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Streszczenie

Niniejsza rozprawa doktorska podejmuje temat analizy ryzyka w systemie gospodarki
odpadami medycznymi. Celem pracy bylo zaproponowanie metody analizy ryzyka, ktéra
umozliwia poréwnywanie ryzyka w systemach gospodarki odpadami medycznymi w skali
réznych regionéw - np. poréwnanie ryzyka w wybranym wojewddzkim i krajowym systemie
gospodarki odpadami medycznymi. Ryzyko rozpatrywano w konteks$cie potencjalnych strat
ludzkich, Srodowiskowych i ekonomicznych.

Prace podzielono na dwie zasadnicze czesci - cze$¢ teoretyczng i cze$¢ metodyczna.
W czesci teoretycznej przedstawiono ramy funkcjonujacego w Polsce systemu gospodarki
odpadami medycznymi oraz zaprezentowano obecny stan wiedzy dotyczacy stosowanych
metod analizy system6w gospodarki odpadami i zagadnier zwigzanych z analiza ryzyka.

Cze$¢ metodyczna rozprawy koncentruje sie na zdefiniowaniu metodyki oceny ryzyka
w systemie gospodarki odpadami medycznymi. W pracy zaproponowano zastosowanie
autorskiej metody oceny i analizy ryzyka, bedacej modyfikacjag metod PHA i Rise Score.
Wykorzystane podejscie ma charakter jakosciowo-ilosciowy; polega na identyfikacji zdarzen
niepozadanych w systemie gospodarki odpadami medycznymi i przypisanie tym zdarzeniom
wielkosci powodowanych przez nie strat. Wielkos$¢ strat zostata okreslona z wykorzystaniem
metody delfickiej (metoda ankietyzacji eksperckiej).

Ostatnig cze$¢ rozprawy stanowi podsumowanie realizacji celéw pracy oraz wnioski
i proponowane kierunki dalszych dziatan. Najwazniejszym stwierdzeniem zawartym
ww. czesci jest uzyskanie pozytywnego rezultatu realizacji celu rozprawy doktorskiej, czyli
zaproponowanie metody analizy ryzyka, ktéra w oparciu o statystyke dotyczaca
wystepowania zdarzenn niepozadanych w systemie gospodarki odpadami medycznymi,
umozliwia okre$lenie zagrozenia powodowanego przez strumien tych odpadéw w skali
wybranego regionu (wojewddztwa, kraju). Pozostate wnioski odnoszg sie do postawionych
tez i innych konkluzji wynikajgcych z realizacji pracy. Rozprawe zamykajg proponowane
kierunki dalszych badan zwigzanych z analizg ryzyka w systemie gospodarki odpadami
medycznymi.

Uzupetnienie zasadniczej cze$ci rozprawy stanowi siedem zatgcznikéw zawierajacych

dodatkowe obliczenia oraz wzér przeprowadzonej ankiety eksperckiej.

Stowa kluczowe: odpady medyczne, gospodarka odpadami, analiza ryzyka.






Summary

This dissertation undertakes the theme of risk analysis in medical waste management
system. Aim of this study was to propose a method of risk analysis, that allowes comparing
risk in different medical waste management systems - eg. a comparison of risk in selected
vovoidship with risk level in national medical waste management system. The risk was
considered in the context of the potential of human, environmental and economic losses.

The paper is divided into two main parts - theoretical and methodological. In the
theoretical section it is presented framework of medical waste management system in Poland.
It is also introduced the state of art refering to the methods of analysis of waste management
systems and issues related to risk analysis.

Methodological part of the doctoral dissertation focuses on proposing a risk assessment
methodology dedicated to medical waste management system. In the dissertation author
proposes and applies new method of risk assessment and analysis based on the PHA and Rise
Score methods. Presented qualitative-quantitative approach is based on identification of
adverse events in medical waste management system and attributing to these events the
caused losses. Human, environmental and economic losses were established with the Delphi
technique (the method of expert questionnaires).

The last part of the doctotal dissertation contains a summary of achieved objectives,
conclusions and proposed guidelines for further research. The most important finding is
proposing risk analysis method that allows one to specify risks caused by the medical waste
stream in the scale of the selected region (vovoidship, country). Other results correspond to
raised theses and other conclusions arising from the research conducted in dissertation. The
work is completed with suggestions for further research on risk analysis in medical waste
management system.

Supplement to the main part of the dissertation is seven annexes containing additional

calculations and expert survey design.

