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INTRODUZIONE

L’argomento dell’elaborato tende a mettere in ts@lome la scelta pionieristica fatta nel
lontano 1992 dalla Direzione Sanitaria del Presidgpedaliero “Bellaria” di Bologna di
creare un Settore “specializzato” nella gestioniecdetratti in appalto e nello specifico del
contratto per la gestione dei rifiuti sanitari, quetamente costituito da personale sanitario
sia oggi divenuta pertinente ed attuale.
Il personale sanitario che costituisce questo etocomposto da infermieri con al vertice
un Coordinatore Infermieristico
La modalita di controllo e di gestione adottata @abrdinatore del servizio “specializzato”
nella gestione dei contratti in appalto dell’AziantdSL di Bologna, segue la specifica
logica della certificazione ISO 90D0. Questo anche in ragione della precedente
Certificazione I1ISO 9000 ottenuta gia nellanno 20€@n gli operatori a suo tempo
adeguatamente formati/informati sulla Certificagol®O e sulle metodiche/strumenti ad
€SS0 connesse.
A questa si € aggiunta una preparazione specigtaiso dell'audit clinico applicato alla
gestione dei rifiuti sanitari prodotti dall’Aziend#SL di Bologna
Nel 2003 la Regione Emilia—Romagna, all'internoleldlinee Guida elaborate per la
gestione dei rifiuti prodotti dalle Aziende Sanigamise le basi per lairfidividuazione di
un gruppo permanente coordinato dal Referente, cstopda persone di riferimento nelle
strutture coinvolte nella gestione dei rifiufi”
L’Azienda ha, inoltre, istituito un gruppo per ldudio dellimpatto ambientale sia
all'interno dell’Azienda USL per le attivita che iqeengono prodotte che per le attivita che
“terzi” producono per essa.
Il Settore Appalti Aziendale € inserito all'interndel gruppo Aziendale sull'impatto
ambientale e nel Gruppo Regionale costituito dellaatica.
La scelta della Azienda USL di Bologna ha tenwoto pertanto delle seguenti variabili :

- adeguamento alle normative vigenti;

- aspetto economico;

- impatto ambientale;

! Norma UNI EN ISO 9000: 2005 — Sistemi di gestiaiedia Qualita - fondamenti e terminologia; UNI EN
ISO 9001:2000 — Sistemi di gestione della QualiRequisiti; UNI EN 1SO 9004:2000 — Sistemi di gesgé
della Qualita — linee guida per il miglioramentdle@restazioni.

2 DOSSIER n. 77/2003Linee guida per la gestione dei rifiuti prodottilleeAziende sanitarie dell'Emilia-
Romagna’;



- garanziaigienica ;

- controllo/gestione del materiale utilizzato.

La gestione dei rifiuti sanitari € un problema dtee da sempre, interessato la societa per
impatto economico, ambientale e sociale che halisessa.; per le caratteristiche proprie
della professione infermieristica non puo certccil® indifferenti i professionisti della
salute, quali gli Infermieri.

Fino allanno 1990 in ltalia tutto quanto venivao@otto all’interno della struttura
sanitaria come “rifiuto” veniva smaltito nell’ambidella stessa per mezzo di inceneritori
presenti nellarea ospedaliera; negli anni ‘80, nfardella scoperta e diffusione
dell'infezione da HIV”, si comincio a delineare i@cessita di una maggiore attenzione al
problema della sicurezza delle cure e , in questbesto, anche della gestione in sicurezza
dei rifiuti sanitari.

In Italia il susseguirsi di leggi e deroghe nonda&erto facilitato il compito di coloro che
all'interno delle Direzioni Sanitarie erano e sateputati a far luce sulle norme attualmente
vigenti e ad assicurarsi che le stesse vengandacagtigorosamente.

La Regione Emilia-Romagna, attraverso I'Agenziai®a@a Regionale, ha elaborato nel
2003, in linea con la Normativa Nazionale, le “len&uida per la gestione dei rifiuti
sanitari”..

Dopo una fase di sperimentazione le Linee Guida stwvenute vincolanti nell’anno 2006
con il DGR n.1368per tutte le Aziende Sanitarie Regionali.

Nel 2009 con il DGR n.1115 I'Agenzia Sanitaria Regile ha approvato le “Linee guida
per la gestione dei rifiuti e degli scarichi idricelle Aziende sanitarie dellEmilia-
Romagna”

L’Azienda USL di Bologna sin dalla sua costituzipf@te dell’esperienza maturata negli
anni dal Settore Appalti ha inserito, tra i Colledtori per la gestione dei rifiuti sanitari, il
Settore oggetto di trattazione del presente elabora

La novita € costituita dal fatto che, accanto argtecniche e amministrative, I’Azienda ha
proseguito il percorso iniziato nel 1992 con l'imgo di figure sanitarie nel controllo e
gestione di servizi in appalto anche in considerazi del notevole impatto igienico-

organizzativo sia sugli operatori stessi che sutginti/cittadini.

3 DGR n. 1360 del 9 ottobre 2004&.inee guida per la gestione dei rifiuti prodottilleeAziende sanitarie
dell'Emilia-Romagna”



CAPITOLO 1
L’AUDIT

1.1 Audit

L’audit, dal latino “audire”.ascoltare attivamenéel|attivita atta a misurare la conformita di

determinati processi, strutture o procedure a dwteate caratteristiche richieste e a

verificarne I'applicazione.

Esistono principalmente tre tipi di audit: - auditerna; - audit esterna di seconda parte; -

audit esterna di terza parte.

- audit interna € la verifica effettuate direttateedai soggetti interni all'azienda.

- audit esterna di seconda parte, e la verificgte da societa partner della societa
richiedente I'audit (ad esempio un audit richieitain'azienda ad un suo fornitore).

- audit esterna di terza parte, a differenza dedleonde che comunque sono fatte da
soggetti esterni all'azienda, viene svolta da dmgazioni specializzate in questo genere
di controlli che al termine di questa,rilascianoapposito certificato attestante il livello
di qualita.

Le tipologie di valutazione comunemente usate sgeeralmente le seguenti: - audit di

conformita; - audit di conformita ed efficacia; -alutazione della qualita della

organizzazione.

In Sanita I'audit viene comunemente utilizzato palutare le qualita dell’organizzazione e

si parla quindi di Audit clinico.

1.2 Audit clinico

L’audit clinico € un processo di miglioramento defjualita che persegue il miglioramento
delle cure offerte ai pazienti e degli esiti cliniattraverso la revisione sistematica del
processo di cura, e implementazione del cambidaitn

L’audit clinico € quel processo con cui medici,eimhieri e altri professionisti sanitari,
effettuano una revisione regolare e sistematicda dpiopria pratica clinica e, dove
necessario, la modificario.

Da questa definizione emergono le caratteristieikaddit clinico:

- coinvolgimento di tutti i professionisti sanitari

- attivita continua e sistematica che non puo esg®itata a singoli casi

* Dizionario Garzanti 2004
® Primary Health Care Clinical Audit Working Grouf995



- oggetto principale € I'appropriatezza dei procéaache se pu0 essere utilizzato per
misurare gli esiti assistenziali)
- permette di misurare il grado di inappropriate@maeccesso €/o in difetto) e identificare
quali aree della pratica professionale devono essggetto di miglioramento.
L’audit clinico quindi non si basa solo sulla spietia dell'oggetto di indagine, ma e da
mettere in relazione all’organizzazione stessasdgemi sanitari; I'utilizzo appropriato di
guesto strumento dipende dalla consapevolezza celiteristiche e dell’evoluzione delle
funzioni assistenziali, del lavoro clinico, dellaganizzazione ottimale a cui devono
orientarsi i servizi sanitari.
Quando si parla di consapevolezza dell’evoluzioakkedfunzioni assistenziali, del lavoro
clinico, delle organizzazione ottimale a cui devom@entarsi i servizi si intende far
riferimento all’evoluzione operata nell’ attivitavorativa in ambito sanitario avendo come
punti di riferimento I'evoluzione dell'organizzazie scientifica del lavoro in fabbrica
secondo Taylor (catena di montaggio) Fayol ('uognesto al posto giusto e su tutti un
bravo dirigente non specialista) Weber (buroclasaFord (mansioni); tutti modelli
applicati via via in sanita e che hanno portatgralduale passaggio da una assistenza per
compiti a una assistenza per obiettivi.
L’evoluzione ha implicato una rivoluzione nel numetdi professionisti coinvolti a pieno
titolo per competenza e potere decisionale, netgqe®o assistenziale, passando da sole tre
figure: medico, farmacista e ostetrica alle quiatiao aggiunti negli anni 50 : infermiere e
tecnico di radiologia sino a giungere nel 2000 @ toentatré professioni coinvolte nel ciclo
assistenziale.
Per tornare all’audit clinico, in Italia tale aité& viene condotta con le modalita AES: Audit
di Eventi Significativi o della peer review: riesamistematico e dettagliato dei singoli casi
nei quali si & verificato un evento significativapn necessariamente indesiderabile, per
stabilire quanto si puo apprendere sulla qualitdege dei servizi erogati e per indicare
cambiamenti che potrebbero portare a miglioranfetii.”
L’Audit clinico si definisce pertanto una iniziativwcondotta da clinici che si pone I'obiettivo
di migliorare la qualitd e gli outcome dell’assista attraverso una revisione fra pari
strutturata, per mezzo della quale i clinici esanimla propria attivita e i propri risultati in
confronto a standard espliciti e la modificano seassario, sottoponendo i risultati di tali

modifiche a nuove verifiche.

