.07 Stima incidenza della manodopera 

Tav.08 Stima incidenza della sicurezza 

Tav.09 Piano di manutenzione 

Tav.10 Cronoprogramma 

RELAZIONI DI CALCOLO 

Tav.11.1 Caratteristiche dell'impianto di rilevazione (dimensionamenti) 

Tav.11.2 Calcoli Evac (calcoli intelligibilità del messaggio, dimensionamento potenza 

amplificatori e batteria) 

Tav.11.3 Calcoli illuminotecnici (verifica dei livelli di illuminamento lungo le vie di esodo e aree 

antipanico) 

Tav.11.4 Relazione CAM 

ELABORATI GRAFICI 

PLANIMETRIE ARCHITETTONICHE 

Tav.12.1.1 Stato di fatto ( divisori, controsoffittature, destinazioni d’uso) 

Tav.12.1.2 Stato di Progetto 

Tav.12.1.3 Tavola di confronto 

PLANIMETRIE E LAYOUT IMPIANTO 

Tav.12.2.1 Distribuzione impianto IRAI 

Tav.12.2.2 Distribuzione impianto EVAC 

Tav.12.2.3 Distribuzione impianto Luci di Emergenza 

SCHEMI ELETTRICI UNIFILARI 

Tav.12.3.1 Schemi di centrale 

Tav.12.3.2 Schema a blocchi del sistema EVAC 

Tav.12.3.3 Schema di alimentazione e sgancio luci di emergenza 



Tav.13 Piano di Sicurezza e Coordinamento 

All.a Cronoprogramma 

All.b Analisi valutazione rischi 

All.c Stima dei costi della sicurezza 

All.d1 Planimetria di cantiere generale 

All.d2 Planimetria di cantiere generale per fasi 

All.d3 Planimetria di cantiere per fasi 

Fascicolo dell'opera 

Pescara lì, giugno 2026 Il tecnico incaricato 
dott. arch. Paride Antonio Taurino
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Tav.02 QUADRO ECONOMICO 
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Tav.01 RELAZIONE TECNICA DESCRITTIVA

Il sottoscritto dott. arch. Taurino Paride Antonio, nato a San Cesario di Lecce il 19 settembre 

1988, CF. TRNPDN88P19H793W, con studio in San Cesario di Lecce in via Vincenzo Cepolla 

n°63, 73016, tel. +39 393 5661260,  

- iscritto all’Albo professionale degli Architetti, Pianificatori, Paesaggisti e Conservatori 

della provincia di Lecce al n. 1986,  

- iscritto negli elenchi del Ministero dell’Interno, come previsto dalla Legge n 818 del 7 

dicembre 1984, con il codice abilitazione n. LE01986A00307, 

in qualità di tecnico incaricato quale Progettista e Direttore dei Lavori, giusto incarico conferito 
da ASL 3 Pescara, con sede in Via Renato Paolini n°45, 65124 Pescara (PE), P.IVA 
01397530682, CIG: BB58ED4C7A – Autorizzazione n. 10.6/2026, con l’individuazione del 
RUP: geom. Trusso Giuseppe 

nella qualità di committente, per l’immobile sito in Via Renato Paolini n°47, 65124 Pescara (PE) 

– Presidio Ospedaliero di Pescara,

In relazione alla presente progettazione dell'impianto di rivelazione e segnalazione d'allarme 
incendio (IRAI) per la struttura ospedaliera in oggetto, redatta nel rispetto delle prescrizioni del 
Codice di Prevenzione Incendi e delle più recenti norme tecniche di settore, e consapevole che 
le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l'applicazione delle 
sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e di quelle di cui all'art. 19, comma 
6, della Legge n. 241/1990, sotto la propria responsabilità ed esperiti i necessari sopralluoghi 
sulla porzione di fabbricato," 

DICHIARA 

che obiettivo della documentazione è l’adeguamento alle normative antincendio del P.O. di Pescara, ai 
piano 8 dell’Ala Est. 

Il sottoscritto redige la seguente relazione tecnica descrittiva. 
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PARTE 1 – PREMESSA E INQUADRAMENTO NORMATIVO 

1.1 Inquadramento Normativo 
La relazione tecnica deve fare riferimento ai seguenti pilastri normativi: 

• Codice di Prevenzione Incendi (DM 03/08/2015 e s.m.i.): In particolare la RTV V.11 ("Strutture
Sanitarie"), che definisce i livelli di prestazione richiesti.

• UNI 9795:2021: Norma cardine per la progettazione e l'installazione. Le versioni 2026
confermano restrizioni cruciali, come il divieto di installare rivelatori puntiformi di fumo ad altezze
superiori a 12 metri.

• UNI 11224:2019: Disciplina la manutenzione e il controllo iniziale. Per gli impianti che
raggiungono i 12 anni di vita nel 2026, è obbligatoria la "Verifica Generale" con revisione in
fabbrica o sostituzione dei sensori.

• UNI EN 54: Standard di prodotto per tutti i componenti (centrali, sensori, pulsanti).
• Scadenze di Adeguamento: Per le strutture esistenti che hanno aderito ai piani di adeguamento,

il 2026 rappresenta un anno critico per il completamento delle fasi previste dalle proroghe
normative (es. scadenze traslate dal Milleproroghe).

1.2 Criteri di Progettazione Specialistica 
In ambito ospedaliero, l'impianto non deve solo rivelare il fumo, ma supportare l'esodo orizzontale 
progressivo.  

• Suddivisione in Zone: I compartimenti devono coincidere con le zone di rivelazione. È ammesso
l'uso di linee indirizzate comuni per rivelatori e pulsanti, purché appartengano a zone logiche
distinte.

• Tipologia di Rivelazione:
o Puntiforme: Standard per degenze e corridoi.
o Aspirazione (ASD): Raccomandata per vani ascensore, controsoffitti tecnici o aree

protette da griglie (con spessore max 10mm e apertura >70%).
o Condotte: Obbligatoria la rivelazione fumi nelle condotte aerauliche con blocco

automatico dei ventilatori e chiusura serrande tagliafuoco.
• Segnalazione di Allarme:

o Deve essere differenziata tra aree pubbliche, reparti e centrali infermieristiche per evitare
il panico.

o Integrazione obbligatoria con sistemi EVAC (allarme vocale) secondo UNI ISO 7240-
19 per gestire l'evacuazione guidata.

1.3 Requisiti di Sistema e Gestione 
• Alimentazione: Deve garantire un'autonomia minima (tipicamente 24h in vigilanza + 30 min in

allarme) supportata da batterie e, preferibilmente, soccorritore di emergenza.
• Sistemi di Trasmissione (RE): Obbligo di remotizzazione dell'allarme verso postazione presidiata

h24 e/o centrale operativa dei Vigili del Fuoco.
• Integrazione SGSA: L'impianto è parte integrante del Sistema di Gestione della Sicurezza

Antincendio. Nel 2026 è richiesta la digitalizzazione dei registri antincendio per attestare i
controlli periodici.
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I livelli di prestazione III e IV rappresentano standard di sicurezza antincendio definiti dal Codice di 
Prevenzione Incendi (DM 3 agosto 2015). Questi livelli indicano obiettivi di protezione via via più 
ambiziosi per strutture e persone. 

Differenze principali tra Livello III e Livello IV 
Il passaggio dal livello III al IV segna generalmente il passaggio da una protezione standard a una 
protezione avanzata o specifica per edifici strategici.  

Strategia 
Antincendio 

Livello di Prestazione III Livello di Prestazione IV 

Resistenza al 
Fuoco 

La struttura deve resistere all'incendio per il tempo 
necessario all'evacuazione (es. Classe 30 o superiore). 

La struttura deve mantenere la sua funzione 
anche dopo l'incendio (continuità d'esercizio). 

Rilevazione e 
Allarme 

Rilevazione automatica dell'incendio estesa a porzioni 
specifiche dell'attività. 

Sorveglianza dell'intera attività con sistemi di 
allarme e diffusione vocale avanzati. 

Controllo 
Incendio 

Prevede sistemi di estinzione manuale (estintori/idranti) 
o automatici base.

Richiede spesso sistemi automatici di controllo o 
estinzione ad alta efficacia. 

Operatività VVF Soluzioni standard per agevolare l'intervento dei Vigili 
del Fuoco. 

Soluzioni complete per interventi di soccorso 
complessi e rapidi. 

• Livello III: È il livello standard per la maggior parte delle attività civili e industriali che richiedono
un buon grado di sicurezza senza particolari vincoli di continuità operativa.

• Livello IV: Viene prescritto per edifici con elevato affollamento, strutture sanitarie, o edifici di
importanza strategica (es. ospedali, centri operativi di emergenza) che non possono permettersi il
collasso o l'interruzione del servizio.

Nota sugli Addetti Antincendio 
Nel contesto della formazione dei lavoratori (DM 2 settembre 2021): 

• Il Livello 3 (ex Rischio Alto) identifica addetti in attività complesse come aeroporti o industrie
chimiche.

• Non esiste formalmente un "Livello 4" per la formazione degli addetti, in quanto la classificazione
del rischio lavorativo si ferma al livello 3.

1.4 Tabella Riassuntiva Parametri Tecnici 

Parametro Riferimento / Requisito 

Altezza max sensori fumo 12 metri (UNI 9795:2021) 

Livello di prestazione Solitamente Livello III o IV secondo RTV V.11 
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Verifica generale Ogni 12 anni dall'installazione 

Componentistica Certificata EN 54 

1.5 Regola Tecnica Verticale 

La RTV V.11 è la Regola Tecnica Verticale dedicata alle Strutture Sanitarie, introdotta con il D.M. 29 
marzo 2021 come integrazione al Codice di Prevenzione Incendi (D.M. 3 agosto 2015).  

Rappresenta una normativa specifica che adatta i principi generali della sicurezza antincendio (RTO) alle 
esigenze particolari di ospedali, RSA e ambulatori.  

Campo di Applicazione 
La norma si applica alle attività sanitarie identificate dal numero 68 dell'allegato I del D.P.R. 151/2011. 
Nello specifico riguarda:  

• Ospedali e RSA: Strutture che erogano prestazioni in regime di ricovero ospedaliero o
residenziale (oltre i 25 posti letto).

• Centri ambulatoriali: Strutture che erogano prestazioni specialistiche, diagnostiche o riabilitative
con superficie superiore a 500

Classificazioni principali 
La RTV V.11 classifica le strutture in base alla tipologia di prestazioni erogate: 

• SA: Ricovero ospedaliero a ciclo continuativo o diurno (es. ospedali).
• SB: Ricovero residenziale (es. RSA).
• SC: Prestazioni ambulatoriali senza ricovero.

1.6 Acronimi e Definizioni Utilizzati (Antincendio-Evac) 
Ecco una legenda dei principali acronimi e definizioni tecnici utilizzati nella progettazione antincendio e 
nei sistemi EVAC, con riferimento alle norme italiane (Codice di Prevenzione Incendi) ed europee: 

Sistemi di Allarme e Audio 
• EVAC (Emergency Voice Alarm Communication): Sistema di allarme vocale per scopi di

emergenza.
• PAC (Public Address and General Alarm): Sistema di diffusione sonora per annunci pubblici, non

necessariamente certificato per emergenza.
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• STI (Speech Transmission Index): Indice di intellegibilità del parlato (scala da 0 a 1). Per l'EVAC
deve essere ≥ 0,5.

• EN 54: Serie di norme europee che certificano i componenti dei sistemi di rivelazione e allarme
incendio (es. EN 54-24 per gli altoparlanti).

Rilevazione e Controllo 
• IRAI: Impianto di Rilevazione e Allarme Incendio (l'insieme di sensori, centrali e avvisatori).
• CIE (Control and Indicating Equipment): La centrale di controllo e segnalazione.
• VADs (Visual Alarm Devices): Dispositivi di allarme ottico (lampeggianti) certificati EN 54-23.
• FSE (Fire Safety Engineering): Ingegneria della sicurezza antincendio (approccio prestazionale).

Esodo e Tempi (Legati ai tuoi T1-T2) 
• ASET (Available Safe Egress Time):  Tempo disponibile per l'esodo (prima che le condizioni

diventino insostenibili).
• RSET (Required Safe Egress Time):  Tempo richiesto per l'esodo (somma di tempi di rilevazione,

allarme, riconoscimento e movimento).
• Fasi dell'evacuazione:

- T_{det}: Tempo di rilevazione. 
- T_{pre}: Tempo di pre-movimento (include il tuo T1). 
- T_{tra}: Tempo di movimento verso un luogo sicuro. 

Caratteristiche dei Materiali 
• REI:  Acronimo che indica la resistenza al fuoco di un elemento (Stabilità R, Tenuta E,

Isolamento I). Oggi sostituito dalle classi europee (es. R, EW, EI).
• LSF / LSZH  (Low Smoke Zero Halogen): Cavi a bassa emissione di fumi e senza alogeni,

obbligatori per l'EVAC.

Enti e Norme 
• VVF: Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco.
• UNI: Ente Italiano di Unificazione (es. UNI 9795 per la progettazione IRAI).
• DM: Decreto Ministeriale (es. il "Codice" DM 3 agosto 2015).
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PARTE 2 – IMPIANTO DI RIVELAZIONE E ALLARME INCENDIO (IRAI) 

2.1 Suddivisione in Zone di Rivelazione/Allarme Antincendio 

La suddivisione in zone (di rivelazione e di allarme) è il cuore della strategia antincendio ospedaliera, 
poiché deve riflettere la compartimentazione fisica e supportare l'esodo orizzontale 
progressivo (spostamento dei pazienti da un compartimento all'altro sullo stesso piano). 

Secondo la UNI 9795 2021 (valida nel 2026) e la RTV V.11, ecco i criteri da adottare: 

1. Coincidenza con la Compartimentazione
Il criterio fondamentale è che una zona di rivelazione non deve mai comprendere più di un 
compartimento antincendio. 

• Se un incendio si sviluppa nel Compartimento A, il personale deve identificarlo immediatamente
come tale senza ambiguità.

• I limiti della zona devono coincidere esattamente con i muri e le porte tagliafuoco.

2. Dimensioni Massime della Zona
Anche all'interno dello stesso compartimento, esistono limiti fisici per garantire la rapidità di 
individuazione: 

• Superficie: Una singola zona di rivelazione non può superare i 1600 m².
• Visibilità: Se il personale entra in una zona, deve poter individuare l'origine del fumo con un

percorso massimo di 30 metri (lineari).
• Eccezione per i corridoi: Se la zona comprende solo corridoi o vie di esodo, può essere estesa,

ma è prassi consolidata in ospedale separare i corridoi dalle stanze per una diagnosi più rapida.

3. Zone per Piani e Spazi nascosti
• Piani diversi:  Una zona non può comprendere porzioni di piani diversi. Ogni piano

dell'ospedale deve avere almeno una propria zona dedicata.
• Spazi nascosti:  Controsoffitti e pavimenti tecnici (se richiedono rivelazione) dovrebbero

idealmente costituire zone o sotto-zone distinte rispetto al volume principale del locale, per
evitare che un allarme "invisibile" mandi in confusione i soccorritori.

4. Suddivisione in Zone di Allarme (EVAC e Sirene)
In ospedale, la "Zona di Rivelazione" (dove c'è il fumo) è diversa dalla "Zona di Allarme" (dove suona la 
sirena): 

• Allarme Selettivo: Se il fumo è nel Reparto X, l'allarme sonoro/vocale deve attivarsi nel Reparto X
(evacuazione) e nei reparti adiacenti allo stesso piano (allerta).

• Zone Verticali: I vani scala e gli ascensori antincendio costituiscono zone di allarme indipendenti.

5. Casi Specifici Ospedalieri
• Blocco Operatorio:  Deve essere una zona a sé stante, con logiche di allarme particolari (spesso

solo visive/silenziose all'interno delle sale per non interrompere interventi critici, ma segnalate ai
coordinatori).

• Terapia Intensiva / Rianimazione: Zone distinte con segnalazioni locali che non prevedono
l'evacuazione immediata ma la messa in sicurezza dei pazienti da parte del personale.
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• Cavedi Tecnici Verticali:  Devono essere zone separate per identificare subito un incendio che
"cammina" verticalmente tra i piani.

2.2 Dimensionamento Sensori Antincendio 

Per il dimensionamento dei sensori in un ospedale secondo la UNI 9795:2021 (valida nel 2026), il 
calcolo si basa sulla geometria dei locali e sull'altezza dei soffitti. In ambito sanitario, la precisione è 
vitale per evitare falsi allarmi e garantire la copertura totale. 

Ecco i criteri tecnici da inserire nella tua relazione: 

1. Parametri di Copertura Standard (Soffitti Piani)
Per i rivelatori puntiformi di fumo (più comuni in reparti e corridoi), la superficie di copertura per singolo 
sensore varia in base all'altezza del locale: 

• H < 6 metri: Copertura max 80 m² (Raggio d'azione lineare: 6,5 m).
• 6 < H < 12 metri: Copertura max 60 m² (Raggio d'azione lineare: 5,6 m).
• Oltre 12 metri: Vietato l'uso di sensori puntiformi (necessari sistemi ad aspirazione ASD o

barriere lineari).

2. Dimensionamento nei Corridoi
Negli ospedali i corridoi sono vie di esodo critiche. Se la larghezza è inferiore a 3 metri: 

• La distanza tra due sensori può arrivare fino a 13 metri.
• La distanza tra il sensore e la parete di fondo deve essere massimo 6,5 metri.

3. Coefficienti correttivi per Soffitti Inclinati o a Shed
Se la copertura non è piana, l'area di copertura aumenta del 1% per ogni grado di inclinazione (fino a 
un massimo del 25%). Tuttavia, il sensore deve essere posizionato nella parte più alta del volume 
(colmo). 

4. Ostacoli e Superfici Irregolari (Travi)
Il dimensionamento deve considerare l'altezza delle travi a soffitto: 

• Travi piccole : Si ignorano nel calcolo.
• Travi grandi Ogni "cella" formata dalle travi deve essere considerata come un locale separato e

dotata di proprio sensore.
• Distanza minima: Un sensore deve essere installato ad almeno 0,5 metri da pareti, travi o

bocchette di aerazione per evitare "zone d'ombra" o correnti d'aria che deviino il fumo.

5. Casi Particolari: Controsoffitti e Pavimenti Tecnici

Negli ospedali sono frequenti. La rivelazione è obbligatoria se: 

• L'altezza del vano è > 80 cm.
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• All'interno corrono cavi con carico d'incendio rilevante o cavi di sistemi critici.
• Nota: Se il controsoffitto è forato, si può evitare il doppio sensore solo se la foratura è > 40%

della superficie e i fori sono > 10mm.

