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Abstract  

 

Introduzione  

L'Organizzazione Mondiale della Sanità ha dichiarato il cambiamento climatico la più grande minaccia 

per la salute globale del XXI secolo. Esiste un’interazione bidirezionale tra essere umano e ambiente, 

una corrispondenza tra la salute del Pianeta e quella dell'uomo. È giunto il momento che il tema del 

cambiamento climatico acquisisca importanza anche nell’assistenza sanitaria e in particolar modo 

all’interno dei blocchi operatori.  

Obiettivo 

L’obiettivo di questa tesi è quello di identificare le fonti di maggiore spreco (materiale ed economico) e 

inquinamento in sala operatoria, e individuare le migliori strategie per fronteggiare tali problematiche, 

garantendo un’assistenza sicura per il paziente e per il Pianeta.  

 

Materiali e metodi  

È stata condotta una ricerca bibliografica sul database PubMed con l’obiettivo di determinare l’influenza 

delle pratiche chirurgiche, anestesiologiche e assistenziali sul clima. 

Risultati  

Le problematiche che impediscono all’attività chirurgica di essere più ecosostenibile sono facilmente 

identificabili e potenzialmente sanabili. La maggior parte riguardano; lo scarso riciclaggio dei rifiuti e la 

loro sovraproduzione, l’eccessivo utilizzo di materiale monouso, il consumo sfrenato di energia, lo spreco 

di acqua e di carta e l’emissione di gas anestetici. 

Analisi  

Gli ospedali devono, indubbiamente, dare priorità alla sicurezza del paziente e alla qualità delle cure; 

tuttavia, la traiettoria attuale può essere modificata senza compromettere né l’uomo né il Pianeta. In un 

momento in cui le aziende sanitarie sono alla ricerca di strategie innovative per risparmiare denaro, 

l'ecologizzazione dell’attività sanitaria svolta nelle sale operatorie può essere la risposta a numerosi 

problemi economici e nuocere meno alla salute della Terra.  

Discussione e conclusioni  

Sono molte le opportunità di azione, all'interno della professione infermieristica, per migliorare le 

performance ambientali, quali; formazione e preparazione del personale adeguate agli effetti della crisi 

ecologica sulla salute, sviluppo di modelli di cura che riducano l’impatto sull’ambiente. Tra i principali 

interventi troviamo, ad esempio, la riduzione dei rifiuti, la conservazione delle risorse naturali e infine, il 

riutilizzo, il riciclo e la riduzione all’esposizione di materiali pericolosi. 

 

Parole chiave: Operating room, environment, surgery, environmental health, global warming, medical 

waste. 
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Introduzione  

 

L'Organizzazione Mondiale della Sanità ha dichiarato il cambiamento climatico come la più 

grande minaccia per la salute globale del XXI secolo. 

I cambiamenti climatici stanno gravemente danneggiando la salute umana. Esiste 

un’interazione bidirezionale tra umano ed ambiente, una profonda relazione che intercorre 

tra umanità e cambiamenti del clima, una corrispondenza tra la salute del Pianeta e quella 

dell'uomo. Il mondo è ammalato, lo abbiamo ammorbato con la nostra presenza e le nostre 

attività incontrollate. 

La temperatura media annuale globale dell'aria è aumentata di circa 1°C negli ultimi 115 

anni ed è ampiamente riconosciuto che questo periodo storico sia il più caldo nella storia 

della civiltà moderna. Vi sono prove schiaccianti che le attività umane, come l'emissione di 

gas serra (GHG), siano la causa principale del riscaldamento globale. Numerosi studi 

scientifici hanno identificato come conseguenze dell'aumento delle temperature: 

l'innalzamento delle temperature oceaniche, l'innalzamento del livello del mare, lo 

scioglimento dei ghiacciai, la diminuzione del manto nevoso, la riduzione del ghiaccio 

marino, l’acidificazione degli oceani, l’aumento del vapore acqueo atmosferico ed effetti 

diretti e indiretti sulla salute e sul benessere umani.  

In molti paesi sono in corso sforzi per rallentare e ridurre le emissioni di CO2, al fine di 

invertire le nefaste tendenze attuali. Ironia della sorte, nel tentativo di migliorare la salute 

della popolazione e dell'individuo, il sistema sanitario contribuisce in modo significativo al 

cambiamento climatico, tanto da far meritare agli ospedali l’appellativo di “inquinatori silenti”.  

È giunto il momento che il tema del cambiamento climatico diventi più importante anche in 

chirurgia. Le problematiche presenti in sala operatoria, che impediscono all’attività 

chirurgica di essere più ecosostenibile, sono facilmente identificabili e potenzialmente 

sanabili; le maggiori riguardano lo scarso riciclaggio dei rifiuti, il consumo sfrenato di 

energia, lo spreco di acqua e di carta e l’emissione di gas anestetici.  

I professionisti sanitari devono farsi garanti non solo dell’assistenza ai pazienti ma anche 

d’applicazione di una corretta condotta ospedaliera, al fine di ridurre l’impatto ambientale 

dell’assistenza sanitaria e, in particolare, delle prestazioni erogate in sala operatoria. 
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Obiettivo  

 

Nella vita quotidiana si è incoraggiati a ridurre i consumi, portare al minimo gli sprechi e, ove 

possibile, riciclare. 

Questo è un concetto che molte persone supportano nelle proprie case e nelle attività 

sociali, ma cosa accade nel luogo di lavoro? 

Lo scopo di questa tesi è di riconoscere le principali fonti inquinamento ambientale derivanti 

dalle attività in sala operatoria e formulare pratiche facilmente attuabili per una loro 

riduzione, sensibilizzando il personale a lavorare in maniera più ecosostenibile. 
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Materiali e metodi  

 

È stata condotta una ricerca bibliografica sul database PubMed con l’obiettivo di 

determinare l’influenza della chirurgia sul clima sotto diversi aspetti.  

Sono state individuate le parole chiave e sono state utilizzate forme singolari e plurali e gli 

operatori booleani AND e OR.  

Sono state ricercate le pubblicazioni da gennaio 2012 a ottobre 2022. Dopo aver esaminato 

i titoli e gli abstract sono state selezionate e analizzate dieci pubblicazioni.  

L’attenzione è stata focalizzata sui complessi tematici dell’energia, dei rifiuti, dell’acqua, 

dell’anestesia e sul materiale chirurgico. 

 

PIO 

Patient and problem Inquinamento ambientale causato dall’attività chirurgica. 

Intervention Riconoscere, nella quotidianità lavorativa, le abitudini che 

nuocciono maggiormente al Pianeta e trovare alternative 

sostenibili all’interno del blocco operatorio.  

Outcome Metodologie per ridurre gli sprechi, favorire il riciclo e il riutilizzo 

del materiale in sala operatoria al fine di svolgere un’assistenza 

più ecosostenibile. 

 

Parole chiave: Operating room, environment, surgery, environmental health, global 

warming, medical waste. 
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Il cambiamento climatico  

 

In climatologia, con l’espressione “cambiamento climatico” si intende tutte le alterazioni del 

clima terrestre. Erroneamente, quando si parla di mutamenti climatici si tende a pensare 

esclusivamente all’aumento delle temperature. Il termine, in realtà, ha un significato molto 

più vasto ed inclusivo. Oltre all'aumento delle temperature e alla siccità questo cambiamento 

si manifesta con l’aumento delle temperature degli oceani, l’innalzamento del livello dei mari, 

la riduzione della densità dei ghiacciai e la concentrazione sempre crescente dei gas serra. 

L’obiettivo di riduzione delle emissioni di gas serra varia da paese a paese. Ci sono paesi 

che hanno già raggiunto la neutralità di carbonio (Bhutan e Suriname), alcuni hanno avviato 

la sua riduzione (Europa e Stati Uniti) e altri non hanno ancora avviato il processo (Cina). 

(Tuech, 2019)  

Nel dicembre del 2015, alla Conferenza delle Parti (COP21) della Convenzione quadro delle 

Nazioni Unite sui cambiamenti climatici (UNFCCC) è stato firmato l’Accordo di Parigi. I 196 

governi firmatari si sono posti come obiettivo quello di limitare l'aumento della temperatura al 

di sotto di 2°C entro il 2050. 

