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PRESENTAZIONE

Presentazione

Il lavoro ¢ stato realizzato nell’ambito dell’attivita degli anni 2000-2001 del Centro Tematico
Nazionale Rifiuti (CTN-Rif) per la tematica “produzione dei rifiuti” (T25) e all'interno dell’o-
biettivo del progetto CTN sulla “raccolta, adeguamento e integrazione delle informazioni” per
la refe SINAnet.

Notevole & I'attenzione che I'opinione pubblica riserva ai rifiuti di origine sanitaria, in ragio-
ne della diversita e complessita della loro composizione come pure dei rischi potenziali che
essi implicano per la salute, la sicurezza e |'ambiente.

La problematica & stata affrontata a livello comunitario dalla CEE che nel 1993 ha costituito
un Gruppo di Studio in materia (Priority Waste Streams), il quale ha formulato dichiarazioni
di principio e ha indicato un insieme di azioni strategiche, ma di carattere generale e non
specifiche a livello operativo (promozione raccolta differenziata; oftimizzazione sistemi con-
ferimento e smaltimento; ecc.).

Uno degli aspetti pit importanti da mettere a fuoco & la conoscenza quantitativa del proble-
ma: quanti sono i rifiuti sanitari oggi generati in ltalia e di questi, quant'é la percentuale che
realmente rappresenta la frazione a rischio infettivo. La necessita gi individuare i flussi di ri-
fiuti prodotti e quindi di valutarne Ientita, I'effettivo grado di pericolositd e le piv idonee mo-
dalita di gestione, si pone con particolare evidenza nelle strutture sanitarie che debbono as-
sicurare ad operatori e degenti elevate garanzie di igiene e sicurezza.

Il presente rapporto & una prima risposta a questa esigenza conoscitiva, analizzando in mo-
do comparato sia alcuni studi su specifiche realta che i dati provenienti dal MUD.

Poiché dal 6 oftobre 2002 I’Agenzia Nazionale per la Protezione dell’ Ambiente (ANPA) e i
Servizi Tecnici della Presidenza del Consiglio — Servizi Geologico, Idrografico e Mareografi-
co nazionali — sono confluiti nell’Agenzia per la Protezione dell’ Ambiente e per i servizi Tec-
nici (APAT), di seguito si fa riferimento a quest'ultimo acronimo anche se le attivita sono sta-
te svolte nell’ambito ANPA.






SOMMARIO

Sommario

Nel presente rapporto, in considerazione delle necessita di conoscenza dei dati relativi alla
procj:zione di rifiuti sanitari e, in particolare, di rifiuti sanitari pericolosi, viene riportata una
serie di dati, a partire dalla individuazione delle possibili tipologie di rifiuti generati in una
struttura sanitaria, finalizzati sia a caratterizzare i flussi di riFi)uti che si generano in una strut-
tura ospedaliera sia, raggruppandoli per macrocategorie, a individuare il peso quantitativo
che ognuno di essi ha sulla totalita dei rifiuti sanitari generati.

A tal fine vengono illustrati anche alcuni studi effettuati in ltalia, in specifiche aree geografi-
che e in speci?iche strutture, per stimare con la maggior precisione possibile i quantitativi di
rifiuti generati. Sono inoltre riportate le stime elaborate sia dalla Commissione Parlamentare
d'Inchiesta sul Ciclo dei Rifiuti sia dall’Istituto Superiore di Sanita (ISS), a partire dai dati rac-
colti tramite I'indagine effettuata dalla Commissione Parlamentare stessa, per mezzo d'invio
a tutte le Aziende Sanitarie Locali (ASL) e alle Aziende Ospedaliere del territorio nazionale
(AA.OO), quindi unicamente a strutture pubbliche, di uno specifico questionario.

Nella relazione sono riportati anche i dati MUD 1999, riferiti all'anno 1998, estratti dalla
banca dati delle Sezioni Regionali del Catasto della Liguria, Piemonte e Veneto: si tratta di
dati relativi ai rifiuti pericolosi prodotti da strutture pubbliche.

In ultimo viene mostrato uno specifico studio condotto dall'ISS presso alcune strutture sanita-
rie, ritenibili rappresentative della situazione italiana.

Tutti i dati raccolti vengono, quindi, messi a confronto al fine di rilevare un indice di produ-

zione dei rifiuti sanitari.
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1. La classificazione dei rifiuti sanitari e rischi
ad essi associati

1.1 Il decreto legislativo n. 22 del 1997 e successive modifiche e integrazioni, in parti-
colare |'articolo 45

Per quanto attiene ai rifiuti sanitari, il D.Lgs. 22/97 ha apportato alcune importanti novita,

pur rimandando a un successivo decreto sia per la definizione delle operazioni di disinfezio-

ne e di sterilizzazione sia per I'individuazione delle corrette modalita tecniche di gestione dei
rifiuti sanitari.

Infatti il comma 4 dell’ articolo 45 del D.Lgs. 22/97 recita che:

“Con decreto del Ministro dell’ambiente, di concerto con il Ministro della sanitd, sentita la

Conferenza tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome, sono:

a) definite le norme tecniche di raccolta, disinfezione, sterilizzazione, trasporto, recupero e
smaltimento dei rifivti sanitari pericolosi;

b) individuati i rifiuti provenienti da esumazione ed estumulazione, nonché gli altri rifiuti pro-
venienti da attivita cimiteriale diversi da quelli di cui alle lettere b),c) ed €], (art. 7 comma
2), e definite le norme tecniche per assicurare una corretta gestione degli stessi;

c) individuate le frazioni di rifiuti sanitari assimilati agli urbani nonché le eventuali ulteriori
categorie di rifiuti sanitari che richiedono particolari sistemi di smaltimento.”

Sempre 'art. 45 del D.Lgs 22/97 detta prescrizioni in merito al deposito temporaneo presso
il luogo di produzione di rifiuti sanitari pericolosi: esso deve essere effettuato in condizioni ta-
li da non causare alterazioni che comportino rischi per la salute e pud avere una durata mas-
sima di cinque giorni. Per quantitativi non superiori a duecento litri detto deposito tempora-
neo pud raggiungere i trenta giorni, alle predette condizioni. Quindi, per quanto riguarda i
rifiuti sanitari pericolosi a rischio infeftivo (essi sono |'unica voce “pericolosa”” del Capitolo
18 del Catalogo Europeo dei Rifiuti, al quale si deve fare riferimento per I'individuazione dei
rifiuti sanitari), il termine del deposito femporaneo & di cinque giorni, mentre per tutte le altre
tipologie di rifiuti pericolosi non a rischio infeftivo e non pericolosi varranno le prescrizioni
per il deposito temporaneo definite all’art. 6 del D.Lgs. 22/97 stesso.

Inoltre, sempre I'art.45 del D.Lgs. 22/97 afferma che al direttore o al responsabile sanitario
della struttura pubblica o privata compete la sorveglianza ed il rispetto deﬁa disposizione re-
lativa al deposito temporaneo, fino al conferimento dei rifiuti all’ operatore autorizzato al tra-
sporto verso |'impianto di smaltimento.

Per quanto riguarda lo smaltimento, I'art. 45 afferma che i rifiuti sanitari pericolosi debbono
essere smaltiti framite termodistruzione presso impianti autorizzati ai sensi del D.Lgs. 22/97
stesso. Qualora il numero degli impianti per lo smaltimento mediante termodistruzione non ri-
sulti adeguato al fabbisogno, il Presidente della Regione, d’intesa con il Ministro della sanita
ed il Ministro dell’ambiente, pud autorizzare lo smaltimento dei rifiuti sanitari pericolosi an-
che in discarica controllata previa sterilizzazione. Ai fini dell’acquisizione dell’intesa, i Mini-
stri competenti si pronunciano entro novanta giorni (ad oggi tali autorizzazioni risultano da-
te unicamente alla Regione Liguria).

Nello specifico per quanto attiene alla sterilizzazione dei rifiuti sanitari, I'art. 45 prevede che
ove essa venga effettuata al di fuori della struttura sanitaria che li ha prodotti & sottoposta al-
le procedure di autorizzazione di cui agli articoli 27 e 28. In tal caso, al responsabile del-
I'impianto compete la certificazione di avvenuta sterilizzazione.

In ultimo il D.Lgs. 22/97, art. 56, ha abrogato varie norme, tra cui alcune riportanti riferimenti
ai rifiufi sanitari, e precisamente il DPR 915/1982, la legge 475/1988 e la legge 45/1989.
Mentre 'art. 57 - Disposizioni transitorie - afferma che “le norme regolamentari e tecniche che
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disciplinano la raccolta, il trasporto e lo smaltimento dei rifiuti restano in vigore sino all’adozio-
ne J;”e specifiche norme adottate in aftuazione del presente decreto”, pertanto sia la delibera-
zione interministeriale del 27/07/1984, per quanto rigucrdcl i rifiuti sanitari, sia | DM
25/05/1989 sono restati in vigore fino all' adozione del DM del 26 giugno 2000, n. 219.

1.2 1l DM 26 giugno 2000, n. 219 attuazione dell’art. 45 del D.Lgs. 22/97
Sulla Gazzetta ufficiale del 4 agosto 2000, n. 181 & stato pubblicato il DM 26 giugno 2000,

n. 219 “Regolamento recante la disciplina per la gestione dei rifiuti sanitari, ai sensi dell’ar-
ticolo 45 del decreto legislativo 5 febbraio 1997, n. 22.”.
Si riporta di seguito il campo di applicazione del DM 219/2000.

Art. 1. Finalita e campo di applicazione

1. Il presente regolamento disciplina la gestione dei rifiuti sanitari e degli altri rifivti di cui ol
comma 4 allo scopo di garantire elevati livelli di tutela dell’ambiente e della salute pubbli-
ca e controlli efficaci.

2. le autorita competenti e le strutture sanitarie adottano iniziative dirette a favorire in via
prioritaria la prevenzione e la riduzione della produzione dei rifiuti. I rifiuti sanitari devo-
no essere gestiti in modo da diminuirne la pericolosita, da favorirne il reimpiego, il rici-
claggio e il recupero e da oftimizzarne la raccolta, il trasporto, e lo smaltimento. A tal fi-
ne devono essere incentivati:

a) 'organizzazione di corsi di formazione del personale delle strutture sanitarie sulla cor-
retta gestione dei rifiuti sanitari, soprattutto per minimizzare il contatto di materiali non
infetti con potenziali fonti infettive e ridurre la produzione di rifiuti a rischio infettivo;

b) la raccolta differenziata dei rifiuti sanitari assimilati agli urbani prodotti dalle strutture
sanifarie;

c) l'ottimizzazione dell’approvvigionamento e dell’utilizzo di reagenti e farmaci per ridur-
re la produzione di rifiuti sanitari pericolosi non a rischio infettivo e di rifiuti sanitari non
pericolosi;

d) l'ottimizzazione dell’approvvigionamento delle derrate alimentari al fine di ridurre la
produzione di rifiuti aiijmenfari,'

e) I'utilizzo preferenziale, ove tecnicamente possibile, di prodotti e reagenti a minore con-
tenuto di sostanze pericolose;

f) I'utilizzo preferenziale, ove tecnicamente possibile, di plastiche non clorurate;

gl I'vtilizzo di tecnologie di trattamento di rifiuti sanitari tendenti a favorire il recupero di
materia e di energia.

3. Le strutture sanitarie devono provvedere alla gestione dei rifiuti prodotti secondo criteri di
sicurezza, nel rispetto dei principi stabiliti da?decrefo legislativo 5 febbraio 1997, n. 22,
e dal presente regolamento. Le strutture sanitarie pubb/icﬁe devono, altresi, provvedere al-
la gestione dei rifiuti prodotti secondo criteri di economicita.

4. I rifivti disciplinati dal presente regolamento sono:

a) i rifiuti sanitari non pericolosi;

b) i rifiuti sanitari assimilati ai rifiuti urbani;

c) i rifiuti sanitari pericolosi non a rischio infettivo;

d) i rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo;

e) i rifiuti sanitari che richiedono particolari modalita di smaltimento;

f) i rifiuti da esumazioni e da estumulazioni, nonché i rifiuti derivanti da altre attivita cimi-
teriali esclusi i rifiuti vegetali provenienti da aree cimiteriali.

Ai sensi dell’articolo 1, comma 1, il regolamento discipling, allo scopo di garantire elevati li-
velli di tutela dell’'ambiente e della salute pubblica e controlli efficaci:
1) la gestione dei rifiuti sanitari e
2) degli altri rifivti di cui al comma 4 e cioé:
a) i rifiuti sanitari non pericolosi;
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b) i rifiuti sanitari assimilati ai rifiuti urbani;

c) i rifiuti sanitari pericolosi non a rischio infettivo;

d) i rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo;

e) i rifiuti sanitari che richiedono particolari modalita di smaltimento;

f) i rifiuti da esumazioni e da estumulazioni, nonché i rifiuti derivanti da altre attivita cimi-
teriali esclusi i rifiuti vegetali provenienti da aree cimiteriali.

| rifiuti sanitari devono essere gestiti, conformemente ai principi fondamentali di cui agli arti-

coli 4 e 5 del D.Lgs. 22/97, in modo da diminuirne la pericolosita, da favorirne il reimpie-

go, il riciclaggio e il recupero, e da oftimizzarne la raccolta, il trasporto e lo smaltimento. A

tal fine il DM 219 del 26/06/00 elenca una serie di strumenti che devono essere incentivati:

a) I'organizzazione di corsi di formazione del personale delle strutture sanitarie sulla corret-
ta gestione dei rifiuti sanitari, soprattutto per minimizzare il contatto di materiali non infet-
ti con potenziali fonti infettive e ridurre la produzione di rifiuti a rischio infettivo;

b) la raccolta differenziata dei rifiuti sanitari assimilati agli urbani prodotti dalle strutture sa-
nitarie;

c) 'ottimizzazione dell'approvvigionamento e dell’utilizzo di reagenti e farmaci per ridurre la pro-
duzione di rifiuti sanitari pericolosi non a rischio infettivo e di rifiuti sanitari non pericolosi;

d) I'ottimizzazione dell’approvvigionamento delle derrate alimentari al fine di ridurre la pro-
duzione di rifiuti alimentari;

e) I'utilizzo preferenzioﬂe, ove tecnicamente possibile, di prodotti e reagenti a minore conte-
nuto di sostanze pericolose;

f) I'utilizzo preferenziq|e, ove tecnicamente possibile, di plastiche non clorurate;

g) I'utilizzo di tecnologie di trattamento di rifiuti sanitari tendenti a favorire il recupero di ma-
teria e di energia.

1.2.1  Criteri di classificazione

Ai sensi dell’articolo 2, DM 219/2000, si definiscono come:

a) rifivti sanitari: i rifiuti elencati a titolo esemplificativo, negli allegati | e Il del presente re-
golamento, che derivano da strutture pubbliche e private, individuate ai sensi del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, che svolgono attivitd me-
dica e veterinaria di prevenzione, di diagnosi, di cura, di riabilitazione e j;l ricerca ed ero-
gano le prestazioni di cui alla legge 23 dicembre 1978, n. 833;

b) rifiuti sanitari non pericolosi: i rifiuti sanitari che non sono compresi tra i rifiuti elencati nel-
I'allegato D al decreto legislativo 5 febbraio 1997, n. 22, e successive modificazioni ed in-
tegrazioni. Tale allegato contiene Ielenco tassativo e non meramente esemplificativo dei ri-
fiuti individuati come pericolosi nell’ambito del territorio nazionale e comunitario, essendo
tale elenco assolutamente identico a quello contenuto nella Decisione 94/904/CEE (“De-
cisione del Consiglio del 22 dicembre 1994 che istituisce un elenco di rifiuti pericolosi ai
sensi dell’articolo 1, paragrafo 4 della direttiva 91/689/CEE relativa ai rifiuti pericolosi”).
Tale Decisione & stata abrogata e sostituita, a decorrere dal 1° gennaio 2002, dalla Deci-
sione 2000/532/CEE del 3 maggio 2000 (pubblicata in G.U.C.E. 6 settembre 2000, n. L
226, “Decisione della Commissione che sostituisce la decisione 94/3/CEE che istituisce un
elenco di rifiuti conformemente all’articolo 1, lettera a), della direttiva 75/442/CEE del
Consiglio relativa ai rifiuti e la decisione 94/904/CEE del Consiglio che istituisce un elen-
co di rifiuti pericolosi ai sensi dell’articolo 1, paragrafo 4, della gireﬂivq 91/689/CEE del
Consiglio relativa ai rifiuti pericolosi”), e da tre decisioni successive. Si rammenta che & fa-
colta di ciascuno Stato membro dell’Unione Europea ampliare tale elenco in base ai crite-
ri indicati nella direttiva 91/689/CEE sui rifiuti pericolosi. In tal caso i rifiuti classificati co-
me pericolosi da uno Stato membro, e dunque non contemplati nella Decisione sopra ri-
chiamata, sono da considerarsi pericolosi solo all’interno del territorio dello Stato membro,
a meno che tale ampliamento non venga approvato dalla Commissione U.E. e recepito nel-
la Decisione menzionata.

c) rifiuti sanitari pericolosi non a rischio infettivo: i rifiuti sanitari elencati a titolo esemplifi-
cativo nell’allegato I (RIFIUTI SANITARI PERICOLOSI NON A RISCHIO INFETTIVO), com-
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resi tra i rifiuti pericolosi dell’allegato D al D.Lgs. 22/97, che presentano almeno una del-

re caratteristiche di pericolo individuate dall’Allegato | (CARATTERISTICHE DI PERICOLO

PER I RIFIUTI) al decreto medesimo, con esclusione di quella individuata dalla voce “H9”

(“Infettivo”: sostanze contenenti microrganismi vitali o loro tossine, conosciute o ritenute per

:ouoni motivi come cause di malattie nell'vomo o in altri organismi viventi) dello stesso Al-

egato |;

d) rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo: i seguenti rifiuti sanitari individuati dalle voci
18.01.03 e 18.02.02 dell'allegato D al D.Lgs. 22/97, che presentano la caratteristica di
pericolo di cui alla voce “H9” dell’Allegato | al predetto decreto:

1) tutti i rifiuti che provengono da ambienti di isolamento infettivo nei quali sussiste un ri-
schio di trasmissione biologica aerea nonché da ambienti ove soggiornano pazienti in
isolamento infettivo affetti 30 patologie causate da agenti biologici di gruppo IV' di cui
all'allegato XI (Elenco degli agenti biologici classificati) del decreto legislativo 19 set-
tembre 1994, n. 626, e successive modifiche ed integrazioni;

2) i rifiuti elencati a titolo esemplificativo nell’allegato | del presente regolamento che pre-
sentano almeno una delle seguenti caratteristiche:
2a) provengano da ambienti di isolamento infettivo e siano venuti a contatto con qual-
siasi liquido biologico secreto od escreto dei pazienti isolati;
2b) siano contaminati da:
2b,) sangue o altri liquidi biologici che contengono sangue in quantita tale da render-
lo visibile;
2b,) feci o urine, nel caso in cui sia ravvisata clinicamente dal medico che ha in cura il
aziente una patologia trasmissibile attraverso tali escreti;
2b,) [i)quido seminale, secrezioni vaginali, liquido cerebro-spinale, liquido sinoviale, li-
quido pleurico, liquido peritoneale, liquido pericardico o liquido amniotico;
3) i rifiuti provenienti da aftivita veterinaria, esclusi i rifiuti disciplinati dal decreto legisla-

tivo 14 dicembre 1992, n. 5082, che:

3a) siano contaminati da agenti patogeni per 'vomo o per gli animali;

3b) siano venuti a contatto con qualsiasi liquido biologico secreto od escreto per i qua-
li sia ravvisato, dal medico veterinario competente, un rischio di patologia trasmis-
sibile attraverso tali liquidi;

e) rifiuti da esumazione ed estumulazione: i seguenti rifiuti costituiti da parti, componenti, ac-
cessori e residui contenuti nelle casse utilizzate per inumazione o tumulazione:

1) assi e resti lignei delle casse utilizzate per la sepoltura;

2) simboli religiosi, piedini, ornamenti e mezzi di movimentazione della cassa (ad es. ma-
niglie);

3) avanzi di indumenti, imbottiture e similari;

4) resti non mortali di elementi biodegradabili inseriti nel cofano;

5) resti metallici di casse (ad es. zinco, piombo);

) rifiuti derivanti da altre attivita cimiteriali: i seguenti rifiuti derivanti da aftivita cimiteriali:
1) materiali lapidei, inerti provenienti da lavori di edilizia cimiteriale, smurature e similari;
2) aliri oggetti metallici o non metallici asportati prima della cremazione, tumulazione od

inumazione;

g) rifiuti sanitari assimilati ai rifiuti urbani: i seguenti rifiuti sanitari, qualora non rientrino tra
quelli di cui dlle lettere c) e d) (rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo e non) del presente
articolo, assoggettati al regime giuridico e alle modalita di gestione dei rifiuti urbani.

1) i rifiuti derivanti dalla preparazione dei pasti provenienti dalle cucine delle strutture sa-
nitarie;

' Che detta: “4. Quando un ceppo & attenuato o ha perso geni notoriamente virulenti, il contenimento richiesto dalla classi-
ficazione del ceppo parentale non & necessariamente applicato a meno che la valutazione del rischio da esso rappresen-
tato sul luogo di lavoro non lo richieda.”