Esempio di calcolo rapido per un Reparto Degenze: 

• Stanza tipo (30 m²): 1 Rivelatore ottico di fumo al centro.
• Corridoio (lungo 40m, largo 2.5m): 4 Rivelatori (uno ogni 10-12 metri circa).
• Locali tecnici / Archivi: 1 Rivelatore (anche se piccoli, per l'elevato carico d'incendio).

2.3 Scale – Impianto di Rivelazione Incendio 

Le scale negli ospedali sono considerate vie di esodo verticali e devono essere protette con particolare 
rigore. Ecco perché la loro presenza è fondamentale: 

1. Il ruolo della scala come "Compartimento"

Nelle strutture sanitarie, le scale sono solitamente "scale protette" o "a prova di fumo". Questo significa 
che devono rimanere libere dal fumo per permettere l'evacuazione sicura dei pazienti (spesso non 
autosufficienti) e l'accesso dei soccorritori. Un sensore sulla scala rileva immediatamente se il fumo è 
riuscito a penetrare nel vano, segnalando che quella via di fuga potrebbe non essere più sicura. 

2. L'effetto camino

Il vano scala agisce come un camino naturale: se scoppia un incendio ai piani bassi, il calore e il fumo 
tendono a risalire rapidamente verso l'alto. Mettere sensori nei punti strategici delle scale (solitamente ai 
piani e sulla sommità del vano) permette di intercettare il pericolo mentre si propaga verticalmente. 

3. Integrazione con i sistemi di sicurezza

Negli ospedali, il sensore sulla scala non fa solo suonare l'allarme, ma è collegato a sistemi attivi: 

- Apertura degli evacuatori: In cima alla scala ci sono spesso dei lucernari che si aprono 
automaticamente per far uscire il fumo. 

- Chiusura delle porte tagliafuoco: Se il sensore rileva fumo, comanda il rilascio delle porte 
magnetiche per sigillare i reparti. 

- Pressurizzazione: In alcuni casi, attiva sistemi che immettono aria pulita per impedire al fumo di 
entrare. 

Normativa di riferimento 

In Italia, la sicurezza antincendio negli ospedali è regolata principalmente dal D.M. 18 settembre 
2002  (e successive integrazioni come il Codice di Prevenzione Incendi). Queste norme 
impongono che ogni area che faccia parte del percorso di uscita sia monitorata h24 da un sistema 
di rivelazione automatica. 
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2.4 Esenzioni: Impianto Rivelazione Incendi 

1. Ambienti "Incompatibili" (Esenzioni Tecniche)

In alcune stanze, i classici sensori di fumo non vengono installati perché le normali attività umane 
causerebbero continui falsi allarmi: 

- Locali doccia e servizi igienici: L'umidità e il vapore acqueo attiverebbero erroneamente i sensori 
ottici. 

- Cucine e zone cottura: I fumi di cottura o il vapore della lavastoviglie rendono impossibile l'uso 
di sensori di fumo standard (qui si usano spesso sensori termovelocimetrici, che scattano solo se 
la temperatura sale troppo in fretta). 

- Locali lavanderia: Anche qui, vapore e fibre di tessuto in sospensione possono interferire. 

2. Ambienti ad Alta Interferenza (Esenzioni Fisiche)

- Sale di Diagnostica per Immagini (MRI/Risonanza Magnetica): All'interno della sala dove si trova 
il magnete, non si possono installare componenti elettronici standard che contengano metalli 
ferrosi o che subiscano l'interferenza del campo magnetico. In questi casi si usano sistemi ad 
aspirazione (piccoli fori che portano l'aria a un sensore esterno alla sala) o sensori speciali in 
fibra ottica. 

- Camere Bianche o Laboratori Sterili:  In alcuni casi, se l'aria è filtrata con filtri HEPA in modo 
così puro da non permettere la propagazione del fumo rilevabile dai sensori standard, si 
preferiscono sistemi di campionamento laser molto più sensibili o sistemi ad aspirazione. 

2.5 Scelta della Tecnologia Applicabile ai Rivelatori 

La scelta tecnologica è guidata dalla necessità di massimizzare la precisione della rivelazione riducendo 
al minimo i falsi allarmi, che in ambito sanitario potrebbero causare evacuazioni non necessarie e 
pericolose.  

Secondo la UNI 9795:2021, la scelta deve ricadere sulle seguenti tecnologie in base alla destinazione 
d'uso dei locali: 

1. Rivelatori Multicriterio (Scelta Standard per Degenze)
Rappresentano lo stato dell'arte per le aree sensibili (camere dei pazienti, corridoi, uffici). 
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• Tecnologia: Combinano sensori ottici di fumo e sensori termici (e talvolta di CO) analizzati da
un microprocessore con algoritmi avanzati.

• Vantaggi: Sono in grado di distinguere un vero incendio da "falsi fenomeni" comuni come vapore
acqueo delle docce, polvere o fumo di sigaretta.

• Applicazione: Obbligatori dove è richiesto il massimo livello di affidabilità per supportare l'esodo
orizzontale progressivo.

2. Rivelatori Ottici di Fumo (Puntiformi)
Utilizzati per aree generali con soffitti lineari. 

• Tecnologia: Basati sull'effetto Tyndall (diffusione della luce da parte delle particelle di fumo).
• Applicazione: Locali comuni, magazzini di materiale non polveroso e aree amministrative.
• Limite: Sensibili a polvere e vapore;  non utilizzabili oltre i 12 metri di altezza.

3. Rivelatori Termovelocimetrici
Ideali per ambienti dove la presenza di fumi o vapori è normale ma non legata a incendi. 

• Tecnologia: Intervengono se la temperatura sale oltre una soglia fissa (es. 58°C) o se aumenta
troppo rapidamente in un breve intervallo di tempo.

• Applicazione: Cucine ospedaliere, lavanderie, stirerie, laboratori e parcheggi coperti.

4. Sistemi ad Aspirazione (ASD - Air Sampling Detection)
Soluzioni ad alta sensibilità per aree critiche o difficili da manutenere. 

• Tecnologia: Una rete di tubi microforati preleva l'aria e la invia a una camera di analisi laser
molto più sensibile dei sensori puntiformi.

• Applicazione:

o Vani ascensore e cavedi tecnici: Dove l'accesso per la manutenzione è complesso.
o Sale operatorie o CED: Dove è necessaria una rivelazione ultra-precoce per proteggere

apparecchiature vitali.
o Soffitti oltre 12 metri: Hall di ingresso o grandi atri.

5. Barriere Ottiche Lineari
• Tecnologia: Un raggio infrarosso proiettato tra un trasmettitore e un ricevitore (o

catarifrangente).
• Applicazione: Grandi volumi aperti come atrii o magazzini alti, dove i sensori puntiformi

sarebbero inefficaci.

Sintesi : 

Ambiente Tecnologia Consigliata Motivazione 

Camere Degenze Multicriterio (Fumo+Calore) Prevenzione falsi allarmi e protezione vita. 

Corridoi / Atrii Ottici o Multicriterio Rivelazione rapida fumo freddo. 

Cucine / Stirerie Termovelocimetrici Resistenza a vapori e fumi di cottura. 
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Sale Server / CED Aspirazione (ASD) Rivelazione ultra-precoce. 

Vani Ascensori Aspirazione (ASD) Facilità di manutenzione remota. 

2.6 Pulsanti Manuali Segnalazione Incendi 

Per i pulsanti manuali di segnalazione incendio in ambito ospedaliero, la normativa di riferimento è 
la UNI EN 54-11, integrata dalle prescrizioni di installazione della UNI 9795:2021. 

Nelle Aziende  ospedaliere, la progettazione deve seguire criteri di massima visibilità e accessibilità, 
considerando che il segnale può essere attivato sia dal personale sanitario che dai visitatori. 

1. Posizionamento Strategico
I pulsanti devono essere installati in modo che la distanza massima da percorrere per raggiungerne uno 
non superi i 30 metri (ridotti rispetto ai 45 metri degli edifici civili per via della vulnerabilità degli 
occupanti). 

I punti chiave per l'installazione sono: 

• Uscite di emergenza: Ad ogni uscita che immette verso un luogo sicuro o una scala d'esodo.
• Incroci dei corridoi: Per garantire la raggiungibilità da ogni ramo del reparto.
• Piani delle scale: In prossimità degli accessi ai filtri a prova di fumo o alle scale d'esodo.
• Aree ad alto rischio: Vicino a laboratori, cucine o depositi.

2. Altezza e Accessibilità
Per garantire l'uso anche a persone con ridotta capacità motoria (requisito fondamentale in ospedale): 

• Altezza di installazione: Il centro del pulsante deve essere posto a un'altezza compresa tra
1,0 m e 1,4 m dal piano di calpestio (consigliato 1,1 m per accessibilità universale).

• Visibilità: Devono essere chiaramente visibili, non ostruiti da arredi o attrezzature mediche, e
segnalati con la cartellonistica conforme al D.Lgs 81/08.

3. Caratteristiche Tecniche (Standard 2026)
• Colore: Rigorosamente Rosso (RAL 3000).
• Tipo di azionamento: È obbligatorio il tipo di azionamento a rottura dell'elemento fragile (vetrino

o plastica ripristinabile) per evitare attivazioni accidentali da urto con barelle o carrelli.
• Copertura di protezione: Negli ospedali è caldamente raccomandato l'uso di una protezione flip-

cover (sportellino trasparente sollevabile) per prevenire allarmi impropri dovuti a urti accidentali
durante il transito nelle corsie.

• Indirizzamento: Ogni pulsante deve essere un componente indirizzato sulla linea loop della
centrale, in modo che il personale possa individuare istantaneamente il punto esatto
dell'attivazione.
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4. Integrazione con la Gestione Emergenze
Negli ospedali dotati di esodo orizzontale progressivo: 

• L'attivazione di un pulsante può essere configurata per generare un pre-allarme (segnalazione
solo in centrale e cercapersone del personale) per consentire la verifica, prima di far scattare
l'allarme generale e l'attivazione dei sistemi EVAC nelle zone adiacenti.

In sintesi: 

"I punti di segnalazione manuale saranno realizzati mediante pulsanti ad azione singola tipo A conformi 
alla UNI EN 54-11, dotati di elemento ripristinabile e coperchio di protezione contro gli urti accidentali. 
Saranno dislocati lungo le vie di esodo e presso ogni uscita di compartimento, a un'altezza di 1,10 m, 
garantendo che nessuna zona del reparto disti più di 30 m da un punto di chiamata." 

2.7 Cavi Collegamento Elettrico Impianto “IRAI” 

Il collegamento elettrico di un impianto IRAI in un ospedale è un punto critico:  
deve garantire l'integrità funzionale dei segnali anche durante l'incendio per permettere l'evacuazione e il 
coordinamento dei soccorsi. 

Le prescrizioni seguono la norma UNI 9795:2021 e il Regolamento CPR (UE 305/2011). 

1. Requisiti di Resistenza al Fuoco
Tutti i cavi dell'impianto (alimentazione, loop di rivelazione, sirene, bus di comunicazione) devono essere 
resistenti al fuoco. 

• Classificazione minima: I cavi devono garantire una resistenza di almeno 90 minuti, classificati
come PH 90 secondo la norma EN 50200.

• Integrità: In ospedale, per sistemi critici che supportano l'esodo orizzontale, si raccomanda
spesso il requisito PH 120 per le dorsali principali.

2. Caratteristiche di Reazione al Fuoco (Regolamento CPR)
Essendo l'ospedale un edificio a "elevato rischio in caso d'incendio" (classe di rischio elevata), i cavi 
devono avere prestazioni superiori per limitare fumi e gas tossici: 

• Classe minima:
s1b, d1, a1. 

Elevata resistenza alla propagazione della fiamma. 
o s1b: Bassa emissione di fumi con trasmittanza superiore al 60%.
o d1: Limitata caduta di gocce o particelle infiammate.
o a1: Bassissima acidità e tossicità dei gas combusti.

3. Tipologia di Posa e Protezione Meccanica
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• Cavi Rosso: Per convenzione e facile identificazione, i cavi IRAI devono avere la guaina di
colore  rosso.

• Percorsi separati:  I cavi dei sistemi antincendio devono essere posati in canalizzazioni separate
da quelle dei sistemi elettrici di potenza (BT), a meno che non siano adeguatamente schermati o
separati da setti metallici.

• Protezione meccanica:  Nelle aree soggette a urti (es. magazzini o aree di transito barelle), i cavi
devono essere protetti da tubazioni metalliche o canaline rigide ad alta resistenza.

4. Dimensionamento e Loop
• Sezione minima:  Non deve essere inferiore a 0,50 mm², ma per i loop di rivelazione in ospedali

di grandi dimensioni si utilizza solitamente il 2x1,5 mm² schermato per compensare le cadute di
tensione sulla lunga distanza.

• Topologia a anello (Loop):  Obbligatoria per garantire che, in caso di singolo taglio del cavo, la
comunicazione con i sensori e i pulsanti rimanga attiva da entrambi i lati della centrale
(ridondanza).

5. Alimentazione e Connessioni
• Alimentazione principale: Deve essere derivata a monte dell'interruttore generale del quadro

elettrico, chiaramente identificata e protetta da un interruttore dedicato con blocco del comando.
• Scatole di derivazione: Se presenti, devono essere anch'esse resistenti al fuoco (solitamente in

ceramica o materiale termoindurente certificato) e contrassegnate per l'identificazione del
sistema.

In sintesi: 

"Tutte le linee del sistema IRAI saranno realizzate con cavi resistenti al fuoco tipo PH 90 (UNI EN 50200) 
con classe di reazione al fuoco:  s1b, d1, a1, in conformità al Regolamento CPR.  
I loop di rivelazione utilizzeranno cavi schermati 2x1,5 mm² posati in condutture indipendenti dagli altri 
impianti, garantendo la continuità operativa anche in caso di guasto singolo." 

2.8 Centrale di Controllo e Segnalazione Incendi 

La Centrale di Controllo e Segnalazione (C.I.E. - Control and Indicating Equipment) non è solo il 
"cervello" dell'impianto, ma il fulcro della gestione dell'emergenza. Deve essere conforme alla 
norma UNI EN 54-2 e, in ambito sanitario, deve rispondere a requisiti di affidabilità estrema. 

Ecco le specifiche tecniche da inserire nella relazione: 

1. Architettura del Sistema
• Struttura a Loop (Indirizzata): La centrale deve gestire protocolli digitali indirizzati. Ogni

dispositivo (sensore, pulsante, modulo) deve essere identificato singolarmente con un'etichetta
testuale chiara (es. "Camera 12 - Letto A - 3° Piano").
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• Modularità e Ridondanza: Per strutture ospedaliere complesse, è obbligatoria l'architettura
a CPU ridondata. In caso di guasto alla scheda principale, una secondaria deve subentrare
istantaneamente.

• Rete di Centrali: Se l'ospedale è composto da più padiglioni, si installano più centrali collegate
in una rete peer-to-peer (tramite fibra ottica o cavo schermato ridondante), in modo che da ogni
centrale sia possibile monitorare l'intero complesso.

2. Funzioni di Segnalazione e Gestione (Normativa 2026)
• Gestione degli Allarmi a Fasi (Pre-allarme): Fondamentale per evitare il panico.

o Fase 1 (Personale): L'allarme viene segnalato silenziosamente in centrale e sui
cercapersone/smartphone del personale sanitario (tramite moduli di integrazione).

o Fase 2 (Verifica): Il personale ha un tempo preimpostato (es. 60-120 secondi) per
verificare l'evento.

o Fase 3 (Evacuazione): Se non resettato, la centrale attiva l'allarme generale e il sistema
EVAC.

• Silenziamento e Reset: I comandi devono essere protetti da chiave o codice di accesso (Livello 2
di accesso secondo EN 54-2).

Il Livello 2 di accesso secondo la norma EN 54-2 (che regola le centrali di controllo e segnalazione 
antincendio) è il livello di operatività riservato a persone che hanno una responsabilità specifica per la 
sicurezza (come il responsabile della sicurezza o l'addetto antincendio).  

A differenza del Livello 1, che è accessibile al pubblico o a utenti non addestrati per consultare lo stato 
del sistema, il Livello 2 permette di interagire attivamente con la centrale per gestire un'emergenza o un 
guasto.  

Caratteristiche principali del Livello 2 
• Modalità di accesso: L'ingresso a questo livello deve essere protetto per impedire manovre non

autorizzate. Solitamente avviene tramite l'inserimento di un codice numerico sulla tastiera, l'uso di
una chiave meccanica o di un badge/chiave elettronica.

• Funzioni abilitate: Una volta effettuato l'accesso, l'operatore può eseguire operazioni
fondamentali come:

o Tacitazione del segnalatore acustico (buzzer interno) e delle sirene esterne.
o Ripristino (Reset) del sistema dopo che la causa dell'allarme o del guasto è stata rimossa.
o Attivazione manuale dell'allarme o dell'evacuazione generale.
o Esclusione/Disabilitazione di zone, rivelatori o uscite (ad esempio durante lavori di

manutenzione per evitare falsi allarmi).
o Esecuzione di test funzionali (es. test dei LED o delle sirene).

Gerarchia degli accessi EN 54-2 
La norma definisce complessivamente quattro livelli: 

1. Livello 1 (Pubblico):  Sola visualizzazione delle segnalazioni e operazioni minime (es. tacitazione
buzzer interno in alcuni modelli).

2. Livello 2 (Utente Responsabile):  Gestione operativa quotidiana ed emergenze (Reset,
Tacitazione, Esclusioni).

3. Livello 3 (Manutentore):  Accesso alla programmazione del sistema e configurazione delle
logiche, accessibile solo a tecnici specializzati.

4. Livello 4 (Costruttore): Modifica del firmware o interventi hardware profondi, non destinato agli
utenti finali.
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3. Interfacciamenti Obbligatori
La centrale deve pilotare tramite moduli di uscita (I/O) i seguenti sistemi: 

• Compartimentazione:  Chiusura automatica di porte tagliafuoco e serrande tagliafuoco nelle
condotte.

• Impianti Elevatori:  Ritorno automatico degli ascensori al piano terra e blocco al piano.
• Sistemi di Estinzione:  Attivazione o monitoraggio di impianti a pioggia (Sprinkler) o a gas.
• Sistema EVAC:  Interfaccia seriale o monitorata per l'attivazione dei messaggi vocali differenziati

per zona.

4. Ubicazione e Pannelli Remoti
• Posizionamento Centrale: In un luogo protetto dal fuoco, solitamente presso la Portineria o

il Centro Gestione Emergenze (CGE), presidiato h24.
• Pannelli Ripetitori: Obbligatori presso le centrali infermieristiche di ogni reparto, per permettere

ai medici e infermieri di visualizzare immediatamente l'origine dell'allarme senza correre alla
centrale principale.