In Italia, è stato istituito il Sistema Nazionale Prevenzione Salute dai rischi ambientali e 

climatici, che introduce nel sistema sanitario un nuovo organismo allo “scopo di migliorare 

e armonizzare le politiche e le strategie messe in atto del Servizio Sanitario Nazionale per 

la prevenzione, il controllo e la cura delle malattie acute e croniche, trasmissibili e non 

trasmissibili, associate a rischi ambientali e climatici”. (Art. 27 del DL 36/2022) 

Il provvedimento rimarca la promozione della salute, la prevenzione ed il controllo dei rischi 

sanitari associati, direttamente ed indirettamente, a determinanti ambientali e climatici. 
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I rifiuti sanitari 
 

Viene definito rifiuto qualsiasi “sostanza e oggetto che derivi dall’attività dell’uomo o da cicli 

naturali, abbandonato o destinato all’abbandono”. (Saiani, 2013) 

La corretta gestione dei rifiuti è un tema di grande attualità e costituisce attività di pubblico 

interesse in quanto un suo scorretto smaltimento può determinare, all’interno della struttura 

sanitaria, rischi principalmente di natura infettiva e all’esterno possono diventare fonti di 

inquinamento e causa di degrado ambientale costituendo un pericolo per la salute del 

cittadino. 

L’ospedale è una struttura particolarmente complessa e articolata in numerose attività, 

ognuna delle quali comporta la produzione di notevoli quantità di rifiuti, differenziati per 

natura e caratteristiche di pericolosità. Si rende necessario, per tale motivo, promuovere 

iniziative dirette a limitarne la produzione e adottare modalità di gestione al fine di diminuirne 

la pericolosità, favorirne il reimpiego, il riciclaggio e il recupero e ottimizzarne la raccolta, il 

trasporto e lo smaltimento.  

La gestione dei rifiuti sanitari, a livello nazionale, è normata dal Decreto Legislativo n. 152 

del 2006. Questo decreto, che comprende una serie di norme di carattere ambientale, 

suddivide i rifiuti (come già il precedente Decreto Legislativo n. 22 del 1997) secondo 

l’origine, in urbani e speciali e, secondo le caratteristiche di pericolosità, in pericolosi e non 

pericolosi.  

La normativa di riferimento per la gestione dei rifiuti speciali è rappresentata dal Decreto del 

Presidente della Repubblica n. 254 del 2003, nel quale essi vengono classificati nelle 

seguenti categorie: 

- rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo (PRI); 

- rifiuti sanitari pericolosi non a rischio infettivo; categoria che comprende i medicinali 

citotossici e citostatici, gli agenti chimici pericolosi come i liquidi radiologici e tutti i 

materiali/presidi contaminati con queste sostanze (flebo, deflussori ecc.); 

- rifiuti sanitari non pericolosi; comprendono oggetti taglienti non utilizzati e ancora 

imballati, sostanze chimiche di scarto non contenenti sostanze pericolose; 

- rifiuti sanitari assimilabili agli urbani; 

- rifiuti sanitari che richiedono particolari modalità di smaltimento; come farmaci scaduti 

o inutilizzabili, organi e parti anatomiche non riconoscibili, piccoli animali da 

esperimento, sostanze stupefacenti e altre sostanze psicotrope. 
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Nello specifico, i rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo sono rifiuti la cui raccolta e 

smaltimento richiedono precauzioni particolari in funzione della prevenzione di infezioni. Si 

dividono in due categorie: non taglienti/non pungenti e oggetti taglienti/pungenti.  

I rifiuti non taglienti/non pungenti sono rifiuti contaminati da sangue visibile (eccetto 

assorbenti igienici di pazienti non riconosciute infette) e/o da liquidi biologici, quali liquido 

seminale, secrezioni vaginali, liquido pleurico, liquido amniotico. La contaminazione da feci 

o urine è da considerarsi a rischio solo nel caso in cui il paziente sia affetto da patologia 

trasmissibile attraverso tali escreti. Questi rifiuti pericolosi devono essere raccolti in doppio 

imballaggio di plastica rigida, in un sacco di polietilene, correttamente fissato ai bordi 

dell'imballaggio, recante sia la scritta “rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo” sia il simbolo 

di rischio biologico (Immagine 1). Sul coperchio deve essere posta un'etichetta indicante la 

data e il luogo di produzione.   

I rifiuti pericolosi a rischio infettivo taglienti e pungenti (aghi, siringhe, bisturi monouso, 

fialette di vetro, lancette pungi-dito, rasoi ecc.) vengono raccolti in appositi contenitori di 

plastica rigida. Gli oggetti taglienti e pungenti devono essere eliminati direttamente nel 

contenitore, evitando passaggi intermedi e manipolazioni e adottando tutte le idonee cautele 

onde evitare tagli e punture accidentali. In particolare, gli aghi taglienti monouso non devono 

essere rimossi dalle siringhe o da altri supporti, né in alcun modo manipolati o re-

incappucciati. Il contenitore per la raccolta di aghi e taglienti (Immagine 2) deve essere 

costituito da un imballaggio a perdere, rigido e resistente alle punture, recante la scritta 

“rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo taglienti e pungenti” e il simbolo di rischio 

biologico. Esso deve essere chiuso in maniera irreversibile e successivamente introdotto 

nell'imballaggio rigido per rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo in uso nel locale di 

lavoro. Oggetti pungenti o taglienti inutilizzati, qualora siano fuori dalla loro confezione, 

vanno smaltiti come oggetti taglienti usati. (Saiani, 2013) 

 

 

                         

Immagine 1: simbolo rischio biologico                   Immagine 2: Contenitori per la raccolta di aghi e taglienti 
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All’interno del blocco operatorio circa l’80% dei rifiuti associati ad un intervento chirurgico 

viene prodotto prima dell’ingresso del paziente in sala, classificandosi di conseguenza come 

rifiuto urbano o riciclabile. La percentuale restante, ovvero quella prodotta direttamente 

dall’attività di sala, anche se nettamente inferiore, rappresenta comunque un apprezzabile 

volume di spazzatura, con un vasto potenziale di smistamento ed eventuale recupero. 

La prima causa di sovrapproduzione di rifiuti è costituita dai materiali monouso, che trovano 

largo impiego nelle sale operatorie e sono per la maggior parte realizzati in materiali plastici. 

Essi sono avvolti in imballaggi di plastica e carta, che garantiscono la sterilità dello 

strumento. Questi imballaggi costituiscono circa il 19% dei rifiuti totali prodotti in sala 

operatoria.  

La seconda fonte di sovraproduzione di rifiuti proviene da strumenti e dispositivi medici 

rimossi dalla confezione ma non utilizzati (definito in inglese con il termine overange). 

Questo fenomeno ha un impatto ecologico oltre che finanziario. Si è visto che la percentuale 

di strumenti di un set chirurgico effettivamente utilizzati durante un intervento si aggira tra il 

13 e il 22%. 

La terza fonte di sovraproduzione di rifiuti è ascrivibile ai farmaci anestetici preparati ma non 

somministrati e di altro materiale che viene aperto e non utilizzato. (Selvy, 2020) 

Una sala operatoria produce in media fino a due tonnellate di liquami ogni mese, dei quali 

circa il 25% è a rischio biologico.  

I rifiuti liquidi in sala sono costituiti dai fluidi utilizzati per irrigare il campo operatorio, sangue, 

feci liquide, urina, farmaci in fiale e secrezioni che possono essere anche purulente. Spesso 

questi fluidi possono contenere materiale a rischio biologico, infettivo o addirittura 

contagioso. I rifiuti liquidi pericolosi, che non possono essere semplicemente scaricati nelle 

fognature, sono spesso più costosi da smaltire rispetto ai solidi poiché difficili da gestire 

correttamente. Esistono sistemi di aspirazione che drenano i rifiuti liquidi a rischio biologico 

direttamente nei sistemi fognari sanitari. Sono disponibili, però, diverse tecnologie per 

trasformare i rifiuti liquidi in solidi facilitandone così lo smaltimento. Ad esempio, le polveri 

polimeriche assorbenti, con elevata capacità igroscopica, a contatto con i liquidi si gonfiano 

agevolando la raccolta e la rimozione del liquido disperso (es. Sanisorb). In alternativa, sono 

presenti sul mercato delle bustine assorbenti, di varie dimensioni in base alla necessità, che 

possono essere inserite nel contenitore con all’interno il liquido e hanno la capacità di 

assorbire anche fino a 400 volte il loro peso (es. DriMop). Queste ultime due modalità 
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trasformano il liquido a rischio biologico in un rifiuto solido, rendendolo così più facile e 

sicuro da maneggiare ed eliminare. (Weiss, 2016) 