2 Sono i rifiuti di origine animale destinati a fini diversi dal consumo umano di cui al cit. D.Lgs. “Attuazione della direttiva
90/667/CEE del Consig|io del 27 novembre 1990”, che stabilisce le norme sanitarie per I'eliminazione, la trasformazio-
ne e |'immissione sul mercato di rifiuti di origine animale e la protezione dagli agenti patogeni degli alimenti di origine
animale o a base di pesce e che modifica la direttiva 90/425/CEE .
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2) i rifiuti derivanti dall’attivita di ristorazione e i residui dei pasti provenienti dai reparti
di degenza delle strutture sanitarie, esclusi quelli che provengono da pazienti affetti da
malattie infettive per i quali sia ravvisata clinicamente, dal medico che li ha in cura, una
patologia trasmissibile attraverso tali residui;

3) vetro, carta, cartone, plastica, metalli, imballaggi in genere, materiali ingombranti da
conferire negli ordinari circuiti di raccolta differenziata, nonché altri rifiuti non perico-
losi che per qualita e per quantita siano assimilati agli urbani ai sensi dell’articolo 21,
comma 2, lettera g)* , del D.Lgs. 5 febbraio 1997, n. 22;

4) la spazzatura;

5) i rifiuti costituiti da indumenti monouso;

6) i rifiuti provenienti da attivita di giardinaggio effettuata nell’ambito delle strutture sani-
tarie;

7) i gessi ortopedici, gli assorbenti igienici, i pannolini pediatrici e i pannoloni;

8) i rifiuti sanitari a solo rischio infeftivo (e quindi pericolosi, n.d.s.) assoggettati al proce-
dimento di sterilizzazione effettuato ai sensi della lettera |), a condizione che sia in eser-
cizio nell’ambito ferritoriale ottimale di cui all’articolo 23 del decreto legislativo 5 feb-
braio 1997, n. 22, almeno un impianto di incenerimento per rifiuti urbani, oppure sia
intervenuta autorizzazione regionale allo smaltimento in discarica, secondo quanto pre-
visto all’articolo 45, comma 3, del decreto legislativo 5 febbraio 1997, n. 22;

h) rifiuti sanitari che richiedono particolari sistemi di gestione: le seguenti categorie di rifiu-
ti sanitari:

1) farmaci scaduti o inutilizzabili compresi i farmaci ed i materiali antiblastici per uso uma-
no o veterinario;

2) organi e parti anatomiche non riconoscibili di cui al punto 3 dell‘allegato | al presente
regolamento;

3) animali da esperimento di cui al punto 3 dell’allegato | al presente regolamento;

4) sostanze stupefacenti e altre sostanze psicotrope.

Ai sensi del primo comma dell’art. 14 tali rifiuti devono essere smaltiti in impianti di ince-
nerimento.

In particolare i rifiuti di cui alla lettera h), punti 2 e 3, devono essere gestiti con le stesse mo-
daﬁtd dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo.

Le sostanze stupefacenti e altre sostanze psicotrope, lettera h), punto 4, ai sensi del secondo
comma dell’art. 14 del regolamento, devono essere avviate allo smaltimento in impianti di in-
cenerimento autorizzati ai sensi del D.Lgs. 22/97, secondo le modalita e le procedure previ-
ste dal decreto del Presidente della Repubblica 9 oftobre 1990, n. 309.

In Appendice | si riportano in dettaglio i nuovi criteri di classificazione dei rifiuti pericolosi se-
condo la Decisione della Commissione Europea n. 2000/532/CEE del 3 maggio 2000 e suc-
cessive modifiche ed integrazioni.

1.2.2 Disinfezione

Nel DM 219/2000 viene definita come disinfezione: “drastica riduzione della carica micro-
bica effettuata con I'impiego di sostanze disinfettanti”.

Il decreto ministeriale sui rifiuti sanitari, oltre ad abrogare tutti i disposti della D.C.I. 27/7/84
relativi ai rifiuti sanitari, non prevede piv la disinfezione dei rifiuti prima del loro allontana-
mento, bensi prevede ['utilizzo della disinfezione esclusivamente come trattamento degli im-
ballaqqi rigidi esterni che hanno contenuto i rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo. Tale
frattamento & necessario nel caso in cui i suddetti imballaggi vengano riutilizzati.

Con la conversione in legge del Decreto legge 18 settembre 2001 n. 347, recante interventi

¢ Che detta: “I Comuni disciplinano la gestione dei rifiuti urbani con appositi regolamenti che, nel rispetto dei principi di effi-
cienza, efficacia ed economicitd, stabiliscono in particolare: I'assimilazione per qualita e quantit dei rifiuti speciali non peri-
colosi ai rifiuti urbani ai fini della raccolta e dello smaltimento sulla base dei criteri fissati ai sensi dell’articolo 18, comma 2,
lettera d). Sono comunque considerati rifiuti urbani, ai fini della raccolta, del trasporto e dello stoccaggio, tutti i rifiuti prove-
nienti dallo spazzamento delle strade ovvero, di qualunque natura e provenienza, giacenti sulle strade ed aree pubbliche o sul-
le strade ed aree private comunque soggette ad uso pubblico o sulle strade marittime e lacuali e sulle rive dei corsi d’acqua.”
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urgenti in materia di spesa sanitaria (Gazzetta Ufficiale n. 268 del 17 novembre 2001), &
stata reintrodotta la disinfezione dei rifiuti sanitari, ancorché in modo non chiaro. Infatti la
Legge 16 novembre 2001, n. 405 cita testualmente all’art. 2 comma 1-bis:

“Al fine del contenimento della spesa sanitaria, pur nel rispetto dei parametri di
sicurezza previsti dalla vigente normativa in materia di smaltimento di rifiuti sa-
nitari pericolosi, gli stessi possono essere smaliti attraverso procedimenti di di-
sinfezione mediante prodotti registrati presso il Ministero della Salute che assi-
curino un abbattimento della carica batterica non inferiore al 99,999 per cento
e nel pieno rispetto del decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, in mate-
ria di sicurezza e salute degli operatori. I rifiuti sanitari speciali non tossico-no-
civi, dopo un procedimento di ﬁinfezione di una durata non inferiore a 72 ore,
o sottoposti a processo di sterilizzazione mediante autoclave dotata di sistemi di
monitoraggio e controllo delle fasi di sterilizzazione, possono essere assimilati ai
rifiuti urbani”.

Non risulta assolutamente chiaro il preciso campo di applicazione di tale norma e se il
procedimento della disinfezione si applichi sia ai rifiuti sanitari pericolosi a rischio infet-
tivo, sostituendosi, di fatto, alla sterilizzazione, o se anche ai rifiuti sanitari non a rischio
infettivo. Cid in quanto nei due capoversi di tale articolo 2 comma 1-bis vengono citate
definizioni differenti: nel primo capoverso si parla di rifiuti sanitari pericolosi, nel secon-
do di rifiuti sanitari speciali non tossici e nocivi, definizione quest'ultima, peraltro non piv
presente nell’attuale regis|azione in materia di rifiuti. E' d’uopo osservare che, leggendo
gli atti parlamentari relativi alla discussione di tale art. 2 comma 1-bis, la norma non vuo-
le sostituire quanto gia previsto dalle specifiche norme (art. 45, D.lgs. 22/97 e DM
219/2000), bensi infegrarsi ad esse. Nonostante tali chiarimenti la norma rimane di dif-
ficile applicazione. Si possono ipotizzare due scenari relativi alle due parti di cui si com-
pone |'articolo 2:

e Scenario 1 (1a Parte): la disinfezione sostituisce, sotto speciﬁche condizioni
(abbattimento della carica batterica non inferiore al 99,99 per cento nel ri-
spetto del D.Lgs. 626/1994), il processo di sterilizzazione (ﬁ%i rifiuti sanitari
pericolosi a rischio infettivo. Si osserva che ad oggi non esistono metodi stan-
dardizzati per la verifica dell’abbattimento della carica batterica in misura <
99,99% ottenuta per disinfezione. Tuttavia, ai fini dell'assimilazione dei rifiuti
sanitari pericolosi a rischio infettivo, rimane invariata la disposizione del DM
219/2000 che prevede anche la triturazione del rifiuto sterilizzato (a monte
oppure a valle del processo di sterilizzazione stesso), oltre alla disponibilita
nell’ATO di un impianto di incenerimento.

e Scenario 2 (2a Parte): la disinfezione (senza dare speciﬁche di abbattimento
della carica batterica) ove applicata per 72 ore ai rifiuti sanitari speciali non
tossico-nocivi (presumibilmente cio si riferisce ai rifiuti sanitari non pericolosi
né per rischio infettivo, né per rischio chimico), comporta una loro assimila-
zione “di fatto” ai rifiuti urbani. Si osserva che gia il DM 219/2000 assimila
molteplici tipologie di rifiuti sanitari non pericolosi ai Rifiuti urbani, senza ne-
cessita di sottoporli a processo di disinfezione, processo quest'ultimo di dub-
bia necessita ed efficacia, come sopraddetto.

In conclusione, non si ritiene al momento attuale poter fornire specifiche indicazioni su co-
me dover applicare tale norma; sard opportuno aspettare chiarimenti in merito, che, si spe-
ra, possano pervenire dai Ministeri competenti in materia o dalla giurisprudenza che se-
guira.

In ogni caso per “disinfezione” si intende un processo eseguibile con mezzi fisici (calore) o
chimici (disin&ftcmﬁ) che pud portare ad un aEbassomenfo della carica microbica. In gene-
re viene effettuata con I'impiego di disinfettanti liquidi o prodotti solidi.
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Le principali classi di sostanze disinfettanti sono:

Fenoli: grazie alla loro solubilita nei lipidi, sono molto attivi nei confronti del mi-
cobatterio della tubercolosi. Ad alte concentrazioni agiscono come un veleno
citoplasmatico, disgregando la parete cellulare. La maggiore azione batterici-
da é svolta dai bifenoli alogenati costituiti da due molecole di fenolo contenen-
ti uno o piv atomi di cloro. Uno dei piv utilizzati & I'esaclorofene, molto attivo
contro i quteri gram-positivi.

Alcooli: sono capaci di uccidere le forme vegetative dei batteri e dei funghi, ma
non le spore. Risultano piv efficaci se diluiti con acqua, in quanto essa favorisce
la denaturazione delle proteine batteriche.

Alogeni: sono dei potenti agenti ossidanti; essi inattivano le proteine mediante
ossidazione dei gruppi sulfidrilici.

Surfattanti: comprendono saponi e detergenti. | saponi svolgono un’azione bat-
tericida nei confronti di un limitato numero di specie. | detergenti vengono di-
stinti in fre tipi a seconda della polarita, ma solo quelli ionizzabili svolgono una
efficace azione disinfettante.

Agenti alchilanti: quelli piv attivi sono la formaldeide, la glutaraldeide, il beta-
propriolattone e I'ossido di etilene.

Metalli pesanti: il mercurio e I'argento sono gli unici metalli utilizzabili come di-
sinfettanti.

| composti maggiormente impiegati come disinfettanti sono:

Composti di ammonio quaternario: sono ampiamente diffusi per la loro buona
aftivita sulle forme vegetative, I'assenza di azione irritante e per il loro basso co-
sto. Non hanno perd un largo spettro di attivita antibatterica, per cui non pos-
sono essere utilizzati nei laboratori microbiologici.

Composti fenolici: hanno invece un largo spettro di attivita antibatterica, non so-
no inattivabili dal materiale organico; presentano perd un basso spettro di atti-
vitd antivirale ed inoltre sono stabilmente assorbiti dalle fibre tessili.

Non & possibile stabilire una concentrazione efficace per tutti i tipi di laborato-
ri, che dovrebbero accertare, mediante test di controllo, la concentrazione real-
mente efficace.

Ipoclorito di sodio e composti a base di cloro: si trovano in forma sia solida (es.
ipoclorito di calcio) che liquida (ipoclorito di sodio); hanno un largo spettro di
aftivitd antibatterica e antivirale, Fegdto soprattutto alla forma indissociata del-
I'acido ipocloroso (HOCI). La dissociazione di tale acido, dipendente da un in-
nalzamento del pH, determina una diminuzione dell’azione battericida. Una
miscela di ipoclorito di sodio con un acido pud determinare rapidamente la for-
mazione di cloro in forma gassosa, altamente tossico ed irritante. In alternativa
ai suddetti composti, ha trovato largo impiego la Cloramina T (Euclorina in pol-
vere) che, a differenza dell'ipoclorito, trattiene pit a lungo la molecola di cloro,
esercitando quindi un’azione battericida pit prolungata. Lesatto meccanismo

segue
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segue
con cui il cloro libero svolga la sua azione non ¢é stato ancora individuato con
esaftezza, ma sembra essere legato a una inibizione delle reazioni enzimatiche
chiave nelle cellule, alla denaturazione delle proteine, e ad una inattivazione
dell’acido nucleico. La concentrazione di tali disinfettanti & estremamente varia-
bile in relazione alla quantita di cloro disponibile. A causa dell'inattivazione
dell'ipoclorito, in presenza di forti quantita di sangue umano si raccomanda I'u-
tilizzo di una soluzione al 10% (ovvero 10.000 parti per milione di cloro di-
sponibile), cosi come di dltri disinfettanti, in presenza Jl) sangue. Per tale moti-
vo, esso pud solo minimizzare il rischio per gli operatori del settore sanitario, in
caso di contatto accidentale con il sangue.

Glutaraldeide: ¢ attiva su tutti i microrganismi, compreso il Micobatterio e i vi-
rus; risulta essere piv efficace rispetto alla formaldeide ma presenta un costo
maggiore. E’ attiva in forma alcalina (pH 7.5 - 8.5), per cui al momento del-
I'uso viene diluita con un solvente alcalino. La sua azione perdura per un pe-
riodo compreso trai 14 e i 28 giorni, a causa della polimerizzazione delle sue
molecole ai suddetti valori di pH. Tale polimerizzazione blocca i siti attivi del-
le molecole di glutaraldeide (gruppi dﬁieidici) responsabili dell’azione batte-
ricida.

Luso di tale sostanza in ambiente ospedaliero & ampiamente diffuso non solo
per il suo ampio spettro d’azione, per la sua alta percentuale di azione in pre-
senza di materiale organico, ma anche per I'assenza di azione corrosiva.

In generale per favorire la penetrazione e 'azione antibatterica del disinfettante, soprattutto
in caso di una forte presenza di materiale organico, & consigliabile I'aggiunta di un deter-
gente, ponendo perd grande attenzione alla compatibilita delle due sostanze. Un disinfettan-
te anionico viene inattivato dall’aggiunta di un defergente cationico, con conseguente annul-
lamento dell’azione di decontaminazione.

Problematiche

In generale il processo di disinfezione richiede particolare attenzione sia nelle fasi di utilizzo
(esposizione J)e”'operofore o del personale e J;i presenti nel reparto) che nelle fasi di stoc-
caggio o piv in generale di tutte le diverse operazioni di riutilizzo.

| requisiti da considerare per una idonea scelta di un disinfettante sono:

Per quanto riguarda il prodotto

- unqorgo spettro di attivitd antibatterica

- una lunga attivitd residua sulle superfici trattate

- una bassa inattivazione da parte del materiale organico
- assenza di azione irritante o tossica per |'operatore

Per quanto riguarda il rifiuto da trattare

- tipo di microrganismi presenti

- grado di contaminazione

- tipo di disinfettante utilizzato

- concentrazione e quantitd di disinfettante
- tempo di contatto

- quantita di materiale organico

All'atto pratico il dosaggio di detti prodotti & molto difforme nelle diverse strutture sanitarie e

sembra affidato solo all’esperienza o alla consuetudine degli orercﬂori.
Una dose minima potrebbe non essere sufficiente a garantire |'efficacia del trattamento, in-
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ducendo addirittura, in alcuni casi, uno stimolo alla crescita microbica; mentre una dose ec-
cessiva, oltre ad apportare un costo aggiuntivo, potrebbe rappresentare un notevole proble-
ma per il successivo trattamento di smaltimento (incenerimento o sterilizzazione). In partico-
lare nel caso di disinfettanti a base di cloro, nella combustione ad alte temperature si ha la
formazione di acido cloridrico e la possibilita di clorurazione di molecole organiche con for-
mazione di prodotti organoclorurati quali policlorodibenzodiossine  (PCDD) e policlorodi-
benzofurani (PCDF).

La disinfezione rimane una operazione che non va intesa come risolutrice o alternativa al pro-
cesso di sterilizzazione, ma sembra rappresentare soltanto un provvedimento aggiuntivo qua-
le cautela per eventuali sversamenti accidentali di rifiuto potenzialmente infetto. Va infatti sot-
tolineato come permangano legittimi dubbi sulla efficacia che un tale trattamento pud avere
su una massa eferogenea di ri?iuti, mentre sembrano evidenti gli aspetti relativi al maggior
costo di gestione e, in alcuni casi, all'aggravio del carico inquinante, come nel caso di ince-
nerimento con conseguente formazione di prodotti della degradazione termica del disinfet-
tante utilizzato o anche di reazioni secondarie.

Per quanto sopra, & opportuno considerare I'utilita della disinfezione solo nel caso di contat-
ti accidentali o di fuoriuscite di rifiuti sanitari a rischio infettivo.

A tal proposito si pud considerare pit cautelativo prevedere un corretto protocollo di gestio-
ne che consenta una maggiore sicurezza nelle fasi di deposito temporaneo (in attesa dello
smaltimento finale), di trasporto e soprattutto nel caso di eventuali sversamenti accidentali di
materiale contaminato.

1.2.3 Sterilizzazione

Il DM 219/2000 definisce la sterilizzazione come:

“abbattimento della carica microbica tale da garantire un S.A.L. (Sterility Assurance Level)

non inferiore a 10"

La sterilizzazione & effettuata secondo le norme UNI 10384/94, parte prima, mediante pro-

cedimento che comprenda anche la triturazione e I'essiccamento ai fini della non riconosci-

bilita e maggiore etficacia del trattamento nonché la diminuzione di volume dei rifiuti stessi.

Lefficacia viene verificata secondo quanto indicato nell’Allegato 11l del presente regolamento.

La sterilizzazione dei rifiuti sanitari a rischio infettivo & una facolta esercitabile ai fini della

semplificazione delle modalita di gestione dei rifiuti stessi.

Per sterilizzatrici il DM 219/2000 intende apparecchiature dedicate esclusivamente alla ste-

rilizzazione dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo. L'efficacia del procedimento di ste-

rilizzazione ed i metodi per dimostrarla, sono stabiliti dalla norma UNI 10384/94, parte pri-
ma, sulla base delle prove di convalida in essa stabilite.

Pertanto, per sterilizzazione si deve intendere quel processo fisico o chimico in grado di eli-

minare qualsiasi forma vivente sporigena ed asporigena. E’ molto difficile poter assicurare la

sterilizzazione di un rifiuto in quanto alla fine del processo ci pud essere Fq possibilita di ri-
trovare elementi non del tutto sterilizzati.

Innanzitutto & d’uopo osservare che quando si parla di sterilizzazione dei rifiuti sanitari ai fi-

ni di una assimilazione del rifiuto sanitario stesso ai rifiuti urbani, cosi come previsto dal DM

219/2000, ci si deve riferire a veri e propri impianti di sterilizzazione, e non, ad esempio,

a semplici autoclavi di laboratorio biologico od altro similare.

Per impianto di sterilizzazione si deve intendere un sistema in grado di:

1. Permettere la non riconoscibilita del rifivto sanitario, e cid per evidenti motivi di ordi-
ne anche psicologico, oltre che tecnico. Infatti, ove la triturazione avviene prima del
processo cﬁ sterilizzazione, essa ha la capacita di rendere omogeneo il rifiuto sanita-
rio, che per definizione & un rifiuto disomogeneo e composto 30 materiali a diversa
densita (ECISH pensare che in un rifiuto sanitario possono essere presenti, ad esempio:
materiali taglienti metallici, plastiche, batuffoli di cotone, garze, materassi, ecc.). L'o-
mogeneitd c?e| rifiuto & condizione essenziale per |'oftenimento di una alta efficacia nel
processo di sterilizzazione. Infatti, durante il processo di sterilizzazione “I'agente ste-
rilizzante” (vapore, sostanza disinfettante, raggi y; ecc.) deve potere raggiungere ogni
parte del rifiuto;
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2. Controllare in continuo i parametri di processo e registrare gli stessi:

3. Permettere un controllo delle emissioni che eventualmente si generano o nella fase di steri-
lizzazione vera e propria o nella fase di triturazione e/o compattazione. In ogni caso I'im-
pianto deve essere dotato di un sistema che permetta la riimmissione dei fumi generati nel
ciclo di sterilizzazione e ne permetta la fuoriuscita solo a seguito di una minimizzazione
del rischio biologico;

4. Avere una capacita di trattamento (volumetria) non inferiore a 200 |.

In ogni caso, il rifiuto sanitario a rischio infettivo sterilizzato, e quindi sterile secondo i criteri
fissati nel DM 219/2000 che fanno riferimento ad una norma UNI estremamente puntuo|e e
dettagliata (Criteri di valutazione dell’efficacia del processo di sterilizzazione), deve essere
gestito, ancorché assimilato a un rifiuto urbano, in modo differenziato da quest'ultimo al fine
di permettere anche a posteriori il controllo dell’avvenuta sterilizzazione. E’ intuitivo il rischio
che una gestione di tale rifiuto unitamente a un rifiuto urbano pud esibire nel caso di una di-
sfunzione o malfunzionamento dell'impianto di sterilizzazione.