5. Alimentazione e Autonomia
• Alimentatore conforme EN 54-4.
• Autonomia di Riserva: Nel 2026, per gli ospedali (Livello di Prestazione IV), è richiesta

un'autonomia minima delle batterie di 24 ore in vigilanza più 30 minuti in allarme totale.

6. Digitalizzazione e Manutenzione (UNI 11224)
La centrale deve essere dotata di: 

• Log Eventi: Memoria non volatile per almeno gli ultimi 2000 eventi.
• Telemanutenzione: Interfaccia web o cloud per il monitoraggio remoto (solo lettura) dello stato

dei sensori e dei livelli di polverizzazione, facilitando la manutenzione predittiva obbligatoria.

In sintesi: 

"La gestione del sistema sarà affidata a una centrale indirizzata a microprocessore conforme EN 54-2/4, 
con architettura a loop ridondanti. La centrale sarà interfacciata con il sistema di gestione della sicurezza 
dell'ospedale e dotata di pannelli ripetitori in ogni centrale infermieristica. Il software di gestione 
implementerà algoritmi di pre-allarme per la gestione dell'esodo orizzontale progressivo, riducendo i 
rischi di evacuazioni coatte non necessarie." 

2.9 Logica Interazione Impianto “IRAI” e “Porte Tagliafuoco” 

In un ospedale, la logica di interazione tra l'impianto IRAI e le porte tagliafuoco è fondamentale per 
garantire la compartimentazione dinamica. Nel 2026, questa funzione deve supportare l'esodo 
orizzontale progressivo, permettendo di isolare l'incendio senza bloccare immediatamente tutte le vie di 
fuga della struttura. 
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Ecco i criteri tecnici da inserire nella relazione: 

1. Componenti di Interfaccia
L'interazione avviene tramite due elementi principali conformi alle norme di prodotto: 

• Elettromagneti (UNI EN 1155): Dispositivi che tengono le porte in posizione aperta.
• Moduli di Uscita (I/O): Interfacce indirizzate poste sul loop della centrale che tolgono

l'alimentazione agli elettromagneti in caso di evento.

2. Logica di Attivazione (Cause/Effetto)
La chiusura non deve essere sempre globale, ma basata su una matrice logica: 

• Chiusura per Zona (Compartimentale): Al rilevamento di un incendio in una specifica zona, la
centrale attiva lo sgancio di tutte le porte tagliafuoco che delimitano quel compartimento e di
quelle che lo separano dalle zone adiacenti.

• Chiusura Generale: In caso di attivazione di un secondo sensore (conferma di incendio) o di un
pulsante manuale, la centrale comanda la chiusura di tutte le porte tagliafuoco dell'intero piano
o edificio.

• Fail-Safe (Sicurezza Positiva): Il sistema deve essere progettato affinché le porte si chiudano
automaticamente in caso di:

- Mancanza di alimentazione elettrica. 
- Interruzione del cavo di collegamento tra centrale e moduli. 
- Guasto della centrale stessa. 

3. Integrazione con l'Esodo Ospedaliero
Nelle strutture sanitarie, molte porte lungo i corridoi sono dotate di sistemi di apertura automatica per il 
passaggio dei letti. In caso di incendio: 

- Disattivazione Automatismi: La centrale deve inibire i motori di apertura automatica, lasciando 
che la porta si chiuda tramite chiudiporta meccanico e resti apribile solo manualmente (per 
consentire il passaggio delle persone in fuga e la successiva richiusura). 

- Sistemi di Controllo Accessi: Se alcune porte tagliafuoco sono dotate di elettro serrature per 
motivi di sicurezza (es. reparti psichiatrici o farmacia), il segnale della centrale antincendio 
deve sbloccarle immediatamente per garantire l'esodo. 

4. Requisiti di Installazione e Cablaggio
- Cavi:  Come già analizzato, il collegamento tra i moduli di uscita e gli elettromagneti deve 

essere realizzato con cavi resistenti al fuoco PH 90 (classe -s1b, d1, a1). 
- Segnalazione di Stato:  È consigliato (e spesso richiesto nelle RTV V.11) che la centrale monitori 

lo stato di "porta chiusa" tramite contatti magnetici, per verificare che la compartimentazione sia 
effettivamente avvenuta dopo il comando di sgancio. 

In sintesi: 

"L'impianto IRAI gestirà la chiusura delle porte tagliafuoco tramite moduli di uscita indirizzati e fermi 
elettromagnetici conformi alla UNI EN 1155. La logica di attivazione prevederà lo sgancio automatico dei 
dispositivi di tenuta al primo segnale di allarme proveniente dal compartimento interessato, garantendo la 
compartimentazione dinamica del fumo. Il sistema opererà secondo il principio della sicurezza positiva     
(fail-safe), assicurando la chiusura delle porte anche in assenza di alimentazione." 
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2.10 Comunicazione verso i Vigili del Fuoco 

La comunicazione verso i Vigili del Fuoco (VVF) è l'ultimo anello della catena di sicurezza e deve 
garantire che l'allarme arrivi ai soccorsi esterni in modo tempestivo e affidabile. I requisiti sono definiti 
dalla UNI 9795:2021 e dalla RTV V.11. 

1. Obbligo di Trasmissione Remota
Nelle strutture ospedaliere (attività spesso classificate in Categoria C ai fini della prevenzione incendi), la 
remotizzazione dell'allarme non è opzionale. 

• Presidio h24:  Se l'ospedale dispone di un centro di controllo presidiato costantemente da
personale addetto e addestrato (es. portineria o centrale emergenze), l'allarme può essere gestito
internamente prima di chiamare i soccorsi.

• Assenza di Presidio o Aree Isolate:  In assenza di personale dedicato h24 o per garantire la
massima sicurezza, è obbligatorio un sistema di trasmissione automatica verso una
Centrale di Ricezione Allarmi (CRA) o direttamente verso il Comando VVF, se previsto dai
protocolli locali.

2. Dispositivi di Trasmissione (UNI EN 54-21)
Per il 2026, ogni apparato di comunicazione utilizzato per inoltrare segnali di allarme incendio o di 
guasto deve essere certificato secondo la norma UNI EN 54-21.  

• Canali di Comunicazione: Il dispositivo (spesso chiamato "combinatore") deve supportare
almeno due vettori di trasmissione indipendenti (es. Rete Fissa + 4G/5G o Doppia SIM su
operatori diversi) per garantire l'invio anche in caso di guasto di una rete.

• Monitoraggio della Linea: La connessione tra l'ospedale e la centrale di ricezione deve essere
monitorata costantemente (polling). In caso di caduta della linea, la centrale di ricezione deve
generare un segnale di guasto entro pochi minuti.

3. Protocolli di Segnalazione
In caso di incendio, il personale o il sistema automatico devono fornire ai Vigili del Fuoco informazioni 
precise per ottimizzare l'intervento:  

1. Localizzazione Esatta: Indirizzo della struttura e, se possibile, il padiglione/piano specifico.
2. Tipo di Evento: Incendio confermato, fumo sospetto o attivazione di impianto automatico.
3. Presenza di Persone: Segnalare se l'area interessata ospita pazienti non autosufficienti

(fondamentale per i VVF per scalare i mezzi di soccorso).

4. Gestione dei Falsi Allarmi
Per evitare sanzioni o addebiti per "falso allarme", la logica della centrale deve  prevedere un ritardo 
programmato (pre-allarme).  

• Verifica Intermedia: Il personale riceve l'allarme sul pannello ripetitore e ha un tempo limitato
(es. 2-5 minuti) per verificare se si tratta di un principio di incendio reale o di un falso segnale
prima che parta la chiamata automatica ai soccorsi esterni.
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5. Documentazione e Scadenze 2026
Entro il 24 aprile 2026 (salvo ulteriori proroghe in discussione), molte strutture sanitarie devono 
completare l'adeguamento normativo previsto dai piani di prevenzione incendi, inclusa la messa a 
norma dei sistemi di trasmissione. È necessario che il sistema di comunicazione sia riportato nel Registro 
Antincendio e verificato periodicamente secondo la UNI 11224:2019.  

In sintesi: 

"La trasmissione delle segnalazioni di allarme e di guasto verso l'esterno sarà assicurata da un dispositivo 
di trasmissione conforme alla UNI EN 54-21, dotato di doppio vettore di comunicazione monitorato. Il 
sistema garantirà l'inoltro tempestivo dell'allarme a una Centrale Operativa certificata h24, supportando 
la pronta attivazione del piano di emergenza esterno e il coordinamento con il Comando dei Vigili del 
Fuoco competente." 

2.11 Matrice Causa-Effetto 

La matrice delle attivazioni (o matrice causa-effetto) è il documento che definisce il comportamento 
logico del sistema. In un ospedale, deve essere programmata per gestire scenari complessi, dando 
priorità alla sicurezza della vita senza causare evacuazioni totali immediate per piccoli eventi. 
Ecco un modello di matrice per un piano tipo (es. Reparto Degenze) aggiornato agli standard 2026. 

Modello di Matrice Causa-Effetto 

EVENTO 
(Causa) 

Segnalazione 
Centrale & 
Ripetitori 

Messaggio 
EVAC (Vocale) 

Compartimentazione 
(Porte Tagliafuoco) 

Sblocco Uscite 
Emergenza 

Trasmissione 
VVF / 112 

Ascensori / Impianti 

Allarme 1 
Rivelatore (Fase 
1 - Pre-allarme) 

Allarme 
visivo/sonoro 

locale 

Nessuno o 
Messaggio 
"Verifica" 

Nessuna Nessuna Solo guasto / 
Pre-allarme a 

CRA 

Nessuna 

Allarme 2 
Rivelatori o 

Pulsante 
(Allarme 

Confermato) 

Allarme 
generale 

Messaggio di 
"Allerta" o 

"Evacuazione" 

Chiusura porte del 
compartimento 

Sblocco 
immediato 

Trasmissione 
Allarme 

Ritorno al piano 
(Fase 1) 

Intervento 
Rivelatore 
Condotta 
Aeraulica 

Allarme 
specifico fumi 

condotta 

Messaggio di 
Allerta 

Chiusura serrande 
tagliafuoco zona 

Nessuna Trasmissione 
Allarme 

Arresto Ventilatori 
(UTA) 

Guasto Linea o 
Alimentazione 

Segnalazione 
Guasto 

Nessuno Nessuna Nessuna Trasmissione 
Guasto 

Nessuna 
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Attivazione 
Pulsante 

Emergenza 
Totale 

Allarme totale 
edificio 

Messaggio di 
"Evacuazione 
Immediata" 

Chiusura totale di 
tutte le porte 

Sblocco totale Trasmissione 
Allarme 

Blocco e ritorno 

Descrizione delle Logiche Applicate 

1. Doppio Consenso (Cross-Zoning)
Per attivare le funzioni più "invasive" (come lo sgancio delle porte o il segnale ai VVF), la centrale
attende solitamente la conferma da due rivelatori diversi nello stesso compartimento. Questo
riduce drasticamente i falsi allarmi dovuti a sporco o vapore.

2. Gestione EVAC (UNI ISO 7240-19)
Il sistema vocale NON DEVE DIRE:  "Scappate" a tutti.

- Zona d'allarme: Messaggio di evacuazione. 
- Zone adiacenti: Messaggio di allerta (prepararsi all'evacuazione). 
- Resto dell'ospedale: Nessun messaggio o segnale di attenzione. 

Priorità Pulsante Manuale: 

A differenza dei rivelatori, la pressione di un pulsante manuale è considerata un evento certo. Spesso 
scavalca il pre-allarme e attiva immediatamente la fase di evacuazione e la comunicazione esterna. 

Inibizione Automatismi (Safety): 

In caso di allarme confermato, la matrice deve prevedere lo sgancio dell'alimentazione alle calamite 
delle porte tagliafuoco. Se l'ospedale usa sistemi di controllo accessi (badge), questi devono essere 
configurati in modalità "Fail-Safe" (senza corrente la porta è libera). 

In sintesi: 

"La logica di attivazione sarà di tipo programmabile, basata su una matrice di correlazione tra le zone di 
rivelazione e i dispositivi di uscita. È prevista una gestione temporizzata del pre-allarme per consentire la 
verifica umana, garantendo però l'automatismo totale in caso di superamento delle soglie critiche o di 
attivazione manuale." 

2.12 Tempi di Ritardo T1 e T2 



22 

In un sistema EVAC, i tempi di ritardo T1 e T2 sono fondamentali per gestire l'evacuazione in modo 
ordinato e sicuro (evacuazione per fasi), minimizzando il panico e l'affollamento. 
Questi tempi sono definiti dalla norma UNI ISO 7240-19 e sono così strutturati: 

1. Tempo T1 (Tempo di riconoscimento/indagine)
È l'intervallo tra la ricezione del segnale di allarme da parte della centrale e l'inizio automatico della 
diffusione del messaggio di evacuazione. 

- A cosa serve:  Permette al personale addetto alla sicurezza di verificare se si tratti di un falso 
allarme o di un'emergenza reale. 

- Durata tipica: Solitamente impostato tra 1 e 3 minuti. Se nessuno interviene (non viene premuto 
il tasto di "conferma" o "reset") allo scadere di T1, il sistema avvia automaticamente l'allarme 
nelle zone prioritarie. 

2. Tempo T2 (Tempo di evacuazione per fasi)
È il ritardo tra l'inizio dell'evacuazione nella zona a rischio immediato (es. il piano del fuoco o la scala 
stessa) e l'estensione dell'allarme alle altre zone dell'edificio. 

- A cosa serve: Serve a svuotare prima le aree più critiche (o i piani superiori in edifici alti) per 
evitare che i percorsi di esodo, come la scala a chiocciola, si intasino. 

- Durata tipica: Varia in base alla valutazione dei rischi e alle dimensioni dell'edificio, 
generalmente tra 2 e 5 minuti. 

Applicazione alla Scala (diametro 9 m) 
Data l'ampiezza della scala (che serve più piani ed un grande afflusso), la taratura di questi tempi è 
critica: 

- T1: Deve essere breve se la scala è l'unica via di fuga. 
- T2: È fondamentale se la scala serve molti piani; dovrai scaglionare l'ingresso delle persone 

nella scala per evitare l'effetto "imbuto" alla base. 

Nota Bene: Questi tempi devono essere coordinati con la Strategia antincendio approvata dai Vigili del 
Fuoco per l'edificio specifico. 

2.13 Descrizione Tecnica dei Componenti 

2.13.1 Rivelatore Ottico di Fumo Analogico Identificato con Isolatore 

Applicazioni: 

Il rivelatore di fumo ottico analogico  identificato reagisce a tutti i fumi  visibili. E’ particolarmente adatto 
per rilevare fuochi covanti e fuochi a lento sviluppo. Questi tipi di fuochi si manifestano normalmente 
nella fase precedente all`incendio con sviluppo di fiamma; in questa fase quindi il fumo prodotto dal 
focolaio è chiaro ed estremamente riflettente. Il rivelatore ottico di fumo interviene tempestivamente a 
segnalare il principio di incendio prima che siano prodotti danni ingenti. Il rivelatore grazie al suo design 
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costruttivo studiato al computer permette un più facile accesso ai differenti tipi di fumo ed un ostacolo 
alla polvere. 

Caratteristiche generali: 

Il rivelatore di fumo ottico analogico identificato, a mezzo di selettori rotanti, grazie ad una nuova 
camera ottica che modifica il posizionamento del fotodiodo emettitore e ricevitore ed il labirinto è in 
grado  di operare una discriminazione tra fuochi reali ed allarmi intempestivi che possono essere causati 
da correnti d'aria, polvere, insetti, repentine variazioni di temperatura, corrosione, ecc.  
Il rivelatore ottico di fumo a basso profilo trasmette un segnale di corrente analogico direttamente 
proporzionale alla densità di fumo presente. Tutti i circuiti sono protetti contro le sovracorrenti e le 
interferenze elettromagnetiche.  
La risposta del rivelatore (attivazione) è chiaramente visibile dall`esterno grazie alla luce rossa 
lampeggiante emessa da due diodi (led), che coprono un angolo di campo visivo di 360 gradi; questa 
luce diventa fissa in caso di allarme. I due led sono tricolori (rosso, verde e giallo) per permettere 
differenti segnalazioni. Dotato di isolatore di corto circuito. Il rivelatore ha un circuito di uscita analogica 
in grado di controllare la trasmissione di segnali all`interno di un loop a due soli conduttori 
costantemente sorvegliati, che avviene attraverso una comunicazione continua (interrogazione/risposta) 
tra sensori e centrale.  Grazie a questo sistema di comunicazione con protocollo digitale avanzato, il 
rivelatore trasmette alla centrale un valore analogico corrispondente alla propria sensibilità, che viene 
confrontato con i dati residenti nel software del sistema per determinare quando necessita un intervento 
di manutenzione.     

Specifiche tecniche: 

Tensione di funzionamento     15V - 32Vcc 
Corrente di riposo     250 microA 
Corrente di allarme     3,5mA con led attivo 
Temperatura di funzionamento     da -30 °C a + 70 °C 
Umidità relativa (senza condensa) 10 - 93%   
Diametro 102 mm. 
Altezza con base 52 mm. 
Peso  97 gr. 
Costruzione materiale ignifugo 

Modelli disponibili: 

NFXI-OPT  Rivelatore ottico di fumo analogico con isolatore EN54 parte 7 e 17 

2.13.2 Ripetitore Ottico 

Il ripetitore ottico, adatto per rivelatori convenzionali e analogici di allarme, posizionato all’esterno di un 
locale protetto con sensori automatici d’incendio serve alla rapida localizzazione del rivelatore in 
allarme. Da applicare a muro a fianco o sopra la porta. Disponibile in versione da incasso. 
Tale apparecchiatura è disponibile  anche con ronzatore incorporato o solo in versione acustica.  

Caratteristiche generali: 

- design piacevole e moderno 
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- disponibile con colore rosso,verde o bianco (solo versione acustica) 
- disponibile versione con buzzer o solo buzzer 
- il buzzer può avere tonalità continua o intermittente 
- luminosità costante 
- ampio angolo di visuale 
- protetto contro le inversioni di polarità 

Specifiche tecniche: 

Tensione di funzionamento  3,7 Vcc o 24 Vcc per versione con buzzer  
Assorbimento in allarme  9,5 mA a 3,7 Vcc o 9 mA a 24 Vcc con buzzer 
Dimensioni  78 x 48 x 23 mm. 

2.13.3 Pannello Ottico Acustico 

Pannello  ottico acustico interamente costruito con materiali non propaganti l’incendio. Dotato di led ad 
alta efficienza e di ronzatore. Provvisto di dicitura di allarme incendio, ma è possibile avere anche 
differenti scritte.  
Il pannello è certificato CPR in conformità alla normative EN 54-3 e EN 54-23 categoria W. 