 

Smaltimento dei rifiuti  

È necessario, per legge, che i rifiuti sanitari infetti siano inceneriti ad almeno 850°C. Questa 

temperatura non solo distrugge totalmente i rifiuti ma, produce anche nuovi inquinanti con 

residui non combustibili e gas di combustione contenenti metalli pesanti, diossine e furani 

tossici e contribuisce alla produzione di gas serra. È stato dimostrato infatti che 

l'incenerimento provoca grave contaminazione ambientale (ad esempio, acidificazione del 

suolo e degli ambienti acquatici) e che i composti rilasciati dalla combustione dei rifiuti 

sanitari infetti provocano nell’uomo alterazione ormonale e diminuzione del peso nel feto. Si 

rende, per cui, necessario ampliare la ricerca in questo ambito ed esplorare alternative 

migliorative e meno impattanti a questo processo. (Selvy, 2020) 

La corretta separazione dei rifiuti infetti da quella non infetti è estremamente importante. Se 

i rifiuti infetti si mescolano con quelli non infetti, l’intera massa diventa potenzialmente 

pericolosa, aumentando i costi di smaltimento ed esponendo gli operatori sanitari a rischi 

biochimici.  

 

Revisione della letteratura 

In uno studio osservazionale, condotto in Italia nel 2016, sono stati analizzati 88 interventi 

chirurgici e 21.169 bidoni dei rifiuti. Sono stati esclusi dallo studio gli interventi eseguiti in 

urgenza.   

Il 30% dei rifiuti analizzati era composto da rifiuti pericolosi o taglienti, il 28% da rifiuti 

indifferenziati e il 42% da materiale riciclabile (Tabella 1).                

Il 57% dei rifiuti è stato invece smaltito in modo errato dal personale sanitario, di questi il 

71% avrebbe potuto essere riciclato, il 25% era costituito da rifiuti indifferenziati e il 3% da 

materiale pericoloso o taglienti. Infine, l'1% dei rifiuti avrebbe potuto essere riutilizzato, 

essendo materiale pulito. Molti materiali (come farmaci, garze, siringhe, aghi, ecc.) preparati 

prima dell'intervento chirurgico spesso non vengono utilizzati e, sebbene siano puliti, alla 

fine della procedura vengono ugualmente smaltiti. Potrebbe essere utile per ridurre gli 

sprechi aprire solamente il materiale che si è sicuri di utilizzare, avere a pronta disposizione 

il restante ma, conservarlo nella sua confezione sterile fino ad effettiva necessità.  (Tabella 

2).  
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                                                                              Tabella 1: Corretto smaltimento dei rifiuti  

 

 

Tabella 2: Smaltimento improprio dei rifiuti 

 

Il 95% dei rifiuti pericolosi è stato smaltito correttamente, mentre il 4% è stato erroneamente 

incluso nei rifiuti taglienti e l’1% negli indifferenziati. Anche riguardo i rifiuti taglienti la 

maggior parte è stata smaltita correttamente (94%), il 6% invece è stata in maniera errata 

ed inserita tra quelli pericolosi. La percentuale più alta di smaltimento improprio (72%) è 

stata durante la fase preoperatoria (Tabella3). Di questa frazione facevano parte materiali 

imballati per lo più riciclabili, smaltiti tuttavia come indifferenziati pericolosi. (Amariglio, 2020) 

 

 

Tabella 3: percentuale di corretta/errata segregazione dei rifiuti in base alla fase operatoria 

43%

57%

SMALTIMENTO IMPROPRIO DEI RIFIUTI 

Rifiuti smaltiti correttamente

Rfiuti smaltiti impropriamente

71%

25%

3% 1%

Rifiuti riciclabili

Rifiuti indifferenziati

Rifiuti pericolosi o taglienti

Materiale riutilizzabile

28%

54%
63%

72%

46%
37%

P R E -
O P E R A T O R I O

I N T R A -
O P E R A T O R I O

P O S T -
O P E R A T O R I O

Smaltimento corretto Smaltimento errato

42%

30%

28%

CORRETTO SMALTIMENTO DEI RIFIUTI 

Riciclabile Pericoloso o taglienti Indifferenziato
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Gli errori più comuni nella raccolta differenziata in sala operatoria sono causati da ignoranza 

e impianti di smaltimento dei rifiuti inadatti. I dipendenti spesso non sono consapevoli di ciò 

che viene considerato biologicamente pericoloso. La corretta gestione dei rifiuti è necessaria 

per molteplici motivi, quali evitare il rilascio di sostanze pericolose nell'ambiente e ridurre 

nei luoghi di lavoro gli infortuni tra i lavoratori coinvolti nella movimentazione post-

differenziazione (Tabella 4). La letteratura lo sottolinea, la raccolta differenziata dei rifiuti 

pericolosi deve essere priva di errori non solo per i motivi precedentemente elencati ma, 

anche, per contenere i costi di gestione dei rifiuti ed evitare una grande perdita di risorse. 

 

 

Suddivisione dei rifiuti sanitari  

 Definizione Esempi 

Rifiuti riciclabili Ogni tipo di rifiuto che 

potrebbe essere riciclato in 

nuovi materiali e oggetti 

Rifiuti di imballaggio in cartone 

e plastica (imballaggio di 

strumenti chirurgici, garze, 

farmaci ecc.) o imballaggi in 

vetro intero di farmaci non 

pericolosi. 

Rifiuti pericolosi o 

taglienti 

Ogni rifiuto (affilato o non 

tagliente) contaminato da 

sangue o altre sostanze 

biologiche. 

Garze insanguinate, dispositivi 

medici monouso contaminati, 

aghi, bisturi, confezioni di 

farmaci con vetri rotti ecc. 

Rifiuti indifferenziati Tutti i materiali non pericolosi 

che non possono essere 

recuperati o riciclati. 

Rifiuti di plastica o altri 

materiali non riciclabili. 

Materiali riutilizzabili Materiali che potrebbero 

essere riutilizzati 

Materiali preparati ma non 

utilizzati e puliti (come aghi o 

siringhe, farmaci, garze non 

ancora contate, ecc.) 

 

Tabella 4: corretta suddivisione dei rifiuti sanitari 
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Buone pratiche per la gestione dei rifiuti 

 

Tra le pratiche cruciali per la corretta segregazione e riduzione dei rifiuti vi è la formazione 

del personale. Un’adeguata sensibilizzazione degli operatori sanitari sull’importanza 

dell’appropriata gestione dei rifiuti aiuta a sostenere e a migliorare entrambi gli ambiti. Non 

è accettabile attribuire ad una mancanza di conoscenza l’errata differenziazione dei rifiuti.  

Un errore comune è quello di formare gli operatori sanitari a utilizzare metodi di 

segregazione adeguati quando la struttura sanitaria ha contenitori inadeguati, impedendo 

così al personale di mettere in pratica le proprie conoscenze con conseguente spreco del 

budget utilizzato. La formazione dovrebbe essere adeguata sia ai professionisti che al 

contesto, deve essere utilizzata in combinazione con la creazione di un ambiente favorevole 

a mettere in pratica le nuove direttive da applicare.  

Un altro strumento utile alle strutture ospedaliere, per l’adozione di buone pratiche rivolte a 

un miglioramento economico e ambientale, è il documento programmatico dell’OMS per la 

gestione sicura dei rifiuti sanitari, il quale suggerisce alle organizzazioni governative di 

adottare strategie divise per breve, medio e lungo termine. 

 Strategie a breve termine: 

- Utilizzare dispositivi medici (es. guanti e camici) senza polivinilcloruro (PVC). Il fumo 

che produce il PVC durante la combustione contiene acido cloridrico e diossina, 

composti estremamente tossici e cancerogeni.   

- Individuare e sviluppare opzioni di riciclaggio ove possibile per i rifiuti assimilabili agli 

urbani (ad es. per plastica, vetro). 

- Posizionare sacchi per la spazzatura più piccoli e in minor numero per i rifiuti speciali 

(pericolosi o taglienti) e simultaneamente ingrandire ed aumentare i bidoni dedicati ai 

rifiuti urbani. 

- Ridurre la quantità di rifiuti sanitari pericolosi che devono essere trattati.  