® Tousijn W.II sistema delle occupazioni sanitariBologna: Il Mulino, 2000

" Pringle,1995



1.3 Ciclo dell’audit

L’audit € un processo ciclico a struttura circolatge ad ogni ciclo successivo mira a
raggiungere target di qualita sempre piu elevatingrocesso trasparente che non genera
conflitti perché non esprime giudizi e non indivedtcolpevoli” ed € a fasi successive, cio
comporta che in qualsiasi momento si pud tornatkeiro se non si e soddisfatti del
risultato conseguito.

Sei sono le fasi che costituiscono il ciclo deldayallegato J:

1. Preparare l'audit:

- Individuare I'argomento

- Coinvolgere gli “utilizzatori”

- Definire gli obiettivi

- Definire le risorse necessarie

- ldentificare le competenze

2. Selezionare i criteri/standard:
- Definire che cosa si sta cercando di misurare

- Definire standard ideali

3. Misurare il livello di performance:
- Definire i criteri di inclusione
- Definire i criteri di campionamento

- Predisporre gli strumenti per la raccolta dei dati

4. ldentificare le inappropriatezze
- Analizzare i dati raccolti

- Individuare le inappropriatezze
- Stimare le inappropriatezze

5. Introdurre i miglioramenti:

- Implementare il miglioramento

6. Verificare e mantenere i miglioramenti nel tempo
- Ripetere l'audit

- Sviluppare strumenti per mantenere i migliorameetlitempo

10



1.4 Audit come strumento di verifica della qualita

La verifica della qualita in ambito sanitario haatteristiche diverse da quella attuabile in
altri settori per la specificita degli interventiggetto di indagine e per il tipo di
organizzazione delle strutture sanitarie.

L'oggetto di valutazione e il risultato outcometesaffidato non al singolo ma all’equipe.
L’operatore non agisce per mansioni ma sulla badke d¢donoscenze, delle competente
acquisite, per il raggiungimento di risultati speciin una logica di “processo”; non si
valuta l'operato del singolo, o la corrispondend& aegole, ma il raggiungimento
dell'obiettivo prefissato.

L’audit esamina i processi e i risultati ottenwigluta I'equipe o lintera struttura e i

riferimenti normativi sono basati sull’evidenza.

11



CAPITOLO 2
LA GESTIONE DEI RIFIUTI SANITARI IN ITALIA

2.1 Da dove siamo patrtiti
Si rende necessario un breve accenno al contestoatieo Internazionale, Nazionale e
Regionale di riferimento per la gestione dei rifisanitari entro cui si articola I'attivita

sanitaria dell’Azienda USL di Bologreadi conseguenza del personale che vi opera.

2.2 Contesto normativo internazionale di riferimend

Nel 1866 il biologo tedesco Ernest Haeckel coniteiimine “ecologia” per indicare una
nuova scienza preposta allo studio delle relazrangli animali, le piante e il territorio, oltre
che individuare i problemi derivanti dalle attivitlanane e a suggerire le possibili soluzioni;
ecologiaderiva da due parole greclekos(casa, inteso come luogo in cui si vielpgos
(discorso, scienza) e significa “scienza dell’ambgé.

Nella seconda meta del Novecento si prende costielefla limitatezza delle risorse
naturali, molte delle quali, una volta consumaten rhanno la capacita di rigenerarsi;
sfruttarle in maniera incontrollata significa predicarne la disponibilita delle generazioni
future. Nel 1972 con l'obiettivo di tracciare lenkie Guida della politica ambientale
internazionale da tenere negli anni successivdeioni Unite organizzano a Stoccolma la
prima conferenza mondiale sul’ambiente umaviene cosi creato 'UNEP, Programma
ambientale delle Nazioni Uniteui si affida il compito di vigilare sullo stato dalute
dellambiente, elaborare strategie per far coin@desigenze di sviluppo e tutela delle
risorse naturali, attuare programmi di educazianbiantale.

Sempre nel 1972 si svolge la “Conferenza di Stasadllla quale partecipano 113 Nazioni
che predispongono e approvano un piano di aziomceomandazioni sulla necessita che
individui e societa$i assumano le loro responsabilita e si dividamispettivi compiti®

Si stabilisce il dovere di impedire la diffusione sthstanze inquinanti e di calore tali da
indurre trasformazioni irreversibili del’ambiente.

Nel 1983 I'ONU istituisce l@Commissione mondiale per 'ambiente e lo svilugpeposta
ad analizzare i punti critici dell'interazione uorambiente e a vagliare misure concrete per

far fronte al deterioramento ambientale.

8 Declaration of the United Nations Conference antfuman Environment, UNEP, 1972
(http://www.unep.ory
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Quattro anni dopo viene pubblicato il Rapporto Bitlemd, dal nome del primo ministro
norvegese che presiede la Commissione, in cuirsidia per la prima volta il principio
dello sviluppo sostenibilemodello di crescita che coniughi gli aspetti ecommmon quelli
sociali e ambientali; uno sviluppo che miri ad ¢fb¥e compatibili con la rigenerazione
delle risorse naturali

Nel 1992 si tiene a Rio de Janeiro la Conferendke déazioni Unite sullambiente e lo
sviluppo alla quale partecipano 172 paesi; da queshferenza scaturiscono un piano di
azioni e alcuni documenti:

> Dichiarazione di Rio sullambiente e sviluppo

> Agenda 21

> Convenzione sulla Biodiversita

> Convenzione sulla Desertificazione

> Convenzione sui Cambiamenti Climatici

La Dichiarazione di Rio & un documento in cui vengono ribaditi i principhdamentali
della Dichiarazione di Stoccolma: lo sviluppo déseddisfare in egual misura i bisogni di
sviluppo e ambientali sia delle attuali generaziohe di quelle future™

Le principali novita introdotte dalla Dichiaraziork Rio riguardano il riferimento alla
necessita di coinvolgere i cittadini nel processcisionale dell’ambiente.

L’ Agenda 21e uno strumento che affronta temi ambientali, @blieconomici e finanziari
per dare un’applicazione pratica allo sviluppo aoitile, sia a livello globale, sia a livello
locale e contiene proposte dettagliate su comergdwconsumi e combattere la poverta cosi
da costruire un modello di sviluppo sostenibilauesgiole.

La Convenzione sulla Biodiversitd’ ha lo scopo di educare le persone a riconoscere
'abuso di risorse naturali da parte del correntedetio di produzione e sviluppo e a
ricercare insieme le strade percorribili per sabadare il patrimonio della biodiversita,
cioé a“‘pensare ambientalmente”.ll concetto diBiodiversitae I'abbreviazione di diversita
biologica e, con tale neologismo si intende indidarvarieta degli organismi viventi di tutte
le specie (terrestri, marine e acquatiche) presentun ecosistema, la cui tutela e
indispensabile per garantire la sopravvivenza a@hio

La Convenzione sulla Desertificaziong contiene accordi per integrare tra loro, non
perdendo di vista lo sviluppo sostenibile, la lcdti poverta, alla desertificazione e alle

9 http://www.un.org/documents/ga/confl51/aconfl5126ex1.htm

10 hitp://www.chd.int/

M http://www.unccd.int/conventio/text/convention.php
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conseguenze della siccitd. | cambiamenti climatmno dovuti in gran parte all’attivita
antropica e colpiscono in particolare i Paesi andiisviluppo.

La Convenzione sui Cambiamenti Climatict’ rappresenta la presa di coscienza del
riscaldamento globale in atto e si propone di adetprovvedimenti per contrastare tale
tendenza e per ridurre gli effetti negativi dei téamenti indesiderati e non evitati.Nel
1997 oltre 160 Paesi hanno partecipato ad una €@orde allo scopo di concordare una
strategia piu efficace e incisiva per regolamenkammissioni inquinanti e sottoscrivono un
accordo: il cosiddett®rotocollo di Kyoto.Gli obiettivi internazionali indicati nell’accordo
sono quelli di ridurre i gas prodotti dalle combast per la produzione di energia che sono
ritenuti i responsabili del surriscaldamento dedngta e delle conseguenti modifiche del
clima.

L’inquinamento atmosferico, la cui manifestaziome gvidente € Iemog,produce notevoli
danni alla salute ed é causa del buco nell’'ozoreffetto serra

Negli ultimi anni, a causa del cambiamento deli sti vita, si consuma piu del necessario
con conseguente aumento della produzione di rifohie, in quantitd molto cospicua,
finiscono in discarica.

Molti materiali, quali legno, plastica, vetro, aarferro possono essere recuperati e riciclati
e al fine di limitare 'emanazione dei gas produttdiscarica.

Molti degli oggetti di uso comune non sono biodegili, ma sono riciclabili; una bottiglia
di plastica, se dispersa nell’'ambiente, impiegdena@hni per scomparire, ma se rimessa nel
ciclo produttivo puo rinascere sottoforma di magéipuna bottiglia dvetro che si distrugge
nell’arco di quattromila anni, puo trasformarssimppellettili; la carta riciclata evita il taglio
di innumerevoli alberi; i materiali organici son@ ¢dempre un efficace e non tossico
concime naturale. A gqueste tipologie di rifiutissino aggiunti i rifiuti tecnologici che, dal
2006, I'Unione Europea ha disposto che fosserodymtori a farsi carico del recupero e del
riciclo di vecchi elettrodomestici, computer e auahi elettrici al termine del loro ciclo
d’'uso. L'allarme sui seri rischi corsi dallumaniéastato lanciato da decenni, ma la Terra

aspetta ancora di essere salvata.