Caratteristiche generali: 

- Lampada a 8 power led e 4 led bianchi ad alta luminosità ed avvisatore acustico piezoelettrico 
- Volume coperto 4 x 9 x 9 m (altezza, larghezza, lunghezza) in categoria W 
- Basso assorbimento in allarme 
- Possibile silenziamento del ronzatore 
- Differenti diciture intercambiabili  
- Ingresso per sincronismo 

Specifiche tecniche: 

Tensione di funzionamento 20-30Vcc 
Assorbimento in allarme 150mA a 24Vcc 
Potenza sonora  96 dB(A) a 1 metro 
Frequenza lampeggio  0,6 o 1,1 Hz  
Dimensioni 33,2 x 13,9 x 7,9 mm. 
Peso   601 gr 

2.13.4 Pulsante Manuale Convenzionale a Rottura Vetro 

Pulsante manuale a rottura vetro in contenitore in plastica di colore rosso adatto al montaggio a vista 
oppure su scatole da incasso. Questi è disponibile sia nella versione a rottura vetro che con quella 
provvista di membrana riarmabile. Approvato secondo la normativa EN54-11. 

Caratteristiche generali: 
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- Pulsante manuale di allarme a rottura vetro o con membrana riarmabile 
- Azionamento automatico alla rottura del vetro od alla pressione sulla membrana 
- Contatto NA o NC selezionabile 
- Approvato EN54-11 
- Chiave di test funzionamento in dotazione 

Specifiche tecniche: 

Contatto relè  contatto 2A 
Grado protezione IP24D 
Temperatura operativa da -10 a +55°C 
Umidità relativa max 95% senza condensa 
Materiale termoplastico 
Colore  rosso 
Peso  110 gr – 160 gr con scatola 
Dimensioni 93 x 89 x 59,5 mm 

2.13.5 Elettromagneti 

Applicazioni: 

Gli elettromagneti vengono impiegati per mantenere aperte le porte tagliafuoco e di rilasciarle, in caso 
d’incendio, a seguito dei comandi effettuati dalla centrale di rivelazione automatica d’incendio.  

Caratteristiche generali: 

L’elettromagnete cessata la segnalazione d’allarme è nuovamente in grado di potere attrarre di nuovo la 
relativa porta tagliafuoco. 
Il magnete è dotato a  di pulsante di sblocco per facilitare interventi di manutenzione o di pulizia.  

Caratteristiche tecniche: 

Magnete in contenitore plastico 
Piattello zincato galvanizzato 
Assorbimento   70 mA per 40 kg – 100 mA per 100 kg 
Forza di aggancio 400 o 1000 N 
Certificazione  VDS in conformità alla EN1155 

2.13.6 Sirena Autoalimentata da Esterno IP44 

La sirena autoalimentata è particolarmente indicata per utilizzo esterne, ma può avere anche 
applicazioni all’interno. Questa è realizzata con microprocessore al fine di controllare il corretto 
funzionamento e segnalare eventuali anomalie sia con un differente lampeggio, sia con una 
segnalazione di guasto a distanza. Tale apparecchiatura garantisce per mezzo del suo accumulatore di 
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soccorso l’attivazione in caso di mancanza alimentazione, può essere pertanto evitato l’utilizzo di cavo 
antifiamma per il suo collegamento.  

Caratteristiche generali: 

- Autodiagnostica con test di corrente batteria automatico  
- La durata dell’attivazione è programmabile a mezzo di dip-switch 
- Il tipo di suono è programmabile a mezzo di dip-switch come il tipo di lampeggio 
- Struttura robusta con elettronica allo stato solido 
- Conteggio degli allarmi giornalieri 
- Necessita di un unico accumulatore  

Specifiche tecniche sirena: 

- Tensione di funzionamento  24Vcc 
- Toni  4  
- Uscita suono a 3m  dB100  
- Accumulatore  12Vcc 2,2 Ah 
- Temperatura di funzionamento -25°C +55°C 
- Grado di protezione  IP44 

2.13.7 Centrale Indirizzata di Rivelazione Incendio 

DESCRIZIONE 

Centrale di rivelazione incendio, certificata CPR in conformità alle EN54-2 ed EN54-4 e certificazione di 
sistema EN54-13, ad intelligenza distribuita a multiprocessore predisposta per l’installazione di 2 linee 
espandibili sino a 64 con un numero massimo di 32 centrali in configurazione a 2 loop o 16 centrali in 
configurazione a 4 loop, con possibilità di configurazioni miste di centrali a 2/4 loop tenendo sempre 
conto del numero massimo di linee. Le centrali sono sempre collegate tra loro in rete CANBUS con 
topologia ad anello in cui a tutti i nodi sono collegati con un ramo al nodo adiacente precedente e con 
l'altro ramo al nodo adiacente successivo. 

La centrale, grazie al nuovo protocollo Advanced, supporterà sino a 159 rivelatori e 159 moduli di 
ingresso/uscita per ogni linea, si potranno così gestire e supervisionare un massimo di 10176 rivelatori e 
10176 moduli. Per ogni 2 linee, una LIB, è possibile gestire un massimo di 700 indirizzi, distribuiti tra 
fisici e sub-addresses. 

L’intero sistema dispone del protocollo di comunicazione Advanced verso i dispositivi in campo, ma ogni 
linea può anche essere configurata come “CLIP” per la completa compatibilità verso dispositivi di 
vecchia generazione. Tramite il protocollo Advanced, i dispositivi indirizzabili sono in grado di effettuare 
funzioni avanzate come ad esempio: cambiare la tonalità e il volume sulle sirene in funzione di 
condizioni di pre-allarme e allarme, attivare separatamente sirena e lampeggiante sullo stesso 
dispositivo fisico, ricevere e visualizzare sullo schermo della centrale dati come il livello della batteria dei 
sensori wireless. Le configurazioni per ogni linea possono essere di tipo Advanced con 159 rivelatori e 
159 Moduli, solo Clip con 99 rivelatori e 99 moduli o in modalità mista con protocollo Advanced 159 
rivelatori e 159 moduli e un massimo di 30 punti in clip da sottrarre agli indirizzi fisici disponibili in 
Advanced. 
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Si potranno collegare direttamente sulla scheda principale della centrale fino a un massimo di 32 display 
remoti LCD con Touch a colori modello LCD-8200 tramite una linea seriale RS.485 bifilare optoisolata. 
Fino a 16 di questi terminali possono essere configurati per la visualizzazione parziale degli eventi di un 
massimo di 64 zone, mentre 16 ripetono tutti gli eventi dell’intero sistema.  

Possibilità di stampare gli eventi tramite interfaccia da installare sulle centrali oppure di scaricarli su 
chiave USB connettendosi sulla porta posta sulla scheda principale della centrale. 

Caratteristiche tecniche: 

LINEE 
La centrale di default dispone 2 linee per la gestione di 159 rivelatori e 159 moduli indirizzabili per ogni 
linea. 
Il numero max 4 di linee per centrale con una ulteriore scheda LIB-8200N. 
In configurazione Stand-Alone Il numero max 4 di linee con una ulteriore scheda LIB-8200N. 

ALIMENTATORE: 
-  Ingresso: 100÷240Vac +/- 15%, 1,9A 50÷60Hz 
-  Tensione: 27,6Vdc - 4A totali. 
-  Carica Batterie: 27,5 Vdc – 1A (con compensazione in temperatura). 
-  Uscita Utenze: 28Vdc (+3% +/ -18%) 3.5A, per alimentare carichi esterni. 

USCITE: 
- 1 Uscita Sirena supervisionata 
- 1 Uscita di Allarme generale a contatti liberi da potenziale / supervisionata 
- 1 Uscita di Guasto generale a contatti liberi da potenziale 

MECCANICA: 
La meccanica della centrale è adatta alle installazioni a muro. 
- Grado di protezione: IP 30 
- Temperatura di funzionamento: -5 °C to +40 °C 
- Temperatura di stoccaggio: -10 °C to +50 °C 
- Peso: 6 Kg (AM-8200) 

FUNZIONALITÀ PRINCIPALI: 
- 3 livelli di password (Operatore - Manutenzione – Configurazione). 
- 4 livelli di accesso totali in conformità alle norme EN54. 
- Scritte programmabili: descrizione punto a 32 caratteri; descrizione zone a 32 caratteri. 
- 2000 zone fisiche e 1600 gruppi logici per la centrale stand alone o con il sistema da 64 loop totali 
- Equazioni di controllo CBE per attivazioni con operatori logici (AND, OR, DEL, ecc.). 
- Archivio storico eventi con gli ultimi 32000 eventi in memoria non volatile. 
- Orologio in tempo reale. 
- Auto-programmazione della linea con riconoscimento automatico del tipo dei dispositivi collegati. 
- Riconoscimento automatico di punti con lo stesso indirizzo. 
- Algoritmi di decisione per i criteri di allarme e guasto. 
- Cambio automatico sensibilità Giorno /Notte. 
- Segnalazione di necessità di pulizia dei sensori. 
- Segnalazione di scarsa sensibilità sensori. 
- Soglia di allarme per i sensori programmabile. 
- Programmazione di funzione software predefinite per i diversi dispositivi in campo. 
- Funzione di Walk-Test per zone. 
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- Address e sub-address 
- Funzionalità sirene con programmazione di tonalità differenti 
- Sincronismo sirene e lampeggianti 

Specifiche tecniche: 
Display  TFT 7” (800 x 480) e 256 colori touchscreen 
Numero di linee 2 espandibile a 4 con LIB-8200N 
Numero di zone  500 zone in stand Alone 2000 in rete 
Numero di gruppi 400 gruppi in stand Alone 1600 in rete 
Numero max. punti per linea  159 rivelatori e 159 moduli 
Address e sub-address  700 per ogni LIB 
Ingresso rete  230 Vca +/- 15% +10%/60 50Hz 
Tensione nominale del sistema  da 19 a 29 Vcc 
Alimentatore  4A 27,6 Vcc 
Corrente di ricarica 1 A per accumulatori sino a 18Ah 
Uscite controllate per sirene  1 uscita 30Vcc 1 A 
Uscite utenze esterne  28Vcc 1,5A 
Uscita relè di allarme  contatto di scambio 30Vcc 2A 
Uscita relè di guasto  contatto di scambio 30Vcc 2A 
Uscite User1 e 2 contatto di scambio 30Vcc 2A 
Uscite seriali  1 x RS485 standard 
Dimensioni 369,8 x 445,7 x 111 

2.13.8 Pacchetto SW – per Gestione e Supervisione Centrali Antincendio 

NET SW1-N 
Pacchetto sw per la gestione di una centrale su di un sistema grafico di supervisione. Protocollo di 
comunicazione CEI-ABI. Gestione di telecomandi nei confronti della periferica. Archivio storico di 
40.000 eventi e 500 mappe grafiche con livelli di visualizzazione programmabili. Procedure di testo o 
vocali abbinabili a ciascun punto. Tre livelli d’accesso con 99 utenti. Visualizzazione valori analogici dei 
rivelatori incendio e gas. Collegamento verso la centrale con RS485 optoisolato per distanze sino a 
1.800 metri o con convertitori in fibra ottica per distanze di 3.500 metri, oppure con scheda di rete 
Ethernet con protocollo TCP/IP compatibile per l’utilizzo di rete dati esistente. Richiede PC Pentium e 
Windows 98/ME/NT/W2000/XP/Vista. Video 1024 x 768. Due linee seriali RS232. Scheda di rete 
locale Ethernet. I         l sistema tramite SW5-N può avere sino ad otto terminali grafici secondari.  

NET SW3-N 
Pacchetto sw per la gestione di massimo 32 centrali su di un sistema grafico di supervisione. Due linee 
seriali per collegamento di 16 periferiche ciascuna. Protocollo di comunicazione CEI-ABI. Gestione di 
telecomandi nei confronti della periferica. Archivio storico di 40.000 eventi e 1000 mappe grafiche con 
livelli di visualizzazione programmabili. Procedure di testo o vocali abbinabili a ciascun punto. Tre livelli 
d’accesso con 99 utenti. Visualizzazione valori analogici dei rivelatori incendio e gas. Collegamento 
verso la centrale con RS485 optoisolato per distanze sino a 1.800 metri o con convertitori in fibra ottica 
per distanze di 3.500 metri oppure con scheda di rete Ethernet con protocollo TCP/IP compatibile per 
utilizzo di rete dati esistente. Richiede PC Pentium e Windows 98/ME/NT/W2000/XP/Vista. Video 1024 x 
768. Due linee seriali RS232. Scheda di rete locale Ethernet. Il sistema tramite SW5-N può avere sino ad 
otto terminali grafici secondari.  

NET SW5-N 
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Pacchetto sw per la gestione di un terminale grafico secondario per SW1-N e SW3-N. Tale terminale è 
collegabile in rete locale Ethernet. 
PC-B-Base 
PC Pentium con Windows preinstallato. Completo di mouse e tastiera. 
LCD-17 
Monitor LCD 17”. 
LCD-19 
Monitor LCD 19”. 
LCD-20 
Monitor LCD 20”. 

D1300 
Convertitore singolo che permette la conversione di una trasmissione half-duplex a due conduttori 
RS485 su due fibre ottiche multimodali 62.5/125mn (850nm) su di una distanza massima di 3,5 
chilometri. Questi permette la realizzazione di linee punto a punto. Dotato di alimentazione propria e di 
led indicanti il corretto funzionamento. MTBF maggiore di 100.000 ore. Alimentazione 12Vcc con 
assorbimento di 250 mA. Dimensioni 178 x 125 x 25.  

D2300 
Convertitore doppio che permette la conversione di una trasmissione half-duplex a due conduttori RS485 
su due fibre ottiche multimodali 62.5/125mn (850nm) su di una distanza massima di 3,5 chilometri. 
Dotato di alimentazione propria e di led indicanti il corretto funzionamento. MTBF maggiore di 100.000 
ore. Alimentazione 12Vcc con assorbimento di 250 mA. Dimensioni 178 x 125 x 25.  

D2300SHR 
Convertitore doppio che permette la conversione di una trasmissione half-duplex a due conduttori RS485 
su due fibre ottiche multimodali 62.5/125mn (850nm) su di una distanza massima di 3,5 chilometri. 
Questi permette la realizzazione di linee ad anello. Dotato di alimentazione propria e di led indicanti il 
corretto funzionamento. MTBF maggiore di 100.000 ore. Alimentazione 12Vcc con assorbimento di 250 
mA. Dimensioni 178 x 125 x 25.  

DE311 
Convertitore  che permette la trasmissione dei dati tra dispositivi con uscita seriale RS232 o RS485 
utilizzando una normale rete Ethernet con protocollo TCP/IP. Questi permette di connettere più centrali 
su di un sistema di supervisione utilizzando la normale rete esistente. Il sistema di connessione è del tipo 
punto-punto. Dotato di alimentazione propria e di led indicanti il corretto funzionamento. MTBF 
maggiore di 100.000 ore. Alimentazione 9-20Vcc con assorbimento di 400 mA. Dimensioni 87 x 100 x 
22.  

IT485 
Interfaccia di conversione tra standard di comunicazione seriale RS232-RS485. 

CV-9P-M/F 
Cavo 9 poli M/F lunghezza 3 metri per collegamento interfaccia IT485A a PC. 

ST 04A 
Stampante seriale/parallela 80 colonne a modulo continuo. 

ET-5RS-1-E1 
Switch per reti Ethernet che permette la configurazione ad anello chiuso e può essere utilizzato per 
connessioni RJ-45. Cinque porte di cui due per rete ad anello e tre per servizi locali. Dotato di doppia 
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alimentazione ridondante. Uscita per segnalazione di guasto al nodo successivo della rete. MTBF 
maggiore di 1.000.000 di ore. Alimentazione 10-50Vcc con assorbimento di 8W. Dimensioni 120 x 80 
x 36. 

ET-5RS-4SC-E1 
Switch per reti Ethernet che permette la configurazione ad anello chiuso e può essere utilizzato per 
connessioni RJ-45 o in fibra ottica. Cinque porte di cui due per rete ad anello, con interfaccia per fibra 
ottica multimodale ( distanza massima di 3,5 km) e tre per servizi locali. Dotato di doppia alimentazione 
ridondante. Uscita per segnalazione di guasto al nodo successivo della rete. MTBF maggiore di 
1.000.000 di ore. Alimentazione 10-50Vcc con assorbimento di 8W. Dimensioni 120 x 80 x 36. 

2.13.9 Cavi di Collegamento Componenti Impianto IRAI/EVAC 

Per il collegamento dei componenti degli impianti  IRAI (Rilevazione Incendio) ed EVAC (Sistemi Vocali di 
Emergenza), i cavi devono garantire la resistenza al fuoco per assicurare l'integrità del segnale durante 
l'incendio. 

Le specifiche variano a seconda della funzione (segnale o potenza) e della normativa di riferimento 

- UNI 9795 per IRAI; 
- UNI ISO 7240-19 / EN 54-16 per EVAC). 

1. Requisiti Comuni (Prestazioni al Fuoco)
Tutti i cavi devono rispondere ai requisiti fissati dal Regolamento CPR e dalle norme CEI: 

• Resistenza al fuoco: Devono essere conformi alla norma CEI EN 50200. La sigla tipica
è PH120 (resistenza garantita per 120 minuti).

• Reazione al fuoco (CPR): In Italia, per i sistemi antincendio, è richiesto solitamente il grado Cca-
s1b, d1, a1 (bassa emissione di fumi e gas tossici).

• Guaina: Deve essere di colore rosso per essere facilmente identificabile come linea antincendio.

2. Cavi per Impianti IRAI (Rilevazione)
Secondo la norma UNI 9795, i cavi devono avere le seguenti caratteristiche: 

• Tipologia: Cavi schermati (solitamente con nastro in alluminio/poliestere) per proteggere il
segnale dalle interferenze elettromagnetiche.

• Sezione minima:  0,50  mm2

per i loop di rivelazione (segnalamento). 
- Si consiglia spesso la sezione 2x1,00  o 2x1,50 mm2 

 per limitare le cadute di tensione su tratte lunghe. 

• Sigla comune: FTG18(O)M16 o varianti equivalenti resistenti al fuoco.

3. Cavi per Impianti EVAC (Diffusione Sonora)
I sistemi EVAC sono più sensibili alla caduta di potenza e richiedono sezioni maggiori: 

• Tipologia: Cavi resistenti al fuoco (PH120), tipicamente twistati (binati) per ridurre i disturbi, non
necessariamente schermati ma fortemente raccomandati.
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• Sezione minima:
- Non esiste una sezione fissa, deve essere calcolata in base alla potenza degli altoparlanti 

e alla lunghezza della linea. 
- In genere non si scende mai sotto i 1,50  
- Per tratte lunghe o carichi elevati si usano sezioni di 2,50 

• Isolamento:  Deve essere adeguato alla tensione di linea (solitamente 100V).