Strategie a medio termine: 

- Ricercare e promuovere nuove tecnologie o alternative all’incenerimento su scala 

territoriale. In alternativa a soluzioni immediatamente applicabili, l’incenerimento può 

essere una risposta accettabile se usato in modo appropriato. Gli elementi chiave del 

corretto funzionamento degli inceneritori includono l’effettiva riduzione e la 

separazione dei rifiuti, il posizionamento degli inceneritori lontano dalle aree popolate, 
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la progettazione ingegneristica soddisfacente, il corretto funzionamento, la 

manutenzione periodica e la formazione e gestione del personale.  

- Ricercare gli effetti sulla salute dell’esposizione cronica a bassi livelli di diossina e 

furano.  

- Valutare il rischio per la salute associati a incenerimento e all’esposizione a rifiuti 

sanitari.  

Strategie a lungo termine:  

- Promozione efficace e su vasta scala delle tecnologie di non incenerimento per lo 

smaltimento finale dei rifiuti sanitari per prevenire possibili inquinamenti ambientali e 

ricadute sull’uomo.  

- Sostegno all’assegnazione di risorse umane e finanziarie per la gestione sicura dei 

rifiuti sanitari.  

- Procurare solo ciò che è necessario valutando la struttura sanitaria e le esigenze dei 

pazienti; considerare la quantità e la qualità degli imballaggi quando si acquistano 

prodotti sanitari (ad es. flaconi di medicinali senza cartone) e attrezzature. 

- Favorire il riutilizzo; controllo, manutenzione, pulizia, riparazione e ricondizionamento 

di elementi interi (come apparecchiature elettriche) o apparecchiature sanitarie non 

utilizzate. 

- Riciclare; se possibile, trasformare i rifiuti in una nuova sostanza o prodotto. 

- Recuperare; principalmente attraverso la generazione di energia dai rifiuti o trattando 

i rifiuti infettivi per renderli sicuri per lo smaltimento. 
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Strumenti chirurgici e articoli sanitari pluriuso e monouso   

I prodotti monouso, in origine, sono stati pensati per essere impiegati in situazioni sanitarie 

di emergenza e di primo soccorso (quali, ad esempio, casi di calamità naturale o eventi 

catastrofici, o ancora in ambito sanitario militare) e quindi per interventi da effettuare in 

ambienti ostili, come ospedali da campo o simili. In queste situazioni appare evidente come 

l’esigenza di base sia legata all’utilizzo di una tecnologia la cui efficacia sia immediatamente 

disponibile in un contesto imprevedibile e critico, nel quale non è certamente possibile 

pianificare in alcun modo i processi necessari all’eventuale riutilizzo dei prodotti. L’idea di 

un prodotto tecnologicamente in grado di essere riutilizzato, a seguito di opportuni processi 

di trattamento, nasce invece dall’assunto che tali prodotti possano essere utilizzati in 

strutture sanitarie organizzate e stabili, nelle quali gli interventi sono ampiamente prevedibili 

e i processi e le procedure ad essi collegati sono pianificate e consolidate. Per una corretta 

quantificazione dei vantaggi e svantaggi degli strumenti mono e pluriuso occorre non solo 

valutare le determinazioni materiali (costi e benefici) legate alla realizzazione del bene e al 

suo utilizzo, ma anche le implicazioni più generali, relative agli effetti nocivi o benefici, che 

ricadono sul sistema complessivo in cui la realizzazione ha luogo e vita, al fine di facilitare 

la scelta tra soluzioni alternative diverse.  

Gli strumenti monouso sono strumenti che vengono impiegati per un solo ed unico paziente 

e successivamente eliminati; una seconda sterilizzazione di strumenti monouso è vietata 

dalle norme sanitarie italiane. I monouso, inoltre, vengono realizzati con dei materiali che 

non resistono alle alte temperature impiegate nell’autoclave; il calore può infatti danneggiare 

i componenti meccanici di questi strumenti (fusione delle plastiche, blocco delle giunture, 

disfunzione del sistema di sicurezza, ecc.) rendendoli mal funzionanti e pericolosi.  

Tra i vantaggi di queste tipo di strumentario si riscontrano: 

- una totale assenza di manutenzione;  

- un’affidabilità quasi assoluta;  

- una garanzia assoluta di igiene e sterilità;  

- sicurezza per il paziente 

I limiti che invece si presentano con l’utilizzo dei monouso riguardano in modo particolare:  

- breve durata nel tempo;  

- maggiori necessità di spazio per lo stoccaggio (per questi strumenti, il rifornimento in 

strutture ospedaliere viene fatto generalmente più volte al giorno);  
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- necessità di smaltimento a fine intervento, comportando quindi un elevato costo di 

smaltimento (considerando il trasporto e l’incenerimento al kg); 

- necessità di controllo per il continuo rifornimento;  

- elevate emissioni di GHG durante lo smaltimento. 

Gli strumenti riutilizzabili, diversamente dai monouso, dopo l’impiego, vengono smontati, 

puliti con diversi detergenti, sterilizzati ed imbustati singolarmente o insieme con gli altri per 

costituire un set chirurgico.  

I “pro” di questo strumentario sono:  

- minor necessità di spazi per lo stoccaggio;  

- non necessità di smaltimento;  

- minor costi (compresi i costi d’acquisto, di riparazione, il costo relativo allo 

smontaggio, lavaggio e sterilizzazione ed infine il costo sostituzione di fine vita); 

- robustezza;  

- lunga durata nel tempo.  

Tra i “contro” invece si sottolinea:  

- assidua manutenzione specializzata per la pulizia e la sterilizzazione dopo ogni 

intervento;  

- conducibilità elettrica; 

- usura; 

- possibilità di malfunzionamento (causato da errato montaggio o guasto). 

 

L’aumento dell’utilizzo degli strumenti monouso in realtà non critiche è stato esacerbato 

dalla paura dello sviluppo di infezioni del sito chirurgico, che si è rivelata essere una delle 

infezioni più ricorrenti. (Zingg, 2019) 

La prevenzione delle infezioni legate all’assistenza viene svolta tramite il rispetto dei 

protocolli che assicurano la sterilità delle procedure invasive e la messa in pratica delle 

norme di igiene durante le attività di vita quotidiana. 

Il passaggio ai dispositivi monouso è il risultato della preferenza per la comodità e della 

preoccupazione per la contaminazione incrociata. Come è successo in molti altri ambiti 

estranei a quello ospedaliero, la plastica è diventata negli ultimi decenni il materiale di base 

per la costruzione dei dispositivi e dei contenitori monouso. Bassi costi, facilità di 

approvvigionamento e lavorazione, nonché la molteplicità di utilizzi più disparati, hanno reso 
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i materiali plastici onnipresenti nel mondo odierno. Tuttavia, gli impatti ambientali sono stati 

disastrosi e le microplastiche sono ovunque nell'ambiente.  

A livello ospedaliero, si possono attuare migliorie. Le preoccupazioni relative al controllo 

delle infezioni devono essere affrontate per ridurre l'uso di dispositivi monouso, e la 

classificazione dei rischi e le linee guida per la disinfezione dei Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) sono utili strumenti a cui fare riferimento. 

La laparoscopia è un settore della chirurgia in cui si potrebbero fare notevoli progressi a 

riguardo. Grazie alla riduzione della degenza ospedaliera, al minor dolore percepito dai 

pazienti nel periodo post-operatorio e ad una migliore visibilità intraoperatoria, la tecnica 

laparoscopica ha guadagnato popolarità in tutto il mondo. Ogni anno in tutto il mondo 

vengono eseguite circa 15 milioni di procedure laparoscopiche, durante le quali vengono 

utilizzate sempre più apparecchiature mediche monouso. I costi di questo modus operandi 

sono notevoli; le attrezzature assorbono circa la metà di tutti i costi della sala operatoria, ma 

l'84% di questa cifra è destinata attualmente alle apparecchiature monouso. (Pradere, 

2022).  

 

Revisione della letteratura  

L’analisi di uno studio prospettico di 6000 colecistectomie laparoscopiche, in merito alla 

pulizia e alla sicurezza degli strumenti riutilizzabili, ha rilevato che in 8 strumenti su 32 

visibilmente sporchi sono state rilevate tracce di proteine dopo 100 cicli in autoclave. Non 

esiste uno studio che correli il rilevamento di residui proteici a una differenza nelle 

complicanze della ferita o nella comparsa di febbre post-operatoria. Inoltre, l’uso della 

profilassi antibiotica rende difficile individuare eventuali infezioni. 