Keywords: medical waste, waste management, risk analysis.
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W ykaz wazniejszych jednostek ioznaczen

18 01

18 01 03*

Mg
Nj
Pi

Ri

Si

Ssi

Smin

oznacza odpady medyczne ogétem, oznaczenie zgodne z rozporzadzeniem
Ministra Srodowiska z dnia 27 wrzesnia 2001 r. w sprawie katalogu odpadéw
(Dz.U. 2001 nr 112 poz. 1206)

oznacza odpady medyczne o whasciwosciach zakaznych (Inne odpady, ktére
zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwoércze lub ich toksyny oraz inne formy
zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktérych wiadomo lub co do
ktdérych istniejg wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi
i zwierzat, z wytgczeniem 18 01 80 i 18 01 82); oznaczenie zgodne , oznaczenie
zgodne z rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 27 wrze$nia 2001 r.

w sprawie katalogu odpadéw (Dz.U. 2001 nr 112 poz. 1206)

odlegtos¢ Mahlanobisa, wykorzystywana do okres$lenia odlegtosci punktu
danego zdarzenia niepozgdanego Nj od wektora pozadanego Nmin(dnj,) i punktu
katastrofy N raax (dmex)

106g = 103kg, IMg = It (tona) - jednostka masy
zdarzenie niepozadane i
prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia niepozgdanego Ni

ryzyko bedace funkcjg wielkosci strat Sj i prawdopodobieristwa
wystgpienia zdarzenia niepozadanego Pi

taczny poziom ryzyka dla wszystkich Ni wystepujacych w analizowanym SGOM

wielko$¢ strat tacznych powodowanych przez zdarzenie niepozadane Ni
wielkos¢ strat ludzkich spowodowana przez zdarzenie niepozadane Nj,
wielkos¢ strat srodowiskowych spowodowana przez zdarzenie niepozadane Nj,

punkt pozadany, okreslajagcy najmniejsze mozliwe straty powodowane przez
zdarzenie niepozadane N, jeden z dwéch punktéw skrajnych

punkt katastrofy, okreslajacy najwieksze mozliwe straty powodowane przez
zdarzenie niepozadane N, jeden z dwéch punktéw skrajnych

wspétczynnik zgodnosci Kendall’a i Smith’a

wspotczynnik zwigzany z wielko$cia strumienia odpadéw w regionie
(wojewddztwie/kraju)
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Rozdziat 1. WSTEP

W ostatnich latach zagadnienie bezpieczenstwa staje sie coraz istotniejszg kwestig
w roznych sferach zycia pojedynczych ludzi i catych spotecznosci. Potwierdza to duza liczba
publikacji i prac naukowych w tym zakresie (np. Kaczmarek, 2005; Sienkiewicz, 2005;
Szopa, 2009). Dzieje sie tak na skutek licznych zagrozen pojawiajgcych sie w otaczajgcej
rzeczywistosci. Sg to zaréwno zagrozenia powodowane przez czynniki niezalezne
od cztowieka izwigzane z nieprzewidywalnoscig natury - kleski zywiotowe, choroby
o0 charakterze pandemicznym oraz te ktérych sprawca jest cztowiek - wynikajace
z zaniedbania, rutyny lub negatywnych intencji. Sg tez takie, ktére wynikaja z zawodnosci
systemdw technicznych - np. awarie sprzetu, infrastruktury itp. Niezaleznie od przyczyny
zagrozenia, sytuacjom w ktorych sie ono pojawia towarzyszy poczucie strachu i niepewnosci.
Racjonalnym odruchem jest poszukiwanie sposobow przewidywania przysztych
zdarzen/zagrozen oraz zastosowanie odpowiednich $srodkéw prewencji w celu zapanowania
nad ich zrédtem, w stopniu zapewniajacym stabilno$¢ rzeczywistosci ktérej dotycza. Wiasnie

potrzeba przewidywania przysztych stanéw rzeczywistosci stoi u podstaw analizy ryzyka.

Niniejsza praca dotyczy zagrozenia cywilizacyjnego zwigzanego z pozostatosciami
powstajagcymi w zwigzku ze $wiadczeniem ustug medycznych. Gospodarowanie odpadami
medycznymi jest nadal powaznym wyzwaniem w gospodarce odpadami w Polsce ina
Swiecie. Dzieje sie tak przede wszystkim ze wzgledu witasciwosci odpadéw medycznych,
ktéore z uwagi na zrodlo powstawania moga wykazywa¢ wiasciwosci szczegélnie
niebezpiecznie, w tym infekcyjne; z tego wzgledu, niewtasciwe gospodarowanie nimi moze

stanowi¢ zagrozenie dla bezpieczenstwa sanitarno-epidemiologicznego.