4. Regole di Posa
• Percorsi protetti: Se il cavo non è resistente al fuoco (es. PH120), deve essere posato all'interno

di strutture con resistenza al fuoco equivalente (es. canalizzazioni protette).
• Separazione: I cavi dei sistemi di emergenza devono essere separati da quelli di potenza (energia

elettrica standard) per evitare accoppiamenti e malfunzionamenti.
Le sigle dei cavi variano in base alla funzione e al tipo di posa. Ecco le più utilizzate oggi dai progettisti e 
installatori per essere conformi sia alla UNI 9795 (IRAI) che al Regolamento CPR: 
1. Per Loop di Rilevazione e Segnalamento (IRAI)
Il cavo più comune, schermato e resistente al fuoco: 

• Sigla: FG29OM16 100/100 V
• Classe CPR: Cca-s1b, d1, a1
• Resistenza al Fuoco: PH120 (secondo EN 50200)
• Caratteristiche: Colore rosso, schermato con nastro in alluminio/poliestere.
• Sezioni tipiche: 2x0.50 mm², 2x1.00 mm², 2x1.50 mm².

2. Per Diffusione Sonora (EVAC)
Cavo resistente al fuoco, spesso non schermato (o con schermo opzionale) ma con isolamento rinforzato 
per linee 100V: 

• Sigla: FG29M16 100/100 V (non schermato) oppure FG29OM16 (schermato)
• Classe CPR: Cca-s1b, d1, a1
• Resistenza al Fuoco: PH120
• Sezioni tipiche: 2x1.50 mm² o 2x2.50 mm² (per evitare cadute di tensione sulla linea 100V).

3. Per Alimentazione di Potenza (Sirene/Elettromagneti)
Se devi alimentare carichi a 24V o 230V che devono funzionare durante l'incendio: 

• Sigla: FG16OM16 0,6/1 kV (Ex FTG18(O)M16)
• Classe CPR: Cca-s1b, d1, a1
• Resistenza al Fuoco: PH120
• Utilizzo: Collegamento tra alimentatori e centrale, o per l'alimentazione principale degli apparati

di controllo.

Sintesi 

"Cavo schermato resistente al fuoco tipo FG29OM16 100/100V, classe di reazione al fuoco Cca-
s1b,d1,a1, conformità PH120 secondo EN 50200." 

2.13.10 Batterie e Sistemi di Accumulo 
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Nelle strutture sanitarie, i sistemi di accumulo e le batterie per i componenti antincendio (IRAI, EVAC, luci 
di emergenza) devono garantire la continuità d'esercizio in ogni condizione. La normativa di riferimento 
principale è la RTV V.11 (D.M. 29 marzo 2021), integrata dal Codice di Prevenzione Incendi.  
Requisiti per i locali batterie (TT2) 

Secondo la RTV V.11, le aree destinate alla ricarica di accumulatori elettrici stazionari o di trazione sono 
classificate come aree a rischio specifico (TT2).  

• Compartimentazione:  I locali devono avere una classe di resistenza al fuoco non inferiore
a REI/EI 60 (o superiore in base all'altezza dell'edificio).

• Ventilazione: Deve essere presente una ventilazione naturale (o forzata se non possibile
altrimenti) per evitare l'accumulo di idrogeno e mantenere la concentrazione sotto la soglia di
pericolosità.

• Accesso: Le porte devono aprirsi verso l'esterno e, se il locale è situato sotto il piano di
campagna, il sistema di batterie deve essere rialzato di almeno 30 cm.

Autonomia e Prestazioni (IRAI ed EVAC) 
Le batterie degli impianti di sicurezza devono rispettare le norme UNI 9795 (rivelazione) e UNI ISO 
7240-19 / EN 54-16 (EVAC):  

• Alimentazione di sicurezza: Deve essere garantita un'autonomia minima, solitamente di 24 ore in
standby più 30 minuti in allarme (o quanto previsto dal piano di emergenza specifico
dell'ospedale).

• Supervisione: La centrale deve monitorare costantemente lo stato delle batterie, segnalando
immediatamente guasti, bassa carica o distacco del caricabatteria.

• Ubicazione: Gli alimentatori ausiliari devono essere installati in locali protetti o all'interno di
armadi con grado di protezione adeguato.

Sistemi di Accumulo (BESS) ad Alta Energia  
Per i grandi sistemi di accumulo (es. batterie al litio per backup energetico dell'intero reparto o edificio), i 
Vigili del Fuoco hanno emanato linee guida specifiche:  

• Distanziamento: Le batterie devono essere posizionate lontano da vie di esodo e aree sensibili ai
pazienti.

• Monitoraggio Termico: È obbligatorio un sistema di gestione della batteria (BMS) che rilevi segni
di thermal runaway (instabilità termica) e isoli automaticamente le sezioni difettose.

• Sistemi di Estinzione: In presenza di grandi accumuli di energia, possono essere richiesti sistemi a
pioggia (sprinkler) o agenti estinguenti specifici per il raffreddamento delle celle.

Manutenzione Obbligatoria 
La gestione della sicurezza antincendio (GSA) in ospedale impone: 

• Test periodici: Verifica semestrale dell'efficienza delle batterie e della loro reale capacità di
scarica.

• Registro antincendio: Ogni intervento di sostituzione o controllo deve essere annotato sul registro
obbligatorio della struttura sanitaria.

2.13.11 Canalizzazioni Esterne a Vista 
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Nelle strutture sanitarie, la posa delle canalizzazioni esterne (a vista su pareti, soffitti o in percorsi tecnici) 
deve rispondere a requisiti severi di continuità di servizio e sicurezza meccanica, come previsto dalla     
RTV V.11 e dalle norme CEI 64-8/7 (ambienti medici). 

Specifiche principali per le canalizzazioni che ospitano cavi antincendio (IRAI/EVAC): 

1. Tipologia di Materiali
• Canalizzazioni Metalliche: Sono caldamente raccomandate per la protezione meccanica e la

schermatura elettromagnetica. Devono essere collegate a terra e garantire la continuità elettrica.
• Canalizzazioni Plastiche: Consentite solo se realizzate con materiali LSFOH (Low Smoke Flame

Retardant), ovvero a bassa emissione di fumi e senza alogeni, per non vanificare le
caratteristiche dei cavi CPR posati all'interno.

2. Requisiti di Resistenza al Fuoco
La norma distingue tra due scenari di posa esterna: 

• Posa con Cavi PH120 (Resistenti): Se utilizzi cavi resistenti al fuoco (es. FG29OM16), la
canalizzazione ha solo funzione di sostegno e protezione meccanica. Non è richiesto che la
canalina sia resistente al fuoco.

• Posa con Cavi Standard (Non PH): Se i cavi non sono intrinsecamente resistenti (pratica
sconsigliata e rara negli ospedali moderni), la canalizzazione deve essere un vero e
proprio condotto resistente al fuoco certificato per mantenere l'integrità dei cavi all'interno per il
tempo richiesto (es. EI 60/90/120).

3. Segregazione e Identificazione
• Separazione Fisica: Le canalizzazioni dei sistemi di emergenza (antincendio, EVAC, luci di

sicurezza) devono essere fisicamente separate da quelle della forza motrice ordinaria tramite setti
separatori o, preferibilmente, canaline distinte.

• Identificazione Visiva: Le canalizzazioni antincendio devono essere facilmente identificabili.
Spesso si utilizzano etichette permanenti con la scritta "SICUREZZA ANTINCENDIO" o si
scelgono canaline di colore rosso (o con marcatura rossa) lungo il percorso.

4. Percorsi e Protezione Meccanica
• Vie di Esodo: Nelle zone di passaggio dei pazienti (corridoi, atrii), le canalizzazioni devono

essere installate in modo da non costituire intralcio e devono essere protette contro urti
accidentali (es. passaggio di lettighe o carrelli).

• Attraversamenti di Compartimento: Quando la canalizzazione attraversa una parete o un solaio
tagliafuoco, lo spazio tra i cavi e la canalina (e tra la canalina e la parete) deve essere sigillato
con sistemi certificati (sacchetti termoespandenti, schiume o mattoncini sigillanti) per ripristinare la
classe REI/EI della struttura.

5. Supporti e Sistemi di Fissaggio
In caso di incendio, i supporti della canalizzazione non devono cedere. 

• Per le linee di sicurezza, i tasselli e i collari devono essere resistenti alle alte temperature
(metallo, non plastica) per evitare che la canalizzazione cada, ostruendo le vie di fuga o
interrompendo il segnale.

2.13.12 Ripristino Classe REI/EI 
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Il ripristino della classe di resistenza al fuoco (REI/EI) negli attraversamenti impiantistici è un punto critico 
nei controlli dei Vigili del Fuoco in ambito ospedaliero, specialmente con l'applicazione della RTV V.11. 

In un ospedale, dove i pazienti non sono sempre autosufficienti, la compartimentazione deve reggere 
perfettamente per consentire l'esodo orizzontale progressivo (spostamento in un compartimento 
adiacente sicuro). 

Soluzioni tecniche principali per sigillare i varchi lasciati da cavi e canalizzazioni: 

1. Sigillatura di Cavi Singoli o Fasci (Passaggi Piccoli)
Quando i cavi (IRAI, EVAC, dati) forano una parete compartimentante: 

• Schiume intumescenti bi-componenti: Espandono rapidamente sigillando ogni interstizio tra i
cavi. Ideali per fori circolari o irregolari.

• Mastice o Sigillanti acrilici antifuoco: Utilizzati per piccoli fori o per rifinire i bordi. Resistono al
passaggio di fumi freddi e caldi.

2. Sigillatura di Canalizzazioni e Passerelle (Passaggi Medi/Grandi)
Per i varchi dove passano le canaline metalliche o plastiche: 

• Pannelli in lana di roccia ad alta densità: Rivestiti con vernice ablativa (tipo "Endothermic"). Si
tagliano a misura per chiudere il varco attorno alla canalina.

• Sacchetti termoespandenti: Ideali per varchi dove è prevista la manutenzione o l'aggiunta futura
di cavi. Contengono materiali che con il calore si gonfiano, strozzando letteralmente il passaggio
delle fiamme.

• Mattoncini termoespandenti: Simili ai sacchetti, ma rigidi e rimovibili, ottimi per varchi ordinati su
passerelle cavi.

3. Trattamento delle Canalizzazioni Plastiche (Tubi/PVC)
I tubi in plastica bruciano e lasciano un "buco" nella parete. È obbligatorio l'uso di: 

• Collari Intumescenti: Installati all'esterno del tubo, sulla parete. In caso di incendio, schiacciano
il tubo in plastica che si scioglie, chiudendo il varco.

• Guaine termoespandenti (Wrap): Fasce avvolte attorno al tubo all'interno dello spessore della
parete.

4. Obblighi Documentali (Fondamentali in Ospedale)
Non basta installare il prodotto; per ogni ripristino il professionista antincendio deve produrre la 
documentazione prevista dal D.M. 7 agosto 2012: 

1. Certificazione di corretta posa: Firmata dall'installatore.
2. Rapporto di classificazione (Rapporto di prova): Documento del produttore che attesta che quel

sistema è certificato (es. EI 120) per quel tipo di supporto (parete in cartongesso, muratura,
solaio).

3. Abaco degli attraversamenti: Una planimetria o un registro che numera e identifica ogni
sigillatura effettuata.

2.13.13 Errori Comuni da Evitare 
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• Usare poliuretanica comune: La schiuma gialla standard non è antincendio; serve quella
specifica certificata (solitamente di colore rosa o grigio).

• Sigillare solo un lato: Per garantire la classe EI, la sigillatura va quasi sempre eseguita
su entrambi i lati della parete.
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PARTE 3 – SISTEMA EVAC (DIFFUSIONE SONORA E ALLARME 
VOCALE) 

3.1 Sistema EVAC (Emergency Voice Alarm Communication) 

La progettazione di un sistema EVAC (Emergency Voice Alarm Communication) per un ospedale di 8 
piani è un'attività critica regolata principalmente dal Codice di Prevenzione Incendi (D.M. 3 agosto 2015 
e ss.mm.ii.) e dalla nuova norma tecnica UNI 11988:2025.  

L'obiettivo principale è garantire un'evacuazione ordinata e sicura tramite messaggi vocali chiari, 
evitando il panico tipico delle sirene tradizionali in ambienti sensibili come quelli sanitari.  

1. Inquadramento Normativo
Per un ospedale, il sistema deve essere conforme ai seguenti standard: 

• UNI 11988:2025: La norma nazionale di riferimento per la progettazione, installazione e
manutenzione dei sistemi EVAC collegati agli impianti di rilevazione incendio.

• UNI EN 54-16: Specifica i requisiti per le centrali di controllo e segnalazione vocale.
• UNI EN 54-24: Definisce i requisiti per i diffusori acustici (altoparlanti).
• D.M. 18/09/2002: Specifica i requisiti antincendio per le strutture sanitarie, richiedendo

un'autonomia minima dell'impianto di 2 ore.

2. Architettura del Sistema a + Piani
Data l'altezza dell'edificio, il sistema deve essere strutturato per gestire l'evacuazione per compartimenti e 
piani.  

• Centrale EVAC (Master): Solitamente posizionata al piano terra in una zona presidiata H24 (es.
portineria o centrale emergenze).

• Zonizzazione: Ogni piano deve costituire almeno una zona acustica indipendente. Negli
ospedali si deve suddividere ulteriormente i piani in zone (es. reparti, aree comuni) per
permettere l'evacuazione orizzontale progressiva.

• Ridondanza e Autodiagnosi: Il sistema deve monitorare costantemente l'integrità delle linee
(corto circuiti, interruzioni) e garantire che un guasto a un amplificatore non comprometta l'intero
edificio.

3. Criteri di Progettazione Acustica
Non basta "sentire" il suono; il messaggio deve essere intelligibile. 

• Indice STI (Speech Transmission Index): Il sistema deve garantire un valore STI adeguato
(solitamente in tutte le aree occupate per assicurare che le parole siano comprensibili).

• Aree Acusticamente Distinguibili (ADA): Il progetto deve mappare le aree con diverse
caratteristiche acustiche (es. corridoi riverberanti vs stanze di degenza) per dimensionare
correttamente il numero e la potenza dei diffusori.

• Pressione Sonora: Il segnale vocale deve superare il rumore di fondo di almeno 10 dB, senza
però eccedere livelli che disturbino le operazioni di soccorso.

4. Cablaggio e Componenti
• Cavi Resistenti al Fuoco: Tutte le linee devono utilizzare cavi conformi alle normative di resistenza

al fuoco (es. PH120) per garantire il funzionamento per almeno 30 minuti (o 120 minuti
secondo il D.M. ospedali).
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• Tipologia di Diffusori:
o Corridoi e Degenza: Diffusori da soffitto o parete certificati EN 54-24.
o Scale: Proiettori sonori per garantire la copertura nelle vie di fuga verticali.

• Alimentazione di Emergenza: Il sistema deve disporre di batterie e gruppi di continuità (UPS)
certificati EN 54-4 per assicurare l'autonomia richiesta dalla legge.

5. Logica di Evacuazione
Per un edificio di 8 piani, si implementa una strategia di evacuazione per fasi: 

1. Allerta: Messaggi specifici nel piano dove è rilevato l'incendio e in quelli immediatamente
superiore e inferiore.

2. Esodo: Guida vocale differenziata (es. "Rimanere in attesa" vs "Evacuare il locale") per gestire il
flusso sulle scale ed evitare sovraffollamenti.

3.2 Definizione Zone di Allarme 

In un ospedale di 8 piani, la definizione delle zone di allarme è il cuore della strategia di sicurezza.  
A differenza di un ufficio, qui non si può evacuare tutto l'edificio contemporaneamente (esodo totale), 
ma si procede per compartimentazione. 

Ecco come strutturare le zone secondo la norma UNI 11988:2025 e le necessità cliniche: 

1. Suddivisione Verticale (Piani)
Ogni piano deve essere configurato come almeno una zona di allarme indipendente. 

• Logica: Se l'incendio è al 4° piano, il sistema deve poter inviare un messaggio di "Evacuazione
Immediata" al piano 4, un messaggio di "Allerta/Pre-allarme" ai piani 3 e 5, e mantenere il resto
dell'ospedale in silenzio o con messaggi informativi.

2. Suddivisione Orizzontale (Reparti)
All'interno dello stesso piano, è necessario creare sotto-zone basate sui compartimenti antincendio: 

• Aree Critiche (Terapie Intensive, Sale Operatorie): Queste zone richiedono una gestione
particolare. Spesso si usa un "allarme silenzioso" (segnali ottici o messaggi in codice per il
personale) per evitare il panico tra i pazienti non autosufficienti mentre il personale avvia le
procedure di protezione sul posto.

• Degenza: Zone dove il personale assiste i pazienti nel passaggio al compartimento adiacente
(evacuazione orizzontale progressiva).

• Aree Comuni e Atri: Zone ad alta densità di visitatori che richiedono messaggi vocali immediati e
direttivi.

3. Zone Tecniche e di Servizio

• Scale e Filtri fumo: Devono essere zone acustiche separate. Il messaggio qui deve essere breve e
finalizzato a mantenere fluido il movimento verso l'uscita.
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• Locali Tecnici / Scantinati: Spesso sono zone a basso presidio dove il volume deve essere più
alto per superare il rumore dei macchinari.

4. Matrice delle Priorità (Logica di Emergenza)
Il sistema deve gestire la gerarchia dei messaggi tramite una matrice programmata: 

1. Microfono di Emergenza (Vigili del Fuoco): Priorità assoluta, scavalca ogni messaggio
automatico.

2. Messaggi di Evacuazione: Attivati automaticamente dai sensori fumo nel compartimento
coinvolto.

3. Messaggi di Allerta: Per i compartimenti confinanti.
4. Annunci di Servizio: Priorità minima, interrotti immediatamente in caso di emergenza.

5. Requisiti Hardware per le Zone
• Linee Ridondanti: Ogni zona dovrebbe avere almeno due circuiti di altoparlanti separati (Linee A

e B). Se una linea viene tagliata dal fuoco, l'altra garantisce comunque la copertura (riduzione di
soli 3dB).

• Moduli di Controllo: La centrale deve avere una scheda di uscita dedicata o monitorata per ogni
singola zona di allarme definita nel progetto.

3.3 Matrice delle Priorità 

La matrice delle priorità (o matrice di attivazione) definisce "chi vince" e "cosa succede" quando arrivano 
segnali contemporanei da diverse aree dell'ospedale. È fondamentale per evitare sovrapposizioni di 
messaggi che renderebbero l'audio incomprensibile. 