12 United Nations Framework Convention on Climate i@Zf&a— UNFCCttp://unfcce.int/2860.php
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2.3 Contesto normativo nazionale di riferimento
Si possono distinguere tre fasi di evoluzione debbamativa nazionale in tema di rifiuti
sanitari:

- lalegislazione prima del 1997,

- il D.Lgs. 5 febbraio 1997 n.22 “Decreto Ronchi”;

- il DPR 254/2003 — art.24 Legge n. 179/2002.

2.3.1 Legislazione prima del 1997
La Legge 366/41 prevedeva | incenerimento deutifospedalieri all'interno del perimetro
ospedaliero.
Il DPR n. 915/198% all'art. 1 (Principi generali) definisce cosa deirgendersi per
smaltimento dei rifiuti.
All'art. 2 (Classificazione dei rifiuti) sancisc@ga deve intendersi per rifiuta,.qualsiasi
sostanza od oggetto derivante da attivita umana oidi naturali abbandonato o destinato
all’abbandono”; qui s’'introduce una classificazione dei rifiuti in
- urbani;
- speciali;
- tossici;
- Nnocivi;
e elenca i rifiuti a cui si applicano le disposiai
L'art. 4 (Competenze dello Stato) prevede la cditdrdello Stato nelle gestione dei rifiuti
articolandone le seguenti competenze:
- la funzione di indirizzo promozione conferiment@ardinamento delle attivita
connesse con l'attuazione del decreto;
- la predisposizione di criteri generali sulle mettmyie relative allo
smaltimento...nonché sulle caratteristiche delle zmarel’'ubicazione degli impianti
di smaltimento;
- la determinazione di misure dirette a limitare larrhazione dei rifiuti,...che

favoriscano il riciclaggio dei rifiuti......... ;

13DPR 10 settembre 1982, n. 91&tuazione delle direttive (CEE) . 75/442 relataiaifiuti, n.76/403
relativa allo smaltimento dei policlorodifenili eedpoliclorotrifenili e n.78/319 relativa ai rifiutossici e
nocivi”

15



2.3.2 Decreto Legislativo n.22 del 5 febbraio 1997

Il Decreto Legislativo n.22 del 5 febbraio 1997cependo le Direttive Europee ed
inserendosi in un contesto normativo volto alleefautdella salute e della sicurezza dei
lavoratori (L.626/1994), prevede la Centralita piedcesso di “gestione integrata dei rifiuti”
tendendo a favorire il processo di recupero rigpetfjuello dello smaltimento.

Questa normativa, conosciuta anche come “Decretaciitd costituisce la pietra miliare
nella gestione dei rifiuti in quanto introduce s®aie di precise definizioni e prodotti:

- la definizione di rifiuto (art:6) qualsiasi sostanza o oggetto che rientra nelle
categorie riportate nell’allegato A e di cui il dettore si disfi o abbia deciso o abbia
I'obbligo di disfarsi”

- la classificazione dei rifiuti (art. 7); seconkimrigine: urbani e speciali; e in base alle
caratteristiche di pericolosita: pericolosi e nenigolosi;

- il formulario di identificazione del rifiuto (arf.5);

- il registro di carico-scarico (art. 15)

- le modalita di smaltimento (art:15)

- il deposito temporaneo (art. 45);

- la responsabilita della sorveglianza e del rigpetelle disposizioni in materia di
rifiuti sanitari in capo al Direttore Sanitario bResponsabile Sanitario;

- le sanzioni penali e le sanzioni economiche

2.3.3 Decreto del Presidente della Repubblica 25823
I DPR 254/2003, recependo la RaccomandazionelUtetine Europea in tema di tutela
ambientale e salute pubblica, prosegue sul cammnrexxiato dal Decreto Ronchi, ed
aggiunge:

- la previsione di adozione di procedure che fagamo la raccolta differenziata al

fine di ridurre la quantita di rifiuti e abbatterigiu possibile la pericolosita;

- l'elenco dei rifiuti disciplinati dal DPR,;

- I'elenco dei rifiuti oggetto di recupero di mageprime;

- la gestione integrata dei rifiuti sanitari datpati ogni struttura sanitaria.
Questo si traduce, per le strutture sanitarie,atkione di iniziative dirette a favorire la
prevenzione, ridurre la produzione e la pericofodii rifiuti, ovvero favorire il reimpiego,
il riciclaggio, il recupero e I'ottimizzazione dalfaccolta, trasporto e smaltimento.

Il legislatore raccomanda inoltre di :
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- organizzare corsi di formazione del personal&asyéstione dei rifiuti sanitari al fine
di minimizzare il contatto di materiali non infettbn potenziali fonti infettive e
ridurre, di conseguenza, la produzione di rifiutiszhio infettivo;

- incentivare la raccolta differenziata dei rifisanitari assimilati agli urbani prodotti
dalle strutture sanitarie;

- ottimizzare I'approvvigionamento delle derratevedntari per ridurre la produzione
di rifiuti alimentari;

- utilizzare, ove tecnicamente possibile, prodettreagenti a minore contenuto di
sostanze pericolose;

- utilizzare, ove tecnicamente possibile, plasticbe clorurate;

- utilizzare tecnologie di trattamento di rifiuirgitari tendenti a favori re il recupero di

materia e di energia.

2.4 Contesto normativo regionale di riferimento

La redazione di documenti di indirizzo per la geséi dei rifiuti sanitari si inserisce fra le
iniziative promosse dall’Assessorato alla SanitdadRegione Emilia-Romagna volte a
favorire la tutela della salute dei lavoratori dlalgpopolazione obbedendo al piu ampio
principio di promuovere un’evoluzione delle attaviumane il piu possibile rispettosa

dell’ambiente che le sostiene.

2.4.1 Linee guida Regione Emilia-Romagna; dossier#v/2003

Da questa esigenza nascond.leée guida per la gestione dei rifiuti prodottildaAziende
sanitarie dell’Emilia-Romagnapubblicate dall’Agenzia Sanitaria Regionale nel flesn.
77/2003

Con la Delibera della Giunta Regionale (DGR) 9 lm#02006 n. 136& la Regione Emilia-
Romagna rende vincolanti i contenuti del dossierr ge Aziende Sanitarie.
Le Linee Guida intendono dare indirizzi affinchégkestione dei rifiuti prodotti, nel rispetto
e nella tutela dellambiente, garantisca la maggemonomicita compatibile con la massima

sicurezza per i cittadini e gli operatori.

14 DOSSIER n. 77/2003Linee guida per la gestione dei rifiuti prodottilleeAziende sanitarie dell'Emilia-
Romagna’;

15 DGR 9 ottobre 2006, n. 136Q.inee guida per la gestione dei rifiuti prodottilleeAziende sanitarie
dell'Emilia-Romagna’;
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Il processo complessivo di gestione dei rifiuti gwende fasi che si svolgono non solo
all'interno delle strutture, ma anche all’'esterncedse, quali il trasporto e la destinazione
finale (recupero o smaltimento).

Tutte queste fasi si devono svolgere in modo sipero lavoratori delle Aziende Sanitarie,
per i pazienti, per il pubblico e per la popolaaarhe risulta esposta agli inquinanti dispersi
dagli impianti di recupero e smaltimento.

Dopo tre anni di sperimentazione, le Linee Guidggi®®ali sono divenute Direttiva

Regionale.

2.4.2 Delibera Giunta Regionale n. 686/2007
La Delibera della Giunta Regionale n.686/250tha previsto, fra le linee di
programmazione per il 2007, lo sviluppo didiitiche di risparmio energetico e rispetto
ambientale”che si articolano in due progetti indipendenti mardinati tra loro, relativi a:

- qualificazione dei consumi energetici ed innowgagi tecnologica;

- rifiuti sanitari: miglioramento continuo del pegso di gestione e riduzione delle

guantita prodotte , specie delle quote di rifidripolosi

2.4.3 Deliberazione Giunta Regionale n. 1155/2009

La Deliberazione della Giunta Regionale n.1155/200@ tra gli obbiettivi fo sviluppo
sostenibile inteso come un’evoluzione delle adtiwimane il pit possibile rispettosa
dellambiente, che permetta il soddisfacimento Heiogni delluomo, nei limiti della
capacita di carico degli ecosistemi che lo sostermjo

Il programma Regionale € impiantato sullo svilupgmstenibile e I'obiettivo e quello di
aggiornare i contenuti rispetto all’evoluzione dgistema Aziendale e Normativo e di
arricchirli di nuovi argomenti, fra cui gli scarichdrici, i servizi in gestione appaltata, il
trasporto su strada delle merci pericolose, lo smeahto di oggetti di cui 'Azienda intende
disfarsi che non sono rifiuti ai sensi del D. L§52/2006, lI'informazione, formazione e
addestramento degli addetti sulla gestione deitriganitari.