1.2.3.1 Agenti sterilizzanti

Vapore saturo

Il metodo di sterilizzazione piv noto e utilizzato & basato sull’azione del calore che pus esse-
re secco o umido. | microrganismi sono uccisi piU facilmente dal calore umido piuttosto che
dal calore secco.

Il calore secco si basa su un metodo piv lento, richiede temperature piv elevate e pud trova-
re applicazione soprattutto per piccole quantita di rifiuti. La temperatura di steriﬁ)izzqzione
oscilla fra i 160°C e i 190°C, mentre i tempi di sterilizzazione variano da 2,5 a 1 ora e di-
pendono dal tipo di materiale e dalla quantita e modalits di confezionamento.

Il calore umido pud essere costituito dall’acqua bollente o dal vapore saturo.

Attualmente per la sterilizzazione dei rifiuti sanitari vengono utilizzati soprattutto impianti che
impiegano vapore d’acqua satura, disaerata, softo pressione.

Il metodo di sterilizzazione con vapore umido & in grado di garantire I'eliminazione dei mi-
crorganismi patogeni e anche la dpisfruzione delle spore in tempi brevi e costi ridofti. L'eco-
nomicita & qscrivi%ﬂe alle sensibili quantita di calore ceduto, per condensazione, al materia-
le da trattare da parte del vapore.

L'apparecchiatura & costituita sostanzialmente da un serbatoio in pressione, detto autoclave,
di volume variabile da 15 a 3000 litri, dotato di una o piv porte (ﬁ accesso per il carico e lo
scarico del materiale che deve essere sterilizzato. Il materiale, in questo caso i rifiuti, vengo-
no immessi all’interno di contenitori, in modo da permettere al vapore di raggiungere tutti i
punti.

Affinché questo sia possibile, al ciclo di sterilizzazione vero e proprio precede una serie di
fasi pulsate di estrazione dell’aria e di immissione del vapore che, oltre ad effettuare un pre-
riscaldamento dei rifiuti contribuisce a rimuovere dagli interstizi I'aria residua. Poiché I'aria &
cattiva conduttrice di calore, la sua espulsione dall’interno dell’ autoclave & essenziale per una
corretta sterilizzazione.

Alla fine della fase di rimozione dell’aria inizia la fase di riscaldamento vero e proprio con
I'immissione di vapore saturo sino al raggiungimento della temperatura alla quale si vuole
operare. Inizia a questo punto il conteggio del tempo di sterilizzazione.

Temperatura, tempo di esposizione e pressione sono i tre parametri che regolano tutto il pro-
cesso. Temperatura e tempo sono fattori strettamente collegati fra loro. Per ogni temperatura
esiste infatti un tempo oftimale di esposizione.

A questo proposito bisogna dire che, quando una sospensione di microrganismi & soggetta
al calore, il numero di sopravvissuti diminuisce in modo esponenziale con la durata del ri-
scaldamento. Il tempo di sterilizzazione pertanto aumenta in relazione al numero di micror-
ganismi presenti all'inizio.

In ogni modo non & praticamente possibile specificare una temperatura alla quale una so-
spensione di microrganismi sia completamente uccisa. Per questa ragione & stato coniato il
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termine “tempo di riduzione decimale” (valore D) che definisce il tempo, espresso in minuti,
richiesto per ridurre una popolazione vitale di microrganismi del 90%, cioé di un logaritmo.
| valori D vengono determinati attraverso studi di sopravvivenza su particolari microrganismi
o spore.

Le autoclavi in genere sono predisposte su due valori di temperatura: 121°C e 134°C. In am-
bito europeo ¢& stabilito che le autoclavi operino con i seguenti tempi di sterilizzazione:

® 6-8 minuti a 134°C
® 15-20 minuti a 121°C

Questi tempi di esposizione sembrano un po’ troppo bassi per poter assicurare una buona
sterilizzazione dei rifiuti sanitari.

E’ stato accertato, in uno studio condotto in America, da Rutala e collaboratori, sui rifiuti pro-
venienti da laboratori di analisi microbiologiche, che occorre un trattamento a 121°C in au-
toclave per 90 minuti affinché le spore di Bacillus stearothermophylus possano essere con cer-
tezza inattivate.

Questo standard di tempo e temperatura appare quello piv idoneo per la sterilizzazione di
rifiuti sanitari infettivi, ma nella pratica routinaria sembra poco realistico e pertanto & ragio-
nevole poter affermare che in questo processo non & necessario assicurare I'eliminazione di
tutte le spore batteriche. La cosa migliore sembra invece quella di selezionare un tempo per
il ciclo di sterilizzazione in autoclave che fornisca una consistente distruzione delle forme pa-
togene vegetative e dei batteri sporigeni, ma che non necessariamente elimini le spore di B.
stearothermophylus.

D’altra parte le spore batteriche non vengono considerate cosi di rilevante importanza nel
saggiare la sicurezza dei rifiuti prodotti in una struttura sanitaria. Infatti, i soli batteri spori-
geni presenti nei rifiuti sanitari sono di bassa patogenicitd e trasmissibilita. Essi sono presen-
ti in abbondanza nell’'ambiente senza alcuna connessione con eventuali malattie. Un norma-
le suolo contiene infatti, ad esempio, una grande varieta di specie appartenenti ai generi Ba-
cillus e Clostridium.

La sola forma batterica sporigena di una certa pericolosita nell’ambito dei rifiuti sanitari pud
essere B. anthracis, che & raro ritrovare.

Da sperimentazioni condotte negli Stati Uniti, sempre dai ricercatori citati in precedenza, &
stato accertato, inolire, che un autoclavaggio per 45 minuti & in grado di distruggere tutti i
batteri presenti in rifiuti (provenienti da laboratori di analisi microbiologiche per carichi di 4-
7 kg), posti in contenitori di acciaio inossidabile.

Aumentando la temperatura dell’' autoclavaggio diminuisce il tempo di esposizione; cosi ad es.
si & visto che le stesse spore del B. stearothermophylus vengono inattivate dopo 15 minuti a
126°C.

Pertanto per la sterilizzazione a vapore saturo dei rifiuti sanitari si ritiene di poter consiglia-
re le seguenti temperature e tempi di esposizione:

® 121°C per 40-45 minuti
® 134°C per 15-20 minuti

Raggi y

L'impianto mobile IRIS, messo a punto dall’/ENEA in via sperimentale, permette di svolgere at-
tivita di ricerca e sviluppo tecnor; ico nel settore della sterilizzazione di materiali, prodotti e
rifiuti urbani e speciali inquinanti 30 carica batterica patogena, e della detossificazione di re-
flui industriali.

In particolare possono essere sterilizzati i:

- rifiuti solidi, costituiti tipicamente da Rifiuti Sanitari e Aeroportuali;

- reflui liquidi, costituiti tipicamente da reflui ospedalieri contaminati da batteri, virus e/o pa-
rassiti;

- prodotti diversi.
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La sterilizzazione avviene utilizzando un processo fisico/chimico di inibizione bio|ogico edi
scissione chimica delle sostanze inquinanti sottoposte a bombardamento con fascio di elet-
troni prodotti da una macchina acceleratrice lineare (Raggi ).

Il fascio di elettroni colpisce la sostanza bersaglio, ionizza il mezzo attraversato e forma ioni
e molecole eccitate che tendono a ricomporsi, dando luogo alla formazione di molecole sta-
bili e/o di radicali liberi.

Questi processi di trasformazione molecolare, applicati a microrganismi responsabili della
contaminazione, hanno come effetto I'inibizione dei meccanismi di ripristino del danno bio-
logico subito dalle cellule costituenti il microrganismo stesso. Il trattamento con eleftroni ac-
ce?erclti, oltre a favorire la letalita di numerosi ceppi di microrganismi patogeni, riesce a pro-
durre effetti di decomposizione di sostanze chimiche tossiche.

Queste modificazioni sono correlate all’energia ceduta dagli elettroni alla sostanza bersaglio (do-
se assorbita) che, a sua volta, & legata a molteplici parametri di processo alcuni dei quo?i sono:
- potenza irraggiamento;

- tempo di permanenza della sostanza sotto il fascio di elettroni;

- legge di assorbimento, caratteristica di ogni singola sostanza.

Il sistema di irraggiomento & costituito da tre parti: testa radiante, contenente |'acceleratore
vero e proprio; il generatore di radio Frequenzq, contenente il magnetron, la circuiteria RF e
generatori di impulso; un armadio, contenente il sistema di controllo. Quest'ultimo & prepo-
sto alla misura e programmazione della dose emessa, del rateo di dose emessa, del tempo di
emissione, del numero di impulsi emessi; mostra in tempo reale tutte le grandezze connesse
con il funzionamento dell’acceleratore ed & dotato di un’interfaccia telefonica per comunica-
re i dati cumulativi relativi all’attivita effettuata.

Le principali caratteristiche, dell’' acceleratore sono:

e Potenza del fascio 800-1000 W
® Energia deg|i elettroni 4-6 Mev
e Dimensioni della finestra di uscita del fascio elettronico: 300 x 40 mm

Limpianto IRIS & completato da un laboratorio di controllo pre/post irraggiamento e di dosi-
metria e da una struttura schermante atta a impedire la trasmissione deﬁ;e radiazioni, dotata
delle penetrazioni per I'alimentazione in continuo dei reflui liquidi e da un sistema pneuma-
tico di movimentazione del materiale solido confezionato in contenitori.

Limpianto IRIS & realizzato in modo da poter essere agevolmente trasportato presso i poten-
ziali utilizzatori ed operare su siti aventi una preparazione minima. La superficie di ingom-
bro dell'impianto IRIS, comprensiva degli spazi di manovra, & di circa 800 mq.

Energia termica

Altri sistemi di sterilizzazione utilizzano I'energia termica come agente sterilizzante.

Sono generalmente costituiti da una camera all’interno della quale, dopo una triturazione
grosso?cno, sono immessi i rifiuti per essere sottoposti ad un flusso di microonde che trasferi-
scono energia all’acqua contenuta o immessa nel materiale, in modo da provocare I'innal-
zamento della temperatura e lo sviluppo di vapore. In tali macchine i rifiuti si trovano in una
condizione di staticitd e pertanto non pud essere sempre garantito con sicurezza il raggiun-
gimento di condizioni uniformi di trattamento.

Un’altra tecnologia che sfrutta I'energia termica basa il suo principio sulla cinetica di reazio-
ne di un reattore chimico a tenuta perfettamente miscelato all’interno del quale uno speciale
rotore a lame non solo provoca la E’cmtuquione ed il taglio di tutti i rifiuti immessi, ma con-
temporaneamente ¢ in grado di trasferire uniformemente e rapidamente a tutto il materiale
presente I'energia termica prodotta dalla trasformazione per attrito ed urto dell’energia mec-
canica impressa.

Oltre all’energia meccanica che si trasforma in energia termica, tali sistemi utilizzano co-
munque anche come un ulteriore agente sterilizzante una soluzione concentrata di sodio ipo-
clorito, che viene spruzzata direttamente nel rotore che mantiene sotto agitazione i rifiuti.
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Agenti chimici

Aliri sistemi di sterilizzazione prevedono |'uso unicamente di agenti chimici come agenti ste-
rilizzanti, previa triturazione J(je| rifiuto infetto.

Tra gli agenti chimici possono trovare utilizzo: ipoclorito di sodio, acido peracetico, glutaral-
deide, ecc.

Allo stato attuale tali sistemi di sterilizzazione non sono ancora molto sviluppati.

1.2.4  Recupero di materia

Il DM 219/2000 ha tra i suoi principi ispiratori la riduzione dei rifiuti alla fonte, attuata an-

che attraverso una capillare raccolta differenziata. Tali disposizioni trovano applicazione nel-

Iarticolo 5 (“Recupero di materia dai rifiuti sanitari”), in base al quale, per ridurre il quanti-

tativo dei rifiuti sanitari da avviare allo smaltimento, deve essere favorito il recupero delle se-

guenti categorie di rifiuti sanitari, anche attraverso la raccolta differenziata:

a) contenitori in vetro di farmaci, di alimenti, di bevande, di soluzioni per infusione privati di
cannule o di aghi ed accessori per la somministrazione, esclusi i contenitori di soluzioni di
farmaci antiblastici o visibilmente contaminati da materiale biologico, che non siano ra-
dioattivi ai sensi del decreto legislativo 17 marzo 1995, n. 230 (“Attuazione delle diretti-
ve Euratom 80/836, 84/467, 84/466, 89/618, 90/641 e 92/3 in materia di radiazio-
ni ionizzanti”) e non provengano da pazienti in isolamento infettivo;

b) altri rifiuti di imballa gio in vetro, di carta, di cartone, di plastica, o di metallo, ad esclu-
sione di quelli perico?osi;

c) rifiuti metallici non pericolosi;

d) rifiuti di giardinaggio;

e) rifiuti de|?c1 preparazione dei pasti provenienti dalle cucine delle strutture sanitarie;

f) |ic1uio|i di fissaggio radiologico non deargentati;

g) oli minerali, vegetali e grassi;
h) batterie e pile;

i) foner;

) mercurio;

m) pellicole e lastre fotografiche.
Gli obiettivi delle Raccolte Differenziate sono:

* la riduzione delle masse dei rifiuti da avviare allo smaltimento attraverso I'in-
cremento delle attivita finalizzate al recupero;

® la riduzione della pericolosita del rifiuto attraverso la separazione delle fra-
zioni particolarmente inquinanti.

Non bisogna dimenticare che la separazione delle frazioni recuperabili o particolarmente in-
quinanti, insieme a una corretta modalita di conferimento e separazione a monte dei rifiuti,
comporta la riduzione della produzione dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo con evi-
denti ricadute positive in termini di costi di smaltimento per le strutture sanitarie. Ovviamen-
te per rendere tutto cio possibile & necessario effettuare una attenta valutazione delle moda-
lita di gestione dei rifiuti nell'ambito della struttura sanitaria, individuando le sedi di maggio-
re produzione di rifiuti e i costi e introducendo, ove possibile, raccolte differenziate mirate. E’
inoltre necessario evitare errati conferimenti soprattutto nell’ambito dei rifiuti sanitari perico-
losi a rischio infettivo.

Per agevolare 'attuazione della raccolta differenziata & utile che i reparti siano dotati di con-
tenitori di colore differente (o comunque immediatamente riconoscibili) per ciascuna tipologia
di rifiuto da raccogliere separatamente, muniti inoltre di una etichetta ben visibile riportante
I'indicazione della tipologia del rifiuto da depositarvi.

La raccolta differenziata dei vari materiali non presenta di per sé difficolta tecniche partico-
lari ol di fuori della necessita di garantire la coﬁocazione sicura dei rifiuti raccolti separata-
mente.
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Dal punto di vista organizzativo invece i problemi sono numerosi e, nelle strutture pit gran-
di, possono essere risolti con il “dialogo” tra il personale sanitario e i soggetti che si occupa-
no direttamente della raccolta, ad esempio le imprese (o squadre) di pulizia.

Per ovviare a questi problemi & opportuno prevedere |'attivazione di corsi interni di sensibi-
lizzazione del personale, soluzione attualmente adottata da varie strutture sanitarie; inoltre,
per ridurre la pericolosita dei rifiuti, & consigliabile I'utilizzo di materiali e strumentazioni so-
stitutive che presentino caratteristiche di pericolosita minori o del tutto nulle (vedi I'esempio di
sostituzione degli apparecchi a mercurio - termometri, sfigmomanometri - con altri equiva-
lenti).

Le esperienze in affo presso le strutture sanitarie interessano soprattutto la raccolta organiz-
zata di cartone, vetro, pellicole radiologiche e di materiali taglienti. In casi piv rari risultano
attive raccolte differenziate di pile e di altri prodotti (mercurio ecc.).

1.2.5 Deposito temporaneo, raccolta e trasporto

Il DM 219/2000 cita all’art.8 “Deposito temporaneo, stoccaggio, raccolta e trasporto dei ri-

fiuti sanitari pericolosi a rischio in&ﬂivo" che:

1. Per garantire la tutela della salute e dell’ambiente, il deposito temporaneo, la movimenta-
zione inferna alla struttura sanitaria, lo stoccaggio, la raccolta e il trasporto dei rifiuti sa-
nitari pericolosi a rischio infeftivo devono essere effettuati utilizzando apposito imballag-
gio a perdere, anche flessibile, recante la scritta “Rifiuti sanitari pericolosi a rischio infetti-
vo” e il simbolo del rischio biologico o, se si tratta di rifiuti taglienti o pungenti, apposito
imballaggio rigido a perdere recante la scritta “Rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo
taglienti e pungenti”, contenuti entrambi nel secondo imballaggio rigido esterno, eventual-
mente riutilizzabile previa idonea disinfezione ad ogni ciclo d'uso, recante la scritta “Ri-
fiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo”.

2. Gli imballaggi esterni di cui al comma 1 devono avere caratteristiche adeguate per resi-
stere agli urti e alle sollecitazioni provocate durante la loro movimentazione e trasporto, e
devono essere realizzati in un colore idoneo a distinguerli dagli imballaggi utilizzati per il
conferimento degli altri rifiuti.

3. Fatte salve le disposizioni di cui ai commi 1 e 2:

a) il deposito temporaneo di rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo deve essere effet-
tuato nel rispetto delle disposizioni di cui all’articolo 45, comma 1, del decreto legisla-
tivo 5 febbraio 1997, n. 22;

b) le operazioni di stoccaggio, raccolta e trasporto dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio
infeftivo restano sottoposte al regime generale dei rifiuti pericolosi.

| primi due commi dell’articolo 8 descrivono dettagliatamente le modalita dell’esercizio delle
operazioni di deposito temporaneo, di movimentazione interna alla struttura sanitaria, di
stoccaggio, di raccolta e di trasporto dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo, prescri-
vendo I'utilizzo di un apposito imballaggio a perdere, che a sua volta & contenuto in un altro
imballaggio esterno (rigido), eventualmente riutilizzabile previa idonea disinfezione ad ogni
ciclo d’uso, recante la scritta “Rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo”, che deve essere rea-
lizzato in un colore idoneo a distinguerlo dagli imballaggi utilizzati per il conferimento degli
altri rifiuti.

In particolare i rifiuti sanitari a rischio infeftivo devono essere posti in contenitori a perdere
flessibili, con adeguate caratteristiche di resistenza e dotati di un sistema di chiusura che evi-
ti la fuoriuscita accidentale di contenuto, rinchiusi in un secondo contenitore di materiale ri-
gido e resistente, munito di chiusura ermetica, normalmente della capacita di 60 litri. Questo
contenitore pud essere riciclabile resistente in polietilene o acciaio inox oppure a perdere in
cartone. Essi devono essere facilmente distinguibili dai contenitori usati per altri tipi di rifiuti
e recare evidente la scritta “RIFIUTI SANITARI PERICOLOSI A RISCHIO INFETTIVO” e il sim-
bolo del rischio biologico.

E’ indispensabile avere anche a disposizione un piccolo contenitore (3-5 0 10 |) in plastica
polipropilenica rigida, opportunamente predisposto per la raccolta degli oggetti taglienti e
pungenti (lame di bisturi, aghi, ecc.), recante la scritta “Rifiuti sanitari perico?osi a rischio in-
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fettivo taglienti e pungenti”. Tale contenitore verra sigillato e introdotto nel contenitore princi-

pale. Quest'ultimo una volta pieno (quantita oftimale 4-5 kg) verra a sua volta sigillato ed in-

viato allo smaltimento.

E’ buona norma procedere dlla rimozione con frequenza possibilmente giornaliera di tale

contenitore rigido, cioé non utilizzare per pit di 24 ore lo stesso contenitore.

Nel caso il contenuto fosse costituito da sostanze ad alta percentuale di liquidi sard necessa-

rio provvedere a utilizzare un doppio sacco di contenimento interno. Ogni perdita di liquido

dovra essere prontamente trattata in modo adeguato con idonei disinfettanti.

| rifiuti infetti non possono essere compattati prima del trattamento finale in quanto questo pro-

cesso pud danneggiare la confezione e disperdere il contenuto. Per lo stesso motivo, i con-

tenitori devono essere maneggiati con cura e non impilati in quantita eccessiva.

La leftera a) del terzo comma dell’art. 8 afferma che: “il deposito temporaneo di rifiuti sani-

tari pericolosi a rischio infettivo deve essere effettuato nel rispetto delle disposizioni di cui al-

I'articolo 45, comma 1, del D.Lgs. 22/97 ”, e cioé:

1) in condizioni tali da non causare alterazioni che comportino rischi per la salute;

2) pud avere una durata massima di cinque giorni;

3) per quantitativi non superiori a duecento litri detto deposito temporaneo pud raggiungere
i trenta giorni.