Ecco un modello di matrice per un ospedale di 8 piani, strutturato per gestire l'evacuazione progressiva: 

1. Livelli di Priorità (Gerarchia)

Il sistema EVAC deve seguire rigorosamente questo ordine decrescente: 

Priorità Sorgente/Segnale Descrizione 

1 (Massima) Microfono VVF La postazione dei Vigili del Fuoco scavalca tutto il resto. 

2 Messaggi Manuali Attivati dal personale di sicurezza dal centro di controllo. 

3 Messaggio Evacuazione Automatico (da sensore fumo) nel comparto colpito. 

4 Messaggio Allerta Automatico per i piani/comparti adiacenti (sopra/sotto). 

5 Messaggi Servizio Ricerca medici o comunicazioni interne (interrotti in emergenza). 
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6 (Minima) Musica Diffusa Radio o playlist (spesso usata nelle sale d'attesa). 

2. Esempio di Logica per Incendio al Piano 4
Se un rivelatore fumo scatta nel reparto di degenza del Piano 4, la matrice deve agire così: 

Zona Stato Messaggio Vocale (Esempio) 

Piano 4 (Origine) EVACUAZIONE "Attenzione, emergenza in corso. Seguire le indicazioni del personale e uscire verso 
[X]." 

Piano 5 (Sopra) EVACUAZIONE "Attenzione, emergenza al piano inferiore. Procedere verso le uscite di sicurezza." 

Piano 3 (Sotto) ALLERTA "Attenzione, rilevata emergenza. Rimanere in attesa di ulteriori istruzioni." 

Altri Piani 
(0,1,2,6,7,8) 

STAND-BY Nessun messaggio o messaggio di info ("Controlli in corso, restare calmi"). 

3. Funzionalità Critiche della Matrice
• Silenziamento (Muting):  All'attivazione dell'allarme, la musica di sottofondo e gli annunci

pubblicitari devono essere interrotti istantaneamente in tutto l'edificio o nelle zone interessate.
• Override del Volume: Se gli altoparlanti in alcune stanze (es. uffici) hanno attenuatori di volume

locali, la centrale EVAC deve inviare un segnale di "override" per forzare il volume al massimo
volume di allarme programmato.

• Messaggi Multipli Contemporanei:  La centrale deve avere capacità multi-canale. Deve poter
inviare il messaggio di Evacuazione al Piano 4 e contemporaneamente il messaggio di Allerta al
Piano 3 senza interferenze.

4. Gestione Aree Critiche (Sale Operatorie/Rianimazione)
In queste zone la matrice non deve attivare messaggi vocali standard che causerebbero panico durante 
interventi delicati. Si programma spesso: 

• Pre-allarme visivo/silenzioso: Solo per i medici.
• Conferma umana: L'evacuazione viene data solo dopo conferma via microfono o al termine

dell'emergenza immediata.

3.4 Calcolo Numero Altoparlanti 
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Per calcolare il numero di altoparlanti in un corridoio di degenza, non ci si basa solo sulla potenza, ma 
sulla distanza di copertura per garantire l'intelligibilità del parlato (parametro STI richiesto dalla UNI 
11988). 

In un corridoio ospedaliero tipo (altezza circa 3 metri), ecco la formula pratica e i criteri da seguire: 

1. Regola del Distanziamento
Per i diffusori a soffitto (plafonieri), la regola d'oro per una copertura uniforme è: 

• Interasse (D) = 2 x (H - 1,5m)
- H = Altezza del soffitto. 
- 1,5m = Altezza media dell'orecchio di una persona in piedi. 

Se il corridoio è alto 3 metri: 

 Interasse (D) = 2 x (3 - 1,5m) = 3 metri 

In ambito EVAC, per avere una sovrapposizione cautelativa, si tende ad allungare leggermente questo 
valore se l'ambiente è silenzioso, ma per gli ospedali si consiglia un interasse di 4-6 metri tra un 
altoparlante e l'altro. 

2. Esempio di calcolo su un corridoio di 40 metri
Supponendo un corridoio di degenza standard lungo 40 metri: 

• Distanza consigliata: 5 metri tra i diffusori.
• Calcolo:

 40/5 = 8 altoparlanti. 

• Posizionamento: Il primo e l'ultimo devono essere a circa 2,5 metri dalle pareti di fondo.

3. Potenza e Pressione Sonora
• Livello richiesto: Il messaggio deve essere almeno 10 dB superiore al rumore di fondo (che in

degenza è circa 45-55 dB).
• Impostazione altoparlante: Di solito i diffusori EN 54-24 hanno potenze selezionabili (6W, 3W,

1.5W). In corridoio si impostano quasi sempre a 1.5W o 3W. È meglio avere più altoparlanti a
bassa potenza che pochi ad alta potenza per evitare distorsioni e "zone d'ombra" acustica.

4. Considerazioni per le Stanze di Degenza
Il suono nei corridoi spesso non è sufficiente a svegliare o avvertire chi è dentro le stanze con la porta 
chiusa (l'attenuazione di una porta tagliafuoco o ospedaliera è di circa 20-30 dB). 

• Soluzione A: Installare un altoparlante da 1.5W dentro ogni stanza (soluzione ottimale per la
sicurezza).

• Soluzione B: Se il budget è limitato, aumentare la pressione sonora nei corridoi e installare
segnalatori ottico-acustici supplementari, ma l'intelligibilità del messaggio ne risente.

5. Cablaggio Ridondante (Loop A/B)
Negli ospedali è obbligatorio alternare gli altoparlanti sulle linee: 

• Altoparlante 1: Linea A
• Altoparlante 2: Linea B
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• Altoparlante 3: Linea A

In questo modo, se un incendio taglia la Linea A, la Linea B continua a coprire il corridoio (anche se con 
una pressione sonora ridotta), evitando zone totalmente silenziose. 

3.5 Calcolo Potenza Amplificatori 

Il calcolo della potenza totale dell'amplificatore per un sistema EVAC si basa sulla somma delle potenze 
nominali di tutti i diffusori collegati, applicando un coefficiente di sicurezza per garantire stabilità al 
sistema. 

1. Calcolo della potenza per Piano Tipo
Ipotizzando un piano ospedaliero standard con un corridoio di 40 metri e 15 stanze di degenza: 

• Corridoio: 8 altoparlanti (interasse 5m) impostati a 3W ciascuno = 24W
• Stanze di degenza: 15 altoparlanti impostati a 1.5W ciascuno = 22.5W
• Aree comuni/servizi (uffici, bagni, scale): Stima forfettaria = 20W
• Totale per singolo piano:  24+22.5+20=66.5W

2. Potenza Totale dell'Edificio (8 Piani)
Sommando il carico di tutti i piani fuori terra: 

• Potenza Nominale Totale:  66.5W X 8 piani = 532W

3. Dimensionamento dell'Amplificatore
La norma richiede di non caricare mai l'amplificatore al 100% della sua capacità per evitare 
surriscaldamenti e garantire affidabilità nel tempo.  
Si applica solitamente un fattore di sicurezza del 25%  

Ptot = 532 x 1.25 = 665W 

In commercio, sceglieresti una configurazione modulare (ad esempio sistemi da 600W) o una 
combinazione di più unità di potenza.  

4. Requisiti Obbligatori per Ospedali
• Amplificatore di Riserva (Stand-by): È obbligatorio un amplificatore di scorta pronto a intervenire

automaticamente in caso di guasto di uno dei moduli principali.
• Alimentazione di Soccorso: L'intero sistema di amplificazione deve essere supportato da batterie

(UPS) certificate EN 54-4 capaci di garantire il funzionamento per almeno 120 minuti in assenza
di rete elettrica.

• Monitoraggio Linee: L'amplificatore deve integrare un sistema di autodiagnosi per rilevare
interruzioni o cortocircuiti sulle linee dei diffusori in tempo reale.
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Procedimento riassuntivo: 

1. Calcolare la somma dei Watt di ogni altoparlante
2. Aggiungere il 25% di riserva di potenza (totale richiesto
3. Verificare l'autonomia delle batterie per sostenere tale carico per 2 ore.

3.6 Dimensionamento Batterie (Capacità Accumulatori) 

Il dimensionamento delle batterie per un sistema EVAC in un ospedale è regolato dalla norma UNI EN 
54-4. Per le strutture sanitarie, l'autonomia richiesta è solitamente di 24 ore in standby (vigilanza) più 30 
minuti (o 120 minuti) di allarme alla massima potenza, a seconda della specifica valutazione del rischio 
antincendio. 

Ecco la procedura di calcolo per determinare la capacità in Ampere-ora (Ah): 

1. Parametri necessari
Dobbiamo conoscere tre dati fondamentali: 

• Iq (Corrente di riposo): Consumo della centrale e dei moduli in standby (es. 1,5 A).

• Ia (Corrente di allarme): Consumo totale con amplificatori a pieno carico (es. 30 A per 665W).

• Tq  e Ta (Tempi): Tempo di standby (24h) e tempo di allarme (0,5h o 2h).

2. Formula di Calcolo (Capacità Nominale Cnom

La formula base è:    Ccalc = (Iq x Tq ) + (Ia x Ta) 

Tuttavia, le batterie non mantengono la capacità nominale sotto sforzo elevato e invecchiano. Si 
applicano quindi due coefficienti correttivi: 

• K eff  (Fattore di scarica): 1,25 (per compensare la scarica rapida in allarme).

• Kage (Fattore di invecchiamento): 1,25 (per garantire le prestazioni a fine vita della batteria).

 Cnom  = Ccalc x 1.25 x 1.25 = Ccalc x 1,65 

3. Esempio Pratico (Ospedale 8 Piani)
Ipotizziamo i seguenti consumi per il sistema da ~660W calcolato in precedenza: 

 Iq   (Standby): 2 A 
 Ia  (Allarme): 35 A 

Tq : 24 ore 
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Ta : 0,5 ore (30 minuti) 

Passaggio 1: Calcolo consumo teorico 

     Ccalc  = (2 x 24)+(35 x 0.5) = 48 + 17.5 = 65.5 A 
Passaggio 2: Applicazione coefficienti di sicurezza 

 Cnom  = 65.5 x 1.56 = 102.18 Ah 

In questo caso, si sceglierebbe un pacco batterie commerciale standard da 105 Ah o 120 Ah. 

4. Requisiti di Installazione
• Tensione: Solitamente i sistemi EVAC lavorano a 24V DC, quindi servono due batterie da 12V in

serie.
• Certificazione: Le batterie devono essere di tipo piombo-acido sigillate (VRLA) e il caricabatterie

deve essere certificato EN 54-4.
• Posizionamento: Devono essere alloggiate all'interno del rack EVAC o in un armadio batterie

dedicato ventilato, protetto dal fuoco.

5. Verifica del Caricabatterie
La norma EN 54-4 impone che il caricabatterie sia in grado di ricaricare le batterie all'80% della 
capacità entro 24 ore. Assicurati che l'alimentatore della centrale abbia una corrente di uscita ( Ichg ) 
sufficiente oltre a quella necessaria per il funzionamento del sistema. 

3.7 EVAC – Verifica Caduta di Tensione sui Cavi di Collegamento 

In un sistema EVAC, la caduta di tensione è un parametro critico perché gli amplificatori lavorano 
a 100V (alta impedenza). Se la tensione cala eccessivamente a causa della lunghezza dei cavi, la 
potenza erogata dagli altoparlanti diminuisce drasticamente, compromettendo l'intelligibilità del 
messaggio (STI). 
Secondo la norma UNI 11988, la caduta di tensione massima ammissibile tra l'amplificatore e l'ultimo 
diffusore non deve superare il 10% (ovvero la tensione non deve scendere sotto i 90V). 
1. Parametri per il calcolo

Per un ospedale di 8 piani, le tratte verticali verso i piani alti possono essere molto lunghe. 
Consideriamo: 

L : Lunghezza del cavo (andata e ritorno) in metri. 

P : Potenza totale del carico sulla linea (in Watt). 

V : Tensione di linea (100V). 

S : Sezione del cavo in mm2   (solitamente cavi resistenti al fuoco da 1.5 o 2.5).
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Ro : Resistività del rame = 0,0175 ohm x mm2 / m 

3.8 Certificazione Finale Sistema EVAC 

La certificazione finale di un sistema EVAC in un ospedale è l'atto formale che ne attesta la conformità 
normativa e la piena funzionalità operativa. Data la natura della struttura (8 piani, degenza), il processo 
è rigoroso. 

Ecco i passaggi e i documenti necessari per la chiusura del progetto: 

1. Dichiarazione di Conformità (DICO)
Ai sensi del D.M. 37/08, l'installatore deve rilasciare la Dichiarazione di Conformità al termine dei 
lavori. Per un impianto EVAC ospedaliero, deve essere esplicitamente citata la norma UNI 11988:2025. 

• Allegati obbligatori: Progetto "As-Built" (com'è stato effettivamente realizzato), relazione tipologica
dei materiali e certificati di origine dei componenti (EN 54-16, EN 54-24, EN 54-4).

2. Rapporto di Verifica Acustica (Misure STI)
È il documento tecnico più importante. Non basta che il sistema "suoni", deve essere intelligibile. 

• Misurazione STI (Speech Transmission Index): Un tecnico abilitato deve misurare l'indice di
intelligibilità in vari punti (almeno uno per zona di allarme).

• Valore minimo: Deve essere  (o superiore se richiesto dal progetto).
• Pressione sonora: Verifica che il segnale sia almeno 10 dB superiore al rumore di fondo (e

comunque tra 65 dB e 105 dB).

3. Collaudo Funzionale
Il collaudo deve simulare scenari reali e verificare: 

• Logica delle Zone: Verificare che l'incendio al piano 4 attivi correttamente l'evacuazione al 4 e 5
e l'allerta al 3 (come da matrice delle priorità).
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• Priorità: Verificare che il microfono dei Vigili del Fuoco scavalchi ogni altro messaggio.
• Autonomia: Test di distacco della rete elettrica per verificare il passaggio alle batterie senza

interruzione del segnale.
• Monitoraggio guasti: Simulazione di un corto circuito o di un'interruzione di linea per verificare

che la centrale segnali il guasto entro 100 secondi.

4. Fascicolo Tecnico per il Responsabile Sicurezza
Al titolare dell'ospedale deve essere consegnato il "Fascicolo dell'impianto", che comprende: 

• Manuale d'uso e manutenzione: Istruzioni per il personale su come gestire i messaggi manuali.
• Registro delle manutenzioni: Dove annotare i controlli periodici obbligatori (solitamente

semestrali).
• Copia del certificato dei cavi: Attestazione della resistenza al fuoco (PH120).

5. SCIA Antincendio
La documentazione dell'EVAC farà parte dell'asseverazione finale per l'ottenimento o il rinnovo 
della SCIA Antincendio (Segnalazione Certificata di Inizio Attività) da presentare al Comando dei Vigili 
del Fuoco. 
Sintesi dei documenti da produrre: 

1. DICO (D.M. 37/08).
2. Certificati EN 54 di tutti i componenti.
3. Report misure acustiche (STI e dB).
4. Schema elettrico e planimetrie definitive.
5. Registro dei controlli periodici.

3.9 Piano Manutenzione Semestrale Impianto “EVAC” 

l piano di manutenzione semestrale è un obbligo di legge previsto dalla UNI 11988 e dal D.M. 
1/9/2021 (Decreto Controlli). Per un ospedale di 8 piani, l'obiettivo è garantire che il sistema sia pronto 
a funzionare dopo mesi di inattività. 

Ecco un esempio di checklist tecnica per la visita semestrale: 

1. Controllo della Centrale e degli Amplificatori
Verifica Guasti: Controllo dei log eventi sulla centrale per identificare errori di linea o dispersioni verso 
terra avvenuti nei mesi precedenti. 
Stato Alimentazione: Verifica della tensione di rete e del corretto funzionamento dell'alimentatore 
certificato EN 54-4. 
Efficienza Batterie: Test di capacità delle batterie (misura della tensione sotto carico) e verifica 
dell'assenza di ossidazione sui morsetti. 
Amplificatori di Riserva: Test di commutazione automatica sull'amplificatore di backup (Stand-by). 

2. Test Funzionali (Prove di Ascolto)



46 

Attivazione Zone: Attivazione ciclica di tutte le zone di allarme (una per piano e sotto-zone) per verificare 
che ogni diffusore emetta suono. 
Intelligibilità a campione: Verifica soggettiva (o strumentale con fonometro) che il messaggio sia ancora 
chiaro e non ci siano vibrazioni meccaniche dei diffusori. 
Microfoni di Emergenza: Prova reale di annuncio dai microfoni dei Vigili del Fuoco e delle postazioni 
remote, verificando la priorità assoluta sulle zone. 

3. Integrità delle Linee e Diffusori
Ispezione Visiva: Controllo a campione dell'integrità dei diffusori nei corridoi e nelle aree comuni 
(assenza di danni fisici o sporco eccessivo). 
Linee A/B: Disconnessione alternata della Linea A e della Linea B per assicurarsi che non ci siano 
interruzioni silenziose e che la ridondanza sia operativa. 
Resistenza di Isolamento: Misura dell'impedenza delle linee a 100V per confrontarla con i dati del 
collaudo iniziale (una variazione >10% indica un degrado). 

4. Interfaccia con Rilevazione Incendio (IRA)
Test di Interfaccia: Simulazione di allarme dalla centrale antincendio per verificare che la matrice delle 
priorità attivi i messaggi corretti (Evacuazione/Allerta) nei tempi previsti. 
Silenziamento: Verifica che i sistemi di intrattenimento o musica diffusa vengano zittiti istantaneamente 
all'attivazione dell'allarme. 

5. Documentazione Obbligatoria
Aggiornamento Registro: Firma del registro di manutenzione antincendio dell'ospedale con l'esito dei 
controlli. 
Rilascio Rapporto: Consegna al Responsabile della Sicurezza (RSPP) di un rapporto tecnico dettagliato 
con l'elenco delle eventuali parti sostituite (es. batterie o fusibili). 

Attenzione:  Negli ospedali, queste prove vanno coordinate con la direzione sanitaria per evitare di 
allarmare i pazienti (si possono usare toni di prova o avvisi preventivi). 

3.10 Componenti Sistema “EVAC” 

3.10.1 Amplificatore Digitale AMD240-AN 

Amplificatore digitale certificato EN54-16, predisposto all’inserimento nell’apposito contenitore da rack 19”, fino ad un 
massimo di 5 unità.  

L’unità di potenza in classe D per linee a 100 V sarà dota di trasformatore per l’isolamento della linea ed in grado di erogare 
fino a 240 W RMS.  

L’amplificatore garantirà il massimo standard di silenziosità ed il suo raffreddamento sarà a convezione naturale. 