Alla luce di quanto espresso nella Deliberazion&adgiunta Regionale che asserisce che: “

e necessario instaurare all’interno delle Aziendmi®rie un clima di sicurezza delle cure

DGR n. 686/2007 “Linee di programmazione e finamento delle aziende del Servizio Sanitario
Nazionale”

DGR n. 1155/209 Approvazione delle “Linee gui@a ja gestione dei rifiuti e degli scarichi idrizlle
Aziende sanitarie del’Emilia-Romagna”

18



per la protezione di pazienti e operatori e promeravl'avvio di processi di sostenibilita
ambientale”, 'Azienda USL di Bologna ha definito le azioni gifeche che intende

sviluppare per conseguire tali obiettivi nel qual®cesso € a pieno presente il Settore

Appalti Aziendale.
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CAPITOLO 3
SETTORE APPALTI AZIENDALE

3.1 Analisi storica
Il Settore nasce nel 1992, quando l'allora Dirett&anitario identifico un Coordinatore
infermieristico al quale affidare la gestione diiaiia/servizi che, fino a quel momento
erano “internalizzati” e che vengono affidati, titengare di appalto, a Ditte esterne
specializzate; da qui la denominazione Settore Aippa
La gestione del Settore Appalti da parte di un doatore infermieristico, trova
giustificazione partendo dalla definizione di magmgnt infermieristico richiesto a questa
figura come l'atto di coniugare gli aspetti disanglri della professione infermieristica con
elementi gestionali, economici e legislativi.
Il coordinatore infermieristic opera secondo uno schema di base che riconosce com
punti fondamentali:

* pianificazione

e (gestione

e organizzazione

» direzione

* sviluppo risorse umane

» controllo
Al Coordinatore verranno, successivamente, affienedtre figure sanitarie, formate e
informate, per svolgere i compiti assegnati, inesed contratto d’appalto, dall’Azienda
Sanitaria.
Nel 1996 il Settore inizia a collaborare con laeiobne Sanitaria nella gestione dei rifiuti
sanitari esercitando azione di controllo del séovia appalto per lo smaltimento dei rifiuti
prodotti all'interno dell’area ospedaliera.
Nel 1997 a seguito dell'istituzione del Modulo didne Ospedaliera, I'esperienza acquisita
presso I'Ospedale “Bellaria” viene traslata all’@dple “Maggiore” di Bologna con la
creazione di un Settore analogo.
Nelllanno 2003 viene sancito che per omogeneizlef@ocedure dei due settori presenti

all'interno del Presidio Ospedaliero “Bellaria-Magg” € necessario unificarli, nasce |l

18 | egge 17 febbraio 2006, n° 43: Disposizioni in miateli professioni sanitarie infermieristiche, ddthe,
riabilitative, tecnico-sanitarie e della prevenzaoa delega al Governo per listituzione dei relatvdini
professionali.
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Settore Gestione e Controllo Servizi AppaltatiSdttore € in Staff al Direttore di Presidio

Ospedaliero.

Nel 2004 con la nascita dell’Azienda Unica - AUSL Bblogna - e la creazione dei

Dipartimenti, il Settore Appalti confluisce nel Rigimento Igienico Organizzativo e

diviene trasversale su tutta I’Azienda.

Per meglio operare, viene creata una rete organiazzhe prevede:

- Direttore della Struttura Complessa Igiene e Qadkei Servizi Residenziali
- Responsabile di Area Omogenea Assistenziale( Af®#vizi alla Persona
- Referente di | livello — Supervisore di Area

- Referente di Il livello — Referente di Area

- Referente di lll livello — Rilevatore di Strutaur

3.2 Mission del Settore

La mission del Settore Appalti Aziendale si e andsmpre piu ampliando, per il continuo

ingresso nel settore di nuovi ambiti di azione. Pe@munque, essere sintetizzata come

segue :

partecipazione alla stesura dei capitolati teatiigare d’appalto/licitazioni riguardanti i
propri ambiti di competenza; il settore intervieadtraverso la fornitura dei dati
necessari per la stesura del capitolato e l'indizmione dei lotti; il controllo e la
verifica dei requisiti richiesti alle Ditte per motessere ammessi alla gara; la verifica
della campionatura presentata; I'individuaziondedelnita Assistenziali/Servizio presso
cui effettuare le prove; la raccolta dei giudizilmvio al settore competente per
I'aggiudicazione della gara;

controllo quali/quantitativo delle prestazioniseedalle Ditte in appalto sia tramite
controllo in contraddittorio direttamente nelle ieastrutture dell’Azienda, (a campione
viene eseguito un controllo, con conseguente ca@xpihe della scheda di rilevazione,
insieme a un Referente della Ditta delle prestaziese) sia a seguito di segnalazione
del personale e/o degli utenti;

applicazione delle Azioni Correttive

gestione diretta delle non conformita e inoltedlel stesse, se il caso, al Responsabile
della Gestione Economica per I'applicazione di fiename previsto da capitolato;
verifica della conformita delle prestazioni redalle Ditte in appalto alle procedure
previste in capitolato (attrezzature, prodottrogedure di esecuzione delle prestazioni

devono essere quelle contenute in capitolato);
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verifica dell'osservanza delle procedure predi$palal Settore, da parte del personale,
sanitario e non, in servizio nellAUSL di Bologifie procedure realizzate dal Settore
hanno valenza per tutti coloro che svolgono la paoattivita nelle aree dellAUSL di
Bologna);

collaborazione agli eventi formativi sul camptesaira di procedure, istruzioni operative
controllo quali/quantitativo dei prodotti forndialle Ditte in appalto sia tramite controllo
in contraddittorio direttamente nelle varie stregtudell’Azienda, sia a seguito di
segnalazione del personale e/o degli utenti

attivazione/disattivazione delle aree di inteteettelle Ditte in appalto

attivazione di corsi di formazione/informazionegtli operatori dell’Azienda e /o delle
Ditte in appalto.

in ottemperanza a quanto decretato dalla Rediondia-Romagna nella Deliberazione
della Giunta Regionale 27 luglio 2009 n. 1155,4tt6re Appalti Aziendale ha deciso di
adempiere ai disposti applicando il processo di AUPer la gestione dei rifiuti

sanitari.

3.3 Responsabilita del Coordinatore infermieristiconella gestione del Settore Appalti

Aziendale

Il Coordinatore infermieristico del Settore Appaiziendale ha la responsabilita di:

- pianificare le esigenze delle varie UA/Servizi rispetto ai itg@stiti dal settore e di
predisporre apposita proposta da portare in sedeegoziazione di budget e di
preparare nuovi capitolati tecnici d’appalto;

- gestire in base allo stanziato dal budget aziendale lersés cosi da garantire il
controllo costante della spesa;

- organizzare le prestazioni rese dalle ditte in appalto in basguanto definito nel
contratto e allo stanziato in budget;

- direzione rispetto alla gestione diretta dei contratti dalpp sia per il controllo
guali/quantitativo reso dalla ditta sia per la gest delle Non Conformita;

- sviluppo delle risorse umanein quanto € necessario attivare momenti di
formazione/informazione rivolti a tutti i dipenderAUSL sui temi gestiti dal
“Settore Appalti Aziendale”;

- controllo delle prestazioni erogate dalle ditte sia rispetiitaderenza di quanto

previsto in contratto sia per il contenimento dzstc
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3.4 Ruolo del Coordinatore del Settore nella gestie dei rifiuti:

controllare i servizi in gestione appaltata imdreal trasporto, deposito,
trattamento mediante termodistruzione, depurazieneecupero dei rifiuti
prodotti;

promuovere e favorire la raccolta differenziaga pavvio al recupero di alcuni
tipi di rifiuti; *°

favorire la ricerca e lo sviluppo di progetti dilzzati all'inserimento di
tecnologie “pulite” in campo sanitarfd;

verificare e controllare periodicamente il rigpeta parte delle aziende fornitrici
di servizi, di quanto previsto dai contratti di afip e dalle leggi vigenti in
materia;

verificare che i rifiuti siano correttamente cenibnati®*

curare la elaborazione/revisione dei protoquititedure/istruzioni operative
sullo smaltimento dei rifiuti sanitari per rendedd#inenti alle leggi vigenti in
materia;

pianificare e programmare di conseguenza le i@ttivdi informazione,
formazione e addestramento al personale che, fifattia dell’assunzione in
servizio, deve conoscere le norme di comportamelatasservare ed essere
adeguatamente responsabilizzato sulla gestionidéi

eseguire controlli a campione quali/quantitatieile Unita Assistenziali/Servizi
per verificare il rispetto delle procedure/istruriooperative elaborate dal
Settore;

coinvolgere i Coordinatori delle Unita AssistadZBervizi nella gestione dei
rifiuti;

partecipare alla stesura dei capitolati tecnici gare d’appalto/licitazioni
riguardanti i propri ambiti di competenza,

verificare che i rifiuti siano trasportati da f@itin possesso delle apposite

autorizzazioni e con mezzi adegdati

9 D. Lgs. 5 febbraio 1997, n. 22ttuazione delle direttive 91/156/CEE sui rifi@il,/689/CEE sui rifiuti
pericolosi e 94/62/CE sugli imballaggi e sui rifidi imballaggl’ art. 4 “Recupero dei rifiuti

2 D. Lgs. 5 febbraio 1997, n. 22 art. 3 “Prevengidella produzione dei rifiuti’;

D. Lgs. 8 novembre 1997, n. 389lddifiche ed integrazioni al decreto legislativdebbraio 1997,n.22, in
materia di rifiuti, di rifiuti pericolosi, di imbdaggi o di rifiuti di imballaggi” ; DM 26 giugno 2000, n. 219;
DPR 15 luglio 2003, n. 254Regolamento recante la disciplina della gestionierifiati sanitari a norma
dell'art.24 della legge 31/07/2002 n°179”

2L D. Lgs. 5 febbraio 1997, n. 22 art. TE&sporto dei rifiut’; DPR 15 luglio 2003, n. 254
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- verificare che gli impianti di smaltimento cetlino I'avvenuta
termodistruzione, recupero o conferimento in diseadei rifiuti>>

- controllare la corretta tenuta/compilazione daenfulari di identificazione e dei
registri di carico e scarico;

- attivare/disattivare fornitura di contenitori per raccolta dei rifiuti in accordo
con i Coordinatori delle Unita Assistenziali/Seryiz

- esegquire controlli quali/quantitativi dei proddtirniti dalle Ditte in appalto sia
tramite controllo in contraddittorio direttamentella varie strutture, sia a
seguito di segnalazione del personale e/o degitiute

- collaborare con gli altri Servizi all’analisi s#gnica di tutti i materiali presenti in
ospedale per I'attribuzione del codice CER peoitetto smaltimento.