La lettera b) del terzo comma dell’art. 8 ribadisce che le operazioni di stoccaggio, raccolta e
trasporto dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo restano sottoposte al regime generale
dei rifiuti pericolosi, e quindi al disposto degli articoli 27, 28, 9, 12 e 15 del D.Lgs. 22/97
Per quanto riguarda, invece, il deposito temporaneo, stoccaggio, raccolta e trasporto dei ri-
fiuti sanitari sterilizzati, 'art. 9 delDDM 219/2000 cita che:

1. I rifivti sanitari sterilizzati in conformita alle norme precedenti devono essere raccolti e tra-
sportati separatamente dagli altri rifiuti urbani. Per garantire la tutela della salute e del-
I'ambiente, il deposito temporaneo, la movimentazione interna alla struttura sanitaria, lo
stoccaggio, la raccolta ed il trasporto dei rifiuti sanitari sterilizzati devono essere effettua-
ti utilizzando appositi imballaggi a perdere, anche flessibili, di colore diverso da quelli uti-
lizzati per i rifiuti urbani e per gli altri rifiuti sanitari assimilati, recanti, ben visibile, I'indi-
cazione indelebile “Rifiuti sanitari sterilizzati” alla quale dovra essere aggiunta la data del-
la sterilizzazione.

2. Fatto salvo quanto stabilito dai commi 1 e 3, le operazioni di deposito temporaneo, stoc-
caggio, raccolta e trasporto dei rifiuti sanitari sterilizzati sono sottoposti al regime giuridi-
co e alle norme fecnicﬁe che disciplinano la gestione dei rifiuti urbani.

3. Qualora i rifiuti sanitari sterilizzati risultino inclusi tra quelli di cui allarticolo 2, comma 1,
lettera c), si applicano le disposizioni che disciplinano le operazioni di deposito tempora-
neo, stoccaggio, raccolta e trasporto dei rifiuti pericolosi.

Secondo la regola generale stabilita nel 2° comma “le operazioni di deposito temporaneo,
stoccaggio, raccolta e trasporto dei rifiuti sanitari sterilizzati sono sottoposti al regime giuri-
dico e alle norme tecniche che disciplinano la gestione dei rifiuti urbani” in quanto i rifiuti
sanitari individuati dalle voci 18.01.03 e 18.02.02 dell’allegato D al D.Lgs. 22/97, che pre-
sentavano la sola caratteristica di pericolo di cui alla voce “H9” dell’allegato | al predetto de-
creto, cioé i rifiuti sanitari pericolosi a solo rischio infettivo, dopo la sterilizzazione, ed a cau-
sa della stessa, perdono la loro caratteristica di pericolositd. A tale regola derogano i dispo-
sti di cui ai commi primo e terzo. In base al primo disposto:

“| rifiuti sanitari sterilizzati in conformita alle norme precedenti” cioé quelli che erano a solo
rischio infettivo, devono comunque essere raccolti e trasportati separatamente dagli altri rifiuti
urbani previa utilizzazione di appositi imballaggi a perdere, anche flessibili, di colore diver-
so da quelli utilizzati per i rifiuti urbani e per g?i altri rifiuti sanitari assimilati, recanti, ben vi-
sibile, I'indicazione indelebile “Rifiuti sanitari sterilizzati” alla quale dovra essere aggiunta la
data della sterilizzazione. | medesimi imballaggi dovranno essere utilizzati anche per tutte le
operazioni di deposito temporaneo, di movimentazione interna alla struttura sanitaria e di
sfoccaggio.

In base al secondo disposto, qualora i rifiuti sanitari sterilizzati risultino inclusi tra quelli di cui
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all'articolo 2, comma 1, lettera c), cioé tra i rifiuti sanitari pericolosi non a rischio infettivo, si
applicano le disposizioni che disciplinano le operazioni di deposito temporaneo, stoccaggio,
raccolta e trasporto dei rifiuti pericolosi, in quanto tali rifiuti, anche dopo la sterilizzazione,
continuano a possedere le caratteristiche di pericolo che non potevano essere eliminate con
la sterilizzazione.

Per quanto concerne il deposito temporaneo, pertanto, si applicheranno le disposizioni pre-
viste all'art. 6 del D.Lgs. 22/97 e non quelle previste all’art. 45, cicé:

“_i rifiuti depositati non devono contenere policlorodibenzodiossine, policlorodiben-
zofurani, policlorodibenzofenoli in quantita superiore a 2,5 ppm né policlorobifeni-
le, policlorotrifenile in quantita superiore a 25 ppm;

i rifiuti pericolosi debbono essere raccolti ed awviati alle operazioni di recupero o di
smalfimento con cadenza almeno bimestrale indipendentemente dalle quantita in de-
posito, owvero, in dlternativa, quando il quantitativo di rifiuti pericolosi in deposito
raggiunge 10 mefri cubi; il termine di durata del deposito temporaneo é di un anno
se il quantitativo di rifiuti in deposito non supera i 10 metri cubi nell’anno e se, indi-
pendentemente dalle quantita, il deposito temporaneo & effettuato in stabilimenti lo-

calizzati nelle isole minori”

Per quanto riguarda lo stoccaggio, la raccolta ed il trasporto rimangono in vigore le prescri-
zioni tecniche riportate nella de?iberazione interministeriale del 27 luglio 1984 relativamente
ai rifiuti tossici e nocivi, in quanto il D.Lgs. 22/97 riporta all'art.57 - Disposizioni transitorie
- che le norme regolamentari e tecniche che disciplinano la raccolta, il trasporto e lo smalti-
mento dei rifiuti restano in vigore sino all’adozione delle specifiche norme adottate in attua-
zione del presente decreto. A tal fine ogni riferimento ai rifiuti tossici e nocivi si deve infen-
dere riferito ai rifiuti pericolosi. Ad oggi ancora non sono state adottate specifiche norme tec-
niche riguardanti lo stoccaggio, la raccolta ed il trasporto dei rifiuti pericolosi, pertanto con-
tinua ac?qpphcorsi quanto previsto nella D.I. 27/7/1984, come sopra detto.

In aggiunta il D.Lgs. 22/97 per quanto riguarda il trasporto all’art. 15 comma 3 afferma che
“durante la raccolta ed il trasporto i rifiuti pericolosi J;vono essere imballati ed etichettati in
conformita alle norme vigenti in materia”.

1.2.6 Smaltimento

Per quanto concerne lo smaltimento dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo, il DM

219/2000 cita che:
Art. 10. Smaltimento dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo

1. I rifivti sanitari pericolosi a rischio infettivo devono essere smaltiti mediante termodistru-
zione in impianti autorizzati ai sensi del decreto legislativo 5 febbraio 1997, n. 22, con le
modalita di cui ai commi 2 e 3.

2. I rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo che presentano anche altre caratteristiche di pe-
ricolo di cui af/J' allegato | del decreto legislativo 5 febbraio 1997, n. 22, devono essere
smaltiti solo in impianti per rifiuti pericolosi.

3. I rifiuti sanitari pericolosi a solo rischio infettivo possono essere smaltiti, nel rispetto delle
disposizioni di cui al decreto del Ministro dell’ambiente 19 novembre 1997, n. 503, e suc-
cessive modificazioni ed integrazioni:

a) in impianti di incenerimento dedicati;
b) in impianti di incenerimento di rifiuti speciali e in impianti di incenerimento di rifiuti ur-
bani, a condizione che tali impianti siano dotati di un sistema di alimentazione per ta-
li rifiuti appropriato ed idoneo a garantire una efficace tutela della salute e dell’am-
iente, con particolare riferimento all’'obbligo di evitare lo sversamento dei rifiuti sani-
tari e il contatto dei rifiuti sanitari con gli operatori.

Le disposizioni di cui ai commi 2° e 3° trovano conferma nel DM 503/97 (Regolamento re-
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cante norme per I'attuazione delle direttive 89/369/CEE e 89/429/CEE concernenti la pre-
venzione dell'inquinamento atmosferico provocato dagli impianti di incenerimento dei rifiuti
urbani e la disciplina delle emissioni e cﬁe”e condizioni di combustione degli impianti di in-
cenerimento di rifiuti urbani, di rifiuti speciali non pericolosi, nonché di taluni rifiuti sanitari”,
pubb|ic0|to sulla Gazzetta Ufficiale Italiana n® 23 del 29/01/1998).

Il decreto, infatti, disciplina le emissioni degli impianti di incenerimento di rifiuti speciali non
pericolosi, nonché di taluni rifiuti “sanitari contagiosi”.

Lart. 1 (Finalita’” e campo di applicazione) dispone infatti che:

“Il presente decreto discip/ina, anche in attuazione delle direttive 89/369/CEE e
89/429/CEE, le emissioni e le condizioni di combustione deg/i impianti di ince-
nerimento di rifiuti urbani, di rifiuti speciali non pericolosi, nonché di rifiuti sani-
tari contagiosi, purché non resi pericolosi dalla presenza di altri costituenti elen-
cati ne//'a//egcrfo Il della direttiva 91/689/CEE.”

Il riferimento ai “rifiuti sanitari contagiosi” deve essere letto, alla luce del DM
219/2000, come rifiuti sanitari perico/osi a rischio infettivo.

Le disposizioni di cui ai commi 2° e 3° trovano una ulteriore conferma nel Decreto del Mini-
stero dell’ Ambiente del 25 febbraio 2000, n. 124, “Regolamento recante i valori limite di
emissione e le norme fecniche riguardanti le caratteristiche e le condizioni di esercizio degli
impianti di incenerimento e di coincenerimento dei rifiuti pericolosi, in attuazione della diret-
tiva 94/67/CEE del Consiglio del 16 dicembre 1994, e ai sensi dell’articolo 3, comma 2, del
decreto del Presidente della Repubblica 24 maggio 1988, n. 203, e dell'articolo 18, comma
2, lettera a), del decreto legislativo 5 febbraio 1997, n. 22” (pubblicato in Gazzetta ufficia-
le 18 maggio 2000 n. 114), il quale, ai sensi del proprio articolo 3 (Esclusioni) esclude dal
proprio campo di applicazione:

- gli inceneritori per rifiuti sanitari contagiosi, a condizione che tali rifiuti non siano resi peri-
colosi dalla presenza di altri costituenti elencati nell'allegato I al decreto legislativo 5 feb-
braio 1997, n. 22, come modificato ed integrato dal decreto legislativo 8 novembre 1997,
n. 389 e dalla legge 9 dicembre 1998, n. 426;

- g/i inceneritori per rifiuti urbani che trattino anche rifiuti sanitari contagiosi, a condizione
che tali rifiuti non siano mescolati con altri rifiuti resi pericolosi a causa d? una delle altre ca-
ratteristiche elencate nell’allegato I al decreto legislativo 5 febbraio 1997, n. 22, come mo-
dificato ed integrato dal decreto legislativo 8 novembre 1997, n. 389 e dalla legge 9 di-
cembre 1998, n. 426;

Mentre, per quanto concerne lo smaltimento dei rifiuti sanitari sterilizzati, il DM 219/2000
all’art.11 dispone che:

1. Salvo quanto disposto al comma 3, i rifiuti sanitari sterilizzati devono essere smaltiti me-
diante termodistruzione in impianti autorizzati ai sensi del decreto legislativo 5 febbraio
1997, n. 22.

2. | rifiuti sanitari sterilizzati, che non presentano alcuna delle altre caratteristiche di pericolo
di cui all'allegato | al decreto legislativo 5 febbraio 1997, n. 22, possono essere smalliti
anche in impianti di incenerimento di rifiuti speciali e di rifiuti urbani, non dotati di un ap-
propriato sistema di alimentazione per rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo, nel ri-
spetto delle disposizioni del decreto del Ministro dell’ambiente 19 novembre 1997, n. 503,
e successive modifiche ed integrazioni.

3. I rifiuti sanitari sterilizzati possono essere smalltiti in discarica solo qualora ricorrano le con-
dilzicf)ni di cui all'articolo 45, comma 3, del decreto legislativo 5 7ebbraio 1997, n. 22. A
tali fini:

a) i rifivti sanitari sterilizzati non compresi tra i rifiuti sanitari pericolosi di cui all’articolo
2, comma 1, lettera c), sono sottoposti alle norme tecniche che disciplinano lo smalti-
mento in discarica dei rifiuti urbani ed assimilati;

b) i rifiuti sanitari sterilizzati che sono invece compresi tra i rifiuti sanitari pericolosi di cui
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all’articolo 2, comma 1, lettera c), sono sottoposti alle norme tecniche che disciplinano
lo smaltimento in discarica dei rifiuti pericolosi.
4. Fatto salvo quanto stabilito nei commi 1, 2 e 3, e quanto stabilito all’articolo 2, comma 1,
lettera g), punto 8, e all'articolo 9, i rifiuti sanitari sterilizzati sono sottoposti al regime giu-
ridico dei rifiuti urbani.

Il primo comma ribadisce e conferma la regola generale di cui all’art. 45, comma 3 del D.Lgs.

22/97 in base al quale i rifiuti sanitari perico?osi devono essere smaltiti mediante termodi-

struzione in impianti autorizzati ai sensi di tale decreto.

Il terzo comma richiama I'art. 45, comma 3 del D.Lgs. 22/97 in base al quale & ancora con-

sentito il conferimento del rifiuto sanitario pericoloso in “discarica controllata” purché esso

venga:

1) previamente sterilizzato secondo le metodiche di cui all’art. 2, lett./ (che rinvia alle norme
UNI 10384/94) e, alla ulteriore condizione, che:

2) sia rilasciata apposita autorizzazione in favore del titolare della discarica che riceve il ri-
fiuto sanitario sterilizzato, da parte del Presidente della regione, d'intesa con il Ministro
della sanita .

| rifiuti specificati nella lett. a) del terzo comma dell’art. 11 del regolamento sono i “rifiuti sa-
nitari pericolosi a rischio infettivo”, cioé quelli che prima della sterilizzazione presentavano
la sola caratteristica di pericolo di cui alla voce “H9” dell'allegato | del D.Lgs. 22/97.

| rifiuti specificati nella lett. b) del terzo comma dell’art. 11 de? regolamento sono invece i ri-
fiuti sanitari pericolosi che, prima della sterilizzazione, presentavano caratteristiche di peri-
colo ulteriori rispetto a quella di cui alla voce “H9” de||'aﬁegofo | del D.Lgs. 22/97 (su cui ve-
di sopra), e che, quindi, dopo la sterilizzazione, hanno mantenuto le ulteriori caratteristiche
di pericolo.

Il secondo comma dell’artico 11 prescrive che i rifiuti sanitari sterilizzati, che non presentano
alcuna delle altre caratteristiche di pericolo di cui all’allegato I al D.Lgs. 22/97, possono es-
sere smaltiti anche in impianti di incenerimento di rifiuti speciali e di rifiuti urbani, non dota-
ti di un appropriato sistema di alimentazione per rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo,
nel rispetto deﬁe disposizioni del DM 503/97, “Regolamento recante norme per |'attuazione
delle dpireﬂive 89/369/CEE e 89/429/CEE concernenti la prevenzione dell'inquinamento at-
mosferico provocato dagli impianti di incenerimento dei rifiuti urbani e la jiscip“nq delle
emissioni e delle condizioni di combustione degli impianti di incenerimento di rifiuti urbani,
di rifiuti speciali non pericolosi, nonché di taluni rifiuti sanitari” (pubblicato sulla Gazzetta Uf-
ficiale der29 gennaio 1998 n. 23).

Il decreto ministeriale 503/97 disciplina, recependo le direttive europee sopracitate, “le emis-
sioni e le condizioni di combustione degli impianti di incenerimento di rifiuti urbani, di rifiuti
speciali non pericolosi, nonché di rifiuti sanitari contagiosi, purché non resi pericolosi dalla
presenza di altri costituenti elencati nell’allegato Il della direttiva 91/689/CEE.” (art. 1, com-
ma 1).

1.3 Reali rischi associati ai rifiuti sanitari
1.3.1 Rischio infettivo

| rifiuti sanitari costituiscono un problema non tanto per il reale rischio da essi esibito, ma piut-
tosto per la “percezione del rischio” che ad essi si attribuisce.

Soltanto un rifiuto capace di produrre una malattia infettiva dovrebbe essere considerato co-
me “infetto”.

Quando viene valutato questo rischio alcuni fattori dovrebbero essere presi in considerazio-
ne, come ad esempio la presenza e la virulenza dell’agente patogeno e la sensibilita dell’or-
ganismo ospite.

Troppo spesso i rifiuti sanitari vengono erroneamente considerati infettivi e pericolosi e que-
sto porta in particolar modo a trattamenti costosi e non sempre necessari. Infatti, nella prati-
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ca, si tende a considerare pericolosi una percentuale dei rifiuti prodotti in una struttura ospe-
daliera compresa tra il 40 ed il 50%, mentre dagli studi condotti si & dimostrato che la quo-
ta parte realmente in grado di trasmettere infezioni & compresa tra il 3 ed il 5%, ed & costi-
tuita quasi esclusivamente dai taglienti contaminati (aghi, lame di bisturi, ecc.).
E’ ben noto come i rifiuti domestici contengono da 10 a 100.000 volte pit microrganismi po-
tenzialmente patogeni rispetto ai rifiuti sanitari e pertanto il rischio associato alla manipola-
zione dei rifiuti sanitari & relativamente modesto e comunque non superiore a quello che com-
porta la manipolazione dei comuni rifiuti urbani.
Per gli operatori addetti alla raccolta di materiale contaminato, se vengono osservate alcune
prescrizioni, che comportano |'utilizzo di doppi contenitori di buona qualits, di disinfettanti e
di contenitori non perforabili in polietilene per i taglienti, si pud addirittura supporre che i ri-
fiuti sanitari siano intrinsecamente piv sicuri da maneggiare degli urbani.
| microrganismi che si ritrovano pi comunemente nei riﬁufi sanitari sono per lo piv germi ubi-
quitari, saprofiti, talvolta potenzialmente patogeni per I'vomo.
Per quanto concerne i patogeni vitali, individuati nei rifiuti, si deve osservare che il genere Ba-
cillus & da considerare del tutto predominante (80-90%) con stafilococchi e streptococchi va-
rianti tra il 5 e 10%, mentre il patogeno pit comune & lo Staphylococcus aureus (da 2 a 10
colonie per g di rifiuto).
Altri microrganismi che si ritrovano comunemente nei rifiuti sanitari sono Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa e Candida albicans (da 1 a 8 colonie per grammo di rifiuto), non-
ché quantita variabili di altri comuni patogeni nosocomiali quali Klebsiella, Proteus, Entero-
bacter ecc.
Gli studi di sopravvivenza dei virus hanno dimostrato che molti materiali presenti nei rifiuti sa-
nitarii sono in grado di veicolare virus, mantenendone la vitalita per alcuni giorni (5-8 gg),
tuttavia il fitolo virale tende a decrescere molto rapidamente in funzione del tempo. In prati-
ca & stato possibile identificare positivitd per |'epatite B, senza perd poterne dimostrare o
quantificare l'infettivita potenziale.
E’ utile ribadire, tuttavia, che tutti i patogeni citati si ritrovano in concentrazioni significativa-
mente maggiori anche nei rifiuti urbani.
La pura e semplice presenza di microbi nei rifiuti sanitari non |i rende “infetti”, dato che non
ci sono prove scientifiche di casi di trasmissione di agenti infettivi dai rifiuti sanitari all’'uomo,
ad eccezione, come prima detto, dei rifiuti taglienti contaminati.
Non ci sono prove epidemiologiche che le pratiche di eliminazione dei rifiuti sanitari abbia-
no causato malattie nella popo?azione.
Un eventuale rischio pud essere presente per gli addetti alla raccolta dei rifiuti sanitari. Tale
rischio & legato essenzialmente alla manipolazione senza adeguate misure profilattiche
(guanti, indumenti protettivi, ecc.). Il rischio, comunque, & da ritenersi poco elevato perché,
per quanto riguarda i microrganismi sopracitati, patogeni occasionali, essi possono indurre
infezioni soprattutto in soggetti debilitati e quincji) immunodepressi che risultino percid piv
esposti alle malattie.
Per quanto concerne le possibili vie di infezione si deve rilevare che, nel caso risultino rispet-
tate le elementari norme di prevenzione, risultano assai improbabili infezioni attraverso le mu-
cose della bocca, degli occhi o del naso, ovvero tramite il tratto respiratorio, urinario o ga-
strointestinale.
Infatti per contagiare un essere umano attraverso le vie aeree & normalmente necessaria una
carica microbica superiore ai 1.000 microrganismi, mentre le particelle contaminate di aero-
sol inferiori a 5 pm, contengono spesso 10 microrganismi o meno.
Pertanto, se i rifiuti vengono maneggiati in modo appropriato, & impossibile, per es. per Sal-
monella trasmettersi attraverso i rifiuti, in quanto non & possibile per una quantita sufficiente
di organismi vitali raggiungere |'apparato digerente de|re persone addette alla manipolazio-
ne dei rifiuti sanitari.
Alnche la potenzialits infettiva per contatto & trascurabile, tranne che nel caso dei rifiuti ta-
ienti.
Ig”Rifiuti Infetti Taglienti” costituiscono, quindi, la componente pi rilevante per pericolositd po-
tenziale dei rifiuti ospedalieri (o derivanti da attivita di ricerca sanitaria), anche se costitui-
scono una frazione minima dal punto di vista quantitativo. Essi sono costituiti dagli oggetti ta-
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lienti e pungenti contaminati: aghi, lame, piccole cannule di plastica rigida, rasoi monouso,
ﬁ’ommenﬁ di vetro o plastica taglienti, butterfly, bisturi monouso, ecc. Pertanto sono quelli che
richiedono le maggiori precauzioni.
Nell’elaborazione del DM 26 giugno 2000, n. 219, esaminato in precedenza nelle sue par-
ti essenziali, si & partiti proprio dalle considerazioni suesposte, al fine di considerare perico-
losi solo i rifiuti sanitari che esibiscono un reale rischio e al fine di minimizzare i quantitativi
di rifiuti sanitari stessi da trattare come fali.