Completo di trasformatore di alimentazione e di uscita toroidale ad alte prestazioni. Fusibile di protezione sia in ingresso 
alimentazione che in uscita.  

Pannello frontale con indicatori a LED. 
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Pannello posteriore con connettore di ingresso 0 dB 600 ohm, bilanciato elettronicamente con connettore a pettine, 
regolazione volume e connettore a pettine per uscita COM - 100 - 70 - 50 V. Alimentazione 220 Vca. Dimensioni (HxLxP) 81 
x 132 x 355 mm, peso 5,8 kg. 

3.10.2 Diffusori da Incasso EN 54 

Diffusore da incasso soffitto EN54-24 in ABS, potenza 6 watt per linee a 100V con trasformatore a 
potenza variabile (6-3-1,5 W). 
Caratterizzato da un'ampia copertura orizzontale e risposta in frequenza estremamente lineare. 
Calotta plastica non propagante l'incendio, morsetto ceramico e termofusibile incluso. Ø 181 mm x 110 
mm. Foro incasso: 164mm. Temperatura d'impiego: -25 / + 55 °C.  
Colore bianco simile RAL 9003, peso 0,82 Kg. Sensibilità EN54: 89 dB. SPL max: 96 dB @ 1m. 

3.10.3 Consolle Microfonica “BM7T-AN” 

Consolle microfonica in estruso di alluminio completa di gooseneck con microfono dinamico, in grado di selezionare le zone o 
gruppi di zone nelle quali comunicare il messaggio live, oppure inoltrare un messaggio preregistrato. 

Completamente monitorata come richiede la norma EN54-16. Display LCD, sette tasti "1-2-3-4-5-6-7”, tasto "talk", 
led "busy" e "system".  

La funzione del tasto deve essere completamente programmabile da software.  
Alimentazione tramite cavo RJ45 proveniente dalla centrale o tramite alimentatore locale. 

Caratteristiche tecniche: 
• Controllo del volume-toni locale su ogni singola base
• Interfaccia dati RS485
• Alimentazione da bus audio o da alimentatore locale con connettore a vite.

Connessione alla dorsale microfonica della matrice Master 
• Priorità locale all'interno della dorsale.
• indirizzamento univoco all'interno del sistema.

Audionet - MX  Sistema EVAC 

La centrale di gestione Master, a norme EN54-16 è idonea sia per la UNI EN60849 che per la UNI ISO7240-19, dovrà 
essere il cuore dell’impianto stesso ed avrà il compito di smistare tutti i segnali ai propri moduli di zona inseriti posteriormente 
e nelle eventuali espansioni Slave in modo da poter gestire sino a 110 zone singolarmente amplificate. 

Dovrà essere contenuta in un cabinet da 2 unità a rack standard da 19". Le prese ed i cavi per il collegamento saranno di tipo 
standard USB verso il computer, ed RJ45 verso basi microfoniche e unità slave di espansione. 

La matrice dovrà essere provvista di un ingresso ausiliario per fonte musicale esterna, due ingressi digitali monitorati per le 
attivazioni di emergenza, Una dorsale per la connessione delle basi microfoniche monitorate, collegabili fino ad un massimo 
di 120 unità e controllando la priorità di ciascuna. La selezione delle zone o gruppi di zone per l’annuncio verrà effettuata 
dalla base microfonica. 

Dovrà essere possibile gestire fino ad un massimo di 110 zone amplificate in modalità singola o ridondata a seconda del 
controller innestato, ogni modulo di linea (o controller) gestisce il proprio amplificatore e quindi una linea. Ogni zona deve 
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essere predisposta all’abbinamento di un modulo che permetta l’innesto di una base microfonica ed una sorgente musicale 
specifica per singola linea e completo di regolatore remoto del volume della musica di sottofondo, riducendo il sistema ad un 
massimo di 55 zone. 

La matrice è predisposta all’inserimento di una scheda di rete ad anello per la connessione di max 32 sistemi in modalità 
multi-master, estendendo la capacità massima del sistema a 3520 zone audio indipendenti. 

Il sistema sarà in grado di abbinare due messaggi specifici per singola linea al fine di garantire una comunicazione 
settorializzata, attivabili da due ingressi digitali supervisionati direttamente a bordo del modulo di linea. Il sistema, oltre a 
controllare i messaggi caricati nell’archivio micro SD-CARD, sarà predisposto alla comunicazione di messaggi preregistrati 
distinti, con 110 messaggi attivabili contemporaneamente (uno per zona). 

Possibilità di gestire le comunicazioni sulle linee audio in maniera singola o multi-linea grazie all’associazione delle linee in 
gruppi e sottogruppi, ed inviare il messaggio a zone singole, a gruppi di zone, fino all’annuncio generale. La programmazione 
sarà eseguita tramite software dedicato in ambiente Windows, con possibilità di configurazione totale della logica 
dell’impianto, delle basi microfoniche, dei gruppi, dei messaggi vocali, degli allarmi e delle priorità.  

I messaggi di evacuazione vengono inseriti all’interno del sistema e possono essere attivati dalla matrice master (2 messaggi 
attivarti da ingressi digitali monitorati), dalle basi microfoniche e direttamente da ogni ogni modulo di zona (2 messaggi, pre-
configurati sui rispettivi ingressi digitali monitorati).  

Autodiagnosi con messaggio di errore direttamente sulle basi microfoniche, possibilità di invio messaggi in automatico e/o 
tramite impulsi da centrali di sicurezza/allarmi. Alimentazione esclusivamente tramite 24 VDC. 

Al fine di garantire la massima sicurezza e la massima affidabilità di prestazioni dell'intero sistema ad ogni modulo di zona 
deve essere assolutamente associato un amplificatore dedicato di adeguata potenza per garantire la massima intelligibilità dei 
messaggi.  

Al fine di garantire sempre la massima sicurezza e intelligibilità dei messaggi ogni amplificatore di sistema, compreso quello di 
backup (amplificatore Spare) sarà impostato con uscita a 100V. I moduli fondamentali alloggiati nei cassetti posteriori e forniti 
assieme all’apparecchio base saranno: Controller di zona A, controller di zona A+B, scheda opzionale per la messa in rete di 
massimo 32 sistemi, modulo di innesto e regolazione del segnale audio abbinato al controller di zona.  

La matrice digitale dovrà consentire inoltre la gestione di 13 unità slave per un totale di 110 zone e di 120 basi microfoniche. 

Il sistema, oltre che alle normative sulla compatibilità elettromagnetica, dovrà essere conforme alle normativa Europea EN54-
16 e idoneo sia per la UNI EN60849 che per la UNI ISO7240-19. 

3.10.4 Armadio Rack 

Armadio rack 12 unità modulari già assemblato, completo di doppio montante interno predisposto per 
inserzione dadi in gabbia, pannelli laterali, pannello posteriore a vite. Completo di porta anteriore 
trasparente, con doppia possibilità di aperture (destra sinistra). Conforme alle norme CEI 123-48/IEC 
670 verniciato a polvere nero bucciato opaco, completo di 28 dadi in gabbia con viti brunite passo 5 
mm e quattro piedini regolabili. Dimensioni (mm) 635 x 600 x 600, peso 28 Kg.Protezione: IP30. 

3.10.5 Cavi per Sistema EVAC 

Per il collegamento dei componenti degli impianti  EVAC  (Sistemi Vocali di Emergenza), i cavi devono 
garantire la resistenza al fuoco per assicurare l'integrità del segnale durante l'incendio. 

Le specifiche variano a seconda della funzione (segnale o potenza) e della normativa di riferimento 

- UNI ISO 7240-19 / EN 54-16 per EVAC). 
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1. Requisiti Comuni (Prestazioni al Fuoco)
Tutti i cavi devono rispondere ai requisiti fissati dal Regolamento CPR e dalle norme CEI: 

• Resistenza al fuoco: Devono essere conformi alla norma CEI EN 50200. La sigla tipica
è PH120 (resistenza garantita per 120 minuti).

• Reazione al fuoco (CPR): In Italia, per i sistemi antincendio, è richiesto solitamente il grado Cca-
s1b, d1, a1 (bassa emissione di fumi e gas tossici).

• Guaina: Deve essere di colore rosso per essere facilmente identificabile come linea antincendio.

2. Cavi per Impianti EVAC (Diffusione Sonora)
I sistemi EVAC sono più sensibili alla caduta di potenza e richiedono sezioni maggiori: 

• Tipologia: Cavi resistenti al fuoco (PH120), tipicamente twistati (binati) per ridurre i disturbi, non
necessariamente schermati ma fortemente raccomandati.

• Sezione minima:
- Non esiste una sezione fissa, deve essere calcolata in base alla potenza degli altoparlanti 

e alla lunghezza della linea. 
- In genere non si scende mai sotto i 1,50  
- Per tratte lunghe o carichi elevati si usano sezioni di 2,50 

• Isolamento:  Deve essere adeguato alla tensione di linea (solitamente 100V).

3. Regole di Posa
• Percorsi protetti: Se il cavo non è resistente al fuoco (es. PH120), deve essere posato all'interno

di strutture con resistenza al fuoco equivalente (es. canalizzazioni protette).
• Separazione: I cavi dei sistemi di emergenza devono essere separati da quelli di potenza (energia

elettrica standard) per evitare accoppiamenti e malfunzionamenti.

4. Per Diffusione Sonora (EVAC)
Cavo resistente al fuoco, spesso non schermato (o con schermo opzionale) ma con isolamento rinforzato 
per linee 100V: 

• Sigla: FG29M16 100/100 V (non schermato) oppure FG29OM16 (schermato)
• Classe CPR: Cca-s1b, d1, a1
• Resistenza al Fuoco: PH120
• Sezioni tipiche: 2x1.50 mm² o 2x2.50 mm² (per evitare cadute di tensione sulla linea 100V).

5. Per Alimentazione di Potenza (Sirene/Elettromagneti)
Se devi alimentare carichi a 24V o 230V che devono funzionare durante l'incendio: 

• Sigla: FG16OM16 0,6/1 kV (Ex FTG18(O)M16)
• Classe CPR: Cca-s1b, d1, a1
• Resistenza al Fuoco: PH120
• Utilizzo: Collegamento tra alimentatori e centrale, o per l'alimentazione principale degli apparati

di controllo.

Sintesi 

"Cavo schermato resistente al fuoco tipo FG29OM16 100/100V, classe di reazione al fuoco Cca-
s1b,d1,a1, conformità PH120 secondo EN 50200." 
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3.10.6 Batterie e Sistemi di Accumulo 

Nelle strutture sanitarie, i sistemi di accumulo e le batterie per i componenti antincendio (IRAI, EVAC, luci 
di emergenza) devono garantire la continuità d'esercizio in ogni condizione. La normativa di riferimento 
principale è la RTV V.11 (D.M. 29 marzo 2021), integrata dal Codice di Prevenzione Incendi.  
Requisiti per i locali batterie (TT2) 

Secondo la RTV V.11, le aree destinate alla ricarica di accumulatori elettrici stazionari o di trazione sono 
classificate come aree a rischio specifico (TT2).  

• Compartimentazione:  I locali devono avere una classe di resistenza al fuoco non inferiore
a REI/EI 60 (o superiore in base all'altezza dell'edificio).

• Ventilazione: Deve essere presente una ventilazione naturale (o forzata se non possibile
altrimenti) per evitare l'accumulo di idrogeno e mantenere la concentrazione sotto la soglia di
pericolosità.

• Accesso: Le porte devono aprirsi verso l'esterno e, se il locale è situato sotto il piano di
campagna, il sistema di batterie deve essere rialzato di almeno 30 cm.

Autonomia e Prestazioni (IRAI ed EVAC) 
Le batterie degli impianti di sicurezza devono rispettare le norme UNI 9795 (rivelazione) e UNI ISO 
7240-19 / EN 54-16 (EVAC):  

• Alimentazione di sicurezza: Deve essere garantita un'autonomia minima, solitamente di 24 ore in
standby più 30 minuti in allarme (o quanto previsto dal piano di emergenza specifico
dell'ospedale).

• Supervisione: La centrale deve monitorare costantemente lo stato delle batterie, segnalando
immediatamente guasti, bassa carica o distacco del caricabatteria.

• Ubicazione: Gli alimentatori ausiliari devono essere installati in locali protetti o all'interno di
armadi con grado di protezione adeguato.

Sistemi di Accumulo (BESS) ad Alta Energia  
Per i grandi sistemi di accumulo (es. batterie al litio per backup energetico dell'intero reparto o edificio), i 
Vigili del Fuoco hanno emanato linee guida specifiche:  

• Distanziamento: Le batterie devono essere posizionate lontano da vie di esodo e aree sensibili ai
pazienti.

• Monitoraggio Termico: È obbligatorio un sistema di gestione della batteria (BMS) che rilevi segni
di thermal runaway (instabilità termica) e isoli automaticamente le sezioni difettose.

• Sistemi di Estinzione: In presenza di grandi accumuli di energia, possono essere richiesti sistemi a
pioggia (sprinkler) o agenti estinguenti specifici per il raffreddamento delle celle.

Manutenzione Obbligatoria 
La gestione della sicurezza antincendio (GSA) in ospedale impone: 

• Test periodici: Verifica semestrale dell'efficienza delle batterie e della loro reale capacità di
scarica.

• Registro antincendio: Ogni intervento di sostituzione o controllo deve essere annotato sul registro
obbligatorio della struttura sanitaria.
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PARTE 4 – IMPIANTO DI ILLUMINAZIONE DI SICUREZZA 

4.1 Impianto Illuminazione Sicurezza 

QUADRO NORMATIVO 

La progettazione degli impianti di illuminazione di sicurezza nelle strutture ospedaliere è regolata da un 
quadro normativo aggiornato che integra le direttive europee con le specifiche tecniche italiane per gli 
ambienti a uso medico. 

Quadro Normativo Principale 
• UNI EN 1838:2024: È la norma tecnica di riferimento per i requisiti illuminotecnici. Stabilisce i

livelli minimi di luce per l'evacuazione e la sicurezza.
• CEI EN 50172:2024: Disciplina la pianificazione, la documentazione e i test periodici dei sistemi

di illuminazione di emergenza.
• CEI 64-8/7 (Sezione 710): Specifica le prescrizioni per gli ambienti ad uso medico. Questa

norma è fondamentale per distinguere tra aree comuni e aree dove la continuità
dell'illuminazione è critica per la vita del paziente (es. sale operatorie).

• UNI 11222: Fornisce le procedure per la verifica periodica e la manutenzione degli impianti,
garantendo l'efficienza nel tempo.

Requisiti Tecnici per Ospedali 
Nelle strutture sanitarie, i requisiti sono più stringenti rispetto agli edifici civili standard: 

• Livelli di Illuminamento:
o Vie di esodo: Minimo 1 lux a terra lungo la linea centrale.
o Aree ad alto rischio: Nelle zone dove si svolgono procedure mediche critiche,

l'illuminazione di sicurezza deve essere pari ad almeno il 10% dell'illuminamento
ordinario (e non meno di 15 lux).

• Tempi di Intervento e Autonomia:
o Attivazione: L'impianto deve intervenire entro 0,5 secondi nelle aree critiche (tipo Gruppo

2) e entro 15 secondi nelle altre aree.
o Autonomia: Solitamente fissata a 60 minuti per consentire l'evacuazione o il

completamento di procedure d'urgenza.
• Punti di Sicurezza: Devono essere garantiti 5 lux in corrispondenza di presidi antincendio,

cassette di pronto soccorso e quadri elettrici.

Documentazione e Gestione 
Il progetto deve essere accompagnato da un registro dei controlli conforme alla CEI EN 50172, che 
attesti:  

1. Il posizionamento degli apparecchi (altezza standard tra 2 e 2,5 metri).
2. La tipologia di alimentazione (autonoma o con soccorritore centrale).
3. Il piano di manutenzione programmata secondo la Guida INAIL per le strutture sanitarie.

Ecco i dettagli tecnici specifici per i locali più critici e per i percorsi di evacuazione, aggiornati secondo le 
prescrizioni vigenti per il 2026. 

1. Locali ad Uso Medico di Gruppo 2 (Sale Operatorie e Terapia Intensiva)
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In questi ambienti, l'illuminazione di sicurezza non serve solo all'esodo, ma a garantire la continuità delle 
attività mediche vitali. 

• Illuminamento di Riserva: Deve essere garantito almeno il 50% dell'illuminamento ordinario sul
campo operatorio se non è presente una lampada scialitica con batteria propria. In generale,
l'illuminazione d'ambiente deve essere almeno di 15 lux o il 10% della luce ordinaria (si sceglie il
valore più alto).

• Tempo di Commutazione: Estremamente critico. Il sistema deve attivarsi entro 0,5
secondi (Sorgente di sicurezza a commutazione breve).

• Autonomia: Minimo 3 ore per permettere la conclusione in sicurezza di interventi chirurgici
complessi o la stabilizzazione del paziente.

• Alimentazione: È obbligatorio l'uso di un IT-M (Sistema Isolato ad uso Medico) supportato da un
gruppo di continuità (UPS) o soccorritore centralizzato conforme alla norma EN 50171.

2. Vie di Esodo (Corridoi e Scale)
L'obiettivo è prevenire il panico e guidare le persone verso le uscite in modo sicuro. 

• Livelli di Luce:

o 1 lux costante lungo la linea centrale della via di esodo.
o 0,5 lux nella fascia centrale (larga almeno la metà della via di esodo).
o Rapporto di uniformità: La differenza tra il punto più luminoso e quello meno luminoso

non deve superare 40:1.

• Punti di Enfasi (5 lux): È obbligatorio installare apparecchi entro 2 metri da:
o Ogni porta d’uscita.
o Cambi di direzione o incroci di corridoi.
o Scale (ogni rampa deve avere luce diretta).
o Presidi antincendio (estintori/idranti) e pulsanti di allarme.

• Segnaletica: I cartelli di uscita devono essere retroilluminati (alimentati dall'impianto di
emergenza). La distanza di visibilità è doppia rispetto ai cartelli illuminati esternamente

3. Requisiti di Installazione e Manutenzione
• Altezza: Gli apparecchi devono essere posti ad almeno 2 metri dal suolo.
• Resistenza al fuoco: I cavi che alimentano i soccorritori centralizzati devono avere una resistenza

al fuoco minima di 90 minuti (cavi tipo FTG18OM16 o simili secondo CEI 20-45).
• Test Automatici: Per ospedali di grandi dimensioni, la normativa 2026 spinge verso sistemi di test

centralizzato (CTS) che monitorano lo stato di batterie e lampade in tempo reale, registrando i
guasti su un log digitale.

Il calcolo del numero di apparecchi per l'illuminazione di sicurezza in un ospedale segue criteri 
geometrici e illuminotecnici rigorosi definiti dalla norma UNI EN 1838. 