- effettuare la pianificazione dellAUDIT nel risppe degli obiettivi che si
vogliono conseguire essendo I'obiettivo ultinddferenziare in maniera corretta
al fine di ridurre le quote improprie dei rifiutiagitari pericolosi inviati allo

smaltimento

2 Direttiva 94/55/CE (norma ADR); Direttiva Ministedell’Ambiente e tutela del Territorio 9 april@@
“Indicazioni per la corretta e piena applicaziond cegolamento comunitario n°2557/2001 sulle spextizdi
rifiuti ed in relazione al nuovo elenco di rifiuti”

% D, Lgs. 5 febbraio 1997, n. 22 art. TE&sporto dei rifiutl; Decreto del Ministero del’ambiente 1 aprile
1998 n.145 ‘Regolamento recante la definizione del modelleiecdntenuti del formulario di
accompagnamento dei rifiuti ai sensi degli art.18,comma 2, lettera E, e comma 4 delD. Lgs.22/97”"
Direttiva del Ministero dell’Ambiente e tutela deérritorio 9 aprile 2002; DPR 15 luglio 2003 n.254
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CAPITOLO 4

AUDIT E GESTIONE DEI RIFIUTI SANITARI
A RISCHIO INFETTIVO

4.1 Attivita preliminare all’'applicazione dell’Audi t

Prima di procedere all’applicazione del ciclo d&lidit nella gestione dei rifiuti sanitari

prodotti dal’Ospedale Bellaria dellAUSL di Bolognil personale afferente al Settore

Appalti:

ha effettuato I'analisi della situazione esisterta I'individuazione dei problemi e

delle criticita utilizzando i risultati emersi daorsi a catalogo

ha redatto le procedure in cui sono stati ideratifiigure e responsabili (interfacce),
definiti gli indicatori sia di processo che di figdo e gli strumenti di misura con cui
monitorarli

ha definito i controlli e nello specifico 'oggetidelle verifiche e la conseguente
calendarizzazione, gli strumenti (check-list), dgistrazioni (report), e i soggetti che

le effettuano.

Il processo di Audit prevede inoltre di:

risolvere i problemi riscontrati nel corso dell’digpzione delle procedure affidando
compiti specifici ai diversi soggetti (interfacaeyoordinandone I'attivita.

Le azioni decise collegialmente dovranno esserairdeatate con la redazione di
schematici verbali di riunione.

Il problema si puo considerare risolto solo quaidmntrollo sull'esecuzione delle
azioni decise ha dato esito positivo. Le situazadre non si presentano sanabili con
interventi immediati devono dar luogo adioni specifiche che prevedano interventi
formativi specifici.

Il gruppo permanente deve definire modi e tempisdolgimento e verifica
dell’'esecuzione ed efficacia delle azioni ed esamme I'esito in sede periodica del
sistema.

condurre periodicamente la revisione del sisterefilambito del quale si esamina
'evoluzione delle criticita, 'andamento degli iedtori, I'esito dei controlli,

I'efficacia con cui sono risolti i problemi e corttiole azioni.
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La revisione/riesame deve essere finalizzata afviduazione ed eliminazione o
riduzione/riesame al minimo delle cause dei probleossia deideterminati,
all’'aggiornamento del sistema (procedure, monitgirati-A) e alla definizione di
obiettivi concretamente attuabili per I'organizzam.

Anche in questo caso € richiesta verbalizzaziofi@atita svolta.

Nellanno 2010 il Settore, coinvolgendo i Coordorat del Presidio, attraverso
'applicazione delle azioni pianificate e la reahzione del piano di miglioramento ha
raggiunto I'obiettivo previstouniformare le conoscenze e le modalita operativeglie
operatori dell’Azienda.
Il coinvolgimento del Coordinatore dell’Unita Astsziale/Servizio si rende necessario in
guanto a lui compete:
- vigilare sulla corretta attuazione delle procedelaborate per la gestione dei rifiuti,
con particolare riguardo alla etichettatura condazione della sede di provenienza,
- segnalare al Settore le eventuali inadempienkpeatsonale;
- organizzare e vigilare sul corretto posizionaroestt uso dei contenitori;
- vigilare sulla corretta applicazione delle prasedper il confezionamento dei rifiuti;
- individuare locali distinti per lo stoccaggio delateriale “pulito” e “sporco” per
evitare la presenza contemporanea nello stesso luog
- individuare percorsi distinti per I'allontanamerdel rifiuto e I'approvvigionamento
dei contenitori puliti nell’ Unita Assistenziale/Seio;
- segnalare al Settore eventuali ritardi, disfunizreel sistema di gestioni di rifiuti

Gli Infermieri del Settore nel 2010 hanno provvedat effettuare un controllo in tutte le
strutture dell’area ospedaliera per verificare pagpriato utilizzo dei contenitori per la
raccolta delle varie tipologie di rifiuto:

- dove,

- come,

- quali

- quanti

- se.
Dopo aver effettuato i sopralluoghi, i risultatiestuti sono stati condivisi tra gli operatori

del Settore e si e concordato sulla necessita ajrammare un Audit all'interno delle
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UUAA/Servizi avente come oggetto lo smaltimento rif@iti sanitari (Audit che impegnera
il Settore per tutto I'anno 2011).

L’Audit vede il coinvolgimento dei rappresentanillé figure sanitarie e non, presenti
nel’lUA/Servizio e prevede la realizzazione delnaato ricevuto dalla Direzione Generale:
ridurre la quota di rifiuti sanitari infetti mediante una adeguata differenziazione degli
stessi al fine di classificarli correttamente eidive il reale infetto da cio che non lo é (es. il
pannolone proveniente da U.A. e da utenti NON infet

Tutto ci0 e possibile attraverso l'osservazione €apgdlicazione della
classificazione/differenziazione dei rifiuti samitacontenuta nei protocolli aziendali
elaborati dal Settore.

In collaborazione con i Coordinatori delle UUAA/8ei si € convenuto la necessita di
attuare un processo di sensibilizzazione per cégave maggiormente gli Infermieri anche
in veste di educatoff, nella gestione dei rifiuti sanitari; & necessatimarcare che
“l'aspetto operativo, in senso stretto, del ruol@@rmieristico si concretizza con il corretto
conferimento dei rifiuti derivanti da procedure dssistenza negli appositi contenitori,
distinguendone la tipologia e la pericolosita ahdi di evitare il contatto tra cio che
realmente infetto e cid che non lo é; attenziorle atoccaggio, nell’lambiente dedicato
(vuota sporco), all'interno delle Unita AssisterlZervizio prima del ritiro, da parte del
personale autorizzato, per I'invio al deposito targneo e quindi allo smaltimentoTale
concetto e, peraltro, ripreso nel maggio 1996 doRaito Infermiere-Cittadino in cui si
legge: “lo infermiere mi impegno nei tuoi confronti:...orsis Garantirti le migliori
condizioni igieniche e ambientali”

Tale garanzia viene mantenuta anche attraversodaaione fornita all’'utente ed ai care
givers sulla corretta individuazione del conterator cui smaltire i rifiuti prodotti durante la
permanenza nella struttura sanitaria.

Nel Profilo Professionale dellinfermiefé, allart. 1 paragrafo 4, si afferma che
“Iinfermiere contribuisce alla formazione del penste di supporto”,dove formare vuol
dire anche educare e/o supervisionare sull’opeatai@ropri collaboratori per indirizzarli a

assumere comportamenti corretti.