Tradycyjne podejscie do problemu zarzadzania gospodarka odpadami zaktada, ze kolejne
procesy postepowania z odpadami stanowig niezalezne operacje. W rzeczywistosci jednak
wytwarzanie, zbieranie, transport i magazynowanie odpadoéw sg bardzo $ciSle ze sobg
powigzane, a kazdy z tych proceséw moze wplywaé na inne. Takie podejScie wymaga
planowania uwzgledniajacego te zaleznosci (Seadon, 2010) oraz traktowania zagadnien
z dziedziny gospodarki odpadami zgodnie metodyka analizy systemowej, uwzgledniajacej
wzajemne relacje elementow i proceséw sktadajacych sie na dany system (w tym przypadku

system gospodarki odpadami medycznymi). Bioragc powyzsze pod uwage, W niniejszej
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rozprawie podjeto zagadnienie dotyczace analizy ryzyka w systemie gospodarki odpadami
medycznymi, majac nadzieje na zdefiniowanie potencjatu metodycznego do przewidywania

zagrozen i powodowanych przez nie strat w tym systemie.
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1.1. Cel izakres pracy

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej jest zaproponowanie metody analizy ryzyka dla
systemu gospodarki odpadami medycznymi (SGOM), ktéra umozliwi odniesienie danych
dotyczacych strumienia wytwarzanych odpadéw medycznych do potencjalnych strat
powodowanych przez niewlasciwe postepowanie z tym strumieniem odpaddéw w skali
okreslonego regionu (wojewo6dztwa, kraju). Zagrozenia towarzyszace gospodarce odpadami
medycznymi sg rozwazane w trzech kategoriach - ludzkiej, $rodowiskowej i strat

finansowych.

W swoim zakresie praca objeta dwie czesci - teoretyczng i metodyczng. W czesci
teoretycznej zostat przeanalizowany stan aktualny dotyczacy systemu gospodarki odpadami
medycznymi w Polsce, ze szczegblnym uwzglednieniem obowigzujgcych uwarunkowarn
formalno-prawnych oraz aspektéw praktycznych. Ponadto, krétko przytoczono metody
analizy stosowane najczesciej w odniesieniu do systemdw gospodarki odpadami, w tym
zwiaszcza w odniesieniu do systemu gospodarki odpadami medycznymi. Przeanalizowano
réwniez wykorzystywane w roéznych dziedzinach metody analizy ryzyka, starajac sie
zidentyfikowac te, ktére moga by¢ wykorzystane do analizy ryzyka w systemie gospodarki
odpadami medycznymi. Cze$¢ teoretyczna pracy zostata mocno rozbudowana, niemniej
jednak wydato sie to istotne z uwagi na jej metodyczny charakter. Celem czesci teoretycznej
byto:

- okreslenie aktualnych ram gospodarki odpadami medycznymi w Polsce;

- wskazanie zrédet zagrozen w SGOM;

- przedstawienie aktualnych metod analizy systemow gospodarki odpadami, w tym
odpadami medycznymi, jako tta poréwnawczego dla proponowanej metody analizy
ryzyka;

- wskazanie metod analizy ryzyka, ktére mogtyby znalez¢ zastosowanie do analizy ryzyka

w SGOM.

W czesci metodycznej pracy dokonano interpretacji zaleznosci i powigzan w SGOM,
zgodnie z zasadami wasciwymi dla analizy systemowej. Ponadto przeanalizowano aktualny
stan SGOM w Polsce, ze szczegblnym uwzglednieniem jakosci i dostepnosci danych
dotyczacych tego systemu oraz obecnego i przysztego ksztattowania sie strumienia odpadéw
medycznych. Kolejnym krokiem w pracy byta identyfikacja wzajemnych oddziatywan

w SGOM, stanowigca punkt wyjscia do rozpoznania i zdefiniowania metod, ktére moga by¢
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wykorzystane w odniesieniu do planowanej analizy ryzyka. Najwazniejszym etapem
realizacji niniejszej rozprawy byto zaproponowanie metody analizy ryzyka dla SGOM oraz
przeprowadzanie przykladowej analizy. Ponadto, podsumowujac cze$¢ metodyczng,

zaproponowano metodyke oceny i analizy ryzyka dla SGOM.