1. Metodo dell'Interdistanza (Vie di Esodo)
Per i corridoi, il calcolo si basa sulla distanza massima che un apparecchio può coprire garantendo 1 
lux al suolo. Questa distanza dipende dall'altezza di installazione (solitamente tra 2,5 e 3 metri). 

La formula semplificata per determinare il numero di apparecchi in un corridoio rettilineo è: 
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Dove: 

L : Lunghezza totale del corridoio. 
Dmuro : Distanza massima tra l'apparecchio e il muro (tipicamente 4-5 metri per LED standard). 
Dinter: Distanza massima tra due apparecchi (tipicamente 10-12 metri). 

Esempio pratico (Corridoio di 30 metri): 

Immaginando apparecchi con copertura di 10m tra loro e 4m dal muro: 

1. Piazziamo i primi due apparecchi a 4m dalle estremità.
2. Resta uno spazio centrale di 22m (30-4-4=22)
3. Dividiamo lo spazio per l'interdistanza: 20/10 = 2,2 m (arrotondato a 2 m)
4. Totale: 4 apparecchi.

2. Posizionamento nei Punti di Enfasi
Indipendentemente dal calcolo numerico, la normativa impone l'installazione di un apparecchio in punti 
critici:  

• Porte di uscita: Entro 2 metri da ogni porta finale o di compartimentazione.
• Cambi di direzione: In ogni angolo o incrocio di corridoi.
• Presidi di sicurezza: Obbligatorio sopra estintori e cassette di pronto soccorso (minimo 5

lux verticali).

3. Aree ad Alto Rischio (Locali Gruppo 2)
In queste zone (sale operatorie), non si usa il calcolo a "punti", ma il Metodo del Flusso Totale: 

1. Si definisce l'illuminamento richiesto (es. 15 lux o il 10% del normale).
2. Si calcola il numero di apparecchi necessari per coprire l'intera superficie uniformemente.
3. Si verifica che il rapporto tra illuminamento massimo e minimo sia inferiore a 10:1.

4. Limite Circuitale
Per la sicurezza elettrica, non si possono installare più di 20 apparecchi per singolo circuito di 
emergenza. In un ospedale, è comune suddividere i circuiti per piano o per zona di compartimentazione 
fumo.  

Per un calcolo preciso, è consigliabile utilizzare software come Relux o Dialux, che permettono di 
importare i file fotometrici (.ldt o .ies) dei produttori. 
_______________________________________________________________________________________ 

Gli apparecchi per l'illuminazione di emergenza devono possedere certificazioni specifiche che ne 
garantiscano l'affidabilità in ambienti critici.  
La scelta della tipologia dipende dalla destinazione d'uso (aree comuni vs locali medici).  

Certificazioni e Norme Prodotto 



 

 

55 

Ogni apparecchio deve essere conforme e certificato secondo: 
 

• CEI EN 60598-2-22: È la norma fondamentale che definisce i requisiti costruttivi per gli 
apparecchi di emergenza. 

• Marchio ENEC o equivalente: Garantisce che il prodotto sia stato testato da un ente terzo 
accreditato. 

• Grado di protezione IP: 
- IP40 minimo per corridoi e uffici. 
- IP65 obbligatorio per locali tecnici, cucine o aree ad alta umidità.  

 
Tipologie di Apparecchi Ammesse 

1. Apparecchi Autonomi (con batteria integrata): 
 

- Vantaggio: Funzionano indipendentemente da guasti alla rete elettrica centrale. 
- Requisito 2026: Devono essere dotati di Sistemi di Test Automatico (ATS) o diagnosi 

centralizzata (es. protocollo DALI o sistemi proprietari) per monitorare lo stato di batteria 
e LED. 

Apparecchi Centralizzati (Soccorritore): 
 

- Alimentati da un soccorritore centrale conforme alla CEI EN 50171. 
- Utilizzati tipicamente in grandi strutture per facilitare la manutenzione delle batterie in un 

unico punto. 
 
Apparecchi a LED ad alta efficienza: 
 

- Ormai standard per il 2026 grazie ai bassi costi di manutenzione e alla durata fino a 5 
anni. 

- Garantiscono tempi di accensione quasi istantanei, fondamentali per i locali medici.  
 
Requisiti per Locali Medici (Gruppo 2) 
Nelle sale operatorie e terapie intensive, gli apparecchi devono rispondere a standard superiori:  
 

• Doppia Alimentazione: Almeno il 50% dei punti luce deve essere collegato alla sorgente di 
sicurezza. 

• Classificazione d'isolamento: Devono essere integrabili in sistemi IT-M (isolati per uso medico) 
per evitare che un guasto a terra interrompa l'illuminazione durante un intervento. 

• Resistenza al calore: Devono superare il test del filo incandescente (Glow Wire Test) a 850°C.  
 
Segnaletica di Sicurezza 

• Gli apparecchi per la segnalazione delle uscite (pittogrammi) devono essere di tipo permanente 
(SA), ovvero sempre accesi, per garantire visibilità costante anche in presenza di rete ordinaria.  

_____________________________________________________________________________________ 
 
Le dimensioni minime per l'illuminazione di sicurezza in ambito ospedaliero non si riferiscono solo alla 
grandezza fisica dell'apparecchio, ma soprattutto alla visibilità dei segnali e all'altezza di installazione. 
Ecco i parametri minimi da rispettare secondo la normativa UNI EN 1838: 
 
1. Dimensioni dei Segnali (Pittogrammi di uscita) 
La dimensione del segnale dipende dalla distanza di visione (L). Esistono due formule a seconda di come 
è illuminato il cartello: 
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• Segnali illuminati internamente (retroilluminati): Sono i più comuni negli ospedali perché
garantiscono maggiore visibilità.

Formula:  H = L/200 

Esempio: Se il corridoio è lungo 30 metri, l'altezza del pittogramma (H ) deve essere 
almeno 15 cm ( 30/200 = 0,15 m). 

• Segnali illuminati esternamente:

Formula: H = L/100 

o Esempio: Per lo stesso corridoio di 30 metri, l'altezza del cartello deve essere di
almeno 30 cm.

2. Altezze Minime di Installazione

• Altezza standard: Gli apparecchi devono essere installati ad almeno 2 metri dal piano di
calpestio per evitare urti e garantire una corretta diffusione del fascio luminoso.

• Sopra le uscite: La segnaletica deve essere posta immediatamente sopra la porta, tipicamente
tra 2,1 e 2,5 metri.

• In spazi ampi (atri): Se il soffitto è molto alto, si possono usare apparecchi a sospensione, ma il
corpo illuminante deve rimanere visibile e non nascosto da travi o impianti.

3. Dimensioni del Corpo Illuminante
Non esiste una dimensione minima per l'apparecchio in sé (grazie alla tecnologia LED, oggi esistono 
faretti molto piccoli chiamati "spot" da incasso). Tuttavia, per la certificazione ospedaliera: 

• Superficie trasparente: Deve essere sufficientemente ampia da non creare abbagliamento (UGR
controllato), specialmente nelle aree di degenza.

• Incasso: Per i controsoffitti dei corridoi ospedalieri, le dimensioni standard di foratura sono
solitamente di 60-80 mm per i faretti o 300x150 mm per le plafoniere classiche.

4. Larghezza del Fascio Luminoso
Nelle vie di esodo, l'apparecchio deve essere in grado di coprire una larghezza minima del percorso di: 

• 1 metro (fascia centrale del corridoio) con illuminamento di 1 lux.
• 2 metri (o l'intera larghezza del corridoio se superiore) con illuminamento di 0,5 lux.

I segnali fotoluminescenti (che accumulano luce e la rilasciano al buio) giocano un ruolo fondamentale 
nella segnaletica di sicurezza ospedaliera 2026, agendo come sistema di supporto "passivo" 
all'illuminazione elettrica. 

Le loro dimensioni e caratteristiche sono regolate principalmente dalle norme UNI EN ISO 7010 e ISO 
16069. 

Dimensioni Minime e Distanza di Visibilità 
Le dimensioni di un cartello fotoluminescente non sono fisse, ma dipendono dalla distanza di visione 
(L) richiesta nel progetto. La formula standard prevista dal D.Lgs. 81/08 (Allegato XXV) è: 
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A = L2 /200  

Dove A è la superficie del cartello in m2 e L è la distanza in metri. 

Formati standard comuni in ospedale: 

• 150x150 mm: Per una distanza di visione fino a 6-7 metri (es. stanze di degenza o piccoli
locali).

• 200x200 mm o 300x150 mm: Per una visione fino a 10-12 metri (standard per corridoi).
• 400x200 mm: Per grandi atri o aree di transito ampie, visibili fino a 18-20 metri.

Classi di Luminescenza 
Per l'uso ospedaliero nel 2026, i segnali devono garantire un'elevata persistenza della luce (luminanza). 
La normativa classifica i materiali in base alle loro prestazioni:  

• Classe C (Minima consigliata): Garantisce una visibilità sufficiente in ambienti standard.
• Classe D o E (Alta prestazione): Fortemente raccomandata per corridoi lunghi e aree critiche,

poiché emette una luce più intensa e per un periodo più prolungato (fino a diverse ore).

Sistema a 3 Livelli (ISO 16069) 
Negli ospedali è spesso richiesto un sistema di guida integrato su tre diverse altezze: 

1. Livello Alto (sopra 1,8 m): Cartelli a bandiera o parete per l'individuazione a lunga distanza delle
uscite.

2. Livello Intermedio (1,2 - 1,8 m): Segnaletica d'area e informativa vicina alle maniglie delle porte.
3. Livello Basso (LLL - Low Location Lighting, sotto 0,3 m): Strisce fotoluminescenti a terra o

battiscopa. In caso di fumo, che tende a salire, questo è l'unico sistema che rimane visibile ai
pazienti che devono evacuare strisciando o camminando chini.

Pittogrammi Aggiornati 
Assicurati che il design dei segnali rispetti l'ultimo aggiornamento della ISO 7010:2026, che ha 
introdotto nuove icone specifiche per l'emergenza (es. barella di salvataggio o nuove direzionali).  
_____________________________________________________________________________________ 
Il posizionamento a livello basso (Low Location Lighting - LLL) è una misura di sicurezza avanzata, 
particolarmente cruciale negli ospedali dove la presenza di fumo denso può oscurare i segnali posti in 
alto e dove i pazienti potrebbero avere difficoltà motorie. 
Secondo la norma ISO 16069, ecco i requisiti tecnici e di posizionamento per il 2026: 

1. Altezza di Installazione
• Posizionamento: Le strisce o i segnali devono essere installati a un'altezza massima di 300

mm dal pavimento.
• Continuità: La linea deve essere il più possibile continua lungo l'intero percorso di esodo. Se

interrotta da porte, la segnaletica deve riprendere immediatamente dopo.

2. Dimensioni e Tipologie
• Strisce fotoluminescenti: Devono avere una larghezza minima di 50 mm. Se inserite in profili

protettivi (per resistere al lavaggio frequente dei pavimenti ospedalieri), la parte visibile non deve
scendere sotto tale soglia.

• Segnali direzionali: Lungo la linea di base, devono essere inseriti pittogrammi (freccia + omino
che corre) ogni 2 metri per indicare chiaramente la direzione dell'uscita.
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• Identificazione porte: Le porte d'uscita devono essere evidenziate con un segnale
fotoluminescente posto sul lato della maniglia, sempre entro i 300 mm di altezza, o
incorniciando parzialmente lo stipite.

3. Logica di Posizionamento
Il sistema LLL deve essere installato su: 

• Entrambi i lati del corridoio: Se la larghezza del corridoio supera i 2 metri.
• Un solo lato: Se il corridoio è più stretto di 2 metri (solitamente si sceglie il lato dove si trovano

le porte delle scale di emergenza).
• Scale: La linea deve seguire il profilo dei gradini (pedata e alzata) o essere installata sulla parete

laterale seguendo l'inclinazione della rampa, sempre entro i 300 mm.

4. Requisiti di Carica (Luminanza)
Poiché questi segnali si trovano vicino al pavimento, ricevono meno luce dalle plafoniere a soffitto. 

• Classe di prestazione: È obbligatorio l'uso di materiali di Classe D o superiore per compensare
la minore esposizione luminosa.

• Illuminamento minimo: Per garantire che il segnale si carichi correttamente, deve esserci un
illuminamento ordinario di almeno 25 lux sulla superficie del segnale per tutta la durata
dell'occupazione del locale.

5. Vantaggi Specifici per l'Ospedale
In una struttura sanitaria, il sistema LLL è vitale perché: 

1. Guida per i pazienti: In caso di evacuazione assistita o per chi deve muoversi vicino al suolo a
causa del fumo.

2. Resistenza al fumo: Il fumo stratifica verso l'alto; la segnaletica a terra rimane visibile molto più a
lungo dei cartelli sopra le porte.
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PARTE 5 – DOCUMENTAZIONE FINALE 

5.1 Documentazione Finale 

Per un impianto di rivelazione incendi in un ospedale, la documentazione finale deve essere completa e 
firmata da un professionista abilitato . 

Ecco l'elenco dei documenti necessari da allegare al progetto: 

1. Relazione Tecnica e Specialistica
Deve descrivere: 

• Obiettivi di sicurezza e classificazione della struttura (RTV V.11).
• Livello di prestazione scelto (solitamente Livello III o IV).
• Scelta dei componenti (sensori, centrali, cavi) con riferimenti alle norme EN 54.
• Logiche di funzionamento (matrice causa-effetto e tempi di ritardo T1/T2).

2. Elaborati Grafici (Planimetrie)
Le tavole devono essere in scala adeguata (1:100 o 1:200) e contenere: 

• Legenda simboli univoca secondo UNI 9795.
• Posizionamento dispositivi: Sensori, pulsanti, sirene, diffusori EVAC, targhe ottico-acustiche.
• Suddivisione in Zone: Indicazione grafica dei confini delle zone di rivelazione e di allarme.
• Percorsi cavi: Indicazione delle dorsali principali e dei loop.

3. Schemi Funzionali e di Collegamento
• Schema a blocchi: Per mostrare l'architettura del sistema (centrale, rete, loop, interfacce).
• Schemi dei Loop: Dettaglio della sequenza di indirizzamento dei dispositivi su ogni linea.
• Schemi di interfacciamento: Dettaglio dei collegamenti con porte tagliafuoco, serrande, UTA e

ascensori.

4. Calcoli Tecnici
• Dimensionamento batterie: Calcolo dell'autonomia (24h+30min) in base all'assorbimento a

riposo e in allarme.
• Caduta di tensione: Verifica della sezione dei cavi per i loop più lunghi o carichi (sirene).
• Calcoli acustici/vocali: Per l'impianto EVAC, dimostrazione del raggiungimento dei livelli di

udibilità (dB) e intelligibilità (indice STI).

5. Documentazione Prestazionale e Certificazioni
• Dichiarazione di Conformità (DiCo): Rilasciata dall'installatore al termine dei lavori (DM 37/08).
• Dichiarazione di Corretta Posa: Per i materiali resistenti al fuoco e la compartimentazione dei

passaggi cavi.
• DoP (Declaration of Performance): Certificati CPR di tutti i cavi e i componenti EN 54.

6. Registro Antincendio e Piano di Manutenzione
• Programma di manutenzione: Piano dettagliato secondo UNI 11224:2019 (controlli semestrali,

verifiche annuali, revisioni decennali).
• Registro Antincendio: Nel 2026 è preferibile o obbligatorio in formato digitale, dove annotare

tutte le verifiche, i guasti e le manutenzioni effettuate.

7. Certificazione di Rispondenza (Se pertinente)
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Qualora l'impianto fosse un adeguamento di un sistema esistente privo di progetto originale, sarà 
necessaria una DiRi (Dichiarazione di Rispondenza). 
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PARTE 6 – PROVENIENZA FINANZIARIA 

6.1 Provenienza Finanziaria 

Per la realizzazione dell’intervento in parola è stata stimata una spesa di complessive €XXXXXX finanziate 
mediante somme previste sul Conto Esercizio alla voce “Pescara-Adeguamento e Messa a Norma 
UU.OO.” ai dettami normativi in materia di edilizia sanitaria prevista nella scheda 1° del piano triennale 
degli investimenti 2026-2028 “annualità 2026” approvata con delibera del DG n°1535 del 10 
novembre 2025. 

Pescara lì, giugno 2026 Il tecnico incaricato 
dott. arch. Paride Antonio Taurino



Il Dirigente Amministrativo, con la presente sottoscrizione, attesta la regolarità tecnica e amministrativa nonché la

legittimità del provvedimento

Il Dirigente Amministrativo

Antonio Busich

firmato digitalmente

Il Direttore dell’UOC Controllo di Gestione attesta che la spesa risulta corrispondente al bilancio di previsione

dell’anno corrente.

Il Direttore

Federica Faccia

firmato digitalmente

Il Direttore dell’UOC Bilancio e Gestione Economica Finanziaria attesta che la spesa risulta imputata sulla voce di

conto del Bilancio n. 0101021001

Anno 2026

Il Direttore

Graziano Di Marco

firmato digitalmente

Ai sensi del D. Lgs. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni, i sottoscritti esprimono il seguente parere sul

presente provvedimento:

Parere favorevole

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

Dott. Francesca Rancitelli

firmato digitalmente

Parere favorevole

IL DIRETTORE SANITARIO

Dott. Rossano Di Luzio

firmato digitalmente

IL DIRETTORE GENERALE

Dott. Vero Michitelli
firmato digitalmente



Deliberazione n. 1406 del 31/08/2026 ad oggetto:

“INTERVENTI DI ADEGUAMENTO E COMPLETAMENTO DEGLI IMPIANTI DI PREVENZIONE INCENDI, DEL
SISTEMA DI RILEVAZIONE FUMI, DEGLI IMPIANTI EVAC E DELL’ILLUMINAZIONE DI EMERGENZA DA
EFFETTUARE PRESSO LA DIREZIONE SANITARIA UBICATA AL PIANO OTTAVO, ALA EST DEL P.O. DI PESCARA”

- APPROVAZIONE PROGETTO ESECUTIVO
- AUTORIZZAZIONE ALL’INDIZIONE ED ESPLETAMENTO DELLA PROCEDURA DI GARA
________________________________________________________________________________________________

CERTIFICATO DI PUBBLICAZIONE

- Si attesta che il presente atto viene pubblicato, in forma integrale, all'ALBO ON LINE dell'ASL di Pescara
(art. 32 L. 69/09 e s.m.i.), in data 1/9/2026 per un periodo non inferiore a 15 giorni consecutivi.
________________________________________________________________________________________________

Atto soggetto al controllo della Regione (art. 4, co. 8 L. 412/91): NO

Il Funzionario Incaricato