24 Codice deontologico degli infermieri, maggio 1999

- art. 1.1 finfermiere & 'operatore sanitario che, ...omisgisesponsabile dell'assistenza
infermieristica”

- art 1.2 Yassistenza infermieristica & servizio alla peraoe alla collettivita attraverso interventi
specifici, autonomi e complementari, di natura teamelazionale e educativatoncetto ripreso nel
Codice Deontologico dell'Infermiere) | revisionel d2 febbraio 2008

% Decreto Ministeriale 739/94 Regolamenti concernenti I'individuazione della figwe del relativo profilo

professionale dell'infermiere”
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Il Settore iscrive gia da anni un “Corso base sgéatione dei rifiuti sanitari” e un “Corso
avanzato sulla gestione dei rifiuti sanitari” natalogo delle offerte formative dell’Azienda
e provwede ad aggiornare le procedure/protocoliermali adeguandole ai disposti
legislativi, ma la necessita di avere un riscomteti’adesione alle procedure/protocolli, ha
indotto il Coordinatore del Settore Appalti delli@slale “Bellaria” a programmare un
Audit clinico all'interno delle UUAA/Servizi

L’Audit si concretizzera dopo una fase preparatohia prevede la:

- somministrazione a tutte le figure sanitarie @n npresenti all’interno delle
UA/Servizi dell’Ospedale Bellaria di un questioma@nonimo, ma identificativo
dellUA/Servizio di appartenenza del compilatoré,fine di verificare lo stato di
adesione ai protocolli/procedure aziendali;

- presentazione della normativa vigente in mateliagestione dei rifiuti sanitari
mettendo in evidenza le differenze sostanziali;

- presentazione e condivisione del materiale dvakione prodotto dal Settore per la
gestione dei rifiuti sanitari;

- presentazione dei contenitori identificativi ferma , colore e relativo impiego per
la raccolta differenziata dei rifiuti

- distribuzione all'interno di tutte le UUAA/Servidi bilancia elettronica dedicata alla
pesatura dei contenitori per rifiuti sanitari achi® infettivo

- formazione del personale dell’'lUA/Servizio ideit#to e preposto alla pesatura

- raccolta dei dati, da parte del personale dabBeAppalti Aziendale, concernente |l
numero, il tipo e il peso dei contenitori utilizegiornalmente da ogni UA/Servizio.

| questionari, divisi per Unita Assistenziale/Seiwj verranno visionati dal personale del
Settore al termine dell'incontro per avere una nayma dettagliata delle problematiche
emerse e conseguentemente personalizzare 'Audib smaltimento dei rifiuti sanitari a
rischio infettivo all'interno delle UU.AA.

Obiettivo:

— identificazione dei rifiuti sanitari consideratriachio infettivo

— riduzione della produzione dei rifiuti sanitari cwherati a rischio infettivo

— riduzione impatto ambientale/inquinamento

— riduzione consumi/spesa

— formazione/informazione di tutto il personale atretto utilizzo dei contenitori.
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Le UUAA escluse da questo progetto restano quékeper antonomasia offrono assistenza

a utenti affetti da patologie infettive ( Tisiatrr@parti per Malattie Infettive, ecc.)

4.2 Applicazione del ciclo dell’Audit per la riduzione nella produzione dei rifiuti
sanitari a rischio infettivo nell'ospedale “Bellaria” di Bologna

Passiamo ora ad analizzare come il Coordinatordi énfgrmieri del Settore Appalti

Aziendale intendono procedere all’applicazione pupér punto delle sei fasi dell’audit

clinico all'interno delle UUAA/Servizi dellospedal“Bellaria” di Bologna per portare a

casa l'obiettivo su indicato

4.2.1 Selezione delle priorita

La priorita € stata individuata attraverso lo studel questionario: differenziazione dei

rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo enseguente smaltimento “solo” di questi negli

appositi contenitori al fine di monitorare/ridurie quantitativo di detti rifiuti prodotti

all'interno dell’'UA/Servizio di riferimento.

Si procedera nel seguente modo:

— individuazione all'interno di ciascuna UA/Serviziel gruppo di lavoro costituito dalle
rappresentanze del personale in servizio nellUA/@® (n. 2 infermieri, n. 2 personale
di supporto, n.1 medico n. 1 coordinatore) e oves@nti delle Associazioni di
volontariato (n. 1 rappresentante)

— elezione da parte del gruppo di lavoro del Capopmou(non € necessario sia |l
Coordinatore)

— condivisione della priorita emersa dalla letturbdtezione del questionario

somministrato

4.2.2 Definizione degli standard

La definizione degli standard che si intende raggare verra stabilita:

- dopo una attenta lettura dei dati relativi alladuzione di rifiuti sanitari pericolosi a
rischio infettivo prodotti all'interno dellUA/Serxio

| dati verranno forniti dagli operatori del SettoAppalti Aziendale e eventualmente

commentati
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4.2.3 Confronto della pratica corrente con gli stadard

E’ necessario analizzare i dati concernenti il grad aderenza della pratica corrente alle

procedure/protocolli aziendali emersi dal questimna il quantitativo di rifiuto sanitario

pericoloso a rischio infettivo prodotto in un artiattivita.

by

La sterile lettura dei dati non porta a un cambisimepertanto € necessario fornire |l

gruppo di lavoro di strumenti adeguati che li mettacondizione di toccare con mano

guanto emerso nel questionario.

A tale scopo si procedera alla:

presentazione e condivisione della scheda petdeadione dei dati, contenente anche
caselle aperte per aggiungere eventuale materalenuto e non presente in elenco
(allegato 2)

presentazione e condivisione della scheda per lévadione quali/quantitativa dei
contenitori per rifiuti sanitari a rischio infetovgiornalmente inviati allo smaltimento
(allegato 3)

presentazione e condivisione della scheda per léwadione giornaliera del peso
complessivo dei contenitori per rifiuti sanitari reschio infettivo da inviare allo
smaltimento (allegato 4)

identificazione del luogo idoneo allo stoccaggio centenitori puliti e di quello per i
contenitori chiusi contenenti i rifiuti a rischiofettivo e da inviare allo smaltimento; il
percorso pulito/sporco deve essere nettamentatisti

identificazione del luogo idoneo alla pesaturaaigltenitore, che potra coincidere con il
locale per lo stoccaggio dei contenitori sporchi

condivisione della scheda di dotazione dei contenjer o smaltimento dei rifiuti
sanitari a rischio biologico suddivisa per capaeigiornate di consegna (la dotazione é
stata concordata dal personale del Settore Apgatitil Coordinatore dellUA/Servizio
all’'assegnazione dell'appalto; detta scheda preseeal’UA/Servizio viene revisionata
annualmente con il Coordinatore a cui viene consigoopia)

identificazione del luogo dove collocare i conteriitmedicazione, carrelli, guardiola)
durante I'utilizzo

identificazione del personale addetto al controtjoalitativo dei contenitori e
conseguente compilazione della scheda

identificazione del personale addetto al contrgliantitativo/numerico (peso e numero)
dei contenitori inviati allo smaltimento

condivisione del tempo massimo da dedicare alleoftecdei dati (max tre mesi)
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L’attivita prevista nel’lUA/Servizio si concretizeein:

— controllo visivo, almeno tre volte al giorno e uper ogni turno di servizio, del
materiale contenuto nei contenitori per rifiutischio infettivo

— annotazione del materiale impropriamente immessoamgenitori su apposita scheda

— annotazione dell’eventuale mancato riempimentadetenitore

— annotazione per eventuale variazione capacita eibote utilizzato

— annotazione per eventuale variazione allocativa@ai@enitore in uso

— annotazione variazione quantitativa dei contenitotiso a causa di variate esigenze

— annotazione del peso al momento della chiusuracaieienitore sia sullo stesso (con
pennarello indelebile per permettere un controllociato da parte del personale del
Settore Appalti Aziendale) che sulla scheda in ziotee

— annotazione del numero di contenitori inviati afoaltimento giornalmente

4.2.4 ldentificazione delle inappropriatezze

Trascorso il periodo di rilevazione dei dati, questranno elaborati e in seguito interpretati
con gli infermieri del Settore Appalti Aziendale.

L’identificazione delle inappropriatezze nello stimaknto dei rifiuti sanitari a rischio
infettivo e il peso delle stesse passa attravgugesto confronto tra pari.

| dati raccolti verranno elaborati attraverso laduzione di grafici, foto e qualsiasi altro

mezzo visivo di facile interpretazione.

4.2.5 Implementazione del cambiamento

In relazione alle inappropriatezze rilevate vettaado il piano di cambiamento.

Oltre alla condivisione con tutto il personale Wdl/Servizio dei dati raccolti e elaborati,

sara possibile procedere:

- a un diverso posizionamento dei contenitori peifiuti sanitari pericolosi a rischio
infettivo

- aun diverso posizionamento dei contenitori paratcolta della carta

- alla apposizione di cartelli plastificati, unorpEgni contenitore, contenente I'elenco e
un disegnino del rifiuto che deve essere smaltitguel contenitore

al fine di favorire la naturale selezione.

L'ultimo punto, per permettere il coinvolgimentolldlgenza e dei care givers, prevedra

'apposizione di cartelli plastificati anche in quecali della struttura sanitaria in cui e
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previsto/consentito I'accesso del pubblico quali psempio: sala da pranzo, soggiorno,
bagno, cucinetta, medicazione.

Le informazioni riportate sui cartelli dovranno temere I'elenco, il disegno del materiale

che deve essere smaltito ed dovra essere redaie lingue.

Il personale dell’lUA/Servizio potra procedere atasura e pubblicazione di un manuale, a
uso dell’'utenza e dei care givers, riportanti secnpl chiare regole su dove e come smaltire
il materiale d’uso quotidiano.

La stesura del manuale si rende necessario pearattiattenzione del lettore/utente sulla

necessita di procedere alla differenziazione dieitirprodotti anche in ospedale.