Sono stati segnalati episodi di infezioni ed esposizioni secondarie a strumenti medici 

riutilizzabili non correttamente lavati e sterilizzati. (Siu, 2016) 

Le infezioni (pseudomonas e mycobacterium) sono più comunemente causate da una 

decontaminazione non riuscita di strumenti riutilizzabili. Sono stati segnalati singoli incidenti 

e non si sospetta, quindi, che si tratti di un problema a livello di sistema. (Weiss, 2016). È 

comunque necessario sottolineare che le complicanze infettive da strumenti riutilizzabili 

sono estremamente rare quando si seguono i protocolli di sterilizzazione. 
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Risultati  

La scelta del tipo di strumento dipende dalla preferenza personale dei chirurghi. Essi hanno 

spesso familiarità con gli strumenti riutilizzabili, apprezzano il fatto che questi abbiano 

prestazioni e qualità note, nonostante vi sia una fisiologica riduzione della qualità nel tempo 

e possano inoltre verificarsi episodi di sterilità insufficiente o di guasto nelle apparecchiature.  

Gli strumenti monouso sono invece prodotti in serie, costano meno ma sono generalmente 

di qualità inferiore.  

L'uso di trocar monouso durante le procedure laparoscopiche è in aumento, nonostante i 

costi finanziari più elevati rispetto alle alternative riutilizzabili. I meccanismi che guidano 

questo cambiamento non sono ancora stati compresi, ma è probabile che includano la 

facilità d'uso, i benefici percepiti in relazione alla sterilità e le preferenze personali. Inoltre, 

pochi sono a conoscenza dell’impatto ambientale provocato dell'aumento dell'uso di trocar 

monouso nella chirurgia laparoscopica. (Siu, 2016) 

 

È necessario interrogarsi sul perché gli strumenti riutilizzabili non vengano adoperati da tutti, 

se sono veramente migliori per l'ambiente e molto più convenienti rispetto ai monouso.  

In diversi studi sono stati segnalati problemi con strumenti riutilizzabili.  

I guasti degli strumenti laparoscopici si verificavano nel 19% degli strumenti riutilizzabili 

rispetto al 3% degli strumenti monouso. Inoltre, i trocar riutilizzabili richiedono più forza per 

l'inserimento rispetto a quelli monouso. Gli applicatori di clip riutilizzabili aggiungono tempo 

all'operazione e quindi costi più elevati. (Weiss, 2016). D’altro canto, è stato dimostrato che 

la durata dell’intervento chirurgico non ha correlazioni significative con l’impatto ambientale, 

mentre la scelta della tecnica e dei materiali utilizzati sì.  
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Laringoscopi monouso e riutilizzabili 

Di fronte a una crescente necessità di soddisfare linee guida contrastanti sulla prevenzione 

delle infezioni correlate all’intubazione, molti professionisti utilizzano elettivamente 

laringoscopi rigidi monouso o una pulizia eccessiva di quelli riutilizzabili, aumentando 

potenzialmente sia i costi ospedalieri che la produzione di rifiuti.  

Dagli studi condotti è emerso che l'impugnatura in plastica dei laringoscopi monouso genera 

una quantità stimata di 16-18 volte in più di anidride carbonica nel ciclo di vita rispetto alla 

tradizionale disinfezione di basso livello dell'impugnatura in acciaio riutilizzabile. La lama in 

plastica genera circa 5-6 volte più CO2-eq rispetto alla lama in acciaio trattata con 

disinfezione di alto livello. Sia l'impugnatura monouso che la lama in plastica hanno costi 

superiori rispetto ai vari scenari di pulizia dei laringoscopi riutilizzabili. (Sherman, 2018) 

Il costo maggiore dei laringoscopi pluriuso è costituito dalla spesa iniziale per l’acquisto, ma 

questa viene ammortizzata se uno strumento viene utilizzato almeno cinque volte prima di 

essere smaltito. Il manico rigido riutilizzabile in acciaio inossidabile è alimentato da due 

batterie alcaline. Queste batterie vengono utilizzate fino a quando la sorgente luminosa del 

laringoscopio non appare debole o esaurita, si presume che sia necessario sostituirle circa 

ogni quaranta utilizzi. È consigliato rimuovere le batterie al termine di ogni utilizzo così da 

risparmiarne la carica. Il costo della manodopera è molto basso, poiché si stima che siano 

necessari circa cinque minuti per ristrutturazione dello strumento. Per la pulizia dei 

laringoscopi è necessario il lavaggio della lama con detergenti e la sterilizzazione con ossido 

di etilene o in autoclave. 

 

Alcuni studi segnalano la preferenza da parte degli anestesisti ad utilizzare i laringoscopi 

monouso per via della luminosità della nuova luce di tipo LED. Tuttavia, la tecnologia LED 

è disponibile anche nei laringoscopi riutilizzabili e quindi non dovrebbe essere utilizzata 

come giustificazione per l'acquisto di strumenti usa e getta. (Sherman, 2018) 

La corretta pulizia delle apparecchiature mediche è essenziale per prevenire le infezioni 

acquisite dall'assistenza sanitaria. I laringoscopi riutilizzabili rappresentano un notevole 

vantaggio in termini di costi, oltre a offrire un'opzione migliore dal punto di vista ambientale.  

Ridurre a zero il rischio di infezione trasmissibile è un obiettivo encomiabile; tuttavia, 

l'eziologia dell'infezione è multifattoriale (fattori organizzativi, iatrogeni e individuali del 

paziente). Il trattamento eccessivo dei laringoscopi oltre gli standard basati sull'evidenza o 

l’utilizzo di routine delle apparecchiature monouso può essere eseguito con buone 
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intenzioni, ma non può compensare le carenze in altre aree fondamentali di prevenzione 

delle infezioni come, ad esempio, l’osservanza del lavaggio delle mani da parte del 

personale sanitario o la corretta gestione del circuito del ventilatore e dei presidi per 

l’intubazione.  
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Camici e teleria in sala operatoria 

Durante gli interventi chirurgici tra gli strumenti indispensabili per ottenere condizioni di 

asepsi figurano i teli e i camici. Il loro compito è limitare o addirittura prevenire un’eventuale 

contaminazione da batteri e virus.  

In passato il cotone è stato il tessuto maggiormente impiegato per la loro fabbricazione, in 

virtù dei suoi innumerevoli vantaggi: facilità di trattamento e sterilizzazione in autoclave, 

capacità di assorbenza, traspirabilità e comfort. Tuttavia, la composizione di questa fibra 

naturale non fitta, non si presta a un'efficace azione di barriera contro le contaminazioni. 

 

Le normative vigenti hanno alzato il livello dei requisiti richiesti all’attrezzatura presente in 

sala operatoria, in particolare è necessario che i tessuti siano:  

- resistenti alla penetrazione di liquidi e di microbi in tutte le possibili condizioni di 

utilizzo;  

- drappeggiabili, ovvero capaci di adattarsi ad una qualsivoglia forma o oggetto;  

- elastici; 

- traspirabili; 

- resistenti a trazioni e abrasioni; 

- linting limitato, cioè a bassa emissione di particelle nell’aria (fenomeno caratteristico 

di tutti i tessuti, in particolare di quelli a trama larga). 

Se si considera il tessuto chirurgico non solo lo strumento di prevenzione delle infezioni, ma 

anche un mezzo di protezione personale per l'operatore, lo si deve ritenere adeguato 

soltanto se non permette il contatto con i liquidi biologici. 