1.3.2  Rischio chimico

Molte sostanze utilizzate in campo sanitario (in particolar modo solventi e reagenti di labo-
ratorio, liquidi di sviluppo e fissaggio delle lastre radiografiche, farmaci e disinfettanti) sono
potenzialmente tossiche.

Se si esclude |'ingestione accidentale, divenuta ormai rara dopo Ientrata in uso delle pipette
meccaniche, il meccanismo di contaminazione piv frequente ¢ I'inalazione seguita, a distan-
za, dal contatto diretto con cute e mucose. Generalmente questi incidenti possono essere ri-
dotti al minimo se vengono utilizzate cappe e sistemi di aspirazione e sistemi chiusi di elimi-
nazione dei liquidi dai processi lavorativi, con raccolta finoﬁ)e in contenitori a fenuta o con 'u-
tilizzo di appositi impianti centralizzati di raccolta.

1.3.3 Rischio meccanico

Il rischio meccanico & associato alla movimentazione dei rifiuti intesa sia come trasporto dei
contenitori durante la fase di raccolta quando, per opportunita logistiche, deve seguire il car-
rello delle medicazioni, sia come movimentazione dei contenitori, una volta chiusi, dal luogo
di produzione a quello di stoccaggio.

Il D.Lgs. 626/94 stabilisce, come limiti di sollevamento per le persone maggiorenni, un peso
di 20 kg per la donna e di 30 kg per I'vomo. Il rischio sembrerebbe, pertanto, molto basso:
il peso medio dei contenitori per rifiuti, sia di cartone che in materiale plastico, risulta, infat-
i, essere non superiore a 10 kg. Tale limite di peso, di cui sopra, deve essere correfto per una
serie di fattori (distanza da coprire in senso verticale, oscillazioni laterali e angolari del cari-
co ecc.) che definiscono il cosiddetto indice di sollevamento. Dato che esiste una grande va-
riabilita di sistemi e di contenitori, risulta difficile trovare indici di sollevamento universalmente
utilizzabili.

Nella pratica si consiglia di selezionare in maniera adeguata il tipo di contenitore, in modo
tale da consentirne il sollevamento attraverso maniglie o punti di presa che permettano un ba-
ricentro stabile ed evitino spostamenti laterali, garantenchc)J cosi una presa sicura e agevole. Si
suggerisce, inoltre, di ridurre |'altezza del sollevamento utilizzando pedane d'appoggio che
ne diminuiscano 'entitd, in modo da consentire la presa a circa 40 cm di dltezza 30| pavi-
mento.

La dotazione di supporti ad hoc per il tipo di contenitore utilizzato, da applicare ai carrelli di
medicazione, e/o quozione di carrelli di trasporto per la movimentazione dai reparti ai pun-
ti di stoccaggio sono dltri ausili consigliabili, uniti a una corretta informazione/formazione
del personale, soprattutto quello ausiliario, che preveda I'insegnamento di regole ergonomi-
che e di comportamento per ridurre al minimo i microtraumi lombari, ivi compresi alcuni uti-
li esercizi di rilassamento.

E’ utile inoltre ricordare I'importanza degli interventi organizzativi volti alla rotazione del per-
sonale addetto alle operazioni di movimentazione dei carichi. Non vanno comunque adibiti
al trasporto dei rifiuti operatori che presentino limitazioni alla movimentazione carichi, debi-
tamente certificate dal medico competente, e che non siano compatibili con i valori sopra
espressi.
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2. Problematiche relative alla contabilita’
dei rifiuti sanitari

2.1 Introduzione

Secondo quanto indicato dall'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS o WHO) nel

1993, i rischi potenziali che i rifiuti sanitari implicano per la salute, la sicurezza e I'ambien-

te sono:

- rischi per la salute del personale e dei pazienti dei presidi sanitari;

- rischi per la salute pubblica legati al trasporto e all’eliminazione finale dei rifiuti infettivi e
perico?osi;

- incidenze ambientali ed economiche dei metodi di eliminazione dei rifiuti solidi.

L'attenzione riservata al problema prescinde da qualsiasi valutazione oggettiva, la quale evi-

denzierebbe specificatamente che, ad esempio, il rischio infetftivo & documentato in modo pre-

ciso soltanto per i rifiuti taglienti.

E’ stato infatti dimostrato che i rifiuti urbani posti all'inferno di un cassonetto contengono in

generale cariche microbiche superiori di tre ordini di grandezza rispetto ai rifiuti che escono

da una sala operatoria.

Nonostante cio due elementi importanti conferiscono attualmente al problema una non tra-

scurabile rilevanza “emozionale”:

e il trend positivo di crescita quantitativa riscontrato per i rifiuti generati nel-
I'ambito delle strutture ospedaliere;
* la maggiore presenza di sostanze pericolose.

E’ quindi di primaria importanza la conoscenza quantitativa del fenomeno, quanti sono i ri-
fiuti sanitari generati in ltalia e di questi quanti sono a rischio infettivo.

| rifiuti sanitari solo parzialmente rientrano nell’obbligo di dichiarazione ambientale MUD
(Modello Unico di Dichiarazione Ambientale) istituito con la legge 70 del 1994. | soggetti te-
nuti all’obbligo di dichiarazione MUD vengono definiti dall’art.11 del D.Lgs.22/97, mentre
le tipologie c?ei rifiuti oggetto di dichiarazione sono indicate nell’articolo 7 dello stesso de-
creto. In base a tale articolo i rifiuti sanitari sono oggetto di dichiarazione solo se pericolosi.
La dichiarazione ambientale, le cui modalita sono oggi regolamentate dal DPCM del
24/02/03, & dovuta dai produttori e gestori di rifiuti, ed & di conseguenza una fonte di dati
puntiforme. Un elemento che limita |'e?ficocia della base dati MUD & costituita dall’ampio in-
tervallo, circa due anni, che infercorre tra I'anno di produzione del rifiuto e la sua contabi-
lizzazione ai fini delle aftivita di divulgazione. Cio & dovuto alle modalita dichiarative, la di-
chiarazione si riferisce a quanto prodotto nell’anno precedente; ai tempi necessari alla infor-
matizzazione delle dichiarazioni ricevute da parte del gestore della raccolta, I'Unione delle
Camere di Commercio; ai fempi necessari al Catasto Rifiuti per le operazioni di andlisi e ag-
gregazione dei dati.

Tali elementi rendono piv difficile una visione globale del fenomeno della produzione e della
gestione di questa tipologia di rifiuti. Per risolvere tale gap conoscitivo si & spesso fatto ricor-
so a questionari ad hoc direttamente alle strutture e a studi di seftore specifici.

Nel presente capitolo, dopo una breve presentazione della codifica ISTAT delle attivita sani-
tarie e della tipologia di rifiuti da queste prodotti, vengono analizzati i principali studi effet-
tuati a livello nazionale.
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2.2 Codifica ISTAT delle attivita sanitarie

E’ d'vopo evidenziare che sia gli studi esaminati sia le elaborazioni originali eseguite e ri-
portate nella presente relazione, fanno riferimento alle strutture sanitarie caratterizzate dal

“CODICE ISTAT 85" e precisamente:

85 SANITA" ED ALTRI SERVIZI
85.1 ATTIVITA' DEI SERVIZI SANITARI

85.11 Servizi Ospedalieri
85.11.1 Ospedali e case di cura generali
85.11.2 Ospedali e case di cura specializzati
85.11.3 Ospedali e case di cura psichiatrici
85.11.4 Istituti, cliniche e policlinici universitari
85.11.5 Ospedali e case di cura per lunga degenza (cronicari)

85.12 Servizi degli studi medici
85.12.1 Studi medici generici convenzionati col SSN
85.12.2 Altri studi medici generici
85.12.3 Studi medici e poliambulatori specialistici
85.12.4 Studi di radiologia e radioterapia
85.12.5 Ambulatori e poliambulatori del SSN
85.12.6 Centri di igiene mentale
85.12.7 Altre istituzioni sanitarie senza ricovero

85.13 Servizi degli studi odontoiatrici

85.14 Altri servizi sanitari
85.14.1 Laboratori di analisi cliniche
85.14.2 Laboratori di igiene e profilassi
85.14.3 Attivita professionali paramediche indipendenti
85.14.4 Servizi di ambulanza, delle banche dersangue ed altri servizi sani-

tari n.c.a.

Pertanto nella presente relazione, quando viene fatto riferimento alle strutture sanitarie, esse
vanno infese ricomprese nell’ambito delle attivita e servizi sanitari identificati dal Codice ISTAT
85 e sopra elencati.

2.3  Individuazione delle possibili tipologie di rifiuti generati in una struttura sanitaria

La classificazione dei rifiuti sanitari, o prodotti dalle attivita di ricerca, viene effettuata sulla
base della provenienza e in dipendenza del tipo e del livello di rischio associato alla mani-
polazione e allo stoccaggio, nonché della destinazione definitiva di smaltimento. A grandi Ii-
nee si potrebbero suddividere nelle seguenti generiche categorie:

1) Rifiuti sanitari: - infefti e potenzialmente infetti
- taglienti
- farmaceutici
- animali da esperimento
- parti anatomiche
- campioni di fluidi organici biologici
- fanghi di depurazione e grigliato rete fognaria

2) Rifiuti chimici: - reattivi, solventi e sostanze chimiche tossiche (va-
ria-provenienza)
- reflui sviluppatrici lastre radiografiche
- oli minerali e vegetali esausti

segue
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segue

3) Rifiuti assimilabili ai RU
non pericolosi: - vetro, plastica, carta ed altri materiali riciclabili
- materiale ferroso o ingombrante
- inerti edili e gessi ortopedici
- indumenti monouso non contaminati
- assorbenti igienici, pannolini pediatrici e
pannoloni
- spazzatura
- rifiuti assimilabili agli urbani

pericolosi: - batterie esaurite
- tubi al neon
- filtri impianti di condizionamento, ecc.

4) Rifivti radioattivi: - rifiuti radioattivi allo stato solido
- rifiuti radioattivi allo stato liquido
- sorgenti

Poiché, come noto, i rifiuti radioattivi sono regolamentati da specifiche normative di settore e
non ricadono nel campo di disciplina dei rifiuti, ed in particolare dei rifiuti sanitari, non ven-
gono presi in considerazione neﬁc presente relazione.

Come prima defto in una struttura sanitaria si generano anche rifiuti chimici, i quali devono
essere classificati al momento della produzione e separati evitando il miscelamento di prodotti
chimici incompatibili. Devono quindi essere roccoﬁi separatamente, negli appositi fustini in
rcﬂi{ene o in metallo (dipendentemente dalle caratteristiche ﬁsico-chimicie), facilmente sigil-
abili.

Essi vanno separati dagli altri rifiuti e potrebbero essere suddivisi nelle tipologie:

® Reagenti chimici tossici in soluzione acquosa.

* Miscele di solventi e composti chimici di laboratorio non alogenati.

* Miscele di solventi e composti organici alogenati.

e Miscele di mefalli, non metalli, ossidi, anidridi, idrossidi, sali e materiali
contenenti gli stessi.

* Metalli pesanti.

* Reagentari di laboratorio scaduti o non piv utilizzati.

e Rifiuti speciali di laboratorio, costituiti da coloranti per istologia, alcoli ed altri
reattivi non tossici.

In Tabella 2.1 vengono riportate le principali tipologie di rifiuti chimici generabili in una strut-
tura sanitaria.

E’ owvio che ove si voglia mettere in piedi un sistema di raccolta dati in relazione alla produ-
zione di rifiuti sanitari, sia a livello macroscopico, che micro si dovra procedere ad aggre-
gazioni dei flussi in relazione alla tipologia di rifiuto.
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Amianto

Rimozioni di tetti e isolamenti

Disinfettanti chimici

Alcool isopropilico
Ammoniaca

Ipoclorito di sodio

lodio

Composti fenolici
Composti dell’'ammonio quaternario
Glutaraldeide
Formaldeide

Lisoformio

Residui di ossido di etilene

Operazioni di:
- Pulizia
- Disinfezione
- Sterilizzazione

Farmaci antiblastici

Preparazione e somministrazione dei farmaci

Composti farmaceutici

Somministrazione dei farmaci

Freon

Sale operatorie

Mercurio

Amalgame dentarie, termometri rotti e sfigmanometri

Metil metacrilato

Sale operatorie

Acidi perossiacetici

Laboratori, centrali energetiche, unitd intensive

Solventi:

Laboratori.

Metil etil chetone

Acetone

Benzene

Cloroformio e tetracloruro di carbonio
Etere

Diossano

Xilene

Alcool etilico

Alcool metilico

Sono contfenuti anche in: prodotti per la pulizia, colle e vernici

Reagenti nocivi Laboratori
Fissaggi/sviluppo

Coloranti

Metalli, composti metallici (Pb, Cr, Os, V)

Pesticidi Fumigazioni ed eliminazione degli insetti

Fuliggine polveri caldaia Centrali fermiche

2.4  Andlisi degli studi effettuati a livello nazionale relativi ai rifiuti sanitari

Gli studi riportati sono stati scelti sia perché le modalita con cui sono stati condotti vengono
ritenute valide sia per |'ampiezza delle aree sottoposte ad indagine. Sicuramente, altri studi
e ricerche, oltre a quelli riportati nella presente relazione, sono stati effettuati in Italia ma, o
perché non sufficientemente divulgati e pertanto non noti o a causa di una scarsa rappresen-
tativitd, non sono citati.

Sicuramente, merita una particolare attenzione quanto effettuato recentemente dalla “Com-
missione Parlamentare d'Inchiesta sul Ciclo dei Rifiuti”, la quale, partendo dal problema del-
I'individuazione puntuale dei rifiuti radioattivi oggi generati in ltalia (N.B.: allo stato attuale
non esistono in ltalia sistemi puntuali di raccolta dati per quanto concerne la produzione di
rifiuti radioattivi), nella consapevolezza che attualmente la maggior produzione di rifiuti ra-
dioattivi proviene proprio dorseftore sanitario, ha avviato uno specifico studio sulla produ-
zione di rifiuti sanitari nel suo insieme, inviando un questionario a tutte le strutture sanitarie
(codificate con il codice ISTAT 85) presenti sul territorio nazionale. Tale sistema, che in gene-
re non ha grandi ritorni, nello specifico ha avuto una risposta di circa il 90%, che pud esse-
re ragionevolmente ritenuta moﬁo alta. Pertanto, lo stucri)o condotto pud essere considerato
estremamente rappresentativo della situazione italiana. Come verra esemplificato piv avanti,
i dati che si riportano nella presente relazione relativi allo studio in oggetto, fanno riferimen-
to unicamente a quanto gid elaborato dalla Commissione stessa.
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Un altro studio, di cui si riportano gli elementi essenziali, & quello organizzato dalla Regione
Lombardia - Direzione Generale Sanitd (Servizio Prevenzione Sanitaria), che ha riguardato
le strutture sanitarie (codice ISTAT 85) presenti sull’intero territorio regionale, tramite invio di
specifico questionario (percentuale di risposta: 100%).

Un terzo studio riportato ha riguardato un’area piv piccola, la provincia di Modena, ma &
stato condotto in modo capillare, individuando per ogni Azienda Ospedaliera/ASL uno o piv
responsabili i quali erano incaricati del monitoraggio delle varie tipologie di rifiuti prodotte.
Il fine dello studio era quello di poter ricomprendere, in un unico appalto per il servizio di
smaltimento dei rifiuti sanitari, tutte le strutture sanitarie pubbliche presenti sul territorio pro-
vinciale, finalizzando il tutto ad una migliore gestione dei rifiuti sanitari prodotti, ivi compre-
so I'organizzazione della raccolta differenziata di quelle tipologie di rifiuti sanitari assimila-
bili ai Rifiuti Urbani (RU).

Un altro studio riportato & quello effettuato nel 1992 dall’ISS, il quale, pur se datato rappre-
senta un utile riferimento.

Un ulteriore studio considerato & relativo ad una rilevazione effettuata dall’lPLA di Torino in
merito alla produzione di rifiuti sanitari pericolosi nella Regione Piemonte.

Merita attenzione anche |'ultimo studio riportato, il quale, ancorché limitato ad un’unica
Azienda Ospedaliera (Azienda Ospedaliera G. Brotzu di Cagliari), affronta la problematica
in modo molto capillare; infatti sono stati rilevati per otto settimane i rifiuti a rischio infettivo
prodotti in tutti i reparti, gruppi operatori e servizi di cui si compone |'Azienda Ospedaliera
stessa.

Di seguito vengono esaminati singolarmente gli studi di cui sopra.

2.4.1  Rapporto Commissione Parlamentare di Inchiesta sul Ciclo dei Rifiuti

Particolare attenzione & stata dedicata ai rifiuti pericolosi da parte della “Commissione Par-
lamentare di Inchiesta sul Ciclo dei Rifiuti”, in ragione del fatto che la produzione di tali rifiuti
risulta essere quantitativamente importante. Nell’ambito della vasta tipologia di rifiuti perico-
losi, la Commissione ha deliberato di procedere anche al monitoraggio del ciclo dei rifiuti di
origine sanitaria con particolare riguardo a quelli prodotti dalle strutture ospedaliere pubbli-
che. La necessita di tale indagine & motivata dal fatto che in Italia non esistono studi dFi)riferi-
mento nazionali che forniscano in maniera puntuale e completa le quantitd, le tipologie e le
modalita di gestione dei rifiuti prodotti dalle strutture nosocomiali. Dati sia pure parziali rac-
colti da alcuni Istituti di ricerca e dai Ministeri della Sanita e dell’ Ambiente indicano, per
esempio, che la produzione dei rifiuti sanitari speciali per posto letto o per giornata di de-
genza ordinaria pud essere estremamente varinile, non solo a seconda del reparto di pro-
venienza ma soprattutto da ospedale a ospedale. A livello nazionale si stima che nelle strut-
ture pubbliche ed in quelle accreditate (strutture sanitarie che hanno stipulato una convenzio-
ne con il SSN), a fronte di circa 82 milioni di giornate di degenza ordinaria per anno, la pro-
duzione dei soli rifiuti speciali pericolosi solidi ammonta ao?ohre 100.000 tonnellate.

La relazione stilata dalla Commissione parlamentare si basa su dati acquisiti tramite questio-
nari opportunamente predisposti e inviati a tutte le Aziende Sanitarie Locali (ASL) e alle
Aziende Ospedaliere del ferritorio nazionale (AACO).

Lindagine & iniziata nell’'ottobre 1998 con l'invio di un questionario relativo alla gestione dei
rifiuti sanitari dal 1995 al 1998 ai Direttori Generali di tutte le ASL e Aziende Ospedaliere
delle diverse Regioni italiane e nel giugno 1999 I'indagine & stata estesa ai Policlinici univer-
sitari.

Il questionario, articolato in 6 allegati, ha permesso di raccogliere una serie di informazioni
relative alla struttura ospedaliera, alle quantita di rifiuto ospedaliero prodotto, loro tratta-
mento e destinazione, ai servizi di gestione dei rifiuti assegnati in appalto a ditte specializ-
zate.

La percentuale di risposte oftenute & del 90%.

Per I'impossibilita di informatizzare un numero elevatissimo di dati in tempi relativamente bre-
vi e le difficolta incontrate nella loro interpretazione ed elaborazione, la Commissione ha de-
ciso di limitare I'andlisi dei questionari a tre cittd campione, Milano, Roma e Napoli, ai Po-
liclinici universitari e alla Regione Sicilia.
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Dalla Tabella 2.2 si evidenzia che tutte le strutture interpellate hanno risposto, con I'eccezio-
ne di due strutture della Regione Sicilia.

Al fine di effettuare un conﬁ’onto tra il numero di strutture monitorate e quelle pubbliche pre-
senti sul ferritorio nazionale, sono state reperite alcune informazioni di carattere generale sul
sito Internet del Ministero della Salute (www.salute.it). Tra tali dati sono stati selezionati solo
quelli relativi alle localita prese in esame dalla Commissione.

Si segnala che i dati ricavati dai questionari sono relativi alle sole ASL e AO, mentre sul sito
Internet del Ministero della Salute sono segnalate anche quelle strutture pubbliche non prese
in considerazione dall'indagine, cioé gli Istituti a Carattere Scientifico, gli Istituti Psichiatrici
Residuali e gli Ospedali Classificati o Assimilati; da un confronto tra alcune caratteristiche re-
lative alle dimensioni delle strutture prese in esame si evince che il campione esaminato rap-
presenta il 76% degli ospedali ed il 72% delle giornate di degenza ordinaria, che possono
considerarsi una percentuale statisticamente significativa.

Un esame comparativo piv andlitico & riportato in Tabella 2.3. Questo confronto consente di
stabilire la percentuale di strutture pubbliche presa in esame dal campione, rispetto alla to-
talita delle strutture pubbliche presenti nelle localita esaminate.