Il manuale redatto in piu lingue e di facile coamione verra consegnato al momento

dell’accesso alla struttura.

4.2.6 Verifica dell’efficacia del cambiamento

Dopo un periodo variabile (max 6 mesi) si verifichd'impatto dell’audit clinico sulla
pratica corrente.

Si procedera a una verifica quali/quantitativa dentenitori per rifiuti sanitari a rischio
infettivo utilizzati nell’lUA/Servizio; a un contrtd del peso dei contenitori per rifiuti inviati
allo smaltimento.

| dati raccolti verranno confrontati con quelli possesso degli operatori del Settore Appalti
Aziendale riferiti allo stesso periodo dell’annolB0

| dati raccolti , confrontati e elaborati sarannoegentati a tutto il personale
dellUA/Servizio.

Qualora non dovesse essere emersa alcuna variadaineonfronto dei due dati, gli
operatori del Settore Appalti Aziendale concordamae provvederanno a programmare un
corso di formazione/informazione sullo smaltiment rifiuti sanitari a rischio infettivo
prodotti all'interno di quella UA/Servizio.

Dopo 'evento formativo € possibile prevedere uovaiAudit clinico per la riduzione dei

rifiuti sanitari a rischio infettivo.

4.3 Sperimentazione dell’applicazione del ciclo déAudit nella Sala Operatoria della
Neurochirurgia dell’Ospedale “Bellaria” di Bologna

Il personale afferente al Settore Appalti Aziendd&dl'Ospedale “Bellaria” di Bologna,
prima di procedere all’applicazione del ciclo d&lidit clinico per la riduzione dei rifiuti

sanitari a rischio infettivo in tutte le UUAA/Servidell’ospedale, ne ha sperimentato
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'applicabilita in una realta molto particolare dmiapud essere la sala operatoria di
neurochirurgia.

La scelta e stata fatta ricadere su tale ambiethp:

- e ad accesso controllato

- il turn over del personale & bassissimo

- le fasi lavorative sono ben distinte;

potendo contare su questi requisiti si poteva duietare di applicare il ciclo dell’audit
per un periodo di tempo molto breve.

Dopo aver contattato il Coordinatore della Sala r@jpeia di Neurochirurgia e aver
condiviso il progetto, il personale infermieristicel Settore Appalti Aziendale é partito
dalla valutazione della percentuale di personal&ala che aveva partecipato al corso di
formazione sulla gestione dei rifiuti sanitari .

La percentuale di partecipanti si aggirava intah@5% .

A questo punto e stato fissato un incontro coretlgtcomponenti sanitarie della Sala per
illustrare il progetto, raccoglierne I'adesioneoensninistrare il questionario per permettere

la partenza del ciclo dell’ Audit.

4.3.1 Selezione delle priorita

La priorita € stata individuata attraverso lo studel questionariodifferenziazione dei

rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo e conseguente smaltimento “solo” di questi

negli appositi contenitori al fine di monitorare/ridurre il quantitativo di detti rifiuti
prodotti all'interno dell’'UA.

Il personale della Sala utilizza un solo contemitper lo smaltimento dei rifiuti prodotti

durante le attivita lavorative, quello per lo simaéinto dei rifiuti sanitari a rischio infettivo

Si é proceduto nel seguente modo:

- individuazione all'interno dell’'Unita Assistenziati Sala Operatoria di Neurochirurgia:
SON del gruppo di lavoro costituito dalle rappreaame del personale in servizio
nell’'UA (n. 2 infermieri, n. 2 personale di suppmrh.1 medico n. 1 coordinatore)

— elezione da parte del gruppo di lavoro del Capgpmouche é risultato essere un
Infermiere

— condivisione della priorita emersa dalla letturbitezione del questionario
somministrato:non tutto il rifiuto prodotto in Sala &€ da considemre a rischio

infettivo.
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4.3.2 Definizione degli standard

La definizione degli standard che si intende raggare scaturisce:

- dopo una attenta lettura dei dati relativi allaguzione di rifiuti sanitari pericolosi a
rischio infettivo prodotti all'interno dell’'UA.

Gli standard che si intendono raggiungere saumento della quota di rifiuti assimilati

agli urbani e diminuzione della quota di rifiuto sanitario a rischio infettivo

| dati vengono forniti dagli operatori del Sett@ppalti Aziendale e commentati all'interno

del gruppo di lavoro.

4.3.3 Confronto della pratica corrente con gli stadard

Per permettere il confronto tra la pratica correntgi standard si € partiti con la lettura dei

protocolli/procedure aziendali elaborate dagli epan del Settore Appalti.

L’analisi attenta dei testi ha portato a evidenziae che non vi e traccia, negli elaborati,

di affermazioni che giustifichino 'uso esclusivo di contenitori per i rifiuti sanitari a

rischio biologico all'interno della Sala Operatoria

Gli operatori del Settore Appalti Aziendale, chiamén causa dal gruppo di lavoro, ha

proceduto a:

— presentare e condividere la scheda per la rilemazdei dati, contenente anche caselle
aperte per aggiungere eventuale materiale rinvematmn presente in elenco (allegato 2)

— presentare e condividere la scheda per la rilemazguali/quantitativa dei contenitori
per rifiuti sanitari a rischio infettivo giornalmeninviati allo smaltimento (allegato 3)

— presentare e condividere la scheda per la rilemazgiornaliera del peso complessivo
dei contenitori per rifiuti sanitari a rischio etfivo da inviare allo smaltimento (allegato
4).

Il gruppo di lavoro ha provveduto a:

— identificare il luogo idoneo allo stoccaggio deintenitori puliti e di quello per i
contenitori chiusi contenenti i rifiuti a rischiofettivo e da inviare allo smaltimento; il
percorso pulito/sporco deve essere nettamentatdisti

— identificare il luogo idoneo alla pesatura del emitiore, che potra coincidere con |l
locale per lo stoccaggio dei contenitori sporchi

— condividere la scheda di dotazione dei contengerilo smaltimento dei rifiuti sanitari a
rischio infettivo suddivisa per capacita e giornditeonsegna

— identificare il luogo dove sono collocati i contmi (medicazione, carrelli, guardiola)

durante l'utilizzo (allegato 5)
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— identificare il personale addetto al controllo duadivo dei contenitori e conseguente
compilazione della scheda; dette operazioni avmeoadopo 'orario di lavoro e verra
riconosciuta una indennita economica straordinanaaia

— identificare il personale addetto al controllo qitativo/numerico (peso e numero) dei
contenitori inviati allo smaltimento

— condividere il tempo massimo da dedicare alla id@c®i dati (max 2 settimane)

L’attivita prevista nell’lUA si & concretizzata in:

— controllo visivo, almeno tre volte al giorno e uper ogni turno di servizio, del
materiale contenuto nei contenitori per rifiutigschio infettivo

— annotazione del materiale impropriamente immessoargenitori su apposita scheda

— annotazione dell’eventuale mancato riempimentadetenitore su apposita scheda

— annotazione per eventuale variazione capacita eibote utilizzato su apposita scheda

— annotazione per eventuale variazione allocativiacdatenitore in uso su apposita
scheda

— annotazione variazione quantitativa dei contenitoaso a causa di variate esigenze su
apposita scheda

— annotazione del peso al momento della chiusuracaieienitore sia sullo stesso (con
pennarello indelebile per permettere un controllociato da parte del personale del
Settore Appalti Aziendale) che sulla scheda in uso

— annotazione del numero di contenitori inviati aloaltimento giornalmente su apposita

scheda.

4.3.4 Identificazione delle inappropriatezze

Trascorso il periodo di rilevazione dei dati, questno stati elaborati e in seguito
interpretati con gli infermieri del Settore Appaiziendale.

L’identificazione delle inappropriatezze nello stimaknto dei rifiuti sanitari a rischio
infettivo ha portato a constatare ahen tutto il rifiuto prodotto durante l'attivita € da
considerare infetto e puo essere smaltito in maniampiu appropriata.

| dati raccolti sono stati elaborati attravers@taduzione di grafici, foto e qualsiasi altro

mezzo visivo di facile interpretazione (allegato 6)

4.3.5 Implementazione del cambiamento

In relazione alle inappropriatezze rilevate e sttoato il piano di cambiamento.
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Oltre alla condivisione con tutto il personale déM/Servizio dei dati raccolti e elaborati, si

€ proceduto:

- aun diverso posizionamento dei contenitori per iifiuti sanitari pericolosi a rischio
infettivo (allegato 7)

- aun posizionamento dei contenitori dei rifiuti asimilati agli urbani

- aun posizionamento dei contenitori per la raccodt della carta

- alla apposizione di cartelli plastificati, uno per ogni contenitore, contenente
I'elenco e un disegnino del rifiuto che deve essesenaltito in quel contenitore

al fine di favorire la naturale selezione.

4.3.6 Verifica dell’efficacia del cambiamento

Dopo un periodo di 2 settimane si e verificato patto dell’audit clinico sulla pratica
corrente.

Si é proceduto a una verifica quali/quantitativa de contenitori per rifiuti sanitari a
rischio infettivo utilizzati nellUA e a un controllo del peso dei contenitori per rifiuti
inviati allo smaltimento.

| dati raccolti sono stai confrontati con quelli ppssesso degli operatori del Settore Appalti
Aziendale riferiti allo stesso periodo dell’annolP0

| dati raccolti, confrontati e elaborati sono sfatsentati a tutto il personale afferente alla
Sala Operatoria (allegato 8).