Analizzando i requisiti richiesti dalla norma tecnica, ci si rende conto che l'utilizzo del cotone 

non li rispetta tutti, quindi non andrebbe più utilizzato. I tessuti alternativi al cotone sono il 

monouso, che solitamente si identifica con il “tessuto non tessuto” (T.N.T.) e i tessuti 

riprocessabili o pluriuso. La normativa UNI-EN 29092 prevede che il T.N.T. sia un foglio 

manufatto costituito da telo o falda di fibre orientate direzionalmente e/o casualmente, legate 

mediante attrito e/o coesione. Essendo un manufatto realizzato a livello industriale, si ha la 

certificazione di ogni passaggio di produzione e dei controlli di qualità, a partire dalle materie 

prime fino al prodotto finito, a garanzia di sterilità e tracciabilità. Grazie alla sua particolare 

struttura, ottenuta intrecciando alla rinfusa tra loro le fibre e i filamenti il T.N.T. ha una buona 

resistenza alla penetrazione microbica e dei liquidi, garantendo un buon effetto barriera. I 
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camici o i set di teli sono confezionati in modo da permettere al momento dell'uso, il rispetto 

della tecnica sterile. I prodotti in T.N.T. sono sterilizzati a raggi gamma e perciò hanno 

validità di cinque anni; il controllo delle loro scadenze consente un’adeguata gestione dei 

magazzini di stoccaggio. Per lo smaltimento del T.N.T. è necessario utilizzare 

l'incenerimento poiché classificato come rifiuto speciale a causa della sua contaminazione 

e mescolanza in sala operatoria con prodotti sia organici che non organici. 

I tessuti riprocessabili sono una tipologia di tessuti di nuova generazione costituiti da 

microfibre di poliestere e laminati compositi.  

La microfibra di poliestere è un esempio di materiale rispettoso della normativa vigente, in 

quanto ha una buona resistenza ai liquidi e i suoi filamenti non rilasciano particelle nell’aria. 

Inoltre, la sua composizione permette al sudore di evaporare più rapidamente, evitando il 

fastidioso effetto bagnato dei capi in cotone. 

I laminati compositi sono costituiti da più materiali accoppiati. Oltre a garantire l'assoluta 

impermeabilità ai germi, associano anche un elevato grado di comfort per chi lo indossa. 

(Scacchetti, 2011) 

I tessuti riprocessabili presentano caratteristiche a minor impatto ambientale per quanto 

riguarda lo smaltimento rispetto al T.N.T.  

Il tessuto riutilizzabile è un materiale in uso all’interno delle sale operatorie, il cui processo 

di rigenerazione e riutilizzo avviene per la quasi totalità all’interno degli stabilimenti di 

lavanderia, e si completa poi con la sterilizzazione a vapore.  Il riutilizzo riduce il totale dei 

rifiuti prodotti, ma questa non è un’azione che avviene in automatico al momento del loro 

smaltimento. Dopo i lavaggi e i trattamenti necessari, gli operatori analizzano accuratamente 

le caratteristiche dei tessuti, decidendo se opportuno o meno permettere un loro riutilizzo. 

Gli impatti ambientali di questi due tessuti sono sensibilmente diversi, il T.N.T. risulta essere 

il tessuto con costo sociale e ambientale nettamente superiore.  

I camici riutilizzabili consentono di risparmiare denaro diminuendo i costi associati ai rifiuti e 

riducendo la loro produzione del 70%. Sono stati messi a confronto il costo, la protezione, il 

comfort e l'effetto ambientale dei camici riutilizzabili e non. Nel costo effettivo di produzione, 

protezione e comfort non si sono presentate differenze rilevanti. I camici usa e getta 

aumentano il volume dei rifiuti del 750%, l'impronta di carbonio del 200%-300% e il consumo 

di acqua del 250-330% rispetto a quelli riutilizzabili. I camici e la teleria riutilizzabile sono 

complessivamente meno costosi e richiedono la metà dell'acqua rispetto agli articoli 

monouso, se si considera tutta la produzione a monte.   (Weiss, 2016) 
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Per concludere, la scelta tra i diversi tipi di teleria presente in sala operatoria deve tenere 

conto di molti fattori, quello economico il quale si può declinare come basso costo di utilizzo, 

riparabilità, costo del trattamento, durata, ma anche quello della sostenibilità ambientale.  

Lo smaltimento dei materiali impiegati deve avere l'obiettivo di ridurre la produzione dei rifiuti 

ospedalieri, privilegiando un loro riutilizzo o riciclo.  
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Set chirurgici: less is more 

Nella prassi operatoria ogni specialità si avvale dell'uso di alcuni gruppi di ferri chiamati set. 

Ciascun set è racchiuso in un container per poi poter essere ricostituito e nuovamente 

sterilizzato dopo ogni utilizzo. È possibile che in una stessa giornata si debbano eseguire 

più interventi dello stesso tipo, per cui è necessario avere in magazzino più set chirurgici 

uguali. 

Un numero elevato di strumenti per set è associato ad un uso ridotto dei ferri in esso 

contenuti, a un tasso maggiore di malfunzionamento, a un aumento del tempo di 

manodopera da dedicare alla pulizia, alla manutenzione, al confezionamento e 

sterilizzazione dello strumentario. (Boberg, 2017) 

In uno studio preso in analisi, al fine di standardizzare i set chirurgici da utilizzare in 

neurochirurgia, sono stati osservati tutti gli interventi alla colonna vertebrale minimamente 

invasivi. Gli strumenti utilizzati per ogni intervento sono stati sempre gli stessi venti. Sono 

stati, per cui, eliminati dal set tutti gli strumenti inutilizzati ed è stato deciso di sterilizzarli 

separatamente, così da render possibile la loro apertura solo in caso di effettiva necessità. 

La riduzione del numero di strumenti in ciascun set ha comportato una diminuzione dei tempi 

di sala operatoria, delle spese di ricondizionamento degli strumenti, dell'usura non 

necessaria di essi, producendo un risparmio di milioni di dollari in un solo anno. (Weiss, 

2016) 

Il medesimo progetto è stato applicato per i set chirurgici dedicati gli interventi di 

appendicectomia. Lo studio includeva oltre alla sostituzione degli strumenti monouso con 

quelli riutilizzabili la diminuzione degli strumenti per ogni set. Sono stati ridotti i ferri da 119 

a 49, diminuendo così sia il numero di container da sterilizzare che il numero di articoli 

monouso aperti, ma non utilizzati. È stato possibile ridurre le dimensioni dei container 

permettendo di alloggiare più vassoi in autoclave per ogni ciclo, risparmiando energia e 

acqua utilizzati giornalmente per il trattamento (lavaggio e sterilizzazione) degli strumenti 

chirurgici. (Green Surgery Challenge, 2022) 
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Un’anestesia sicura per tutti  

I gas anestetici per via inalatoria costituiscono uno dei maggiori rischi chimici all’interno dei 

blocchi operatori. Essi vengono utilizzati per indurre e mantenere l’anestesia per brevi 

interventi e procedure radiologiche di media-lunga durata. La loro volatilità rende necessario 

applicare misure di riduzione e contenimento dell’inquinamento ambientale e di 

sorveglianza degli operatori esposti. L’utilizzo dei gas anestetici è sicuro per il paziente, in 

quanto terminata l’erogazione dell’anestetico esso viene totalmente eliminato per via 

respiratoria senza causare problematiche di accumulo di farmaco, tipiche degli anestetici 

impiegati per via parenterale.  

Il protossido d’azoto (N2O), un gas incolore, inodore e insapore era in assoluto il gas 

anestetico più utilizzato. Essendo scarsamente solubile nel sangue e nei tessuti viene 

eliminato rapidamente per via respiratoria dal paziente. Negli operatori esposti può liberare 

in piccola parte radicali liberi e sostanze ad azione cancerogena, mettendo quindi a rischio 

la loro salute e causando a lungo termine danni a carico del sistema nervoso centrale 

(sonnolenza, astenia, cefalea, insonnia, ansia, crisi depressive, riduzione delle performance 

audio-visive, motorie, della vigilanza e della memoria), del sistema nervoso periferico 

(polineuropatie per inattivazione della vitamina B12), dell’apparato riproduttivo (infertilità e 

aborti spontanei) e del sistema emolinfopoietico (anemie megaloblastiche e leucopenia).  

I problemi legati all’ambiente derivano dal fatto che questo gas ha un elevato effetto serra, 

il valore utilizzato per misurare il potenziale di riscaldamento globale è il GWP (Global 

Warming Potential), che permette il confronto il potenziale di un determinato gas con quello 

dell’anidride carbonica (CO2), a cui è stato assegnato il valore di 1. Il protossido di azoto 

possiede un GWP a 100 anni di 265.  

Attualmente, i gas anestetici volatili più impiegati in sala operatoria sono il sevoflurano 

((CF3)2CHOCH2F) e il desflurano (C3H2F6O), caratterizzati da minor tossicità e maggiore 

sicurezza per il paziente. Anch’essi, però, sono gas serra e hanno un GWP elevato. 