Il complemento a 100 della percentuale rappresenta, per ogni voce indicata, la frazione re-
lativa alle strutture pubbliche non prese in considerazione.

Tra le strutture sanitarie pubbliche, rientrano quelle strutture sanitarie che hanno stipulato una
convenzione con il SSN, dette Strutture accreditate. Anche per queste esistono, sursito Inter-
net del Ministero della Salute, dati circa il numero dei posti letto e le giornate di degenza or-
dinaria, insieme ad altre informazioni.

Sicilia 17 16 9 8 3 8
Napoli 3 3 5 5 2 2
Roma 8 3 5 5 2 2
Milano 7 7 1 1 -
Friuli V.G. = = 1 1
Sardegna - - - - 2 2
Totale 30 29 20 19 10 10
Ospedali 20 9 34 28 34 18 84 76 76

Posti-letto 8.450 5.107 9.762 7.734 14.389 9.653 18.525  13.793 71

Strutture con

posti-letto

< 200 8 2 17 14 11 5 55 56 85
Strutture con

posﬁ-|eﬂo

> 200 12 7 15 14 23 13 28 20 69
Ricoveri 277.250 171.994 331.925 402316 449562 333.770 736.899 631.409 86
Giornate di

degenza ordin. 2.538.518 1.474.267 2.422.050 2.249.689 4.454.887 3.036.854 5.023.406 3.777.450 72
Degenza

media 9 8,6 7 5,6 10 9.1 14 o)

1 Dati estrapolati dal sito Internet del Ministero della Salute (www.salute.it)

2 Dati estrapolati dai questionari inviati alle localité campione
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A livello nazionale, ¢ stato effettuato un confronto tra i dati relativi alle strutture pubbliche e
accreditate ed i dati del campione: da esso si evidenzia che il campione selezionato rappre-
senta il 6% delle strutture pubbliche ed il 16% delle giornate di ricovero per degenza ordina-
ria nelle stesse strutture (Tabella 2.4).

Numero 942 537 1.479 58 6 4
Num. posti letto 250.000 53.000 303.000 37.000 15 12
Giornate ricovero

x degenza ordinaria  69.000.000  13.000.000  82.000.000  11.000.000 16 13
Numero ricoveri 86.000.000 1.100.000 9.700.000 1.600.000 19 16
Degenza media/giorni 8,0 11,8 8,4 6,9

Per quanto riguarda la parte del questionario che si riferisce alle quantita di rifiuto prodotto,
i dati forniti hanno risentito del fatto che le modalita di raccolta sono finalizzate allo smalti-
mento e quindi gli stessi dati quantitativi sono stati accorpati, nonostante si riferiscano a rifiuti
aventi diverso Codice CER. In pratica, al momento deﬁ)o raccolta, vengono introdotti nello
stesso contenitore rifiuti con differente Codice CER. Di conseguenza, per I'analisi quantitativa
dei dati & stato scelto il criterio di raggruppare i rifiuti in:

* Rifiuti pericolosi a rischio infeftivo e sanitari speciali
* Rifiuti |f:;wmclceutici

* Rifiuti pericolosi a rischio chimico

e Rifiuti radioattivi

Per i 4 anni presi in esame, le quantita di rifiuti prodotti e le giornate di degenza sono ripor-
tate in Tabella 2.5, che contiene dati riassuntivi.

Pericolosi a rischio infeﬂivo/specich 9.151 11.336 11.088 10.090
Farmaceutici 69 137 130 274
Pericolosi a rischio chimico 1.347 1.306 1.444 1.500
Radioattivi 105 118 430 382
Totale 10.672 12.896 13.092 12.247
Giornate di ricovero/Degenzo ordinaria 9.897.488 10.627.833 10.878.600 9.161.203
Quantita media di rifiuto/giorno/paziente 1,07 1,2 1,2 1,3

Nel 1997 sono stati prodotti nei reparti ospedalieri circa 13.092 tonnellate di rifiuti sanitari;
le giornate di degenza ordinarie, come evidenziato anche in tabella, sono, per lo stesso an-
no, 10.878.600; pertanto, la quantita di rifiuto prodotto per giornata di degenza e per pa-
ziente, risulta essere circa 1,2 kg.

Tenendo presente che non tutte le strutture sanitarie producono rifiuti radioattivi, si oftiene una
produzione media di 1,16 kg per giornata di ricovero per paziente.

Per i soli rifiuti pericolosi a riscEio infeftivo, la cui produzione risulta di 11.088 tonnellate per
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il 1997, la quantita di rifiuto prodotta per giornata di degenza e per paziente ¢ di circa 1 kg
(1,02 kg), per i rifiuti farmaceutici (130 tonnellate nel 1997) & di 0,012 kg, mentre per i rifiu-
ti a rischio chimico (1.444 tonnellate per il 1997) risulta di 0,13 kg; se si considera la somma
dei rifiuti a rischio infettivo e di quelli farmaceutici, si ottiene una quantita pari a circa 1 kg.
| dati raccolti tramite i questionari sono stati confrontati con i dati forniti dall’ APAT e con al-
cune informazioni fornite dall’Azienda Municipale Ambiente di Roma (AMA), che gestisce il
forno inceneritore per rifiuti sanitari a rischio infettivo e rifiuti farmaceutici, situato nei pressi
della capitale. Utilizzando anche i dati relativi alle giornate di degenza messi a disposizione
dal Ministero della Salute sul proprio sito Internet, sono state effettuate delle elaborazioni ri-
ortate piU avanti in dettaglio che, oltre a consentire una prima verifica dei dati raccolti con
Findcgine, hanno permesso di effettuare estrapolazioni a ﬁve”o nazionale relative al quanti-
tativo dei diversi rifiuti prodotti dalle strutture sanitarie.
Infatti, analizzando i dati messi a disposizione dal Ministero della Salute sul proprio sito In-
ternet, si ricava che le giornate compf()assive di ricovero per degenza ordinaria per le struttu-
re pubbliche e private, (escluso il Day-Hospital), per il 1997 sono di circa 82.000.000.
Considerando valida la produzione media di 1,16 kg di rifiuto prodotto per giornata di de-
genza ordinaria per paziente, si oftiene che, a livello nazionale, la produzione complessiva
di rifiuti infettivi, E;rmoceufici e chimici pericolosi sanitari provenienti da strutture ospedaliere
subb“che e accreditate & di circa 95.120 tonnellate (Giornate di degenza x produzione me-
ia).
Ulteriori considerazioni di seguito riportate fanno presupporre che la quantita di rifivti di ori-
gine sanitaria, prodotta a livello nazionale da tutte le strutture pubb|i316 e private e dai pri-
vati sia stimabile inforno alle 190.240 tonnellate (Vedi Tabella 2.12). | dati cosi elaborati so-
no stati confrontati con quelli raccolti ed elaborati da APAT tramite i MUD, che sono indicati
di seguito (Tabella 2.6). Per un confronto con i dati dell'indagine, sono stati selezionati solo i
dati relativi alle strutture facenti capo alle citta ed alle regioni analizzate.
Va sottolineato che la classificazione proposta nei dati APAT segue in modo rigoroso la clas-
sificazione CER.

Rifiuti pericolosi 180103 10.366,5 9.078,52 9.035,94 6.765,94 35.246,90
Rifiuti 180101 0,03 - 0,09 0,03 0,15
non pericolosi 180102 1,87 10,22 26,06 0,24 38,39
180104 706,07 17,21 313,79 0,96 1.038,03
180105 1.683,1 254,33 1.051,07 266,34 3.254,84
Rifiuti 180000 - 34,78 5,4 2,2 42,38
non classificati 180100 - 151,71 23,62 - 175,33

Da fenere presente che i dati APAT si riferiscono a tutti i produttori di rifiuti sanitari e non so-

lo ad un insieme selezionato di strutture pubbliche come sono quelle del campione dell’inda-

gine della Commissione Parlamentare; le quantita, quindi, indicate in tabella si riferiscono ai

rifiuti pericolosi e non, prodotti da Enti e Imprese, come indicato dall’ APAT, sia pubbliche che
rivate.

/FZJ fine di completare lo studio, sono state richieste informazioni all’ AMA sulle quantita di ri-

fiuti sanitari termodistrutti negli anni 1997/98/99. L'impianto di termodistruzione aveva le se-

guenti caratteristiche: a tamburo rotante; temperature di esercizio minima 850 °C, massima

1200 °C; potenzialitd massima giornaliera 120 tonnellate.

Ibdlclu’ri forniti, che si riferiscono a rifiuti prodotti nella regione Lazio, vengono riportati nella Ta-
ella 2.7.
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Quantita di rifiuti

termodistrutti in un anno 9.742 9.790 10.681
Quantita di rifiuti speciali

ospedalieri termodistrutti

in un anno (CER 180103) 9.681 9.563 10.047
Quantita di rifiuti

farmaceutici termodistrutti

in un anno

(CER 180105 e 200118) 109 129 323

Come si evince dalle tabelle presentate, i confronti sono possibili solo per i dati relativi al

1997 in merito ai rifiuti pericolosi infettivi (CER 180103) e ai rifiuti farmaceutici (CER

180105 e 200118); in dettaglio, il confronto con i soli dati dell’ APAT riguarda I'intero

zlclmpione dell'indagine mentre il confronto AMA-APAT-Campione & possibile per la citta
i Roma.

| dati del campione e dell’APAT sono riportati nella Tabella 2.8, insieme alle differenze rela-

tive alle quantita di rifiuti esaminati.

Rifiuti pericolosi a rischio

infettivo: 180103 11.088,459 35.246,900 24.158,441
Rifiuti farmaceutici:
180105 129,526 3.254,840 3.125,314

E’ probabile che le sostanziali differenze che si riscontrano tra le due serie di dati siano do-
vute al fatto che, come gia detto, I'indagine si riferisce ad una parte delle strutture pubbliche
mentre I’APAT ha raccolto le dichiarazioni di tutti gli enti e le imprese, pubbliche e private,
che producono rifiuti sanitari.

Questa carenza di dati del campione pud essere in parte colmata moltiplicando la quantita
media di rifiuto infettivo prodotto per giornata di degenza per paziente (1,02 kg), per il nu-
mero di giornate di degenza relative alle strutture pubbliche e accreditate ricavati dal sito In-
ternet del Ministero deﬁo Salute che risultano essere 6.536.231 (Tabella 2.9).

Strutture pubbliche non prese in considerazione
dal campione: Istituti a carattere scientifico,
Ospedadli classificati ed assimilati,

Istituti psichiatrici residuali (A) 2.894.426
Case di cura accreditate (B) 3.641.805
Totale giornate di degenza delle strutture

pubbliche e accreditate (A + B) 6.536.231

Per i rifiuti a rischio infettivo, il dato che si oftiene con questo calcolo & di circa 6.667 ton-
nellate che vanno sommate dlle circa 11.088 registrate per il campione selezionato dalla
Commissione per un totale di 17.755; rispetto ai gofi APAYT, che indicano una produzione di
rifiuti pericolosi a rischio infettivo di circa 35.247 tonnellate, si rilevano circa 17.492 tonnel-
late di differenza, imputabili presumibilmente, ai rifiuti sanitari provenienti da attivita private.
| dati oftenuti sono riassunti in Tabella 2.10.
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APAT Dati MUD. Enti ed imprese (dichiarazione obbligatoria) 35.247
Commissione Questionari relativi ad Aziende Ospedaliere e Aziende sanitarie locali 11.088
Commissione Dato stimato. Strutture pubbliche e accreditate non presenti nel campione  6.667
Totale Commissione 17.75
Differenza APAT-Commissione Strutture private, privati, altro 17.492

Un’elaborazione analoga pus essere effettuata per i rifiuti farmaceutici.

In definitiva, la quantita di rifiuti ricavata dai questionari analizzati, relativa al campione pre-

so in esame, rappresenta per i rifiuti a rischio infettivo rispettivamente il 31% delle quantita
rodotte dalla totalita delle strutture e il 62% delle quantita prodotte dalle sole strutture pub-

E“che e accreditate mentre il totale dei rifiuti prodotti dalle strutture pubbliche e accreditate &

pari al 50% rispetto al totale indicato dall’ APAT.

Rifiuti pericolosi a rischio infetfivo

prodotti da enti, imprese e privati (APAT) 35.247  Rapporto dati questionario sul totale APAT 31%
Rifiuti pericolosi a rischio infettivo prodotti Rapporto dati questionario sul totale

dalle sole AO e ASL (questionari) 11.088 strutture pubbliche e accreditate 62%
Rifiuti pericolosi a rischio infettivo prodotti Rapporto dati strutture pubbliche

dalle strutture pubbliche e accreditate e accreditate sul totale APAT

(stima in base alle giornate di ricovero) 17.755 50%

Come gid evidenziato dalla Tabella 2.11, i dati relativi alle quantita, estratti dal campione in-
sieme con C\ue”i stimati in base alle giornate di degenza, rappresentano il 50% della produ-
zione complessiva nazionale di rifiuti di origine sanitaria.

In particolare, nel Lazio, secondo i dati APAT, sono state prodotte circa 13.000 tonnellate di
rifiuti pericolosi infettivi (codice CER 180103) mentre secondo i dati AMA sono state termo-
distrutte 10.000 tonnellate dello stesso rifiuto pari circa al 77%; per la sola provincia di Ro-
ma il confronto tra i dati dell'indagine, 2.843 tonnellate, e dati APAT, 10.367 tonnellate for-
nisce per la cittd di Roma una percentuale pari al 27%, paragonabile con la percentuale,
31%, oftenuta rispetto all’intero campione.

Quest'analisi di confronto condotta tra i dati ricavati dai questionari analizzati dalla Com-
missione, i dati APAT relativi alle dichiarazioni MUD, e i dati AMA si & resa necessaria per
verificare la validita dei dati elaborati relativamente al campione; ulteriori confronti sono sta-
ti effettuati, almeno per quanto riguarda l'ordine di grandezza delle quantita prodotte, con
altri dati ricavati da studi specifici relativi ai rifiuti sanitari. Da segnalare, tuttavia, che, a cau-
sa del processo indiretto di rilevazione dei dati sia da parte della Commissione che nel caso
degli altri studi, non si pud essere assolutamente certi dell’attendibilita dei dati stessi.

| diversi confronti effettuati indicano che i dati ricavati dai questionari analizzati possono es-
sere utilizzati per eventuali algoritmi di estrapolazione a |ivg|o nazionale, almeno per il 1997
chg lé I'anno per il quale si dispone di un insieme sufficientemente completo di dati confron-
taoili.

Infatti, poiché la produzione di tali strutture rappresenta il 50% del totale, come indicato dal-
le elaborazioni riportate precedentemente, si oftiene una quantitd complessiva stimata per il
1997 di circa 190.240 tonnellate, indicativamente ripartite come in Tabella 2.12.
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Rifiuti pericolosi

a rischio infeftivo 1,02 83.640 167.280
Rifiuti farmaceutici 0,01 820 1.640
Rifiuti pericolosi

a rischio chimico 0,13 10.660 21.320
Totale 1,16 95.120 190.240

Questo dato pud essere confrontato con quello fornito dall’ APAT che indica una quantitd to-
tale di circa 150.000 tonnellate per i rifiuti di origine sanitaria prodotti dagli enti ed imprese
obbligate alla dichiarazione MUD e da alcuni privati; dal confronto emerge che il dato APAT,
come segnalato dallo stesso ente, risulta sottostimato.

Un risultato differente si oftiene se, nella determinazione della quantita del rifiuto prodotto per
giornata di degenza, si sommano alle giornate di degenza ordinarie anche le degenze do-
vute al Day Hospital; queste ultime sono riportate nella Tabella 2.13.

Giornate di degenza
in Day Hospital 561.673 851.680 1.096.071 1.087.270

Le giornate complessive di degenza ordinaria e di Day Hospital, per il 1997, risultano
11.974.671 e quindi la quantitd media di rifiuto prodotto risulta di circa 1,1 kg.

In questo caso la quantita di rifiuto di origine sanitaria per il 1997 risulta, per le sole struttu-
re pubbliche, di circa 90.200 tonnellate; ricordando che questa quantita & stimata essere |l
50% del totale, in definitiva si pud considerare ragionevole una produzione annua di circa

180.400 tonnellate.
2.4.2 Rapporto Istituto Superiore Sanita (ISS)

Secondo uno studio dell'ISS del 1992 la produzione di rifiuti sanitari viene stimata in circa
0,2 milioni di tonnellate/anno per tutto il territorio nazionale.

Secondo indicazioni ricavabili dalla letteratura le quantita di rifiuti prodotti in una struttura
sanitaria variano notevolmente, da 1 kg/degente/giorno a 13 kg/degente/giorno. Relati-
vamente ai rifiuti a rischio infettivo, si possono stimare produzioni di rifiuti che presentano un
range di 0,5 — 0,8 kg per posto letto o degente. La suddivisione percentuale di questi rifiuti
secondo la provenienza viene riportata in Tabella 2.14.

Ambulatori 10,8
Degenza 33,1
Operatori 38
Diagnosi 21,0
Emergenza 2,1

Riabilitazione e Terapia 4,3
Servizi Speciali 4,1

Attivita di ristorazione 20,8
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La stessa indagine ha evidenziato come la composizione merceologica dei rifiuti ospedalieri
risulti molto simile a quella dei RU (rifiuti urbani). La composizione merceologica risulta fun-
zione del tipo di attivita svolta nei reparti dell’ospedale: rifiuti organici dalle cucine e dai re-
parti di degenza, siringhe, guanti e altro materiale “usa e getta” dai reparti nei quali viene
svolta attivita terapeutica, ecc. Il materiale plastico risulta essere il maggior costituente del ri-
fiuto e contribuisce in larga misura all'innalzamento del potere calorifico dei rifiuti sanitari.
La produzione di rifiuti pud essere estremamente variabile da ospedale a ospedale e anche,
a seconda dei periodi, all'interno dello stesso ospedale. A titolo di esempio sono stati ripor-
tati i dati rilevati in una indagine effettuata presso I'ospedale di San Giovanni Rotondo, Fog-
gia, sulla propria struttura. La produzione annua media giornaliera misurata nel 1988 risul-
tava di 2.260 kg/giorno nei periodi feriali, 1.948 kg/giorno nei periodi festivi, mentre la me-
dia giornaliera per |'intero periodo risultava 2.206 kg/giorno. Con una presenza media gior-
naliera di pazienti di 779 unitd si aveva una produzione media di rifiuti pari a 2,8 kg/gior-
no/paziente, di questi i rifiuti sanitari rappresentavano una quota pari all’ 11%.

La produzione annua giornaliera misurata nel 1989 risultava di 2.678 kg/giorno nei perio-
di {()aricﬂi, 2.176 kg/giorno nei periodi festivi, mentre la media giornaliera per I'intero perio-
do risultava 2.591 kg/giorno. Con una presenza media giornq?ierq di pazienti di 837 unita
si aveva una produzione media di rifiuti pari a 3,1 kg/giorno/paziente, di questi, i rifiuti sa-
nitari rappresentavano una quota pari al 19%.

Da questi dati, e in genere da altri reperibili in lefteratura, si osserva una tendenza genera-
lizzata all’aumento della quantita di riEufo prodotto e anche all’aumento della percentuale dei
rifiuti sanitari nel rifiuto stesso. Tale situazione puod ritenersi estrapolabile all’intero complesso
delle strutture ospedaliere italiane.

2.4.3 Studio Regione Lombardia

La Regione Lombardia con il Servizio Prevenzione Sanitaria della Direzione Generale Sanita,
ha affrontato il problema dei rifiuti sanitari sotto tutti gli aspetti, a partire dal 1995 attraver-
so la seguente cronistoria.

1996. Il Servizio Prevenzione Sanitaria della Regione predispone il monitoraggio dei rifiuti
Pericolosi a Rischio Infettivo provenienti dga”e strutture sanitarie: anno ‘95. Criticita:
consistente variabilitd nel costo/kg di rifiuto smaltito.

1997. l'indagine relativa all’anno ‘96 viene estesa a tutte le tipologie di rifiuti prodotti nelle
strutture sanitarie. Criicitd: non corretto utilizzo dei codici del Codice Italiano Rifiuti
(CIR) e ancora variabilita nei costi.

1998. Il Servizio si & attivato, collaborando con i Ministeri competenti e gli organi tecnico
scientifici preposti, alla realizzazione di Linee Guida: “Rifiuti e Strutture Sanitarie: Li-
nee Guida della Regione Lombardia” presentate in apposito convegno a tutte le Strut-
ture Sanitarie della Regione. E’ stato emanato un provvedimento regionale al fine di
indirizzare le strutture sanitarie per quanto riguarda il deposito temporaneo e la tenu-
ta dei registri. Viene elaborato il questionario con utilizzo dei codici del Catalogo Eu-
ropeo dei Rifiuti (CER).

1999. Approvazione delle Linee Guida con il Decreto del Direttore Generale della Direzione
Generale Sanita e del Direftore Generale Tutela Ambientale della Giunta Regionale del
23 marzo 1999 N. 25100. Analisi dati relativa anno ‘97 basata sui codici CER.

2000. E’ stato inviato il nuovo questionario per il monitoraggio degli anni 1998/99. Criticita:
non corretto utilizzo dei codici del Catasto Europeo Rifiuti per i rifiuti Pericolosi a Ri-
schio Chimico.