Nell'incontro € emerso che nei due periodi pregsionsiderazione non vi é stato:

- alcun nuovo assunto

- alcuna variazione di tipologia di interventi egitig

Dalla discussione che € seguita alla presentazibmmersonale sanitario della SON ha
concordato che vi € una ulteriore possibilita dglinramento:tutto il materiale utilizzato

per la preparazione del campo operatorio, prima déingresso dell’'utente nella sede
operatoria, puo essere ulteriormente suddiviso tranateriale cartaceo pulito e plastica.
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CONCLUSIONI

L’Audit, come e stato descritto, non essendo utoa@hiuso ma sempre in divenire é uno
strumento che si pone I'obbiettivo di stimolare gfieratori sanitari ad un miglioramento
continuo attraverso lo studio di documenti, il conto tra pari e la sperimentazione di
nuove tecniche e nuovi modelli.

All'inizio i risultati ottenuti con l'introduzionedelle migliorie concordate saranno molto
evidenti e inorgogliranno gli applicatori, gli soieni saranno altrettanto rapidi e molto
dolorosi, ma ci sara sempre la voglia di riprendepercorso e correggersi per migliorare,
proprio per la teoria che “non si cerca un colpeV@ che tutti i personaggi coinvolti si
sentiranno egualmente responsabili sia dei succhsesiegli insuccessi.

Il ciclo dell’Audit € in fin dei conti il percorsache applichiamo quotidianamente e
inconsciamente per rendere migliore, piu bellacdiqua la nostra esistenza.

La cosa piu difficile, come in tutto, € stato i, poi le cose sono venute da sole.

| nostri predecessori, che non parlavano di AudiRRisparmio energetico, di Recupero, di
Riciclo, di Riutilizzo se si fossero arresi ai priastacoli, alle prime defezioni agli incontri,
ai primi rinvii per il temine o I'inizio dei lavorinon avrebbero visto nascere e recepire su
larga scala normative internazionale “sensibilid atato di salute del nostro pianeta; stato
di salute conseguenza diretta della produzionetsmeito delle sostanze prodotte.

Dalla sperimentazione condotta in Sala OperatoriaNdurochirurgia dell'ospedale
“Bellaria” di Bologna € emerso e dimostrato, conge ahni il Settore Appalti Aziendale
predica, che non é il luogo (fatte salve le ecadzpeviste per legge) che determina la
pericolosita del rifiuto ma il processo produttisiee o ha generato.

La realizzazione di una organizzazione come quikritta nell’elaborato pud consentire
anche in ambito sanitario, la riduzione delle quditgoroduzione dei rifiuti pericolosi a
rischio infettivo con un aumento di quelle deglsiaslabili agli urbani e dei materiali
inviati al recupero.

Gli operatori che lavorano in Sala si sono resit@opersonalmente durante le due
rilevazioni, di quanti chilogrammi di rifiuto, inrpcedenza smaltito come pericoloso a
rischio infettivo puo e deve essere smaltito diasrente.

Riduzione che passa non solo attraverso la corsefp@razione, ma anche attraverso la
prevenzione della produzione di rifiuti, per esemprogettando e acquistando le nuove
strutture, le nuove attrezzature e le attivita meleeconto dei loro impatti sul’ambiente e

inserendo requisiti di rispetto ambientale nei tdaii di acquisto di merci e servizi.
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Non é piu possibile delegare decisioni e messgémaodi soluzioni alternative, i rifiuti sono
un problema da affrontare quotidianamente e insiasil momento della giornata e, con la
grande “fame” che il Sistema Sanitario ha di risada investire da una parte e risparmiare
dall’'altra, contribuire con I'applicazione di metddgie corrette e comprovate a ridurre la
spesa per la raccolta e lo smaltimento di rifiatiigari pericolosi a rischio infettivo € un
preciso dovere che vede i Coordinatori e gli Infiermn prima linea a garanzia di quanto

sancito e sottoscritto nel gia citato Codice Delmgico.
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Allegato 2
Scheda rilevazione materiale smaltito impropriamen¢ nei contenitori per rifiuti

sanitari a rischio infettivo

Materiale smaltito impropriamente

1%

Materiale monouso utilizzato per l'igiene persorddé pazientg

Pannolone provenienti da paziente non infettivo

Bicchierino di plastica/carta

Asciugamano in carta

Fiala in vetro

Bottiglia in plastica

Bottiglia in vetro

Rivista

Flacone in plastica

Arcella monouso

Imballo medicinale

Imballo siringa

Carta per lettino pulita

Siringa

Lancetta pungidito

Bisturi monouso

Imballaggio alimenti

Firma rileVatore. .. ... .o e e e e e e e e e e e e




Allegato 3
Scheda per il Conteggio Quantitativo Giornaliero de Contenitori inviati allo

Smaltimento

Giorno Contenitori da 60 litri Contenitori da 35 litri Ann otazioni
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Allegato 4
Scheda riportante il peso complessivo dei Contentto inviati Giornalmente allo

Smaltimento

Data Peso | Contenitore 60 litri| Contenitore 35 litri Annotazioni
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Allegato 6

16172010
Ta4r102010
12172010
10M152010
0gA 12010
06152010
Q411102010
02M152010

B CORTERITOR! 33LT.
rUMERC

OCOMTEMITOR! 60O LT.
MURERIC

a0

16M152010 |
14152010 |
12152010 |
10M152010 |
oEA12010
asM 152010 |
04152010 |

ozr152010

B COMTEMITOR! 35LT. PESO
K

OCOMTEMITORI GO LT.
FEZO KiG

DATA |CONTENITORI 60 LT. NUMERO| CONTENITORI 35LT. NUMERO
02/11/10 41 0
03/11/10 34 0
04/11/10 60 1
05/11/10 35 0
06/11/10 5 0
07/11/10 7 0
08/11/10 16 0
09/11/10 30 0
10/11/10 39 0
11/11/10 13 0
12/11/10 13 0
13/11/10 6 0
14/11/10 0 0
15/11/10 30 0
16/11/10 35 0

TOTALE 364 1

DATA |CONTENITORI 60 LT. PESO KG| CONTENITORI 35LT. PESO KG
02/11/10 178,9 0,0
03/11/10 159,3 0,0
04/11/10 267,1 23
05/11/10 144,1 0,0
06/11/10 21,0 0,0
07/11/10 31,6 0,0
08/11/10 68,3 0,0
09/11/10 132,0 0,0
10/11/10 186,6 0,0
11/11/10 52,6 0,0
12/11/10 67,0 0,0
13/11/10 27,9 0,0
14/11/10 0,0 0,0
15/11/10 137,2 0,0
16/11/10 1418 0,0

TOTALE 1615,40 2,3




Y

Anti sala

Allegato 7
S I

SALA OPERATORIA DOPO

stereotassi

CheEL T L]

@)

T:rlnduz. ] _ rh_-OEI

corridoio

P

corridoio

sporco -
-!-- - —_ _l s M Contenitore per aghi O Contenitore per vetro B Contenitore biancheri
___.;-"' || Contenitore per rifiuti Contenitore per farmaci bianco/verde
& [| pericolosi [] scaduti B
— - Contenitore per rifiuti Contenitore per biancheria ]
|"'J - assimilati | contaminata Contenitore pile ®
7 IJ Contenitore per carta ] Contenitore per divise ]

bianche
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Allegato 8

DATA CONTENITORI 60 LT. NUMERO CONTENITORI 35LT. NUMERO
09/12/10 33 0 Z3efmn | |
10/12/10 22 0 21122010 | |
11/12/10 12 0 T—0L
12/12/10 1 0 18R 22010 |
13/12/10 19 0 — B COMTERITORI 35LT.
14/12/10 8 0 R i MUMEFRC
15/12/10 23 0 151212010 I [ OCOMTEMITORI BOLT.
16/12/10 47 0 j MUMERD
17/12/10 16 0 13202010 |
18/12/10 4 0 M
19/12/10 0 0 1171262010 1
20/12/10 11 0 0aM 22010 I [
21/12/10 34 0 ' ' '
22/12/10 24 0 ] 10 20 a0 40 50
23/12/10 5 0
TOTALE 259 0
DATA CONTENITORI 60 LT. PESO KG CONTENITORI 35LT. PESO KG
0911210 1539 0.0 23M252010 :l|:. |
10/12/10 119,3 0,0 214202010 | I
11/12/10 53,8 0,0 [
12/12/10 51 0,0 191272010 |
13/12/10 86,4 0,0 — B CONMTEMITOR! 35LT.
14/12/10 36,7 0,0 TAAZEND ———= PESO KG
15/12/10 101,9 0,0 15M 202010 [ | OCOMTEMITORI 60 LT.
16/12/10 208,1 0,0 . PESO Kz
17/12/10 71,2 0,0 131202010 |
18/12/10 23,8 0,0 3]
19/12/10 0,0 0,0 TA2e2mao =
20/12/10 54,8 0,0 094202010 | | L
21/12/10 158,9 0,0 . 7 ]
22/12/10 111,8 0,0 oo s0.0 1000 1500 2000 2a00
23/12/10 83,1 0,0
TOTALE 1268,8 0,0
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