Riguardo al sevoflurano la letteratura è contrastante, ma si ritiene che il suo valore GWP si 

aggiri intorno a 216 (IPCC, 2013).  

Il desflurano è il gas anestetico più inquinante poiché, presenta valori GWP100 pari a 6810, 

molto più alti rispetto ad altri agenti comunemente utilizzati (sevoflurano e isoflurano). 

L’isoflurano (C3H2CIF5O), un altro gas anestetico largamente impiegato, ha un GWP pari a 

1800.  
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Un anestesista in un giorno di lavoro, in sala operatoria, può utilizzare protossido d’azoto o 

desflurano in quantità tale da emettere tanta CO2-eq quanta ne producono 1000km di guida 

in auto, ma che rimane in atmosfera per molto più tempo, causando maggiori danni a lungo 

termine. (Gordon, 2020) 

Sebbene altri gas serra, come il metano, siano emessi in quantità maggiori rispetto ai gas 

anestetici, l'impatto ambientale degli anestetici volatili è molto più elevato poiché essi hanno 

valori GWP100 maggiori.  

 

L’importanza di ridurre la CO2 

Quando un paziente è sottoposto ad anestesia generale è collegato a un circuito chiuso che 

aiuta a ridurre al minimo l’utilizzo di agenti anestetici. Ad ogni espirazione, i gas esalati dal 

paziente passano attraverso un contenitore assorbitore di CO2 che la rimuove, consentendo 

così di respirare nuovamente in sicurezza il gas anestetico. Gli assorbitori di CO2 possono 

assimilare solo una certa quantità di CO2 prima che siano saturi e si renda necessaria la 

loro sostituzione. Lo smaltimento adeguato di un assorbitore usato è fondamentale per 

evitare il rilascio nell’atmosfera sia di CO2 che di gas anestetici. 

Uno degli assorbitori più comunemente utilizzati è la calce sodata (Immagine 2), una miscela 

di idrossido di calcio e idrossido di sodio o potassio. Questi contenitori utilizzano un 

indicatore cromatico per segnalare quando la loro capacità di assorbimento è esaurita 

(solitamente si verifica quando la FiCO2 supera lo 0,5%). Tuttavia, questo cambiamento 

cromatico non è permanente, se si utilizza l’apparecchiatura in maniera discontinua il 

viraggio della calce sodata torna nuovamente bianco dando l’impressione, falsa, che il 

contenitore sia in grado di assorbire molta più CO2 di quanto effettivamente possibile.   

 

Gli anestesisti possono ridurre l'impatto ambientale delle loro cure cliniche evitando di 

utilizzare desflurano e protossido d’azoto a causa del loro elevato stato di GWP100. 

Esistono alternative efficaci come l’utilizzo di anestetici per via: endovenosa (propofol e 

ketamina), loco-regionale, neuroassiale (blocchi spinali ed epidurali) o di blocchi dei nervi 

periferici. 

Allo scopo di accertare i livelli di concentrazione degli anestetici alogenati sono necessari 

rilevamenti periodici che verifichino la presenza di perdite dai circuiti di anestesia e il 

monitoraggio dell’inquinamento nell’aria ambiente. 
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Grazie all’introduzione di sistemi di ventilazione dell’aria efficaci e all’utilizzo di sistemi di 

aspirazione ed evacuazione dei gas espirati i gas anestetici sono molto più sicuri.   

Al fine di prevenire e controllare le perdite di gas è necessario:  

- garantire la massima aderenza della maschera sul viso del paziente durante 

l’induzione dell’anestesia; 

- accertarsi, prima di indurre l’anestesia, che siano attivati e ben raccordati i dispositivi 

di eliminazione dei gas; 

- verificare che non vi siano perdite nel circuito ventilatorio; 

- mantenere chiusi i flussimetri fino all’induzione dell’anestesia; 

- ossigenare a lungo il paziente prima dell’estubazione, così da limitare l’emissione di 

gas nell’ambiente esterno alla sala operatoria. (Saiani, 2013) 

 

 

Immagine 2: Calce sodata 
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Spreco di farmaci in sala operatoria  

Le condizioni cliniche dei pazienti, in sala operatoria, possono variare in maniera repentina 

(aumento o diminuzione della pressione sanguigna, tachicardia o bradicardia, dispnea, 

ecc.), per questo motivo i farmaci vengono preparati in anticipo e tenuti prontamente a 

disposizione.  

L'American Society of Anesthesiologists (ASA) raccomanda che qualsiasi farmaco portato 

nell'area di assistenza del paziente sia utilizzato solo su quell’utente e che i farmaci non 

utilizzati siano tassativamente smaltiti. 

Le siringhe pre-riempite costituiscono uno strumento estremamente valido al fine di ridurre 

al minimo gli sprechi, limitare la produzione sfrenata di rifiuti e rendere l’assistenza più sicura 

per i pazienti. Più passaggi sono inclusi nel processo di preparazione e somministrazione 

del farmaco più alte sono le probabilità che si verifichino errori (di scelta del farmaco, di 

diluizione, di mancata identificazione/etichettatura). Le siringhe pre-riempite aiutano a 

ridurre il rischio di errori terapeutici nel processo di preparazione del farmaco e rendono non 

più necessaria la preparazione in anticipo dei farmaci per l’emergenza. Per i pazienti vi è un 

minor lasso di tempo tra l'episodio acuto e la somministrazione del farmaco, riduce il rischio 

di contaminazione microbica. Inoltre, è garantita la sterilità fino a quando il farmaco non 

viene iniettato al paziente. 

La sicurezza del farmaco non è una preoccupazione solo per i pazienti, ma anche per gli 

operatori sanitari che rischiano incidenti come il taglio con il vetro della fiala o lesioni date 

da punture di ago.  

 (Larmené-Beld, 2019) 

 

L'uso di siringhe pre-riempite comporta minore spreco derivato dallo smaltimento di farmaci 

preparati “per ogni eventualità” che finiscono per essere inutilizzati. 

Il costo di queste siringhe è proporzionato alla riduzione dei rischi che esse provocano. 

I farmaci comunemente utilizzati hanno dei costi come il farmaco in fiala di vetro, l'ago, la 

siringa, il diluente e l'etichetta. I farmaci pre-preparati invece si propongono di abbattere 

costi come il tempo di manodopera, lo spreco, gli infortuni sul lavoro e gli errori terapeutici. 

(Sagar, 2011)  

Sono stati esaminati i potenziali risparmi sui costi di dieci farmaci tipicamente preparati per 

le emergenze (fenilefrina, efedrina e atropina), agenti bloccanti neuromuscolari 

(succinilcolina, rocuronio e vecuronio) e farmaci aggiuntivi (ondansetron, desametasone, 
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glicopirrolato, e lidocaina). Nello studio si evince che i costi giornalieri dei rifiuti evitabili 

ammontano a 741$ all'anno solo per questi articoli. L’uso di siringhe pre-riempite di efedrina 

porterebbe a potenziali risparmi di oltre 50.000$/anno. (Weller, 2020) 

Le siringhe pre-riempite per i farmaci di emergenza sono sicuramente una risorsa sia per gli 

operatori sanitari che per gli utenti. La loro imminente diffusione non è una sorpresa se si 

valutano gli interessanti vantaggi che forniscono; semplicità di utilizzo, maggiore precisione 

nel dosaggio dei farmaci, riduzione degli sprechi. 

Perfette da utilizzare in contesti di emergenza (pronto soccorso e rianimazione) e nelle sale 

operatorie ma, non in tutte le realtà ospedaliere a causa del loro costo molto elevato. 
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L’acqua come bene prezioso 

L’acqua è una preziosa risorsa naturale, viene utilizzata in sala operatoria in modi diversi: 

per il lavaggio chirurgico delle mani prima di un intervento, per la detersione delle 

attrezzature, durante i processi di sterilizzazione e per la pulizia del bocco operatorio.  

Il lavaggio chirurgico delle mani è la fonte più comune di spreco di acqua. Un recente studio 

svolto nel Regno Unito ha evidenziato che durante il lavaggio chirurgico delle mani si 

utilizzano, in media, 18,5 litri di acqua a persona. 

In uno studio condotto in Australia è stato possibile risparmiare undici litri di acqua durante 

il lavaggio preoperatorio chiudendo l’acqua ogni qual volta non fosse necessaria per 

sciacquarsi.  

Sono stati utilizzati tre tipi diversi di lavabo: 

- Rubinetto a leva attivato manualmente a gomito. 