La percentuale di risposta di moduli compilati, utilizzando i codici CIR, sulla produzione, trat-
tamento, trasporfo e smaltimento dei rifiuti generati nel corso del 1995-96 dalle Aziende
Ospedaliere e dalle USSL, oggi ASL, & stata del 100%.

Lanalisi dei dati pervenuti & stata difficoltosa per le molteplici tipologie di rifiuti denunciate, per
I'uso disomogeneo dei codici CIR, per la frammentazione dei dati nell'ambito di una stessa US-
SL o AO, per la mancanza, in alcuni casi, del costo totale riferito ad ogni fipologia di rifiuti.

Si sono raggruppati i dati in quattro macrocategorie di rifiuti di seguito denominate: CIR
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L0030 a rischio infettivo; CIR LO050 farmaci scaduti; CIR L0040 a rischio chimico da attivita
sanitarie; CIR A2001 e A2003 liquidi di sviluppo e fissaggio.
Lanalisi di queste macrocategorie si & sviluppata per ciascuna Azienda. Sono stati contattati
i diversi responsabili per ulteriori precisazioni e si sono omogeneizzati i dati in modo da per-
metterne |'elaborazione e la comparazione puntuale tra Aziende, valutando I'andamento ne-
i anni e generando sintesi sui quantitativi e sui costi.
ﬁconfronfo tra i dati relativi alla produzione dei rifiuti provenienti dalle Aziende Ospedalie-
re e dalle USSL del 1995 e 1996 con i dati rilevati successivamente non risulta possibile in
quanto in base alla Legge Regionale 11 luglio 1997 n. 31, sono state riorganizzate le USSL
e le Aziende Ospedaliere con la quasi completa separazione degli ospedali dalle ASL, salvo
per le ASL di Pavia, di Lodi, di Sondrio e della Valle Camonica e Sebino.
Il confronto della produzione, per ciascuna tipologia, viene quindi effettuato sulla somma dei
rifiuti delle AAOO e delle USSL.
Nel 1997 & sopraggiunta una nuova e organica normativa in materia di gestione dei rifiuti,
il D.Lgs. 22/97, che riporta, tra I'altro, un elenco di rifiuti (CER), in cui sotto la voce 180103
e 180202, “Rifiuti la cui raccolta e smaltimento richiede precauzioni particolari in funzione
della prevenzione di infezioni”, sono classificati i rifiuti pericolosi a rischio infettivo generati
da una struttura sanitaria. Ovviamente in una struttura sanitaria vengono generate anche al-
tre tipologie di rifiuti, sia pericolosi che non pericolosi, che non sono elencati nella categoria
18, quali ad esempio pile e accumulatori esauriti, soluzioni di sviluppo e fissaggio, oli esau-
sti, ecc. Tali tipologie Jlj rifiuti, pertanto, vanno individuate in altre categorie del CER che per-
mettano di assegnare a tali rifiuti un codice tale da evidenziare la loro eventuale pericolosita.
In attesa del Decreto Ministeriale previsto dall’art. 45, comma 4 del D.Lgs. 22/97 e in vigen-
za delle norme transitorie che hanno fatto salvo il Decreto Ministero dell’ Ambiente del 25 mag-
io 1989 e in base al Catalogo Europeo dei Rifiuti di cui all’Allegato D del D.Lgs. 22/97, i ri-
ﬁuti prodotti dalle strutture sanitarie sono stati classificati tenem?o conto della provenienza e
delle diverse destinazioni finali. Nelle Linee Guida della Regione Lombardia ¢ riportato I'elen-
co dei rifiuti e relativi codici piv frequentemente prodotti neﬁe strutture sanitarie. A ciascuna ti-
pologia & associato il ciclo Ji)vita dei relativi rifiuti e le proposte per il conferimento e lo smal-
timento. Dalle linee guida & scaturita una nuova scheda di rilevamento dati sui rifiuti.

Risultati Monitoraggio 1997

Con la pubblicazione del D.Lgs. 5 febbraio 1997, n. 22, il Servizio di Prevenzione Sanitaria
della Regione ha predisposto le schede rilevazione rifiuti con la transcodifica dai codici CIR
ai codici CER. La compir::tzione delle schede ¢ risultata difficoltosa da parte dei responsabili
delle strutture sanitarie in quanto hanno dovuto reperire dati da luoghi dpl produzione che, per
effetto della legge di riordino del Servizio Sanitario Regionale, non risultavano piv essere pre-
senti nella loro struttura.

In Tabella 2.15 sono riportati i quantitativi delle quatiro macrocategorie di rifiuti (Pericolosi a Ri-

Quantita 9.387 19 1.317 830 11.553
A.O. Costo 2.032 2.768 445 1.885
per kg (+ 405) (+ 1.889) (£ 189) (+ 954)
Quantita 2.215 37 392 173 2.817
ASL Costo 2.508 2.000 413 2.695
per kg (+ 453) (+ 557) (£ 135) (£1.123)
Totali Quantita 11.602 56 1.709 1.003 14.370

Legenda: PRI = rifiuti pericolosi a rischio infettivo

SNP = rifiuti sanitari non pericolosi (ad es. farmaci)

PRC1 = rifiuti pericolosi a rischio chimico (ad es. batterie)

PRC?2 = rifiuti pericolosi a rischio chimico (ad es. residui di laboratorio)
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schio Infettivo, Speciali Non Pericolosi, Pericolosi a Rischio Chimico), espressi in tonnellate, per
tutte le Aziende Ospedaliere e per tutte le Aziende Sanitarie Locali, e i relativi costi (in Lire).

Risultati Monitoraggio 1998-99

Nel monitoraggio effettuato nel corso degli anni 1998-1999 si & mantenuta la classificazione
nelle quattro macrocategorie sopradescritte cosi come previsto dalle Linee Guida della Regione.
Le schede di rilevamento sono composte da un codice del rifiuto, da una definizione della tipo-
logia di rifiuto, dalla quantita smaltita e dal costo per unitd (Lire), comprensivo di IVA, calcola-
to sulla somma dei costi dei contenitori, del trasporto e del trattamento finale. Tali schede, com-
pilate da ciascuna Azienda Sanitaria, per gli anni ‘98 e ‘99, nella maggior parte dei casi non
riportavano le somme dei quantitativi (ia”e singole tipologie di rifiuti prodotte da ciascun Presi-
dio Ospedaliero, fornendo, cosi come richiesto, un valore unico aziendale dei prezzi per tipo-
logia. Dall’analisi delle schede di monitoraggio si rileva che i codici CER sono utilizzati come
suggerito nelle Linee Guida; solo per alcuni codici vi & una assegnazione impropria.

Molto & stato fatto a livello nazionale e regionale sui rifiuti potenzialmente infetti, mentre si &
notata molta confusione nella codifica dei reflui di laboratorio con, in alcune situazioni, una
produzione non congrua in rapporto alle dimensioni dell’ Azienda.

Nelle Tabelle 2.16 e 2.17 sono riportati i quantitativi delle quattro macrocategorie di rifiuti,
espressi in fonnellate, per tutte le ASL e le Aziende Ospedaliere, nonché il relativo costo me-

dio per kg.

Quantita 1.094 1.320
PRI Costo 2.418 2.817
per kg (£593) (£1.119)
Quantita 73 11
SNP Costo 2.928 2.645
per kg (£2.127) (£ 1.523)
Quantita 178 167
PRC 1 Costo 586 558
per kg (+ 395) (+ 423)
Quantita 34 97
PRC 2 Costo 2.411 3.040
per kg (£ 759) (£1717)
Totali Quantita 1.379 1.595
Quantita 11.328 11.821
PRI Costo 1.994 1.849
per kg (+ 365) (+ 329)
Quantita 33 23
SNP Costo 2.988 2.694
per kg (+ 2.453) (+ 2.429)
Quantita 838 920
PRC 1 Costo 440 434
per kg (£ 188) (£172)
Quantita 1.060 1.114
PRC 2 Costo 1.863 1.696
per kg (+ 628) (= 649)
Totali Quantita 13.259 13.878
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E’ stata inoltre calcolata la produzione media annua dei rifiuti Pericolosi a Rischio Infettivo per
posto letto, per gli anni ‘98 e ‘99 (Tabella 2.18).

Quantita di PRI 359 374
(£122) (£ 136)

Dalla Tabella 2.18 si pud dedurre che il dato relativo alla quantita di rifiuti pericolosi a rischio
infettivo per posto letto per giorno & di circa 1 kg, dato quest'ultimo paragonabile con quan-
to stimato dalla Commissione Parlamentare d'Inchiesta sul Ciclo dei Rifiuti.

2.4.4 Studio Provincia Modena

Al fine di studiare le migliori condizioni operative per predisporre una gara d’appailto rifiuti
per 'anno 1999, I'’Azienda Unitd Sanitaria Locale di Modena ha costituito un gruppo di la-
voro; dalla proposta, scaturita in seno a tale gruppo, di portare avanti una iniziativa riguar-
dante la raccolta differenziata di alcune tipologie di materiali prodotti nella struttura azien-
dale, nel mese di ottobre 98, & stata avviata una prova sperimentale di raccolta differenzia-
ta in dieci reparti del Presidio Ospedaliero Modena Centro.

Oltre alla predisposizione della gara d’appalto piv appropriata alle esigenze dell’ Azienda e
alla sensibilizzazione degli operatori sanitari, pazienti e cittadini in visita, I'obiettivo da rag-
giungere consisteva anche nella valutazione della qualits e quantita dei rifiuti prodotti.
Lindividuazione della tipologia dei reparti era mirata ad una visione generale delle esigen-
ze che emergono dai vari reparti; alla presenza di personale sensibile al problema sanitario
e ambientale; alla ricerca di coordinatori abituati al dialogo per la successiva ricaduta infor-
mativa e formativa su tutta la struttura nel momento della scelta di ampliamento ad altri re-
parti.

Come reparti sono stati selezionati: pronto soccorso, ortopedia (sala operatoria), urologia
(sala operatoria), area omogenea', medicina, laboratorio di analisi chimico-cliniche, radio-
logia, poliambulatorio. | contenitori per la raccolta differenziata sono stati disposti nelle cuci-
ne, bagni, ambulatori, laboratori, camere degenti, sale operatorie.

La raccolta differenziata ha interessato questi materiali: carta-cartone, compositi, plastica, ve-
tro, alluminio, pile, mercurio, rifiuti so|iji urbani, nastri stampanti, toner.

Durante il mese di prova si & provveduto a registrare i dati e sono state valutate le quantita
di rifiuti provenienti dalle singole raccolte differenziate.

Il risultato & stato sorprendente per i quantitativi riscontrati e per la piena sensibilita e matu-
ritd deglli stessi operatori sanitari che hanno sollecitato di mantenere la raccolta differenziata
soprattutto per i materiali piv significativi a livello di mercato.

Mensilmente sono stati raccolti 1.400 kg di carta-cartone, 1.000 kg di plastica, 7.200 kg di
vetro, 285 kg di materiale composito, 20 kg di alluminio, 650 kg (?I rifiuti urbani da ristora-
zione.

L'elaborazione di tali dati riportati nelle seguenti tabelle & stata effettuata, per alcuni settori di
produzione rifiuti (area omogenea, medicina, geriatria), rapportando la quantita di rifiuto al
posto letto (Tabelle 2.19-2.22); per altri settori (sala operatoria, radiologia, pronto soccorso)
alla prestazione (Tabelle 2.23-2.27). Come si pud evidenziare dalle stesse tabelle, la valuta-
zione della produzione dei rifiuti nei suddetti reparti e laboratori ha riguardato anche i rifiu-
ti sanitari pericolosi a rischio infettivo (PRI).

! Per area omogenea si intende I'insieme di due servizi che riuniscono pazienti che ricevono stesso tipo di trattamento; so-
litamente si prendono in considerazione la chirurgia e I'ortopedia.
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Tabella 2.19 : Valutazione del rifiuto prodotto (kg/posto letto/anno) nell’area omogenea

PRI 37
Rifiuti Urbani 11
Plastica 67
Compositi 8
Vetro flebo 267
Carta 67
Toner 0
Cartucce 0

Tabella 2.20: Valutazione del rifiuto prodotto (in kg/posto letto/anno) nel reparto Medicina |

PRI 69
Rifiuti Urbani 53
Plastica 67
Compositi 13
Vetro flebo 73
Carta 73
Toner 0
Cartucce 0

Tabella 2.21: Valutazione del rifiuto prodotto (kg/posto letto/anno) nel reparto Medicina Il

PRI 83
Rifiuti Urbani 59
Plastica 42
Compositi 9
Vetro flebo 85
Carta 83
Toner 0
Cartucce 0

Tabella 2.22: Valutazione del rifiuto prodotto (kg/posto letto/anno) nel reparto di geriatria estense

PRI 114
Rifiuti Urbani 56
Plastica 56
Compositi 17
Vetro flebo 651
Carta 74
Toner 0

Cartucce 0
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Tabella 2.23: Valutazione del rifiuto prodotto (kg/prestazione/anno) nella sala operatoria di urologia

PRI 2,4
Rifiuti Urbani 0,2
Plastica 0,4
Compositi 0,6
Vetro flebo 6
Carta 1,5
Toner 0
Cartucce 0

Tabella 2.24: Valutazione del rifiuto prodotto (kg/prestazione/anno) nella sala operatoria di ortopedia

PRI 1,9
Rifiuti Urbani 0,2
Plastica 0,5
Compositi 0,5
Vetro flebo 3,2
Carta 1

Toner 0
Cartucce 0

Tabella 2.25: Valutazione del rifiuto prodotto (kg/prestazione/anno) nel reparto di radiologia

PRI 0,006
Rifiuti Urbani 0,001
Plastica 0,007
Compositi 0,004
Vetro flebo 0,04
Carta 0,01
Toner 0
Cartucce 0

Tabella 2.26: Valutazione del rifiuto prodotto (kg/prestazione/anno) nel pronto soccorso

Tipologia Quantita
PRI 0,022
Rifiuti Urbani 0,007
Plastica 0,029
Compositi 0,007
Vetro flebo 0,436
Carta 0,029
Toner 0
Cartucce 0
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PRI 0,00236
Rifiuti Urbani 0,00002
Plastica 0,00011
Compositi 0,00002
Vetro flebo 0,00288
Carta 0,00023
Toner 0

Cartucce 0

Come si evince dalle Tabelle sopra riportate i dati relativi alla produzione di rifiuti sanitari per
posto letto o per prestazione & estremamente variabile, quando si vanno a considerare i va-
ri seftori in cui essi possono essere generati. Pertanto, risulta estremamente difficile confron-
tare tali dati con quelli relativi agli altri studi riportati nella presente relazione.

2.4.5 Rilevazione effettuata dall’IPLA - Torino

Nell’ambito di uno studio condotto dall’IPLA per conto della Regione Piemonte e pubblicato
nel volume “La gestione dei rifiuti prodotti nelle strutture sanitarie”, Collana Ambiente 19, so-
no stati quantificati i rifiuti sanitari pericolosi sulla base dell’esame dati MUD 1998, relativi
alla produzione 1997. La produzione totale dei rifiuti sanitari pericolosi nel 1997 risulta es-
sere di oltre 7.700 tonnellate (Tabella 2.28), 5% superiore rispetto a quella indicata nel Pia-
no rifiuti regionale (dati 1995).

La maggior produzione risulta a carico della provincia di Torino con il 53%; seguono, a no-
tevole distanza, Cuneo, Alessandria e Novara.

Dal punto di vista delle quantitd, la categoria ISTAT che denuncia il maggior quantitativo di
rifiuti sanitari pericolosi (RSP) & quella identificata dal codice 85111, “ospedali e case di cu-
ra generali”, con circa il 72% del totale dei rifiuti denunciati. Seguono le categorie identifi-
cate con il codice 85112 “ospedali e case di cura specializzati”, 13%, e con il codice 85125
“ambulatori e poliambulatori del servizio sanitario nazionale”, con circa il 6%. Le rimanenti
aftivitd raggiungono insieme una quota del 9% dei rifiuti sanitari pericolosi denunciati.
Nell'insieme, i codici di attivita che si riferiscono a ospedali o case di cura (codici 85110,
85111, 85112, 85113, 85114, 85115), ovverosia alle strutture sanitarie dotate di posti let-
to, raggiungono una produzione di rifiuti sanitari pericolosi pari al 92% del totale regionale.
Dal punto (?I vista del numero di denunce presentate (2.880), la situazione & completamente
diversa in quanto prevale la categoria identificata dal codice di attivitd 85130 “servizio de-
gli studi odontoiatrici” con 2.125 denunce, rappresentanti il 74% del numero totale.

Per quanto riguarda i rifiuti speciali pericolosi (RSpP), sia in termini di produzione rifiuti
(1.553 1) che di denunce presentate (1.919), la situazione ricalca mediamente quella dei RSP;
ossia la categoria 85111 “ospedali e case di cura generali” risulta essere la maggiore pro-
duttrice, con il 73% del totale dei rifiuti speciali pericolosi prodotti in Piemonte e con un nu-
mero di denunce pari all’11% del totale. | “servizi degli studi odontoiatrici” cod ISTAT 85130
sono invece la categoria che, con 1321 denunce, pari al 69% del totale denunce, ha presen-
tato una produzione inferiore all’ 1% del totale.

38



PROBLEMATICHE RELATIVE ALLA CONTABILITA DEI RIFIUTI SANITARI

Alessandria 831
Asti 68
Biella 223
Cuneo 996
Novara 756
Torino 4.111
Verbania 372
Vercelli 371
Totale Piemonte 7.728

La produzione giornaliera per posto letto occupato (plo) di rifiuti sanitari pericolosi e di rifiu-
ti speciali pericolosi & riportata nella tabella 2.29 ove si & preferito differenziare i dati pro-
duttivi per grandezza di struttura sanitaria, sulla base dei dati di posto letto occupato (media
annuale) dichiarati per il 1997 (fonte dati: Assessorato alla Sanitd Regione Piemonte).
Dall’osservazione dei valori riportati in tabella, risulta confermato I'incremento di produzio-
ne dei rifiuti sanitari pericolosi per unita di posto letto passando dalle strutture piv piccole a
velle piv grandi. Tale regola trova un’unica eccezione nel dato riferito alle strutture con piv
i 500 p|o/giorno.
Accanto al valore di RSP & indicato il dato di produzione giornaliera/plo riferito al 1995 ri-
portato nel Piano regionale di gestione rifiuti. Confrontcmgo i due dati (relativi al 1995 e al
1997) risulta che gli indici del 1997 sono in media piv elevati del 18% rispetto a quelli del
1995. L'unica inversione di tendenza riguarda i dati relativi alle strutture con piv di 500 plo.
Lincremento del 18% differisce da quello relativo alla produzione assoluta di RSP che corri-
sponde a circa il 5%. Le cause della discrepanza tra questi dati potrebbe essere attribuibile
alla contrazione dei posti letto disponibili, alle quote sempre maggiori di interventi chirurgici
risolti ambulatorialmente e alle degenze postoperatorie notevolmente ridotte.

32 1-100 31 0,64 0,42 28 0,17
22 101-300 21 0,85 0,54 19 0,23
1 301-500 1 1,45 1,25 1 0,22
9 > 500 9 1,18 1,56 9 0,22
74 Totale 72 1,11 0,94 67 0,22

* MUD 1998 dati 1997
- Piano Regionale gestione rifiuti 1997 dati 1995

***  plo = posto letto occupato

****n° strutture sanitarie interessate

2.4.6  Studio effettuato nella Azienda Ospedaliera G. Brotzu di Cagliari

Vista la notevole variabilita riscontrata nelle rilevazioni presentate in letteratura e I'influenza
che su questa variabilita pud avere la tipologia dei reparti presenti in una struttura ospeda-
liera, si & predisposto il monitoraggio delle produzioni di rifiuti a rischio infettivo in relazione
alle varie unita (Reparti, Gruppi operatori, Servizi).

| rifiuti provenienti dai singoﬁ reparti sono stati pesati giornalmente per una settimana e ri-
pefutamente per ofto settimane nell’arco di tempo giugno ‘97 - marzo ‘98.