- Rubinetto regolato con la leva del piede. 

- Rubinetto attivato dal movimento, con un flusso temporizzato di 45 secondi e con 

possibilità di spegnimento grazie ad un sensore di movimento.  

Il sistema a pedale ha permesso di utilizzare la minor quantità di acqua per lavaggio (6,7 

litri), seguito dal lavello con attivazione del movimento temporizzato (7,5 litri per lavaggio) e 

per finire con i lavandini con rubinetto a leva a gomito (11 litri per lavaggio). 

Utilizzando le medie sopra riportate è stato calcolato che in un blocco operatorio con cinque 

sale, con due chirurghi e un infermiere strumentista per ogni sala si potrebbero risparmiare 

circa 654 litri di acqua al giorno utilizzando semplicemente un sistema di lavaggio più 

efficiente. (Weiss, 2016) 

Studi recenti suggeriscono che non vi è alcuna differenza significativa tra l'efficacia 

antisettica delle pratiche di lavaggio tradizionale e di frizione alcolica ad attività prolungata 

senz’acqua. Se si utilizzassero gli agenti a base di alcol per il lavaggio chirurgico, si 

potrebbero risparmiare in media 60,2 litri di acqua per procedura. Bisogna però segnalare 

che questi sono molto più aggressivi sulla cute rispetto al sapone antisettico utilizzato nel 

lavaggio tradizionale. (Weiss, 2016) 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1308/003588408X242277
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Ridurre il consumo di energia elettrica  

Le sale operatorie sono aree ad alta intensità di consumo energetico con norme rigorose in 

materia di movimentazione dell'aria (0,05-0,15 m/s), illuminazione, temperatura (compresa 

tra i 20 e 24°C in estate e inverno), umidità relativa (40-60%), ricambi d’aria/ora senza 

ricircolo (≥ 15 Vol/h) e filtraggio aria (99,97%).  

Tuttavia, le sale operatorie non sono in uso o non sono occupate per oltre il 40% del tempo. 

Sarebbe possibile un risparmio finanziario ed ecologico di circa il 60% se l’aria condizionata, 

la ventilazione e/o il riscaldamento venissero spenti quando i locali sono chiusi. (Selvy, 

2020)  

 

Come in ogni azienda, l’illuminazione, i computer e gli apparecchi elettrici dovrebbero 

essere spenti quando non vengono adoperati, poiché consumano grandi quantità di 

elettricità. Impostare la modalità “risparmio energetico” su 100 computer può far risparmiare 

all’azienda circa 6000$ all’anno sulla bolletta elettrica. (Weiss, 2016) 

 

Le lampade alogene sono state per molti anni la norma nei sistemi di illuminazione 

chirurgica, l’arrivo della luce LED non solo ha migliorato l’aspetto visivo ma anche ridotto i 

costi energetici fino al 49%. Queste emettono molto meno calore così che i sistemi di 

condizionamento dell’aria necessitino di meno energia per raffreddare l’ambiente. (Selvy, 

2020) 

Le lampadine a LED producono ¾ di calore in meno e allo stesso tempo permettono di 

risparmiare ¾ di energia e durano 50 volte di più rispetto ad una lampadina alogena. 

Installare sensori di movimento per far sì che le luci di aree adiacenti alle sale operatorie 

(corridoi, magazzini, bagni ecc.) si spengano automaticamente quando non necessarie 

permette di risparmiare ulteriore energia.  

Al Metro Health Hospital di Wyoming, in Michigan, sono state sostituite tutte le lampadine 

alogene con quelle a LED e posizionati sistemi di rilevazione di movimento per accendere 

le luci. Ogni sensore è costato dai 100 ai 200$ inclusa la manodopera e sono stati installati 

in sole cinque aree per la prova. In meno di un anno si è registrato un risparmio energetico  

di 30 megawattora e una riduzione di oltre 2000 $ nella bolletta dell’elettricità. (Weiss, 2016) 
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Discussione e conclusioni  

Il cambiamento climatico è una delle maggiori minacce per l'umanità. Il personale sanitario 

non può dimenticare quanto la salute dei pazienti sia strettamente intrecciata a quella del 

Pianeta. Non ci si deve più concentrare solo sulla salute del nostro paziente come indicatore 

di successo dell’assistenza, ma anche su quella dell'ambiente, della popolazione globale e 

delle generazioni future. Le cure chirurgiche che consumano risorse a un ritmo superiore 

alle forniture disponibili non sono più accettabili.  

Le Nazioni Unite e altre organizzazioni hanno considerato il 2030 come l'anno entro il quale 

raggiungere diversi obiettivi di sviluppo sostenibile. Alcuni di questi sono incentrati 

sull’energia pulita, sulla lotta al cambiamento climatico, sul consumo e sulla produzione 

responsabili, sull’accessibilità ai servizi sanitari di base e sulla gestione sostenibile delle 

città e degli insediamenti urbani (UN, 2015). La crisi climatica minaccia di annullare gli ultimi 

cinquant'anni di progressi nello sviluppo, nella salute globale e nella riduzione della povertà 

e di ampliare ulteriormente le disuguaglianze sanitarie esistenti tra le popolazioni.  

Le chiavi per ridurre gli sprechi non sono sempre facili da trovare. 

L'onere di una chirurgia sostenibile non dovrebbe ricadere solo sui chirurghi. La direzione 

dell'ospedale deve considerare la cultura e le pratiche esistenti e modificarle al fine di 

supportare tutto il personale nella fornitura di un'assistenza sanitaria più sostenibile. 

I chirurghi devono certamente essere efficienti in sala operatoria; questo non vuol dire 

operare velocemente a discapito della qualità, ma scegliere la miglior tecnica chirurgica e i 

migliori strumenti in base al paziente e al contesto in cui si opera.  

 

Gli infermieri sono parte attiva del processo di cura dei pazienti, collaborano all’atto 

chirurgico, si occupano dell’adeguata preparazione del paziente e della sala operatoria, 

ripristinano le sale e il materiale utilizzato. Essi hanno, inoltre, conoscenze riguardo ai tempi 

di ogni prestazione chirurgica e tecnica anestesiologica generalmente svolti nel proprio 

blocco operatorio. Sono responsabili della corretta sterilizzazione dello strumentario e 

redigono la documentazione necessaria all’attività chirurgica.  

Considerate tutte le attività svolte dall’infermiere, le sue conoscenze e competenze, risulta 

evidente che gli infermieri possano e debbano essere leader nel movimento verso una 

pratica più rispettosa dell'ambiente e favorire nel personale con cui collabora l’insorgenza 



  

32 
 

di una consapevolezza ecologica. Formazione e preparazione adeguata degli operatori 

sono la chiave per sviluppare modelli di cura che riducano l’impatto dell’uomo sull’ambiente. 

Tra i principali interventi troviamo; ridurre i rifiuti, conservare le risorse naturali, riutilizzare, 

riciclare e ridurre l'esposizione a materiali pericolosi. 

 

È possibile avviare programmi di riciclaggio delle lampadine o delle batterie e di risparmio 

energetico e idrico, ridurre gli sprechi causati degli strumenti monouso aperti e inutilizzati, 

evitare l’uso sfrenato di farmaci in sala operatoria, promuovere l’utilizzo della cartella 

informatizzata che permette di risparmiare l’uso della carta e sostenere strategie per ridurre 

le emissioni, in particolare, quelle causate da gas anestetici ad alto impatto ambientale, 

grazie l'implementazione di approcci alternativi all'anestesia generale (loco-regionale, 

anestesia endovenosa totale, blocchi periferici, ipnosi). I vantaggi così ottenuti sarebbero 

sia ecologici che economici.  

Gli ospedali devono, indubbiamente, dare priorità alla sicurezza del paziente e alla qualità 

delle cure; tuttavia, la traiettoria attuale può essere modificata senza compromettere 

nessuno dei due. In un momento in cui le aziende sanitarie sono alla ricerca di strategie 

innovative per risparmiare denaro, l'ecologizzazione dell’attività sanitaria e delle sale 

operatorie merita una grande attenzione.  

 

Ognuno deve fare la propria parte, sia nella vita personale che in quella professionale, per 

realizzare un cambiamento globale. L'unico motivo per cui il surriscaldamento globale 

sembra inarrestabile è che non abbiamo ancora provato a fermarlo. 
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