39



IL SISTEMA DI CONTABILITA DEI RIFIUTI SANITARI: UNA INDAGINE CONOSCITIVA

Le quantita rilevate per ciascuna settimana dalle singole unita operative sono state poi rap-
portate alle giornate di degenza, se provenienti dai Reparti, al numero di interventi, se pro-
venienti dalle sale operatorie, al numero dei pazienti per il pronto soccorso.
Nella Tabella 2.30 sono presentati alcuni parametri statistici di sintesi della distribuzione dei
valori sperimentali ottenuti, quali la media aritmetica semplice su tutte le otto serie di misure,
lo scarto quadratico medio, il coefficiente di variabilitd, calcolato come rapporto tra scarto
quadratico e media. Si riporta inoltre la stima dell’intervallo del valore medio della produ-
zione specifica a livello di confidenza del 95%, valutata attraverso la distribuzione del “t di
Student” pib appropriata per campioni a bassa numerositd, nell’ipotesi che i campioni della
popolazione statistica studiata (ovvero la produzione specifica su base media seftimanale)
provengano da una popolazione distribuita secondo una gaussiana. Tale ipotesi pud consi-
derarsi valida in quanto la verifica, effettuata tramite il “test KS”, ha fornito risultati non ne-
ativi.
gDc:||'es<:1me emergono significative differenze tra le produzioni specifiche nelle tre tipologie di
unitd operative: valori entro i 0,5 (kg/giorno degenza) sono di pertinenza dei reparti de-
genza, mentre per i reparti di ferapia infensiva i valori possono aumentare di un ordine di
grandezza in dipendenza del reparto; per i gruppi operatori i valori si aftestano sostanzial-
mente nella fascia intorno ai 2 (kg/intervento), ma con scostamenti evidenti in eccesso per la
cardiochirurgia e in difefto per I'oculistica.
Esaminando con maggiore dettaglio i dati riscontrati nei settori di degenza, si osserva una
produzione molto contenuta (< 0,2 kg/giorno degenza) in alcuni reparti quali I'oculistica, la
pediatria, la cardiologia e la gastroenterologia; per gli altri sono piv frequenti valori di pro-
duzione specifica entro la fascia 0,2-0,4; solo in rari casi si assiste ad una produzione di 0,5
(kg/giorno degenza) che pud essere considerato un limite superiore di produzione.
Per i settori di terapia infensiva le produzioni sono nettamente maggiori, pur con elevata va-
riabilita in dipendenza dei reparti: produzioni specifiche nel range 5-6 (kg/giorno degenza)
devono essere attribuite alla rianimazione, mentre per il settore terapia intensiva della car-
diochirurgia sono appropriati valori nel range 3-5 (ig/giorno degenza) e valori nella fascia
1-2 (kg/giorno degenzal) per i settori dialisi cronici e acuti.
Per i gruppi operatori, valori medi di 2 (kg/intervento) sono quelli che meglio interpretano la
realtd produttiva; va tuttavia segnalato che alla cardiochirurgia vanno aftribuiti valori oltre i
10 (kg/intervento), mentre all’oculistica valori dell’ordine di 0,5 (kg/intervento). Per quanto
riguarda le produzioni di rifiuto a rischio infettivo dai servizi, le e|c1?)orazioni dei dati prove-
nienti dal pronto soccorso hanno evidenziato le produzioni pit basse in assoluto e media-
mente pari a 0,05 kg/paziente con una bassa variabilita dei valori.
In conclusione si pud affermare che le rilevazioni sperimentali eseguite presso I'Ospedale G.
Brotzu di Cagliari hanno evidenziato il legame esistente tra la tipologia di prestazione sani-
taria e la produzione di rifiuto a rischio infettivo; inoltre le variazioni, anche di due ordini di
grandezza, osservate nella produzione specifica nei diversi settori di un ospedale forniscono
una chiave di interpretazione della variaEi“fd delle produzioni complessive di rifiuti a rischio
infettivo che si riscontrano frequentemente in letteratura.

40



PROBLEMATICHE RELATIVE ALLA CONTABILITA DEI RIFIUTI SANITARI

REPARTI

Oculistica 0.06 0.026 42 0.039 0.086
Gastroenterologia 0.12 0.090 77 0.036 0.197
Urologia 0.28 0.135 49 0.155 0.397
Dialisi Cronici 1.60 0.175 11 1.442 1.754
Dialisi Peritoneale 0.22 0.144 64 0.096 0.354
Nefrologia T. Intensiva 1.53 0.323 21 1.246 1.822
Nefrologia Degenza 0.18 0.135 75 0.059 0.300
Medicina I-I-ll (media) 0.29 0.048 17 0.243 0.328
Chirurgia Generale 0.29 0.091 31 0.213 0.376
Neurologia 0.39 0.080 21 0.316 0.460
Cardiochirurgia 0.17 0.038 23 0.132 0.199
Cardiochirurgia Tl 0.43 0.216 50 0.235 0.620
Cardiologia 3.95 1.291 33 2.665 5.243
Cardiologia UTIC 0.38 0.124 32 0.272 0.493
Cardiologia 0.10 0.048 48 0.058 0.144
Ostetricia e Ginecologia 0.25 0.079 32 0.179 0.320
Pediatria 0.12 0.050 42 0.076 0.166
Chirurgia Urgenza 0.42 0.209 50 0.233 0.606
Chirurgia Tor-Vascolare 0.29 0.121 43 0.177 0.394
Rianimazione 5.78 0.466 8 5.359 6.192
Pronto Soccorso 0.05 0.013 24 0.040 0.068
SALE OPERATORIE

Oculistica S.0. 0.56 0.125 22 0.448 0.671

Urologia S.O. 2.40 0.934 39 1.569 3.238
Chirurgia S.O. 1.14 0.484 42 0.710 1.574
Neurochirurgia S.O. 2.08 0.355 17 1.759 2.394
Cardiochirurgia S.O. 12.39 2.109 17 10.505 14.275
Chirurgia Urgenza S.O. 1.97 0.667 34 1.379 2.571

Ostetricia Sala Parto 2.36 0.515 22 1.895 2.815
Ostetricia Sala Operatoria 2.44 0.871 36 1.565 3.305
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3. Produzione dei rifiuti sanitari

3.1 Introduzione

Nel presente capitolo vengono fornite informazioni in merito alla produzione di rifiuti sanita-
ri in strutture sanitarie, al fine di poter individuare degli indicatori di produzione, utili a va-
lutare i dati raccolti tramite autodichiarazione MUD.
Il lavoro si & articolato nel seguente modo:
v’ prioritariamente sono stati raccolti ed elaborati i questionari inviati negli anni
1998 e 1999 dalla “Commissione Parlamentare di Inchiesta sul Ciclo dei Ri-
fiuti” a tutte le Aziende Sanitarie Locali (ASL), alle Aziende Ospedaliere (A.O.)
e ai Policlinici Universitari del territorio italiano; tale elaborazione si riferisce
alla quasi totalita del territorio nazionale e non solo ad alcune specifiche aree,
come riportato al paragrafo 2.4.1;
v' secondariamente sono stati acquisiti ed elaborati i dati ricavati dalle dichia-
razioni MUD - Regione Liguria, Veneto e Piemonte;
v in ultimo & stato condotto nel corso dell’'anno 2001 uno studio “ad hoc” pres-
so alcune strutture sanitarie del Nord, Centro-Nord e Centro ltalia, al fine di
individuare la produzione di rifiuti sanitari in funzione anche del numero di
posti letto presenti nella struttura e di prestazioni eseguite.

Dal confronto di tali elaborazioni e studi sono state tratte alcune considerazioni conclusive.

3.2  Acquisizione ed elaborazione dei dati forniti dalle strutture pubbliche attraverso le
schede/questionari della commissione parlamentare d’inchiesta sul ciclo dei rifiuti

| dati elaborati nella presente relazione sono quelli provenienti dalla Commissione Parlamen-
tare d'Inchiesta sul Ciclo dei Rifiuti, la quale li ha acquisiti tramite I'invio di schede/questio-
nari a tutte le strutture sanitarie pubbliche (ASL; Aziende Ospedaliere; Istituti di Ricerca e Cu-
ra), sul territorio nazionale.

E’ stato cosi possibile avere dati di carattere generale sulle strutture pubbliche, come il nume-
ro di posti lefto attivati, il numero di day-hospital, il numero di prestazioni ambulatoriali, di
interventi di pronto soccorso e di inferventi chirurgici: tutto questo riferito ai due anni 1997 e
1998.

Si precisa che I'elaborazione riportata nel presente Capitolo riguarda la quasi totalita del ter-
ritorio nazionale, mentre nel Capitolo 2, paragrafo 2.4.1, vengono riportati i dati parziali
elaborati dalla stessa Commissione Parlamentare d’Inchiesta sul Ciclo (jzai Rifiuti, relativi solo
ad alcune aree del territorio italiano.

| dati riguardanti i rifiuti prodotti sono stati disaggregati in quatiro macrocategorie, come di
seguito specificato.

Si evidenzia che nella scheda utilizzata dalla Commissione Parlamentare, ai rifiuti sanitari a
rischio infettivo viene assegnato sia, correttamente, il codice 180103 sia, erroneamente, il co-
dice 180202 (la Voce 180200 si riferisce ai rifiuti della ricerca, diagnosi, trattamento e pre-
venzione delle malattie negli animali). E’ infatti errato assegnare qncie il codice dei rifiuti sa-
nitari di origine veterinaria, in quanto tali tipologie di rifiuti non sono stati oggetto di rileva-
zione, cosi come per le altre tipologie di rifiuti sanitari non a rischio infettivo. La Commissio-
ne Parlamentare aveva inserito tutti i codici della Voce 180000 del CER per completezza, pur
se le relative informazioni e dati non sono stati raccolti, in quanto le strutture sanitarie infe-
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ressate dall'indagine sono state unicamente quelle per la cura, prevenzione e ricerca delle
malattie negli uomini (Voce 180100 del CER). Quindi tutti i dati raccolti ed elaborati nella pre-
sente relazione fanno unicamente riferimento alla Voce 180100 del CER.

Una volta acquisite dalla Commissione Parlamentare le schede gia compilate dalle varie strut-
ture sanitarie, i dati ivi riportati sono stati trasferiti in ambiente informatico (foglio elettroni-
co), contraddistinti da opportuni codici alfanumerici, in modo da poter risalire alla corrispet-
tiva struttura sanitaria.

Tali informazioni, raggruppate per regione al momento dell’inserimento, sono state imposta-
te e compilate utilizzando i seguenti criteri:

v’ Sono state individuate quattro macrocategorie di rifiuti (con relativo codice CER) prove-
nienti da strutture sanitarie pubbliche (codice ISTAT 85), in particolare:
® PRI = rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo;
* SNP = rifiuti sanitari non pericolosi;
® PRC = rifiuti sanitari pericolosi a rischio chimico;
® RSUA = rifiuti sanitari assimilabili agli urbani.

v Poiché i dati relativi alla produzione dei rifiuti erano espressi in differenti unita di misura
(m?, 1, kg), ai fini della successiva elaborazione statistica sono stati tutti uniformati in modo
da oftenere una produzione di rifiuti espressa solo in kg. In particolare, per convertire il
dato da m? o | a kg, sono stati utilizzati i seguenti valori di densita (co|coﬁuti sperimental-
mente in laboratorio in base alla composizione merceologica dei rifiuti sanitari):

® p PRI/180102-3 = 300 kg/m’ (punto 2, Allegato |, DM 219/00)
® P PRI/180102-3 = 900 kg/m’ (punto 3, Allegato |, DM 219/00)
® p SNP/180101-04-05 = 300 kg/m?

® 0 SNP/180201-03 = 300 kg/m3

® pRSUA = 600 kg/m3

® D liquido = 1000 kg/m3

3.2.1 Elaborazione e discussione dati

Ai fini dell’'elaborazione dei dati, sono state considerate le seguenti Regioni: Piemonte, Lom-
bardia, Liguria, Veneto, Friuli, Trentino ed Emilia Romagna per il Nord; Toscana, Marche, Um-
bria, Abruzzo e Molise per il Centro; Campania, Basilicata, Puglia, Calabria e Sardegna per
quanto riguarda il Sud. Non sono state prese in considerazione le regioni Valle d'Aosta, Lazio
e Sicilia in quanto della prima non ¢ stato ricevuto alcun questionario compilato, il dato rela-
tivo alla regione Lazio verra elaborato in maniera piv dettagliata nel proseguo dell’indagine,
in concomitanza con il monitoraggio di strutture ospedaliere di grandi dimensioni nell'ambito
del Comune di Roma, mentre per quanto riguarda la Sicilia, essa & stata |'unica regione gia
oggetto di studio da parte della Commissione Parlamentare di Inchiesta. Infatti i dati relativi a
tale Regione vengono riportati al Capitolo 2, paragrafo 2.4.1 della presente relazione.
Nell’elaborazione dei (j;ti, le informazioni inserite sono state organizzate all’interno di ogni
Regione secondo:

¢ anno di riferimento (1997, 1998);

* produzione rifiuti sanitari parametrata rispetto al posto letto/anno o alla pre-

stdzione/cmno (kg/posfo |etto/0|nno, kg/prestqzione/onno).

Nella Figura 3.1 viene illustrato il numero di strutture sanitarie coinvolte nell’indagine per gli
anni 1997 e 1998.

Nelle Figure 3.2-3.5 vengono visualizzati, in carte tematiche, g|i indici kg/posto letto/anno
e kg/prestazione/anno, ottenuti a livello regionale nei due anni 1997 e 1998, relativi ai ri-
fiuti sanitari nella loro totalitd. E' da osservare che dette figure non possono essere parago-
nate tra loro, in quanto le scale di intensita del colore differiscono a causa del differente “fon-
do scala” considerato. Il generale aumento nella produzione dei rifiuti sanitari, riscontrati nel-
I'anno 1998, ed in particolare di quelli a rischio infettivo, & presumibilmente ascrivibile al-
I'entrata in vigore nel marzo del 1997 del D.Lgs. 22/97. Infatti con |'emanazione di detto de-

44



PRODUZIONE DEI RIFIUTI SANITARI

creto legislativo i Rifiuti Sanitari a rischio infettivo vengono classificati pericolosi, e quindi, una
loro non corretta gestione fa scattare prescrizioni di ordine amministrativo e penale. Pertan-
to, in base al principio di cautela, presumibilmente sono stati conferiti piv riEuti nel circuito
dei rifiuti sanitari, e in particolare dei rifiuti sanitari a rischio infettivo, rispetto all’anno pre-
cedente, in cui i Rifiuti Sanitari nel loro insieme erano classificati rifiuti speciali.
Nelle Figure 3.2-3.9 vengono riportate le carte tematiche al fine di evidenziare le diversita
regionali nella produzione dei rifiuti sanitari totali e di quelli pericolosi a rischio infettivo, ana-
lizzate poi nel dettaglio nelle successive Tabelle 3.10-3.26.
Le Figure 3.6-3.9 riportano gli indici di produzione (kg/posto letto/anno e kg/prestazio-
ne/anno) relativamente ai soli rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo. Per tale tipologia di
rifiuti, come sopradetto, si & riscontrato un generale incremento nel corso del 1998.
Una sintesi delle informazioni raccolte, in base alle informazioni fornite dalla Commissione
Parlamentare, viene riportata nelle Tabelle 3.1, 3.2 e 3.3 indicanti il numero di posti letto at-
tivati totali, il numero di prestazioni totali, i quantitativi di rifiuti prodotti totali e disaggregati
per le quattro singole macrocategorie, a livello nazionale (Tabella 3.1), a livello Nord, Cen-
tro e Sud (Tabella 3.2), a livello regionale (Tabella 3. 3).
Successivamente, nella Tabella 3.4 viene riportato, calcolato per Regione, per anno e per ti-
ologia di rifiuto, riferito a posto letto e a prestazione, il numero di dati cEe, una volta ela-
Eoroﬁ, hanno prodotto i risultati finali. Come si evince dalla Tabella 3.4 stessa, vi sono Re-
gioni in cui & stato elaborato un cospicuo numero di informazioni, riducendo quindi al mini-
mo, presumibi|mente, I'errore casuale dovuto alla risposta fornita dalla singo|c| struttura sani-
taria, mentre in altre Regioni (Molise) & stato elaborato un numero esiguo di informazioni,
dando origine, presumibilmente, a risposte meno precise. E’ noto, infatti, che i risultati forni-
ti da un campione sono tanto piv precisi (cioé prossimi alla caratteristica della variabile con-
siderata) quanto piv elevata & la sua ampiezza o dimensione (cioé il numero di elementi che
compongono il campione).
Nella Tq%e”a 3.5 vengono riportate le relative medie, deviazione standard e coefficiente di
variazione delle quattro tipologie di rifiuti e dei rifiuti sanitari totali, per posto letto e per pre-
stazione relativi ad ogni singo?a Regione nei due anni 1997 e 1998.
Tali informazioni sono state poi analizzate nel dettaglio e sono state riportate in tabelle e gra-
fici, a livello nazionale (Tabella 3.6), a livello Nord, Centro e Sud (Tabelle 3.7-3.9) e a livel-
lo delle singole regioni (Tabelle 3.10-3.26).
Sebbene si siano oftenuti valori di deviazione standard molto alti all'inferno delle quattro tipo-
logie di rifiuti, si & ritenuto di non scartare nessun dato raccolto da ogni singola struttura sani-
taria, in quanto indice di una realtd territoriale, emersa dalla raccolta di informazioni operata.
Questa grande varianza & probabilmente da imputare ad ogni singola e specifica situazione
locale, j;ovuta ad esempio alle diverse tecniche di raccolta e mocla?itd di conferimento dei ri-
fiuti sanitari, addestramento del personale, tipologie dei reparti, sistemi di smaltimento adot-
tati, criteri di assimilazione ai rigiouti solidi urbani emanati o meno dal Comune in cui risiede
la struttura sanitaria, ecc.
Dalla Tabella 3.6 si evince che la produzione nazionale per ogni tipologia di rifiuto & au-
mentata dal 1997 al 1998, sia che essa venga rapportata al posto Feﬂo sia che si rapporti
alla prestazione. In ambedue gli anni, la tipologia prevalentemente prodotta risulta essere
quella dei rifiuti sanitari assimilabili agli urbani (RSUA).
Dal confronto Nord — Centro — Sud ltalia (Tabelle 3.7-3.9), risulta che 'aumento riscontrato
nel 1998, soprattutto per quanto riguarda i rifiuti sanitari assimilabili agli urbani (RSUA), &
da attribuire alle regioni del Sud Ifcﬁia.
Andlizzando la situazione delle singole regioni (Tabelle 3.10-3.26) emergono alcune particolarita:
* Nelle Regioni LIGURIA e FRIULI & stato riscontrato un forte aumento della pro-
duzione di PRI/prestazione nel 1998
* Nelle Regioni UMBRIA, ABRUZZO e CALABRIA & stata riscontrata I'assenza to-
tale dei RSUA
* Nella Regione MOLISE la quantita di rifiuti totali/posto letto/anno, rispetto al
dato nazionale, & superiore di circa un fattore 4
* Nella Regione PUGLIA la produzione dei RSUA nel 1998 & notevolmente ele-
vata sia per posto lefto, sia per prestazione
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Tabella 3.1: Quantita totali di posti letto, prestazioni e produzione di rifiuti sanitari totdli (f) per le diverse fipologie
per l'intero territorio nazionale (1997 e 1998)

Anno P(')’(s]'ggg)" :;’7;'0"8 PRI_fot SNP._tot PRC RSUA _tot R _fot
1977 165 283919 51081 11380 7762 30502 100724
1998 153 245641 47711 13187 8154 34971 104022

Postiletto = n.di posti letto totali attivati (degenza ordinaria e day hospital)
Prestaz = n.di prestazioni totali (ambulatorio,pronto soccorso,divisione chirurgica)
PRI_tot = rifiuti sanitari Pericolosi a Rischio Infettivo

SNP_tot = rifiuti Sanitari Non Pericolosi

PRC = rifiuti sanitari Pericolosi a Rischio Chimico

RSUA _tot = rifiuti sanitari Assimilabili agli Urbani

R_tot = rifiuti sanitari totali

Tabella 3.2: Quantita totali di posti letto,prestazioni e produzione di rifiuti sanitari totali (Hper le diverse fipologie
per Nord, Centro e Sud (1997 e 1998)

Settore o P(;’(’l’ggg)" ::%'g;i PRI_fot SNP._tot PRC RSUA tot R _fot
Nord 1997 94 171361 31849 3629 5371 25974 66822
1998 88 152173 27674 3650 5795 21833 58952

Centro 1997 31 59595 8724 4494 1264 3138 17619
1998 25 45249 8947 4932 1182 2299 17360

Sud 1997 41 52963 10508 3257 1128 1390 16283
1998 41 48219 11089 4605 1177 10838 27710

Postiletto = n.di posti letto totali attivati (degenza ordinaria e day hospital)
Prestaz = n.di prestazioni totali (ambulatorio,pronto soccorso,divisione chirurgica)
PRI_tot = rifiuti sanitari Pericolosi a Rischio Infettivo

SNP_tot = rifiuti Sanitari Non Pericolosi

PRC = rifiuti sanitari Pericolosi a Rischio Chimico

RSUA _tot = rifiuti sanitari Assimilabili agli Urbani

R_tot = rifiuti sanitari totali

Tabella 3.3: Quantita totali di posti letto,prestazioni e produzione di rifiuti sanitari totali (f) per le diverse fipologie
per ciascuna regione (1997 e 1998)

Postiletto Prestaz.

Regione Anno (x1000) (x1000) PRI_tot SNP_tot PRC RSUA_tot R_tot
Piemonte 1997 17 30244 5624 278 1102 1498 8502
1998 14 23625 4121 227 968 2897 8213

Liguria 1997 6.2 8069 2018 68 360 919 3365
1998 6.8 7677 1677 38 568 1173 3457

Lombardia 1997 2 44108 8692 58 1870 14529 25849

1998 28 48598 8877 1048 2304 8732 20962

Veneto 1997 22 47145 6231 1767 1038 4787 13823

1998 22 41065 5887 1847 885 5794 14414

Trentino 1997 2.6 1534 1011 17 129 262 1420
1998 2.4 1627 920 3.9 318 224 1466

Friuli 1997 4.2 11006 1987 119 167 170 2443
1998 5.0 10903 1732 308 159 343 2541

Emilia 1997 15 29255 6286 621 704 3809 114