Doprecyzowanie zakresu niniejszej pracy wymagato przyjecia pewnych warunkéw
poczatkowych, ktére na potrzeby niniejszej rozprawy zostaty potraktowane jako aksjomat;
sg one sformutowane w postaci nastepujacych stwierdzen:

- przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej sg tylko i wytgcznie odpady medyczne,

w rozumieniu ustawy o odpadach’, nie sg brane pod uwage odpady weterynaryjne;

- W niniejszej rozprawie przyjeto zatozenie, ze przestrzeganie obowigzujgcych w Polsce
aktow prawnych zapewnia bezpieczne gospodarowanie odpadami medycznymi;
- rozwazajagc mozliwosci postepowania z odpadami medycznymi, pod uwage brane

sg jedynie rozwigzania zgodne z obowigzujagcymi aktami prawnymi.
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1.2. Tezy pracy

W niniejszej rozprawie doktorskiej podjeto prébe udowodnienia nastepujacych tez:

Teza 1
Mozna zaproponowaé¢ metode oceny ryzyka w systemie gospodarki
odpadami medycznymi, wyrazong w postaci formuty matematycznej,
ktéra umozliwi powigzanie statystyki odnoszacej sie do strumienia
odpadéw medycznych, uzupetnionej o wiedze ekspertéw, z poziomem
narazenia ludno$ci, ryzyka S$rodowiskowego oraz stratami

finansowymi.

Teza 2
Mozna zaproponowa¢ metode analizy i oceny ryzyka w systemie

gospodarki odpadami  medycznymi, ktéra umozliwi poréwnywanie
ryzyka w systemach gospodarki odpadami medycznymi w roznej skali
- np. poréwnanie ryzyka w wojewo6dzkim systemie gospodarki

odpadami medycznymi z ryzykiem w systemie krajowym.

Teza 3
Mozna skonstruowa¢ model ryzyka dla systemu gospodarki odpadami
medycznymi, umozliwiajacy identyfikacje tych elementéw systemu
gospodarki odpadami medycznymi, ktdre maja najwiekszy udziat
w skumulowanym ryzyku $rodowiskowym, poziomie bezpieczeristwa

ludnosci oraz w kosztach funkcjonowania tego systemu.
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13. Uzasadnienie igeneza tem atu

Podjecie przez autorke tematu odpadow medycznych w niniejszej rozprawie doktorskiej,
jest rezultatem Kilkuletnich analiz i Swiadoma kontynuacjg dotychczasowej pracy badawczej
w tym zakresie. Ztozono$¢ zagadnienia sprawia, ze mimo iz problem gospodarowania
odpadami medycznymi w Polsce nie jest problemem nowym, pozostaje nadal kwestig
nierozwigzana. Swiadcza o tym publikacje informujace o nieprawidtowosciach zwigzanych
z gospodarowaniem ta specyficzng grupa odpadoéw w prasie codziennej (TVP, 2012; TVN24,
2013; Wprost, 2013) oraz niepokojace wyniki raportdw kontrolnych (dane udostepnione przez
Wojewddzki Inspektorat Ochrony Srodowiska w Warszawie, 2010; NIK, 2007). Wynikajacy
z ww. zrédet obraz rzeczywistosci rodzi pytanie o potencjalne skutki, gtéwnie sanitarno-
epidemiologiczne, zwigzane z nieprawidtlowym funkcjonowaniem systemu gospodarki
odpadami medycznymi. U podstawy tych obaw lezg przede wszystkim witasciwosci odpadéw
medycznych, wynikajgce ze zrodla ich powstawania. Odpady medyczne powstajg bowiem
w wyniku udzielania $wiadczen zdrowotnych (gtownie w trakcie procedur medycznych)
w placéwkach stuzby zdrowia; gtdwnie szpitalach i przychodniach. Z uwagi na Kkontakt
odpadéw z ptynami ustrojowymi, czes¢ z tych odpaddéw moze wykazywaé wiasciwosci
zakazne. Jest to tylko jeden =z wielu aspektdw dotyczacych zagrozenn zwigzanych
z gospodarowaniem odpadami medycznymi, wskazuje on jednak range rzeczywistych
probleméw zwigzanych z tg specyficzng grupg odpadéw. Zagrozenia zwigzane
z nieprawidiowg gospodarka odpadami medycznymi, ich identyfikacja i kategoryzacja, staty
sie gtdbwnym bodzcem do kontynuacji tematu zwigzanego z gospodarka odpadami

medycznymi w niniejszej rozprawie doktorskiej.

Na podstawie dokonanego w rozdziale 4 przegladu literatury stwierdzono, ze istnieje
potrzeba uzupetnienia dostepnych metod analizy systeméw gospodarki odpadami, w tym
gospodarki odpadami medycznymi, o metode ktéra umozliwiataby ocene jakosci
i bezpieczenstwa funkcjonowania tego systemu, gtéwnie z punktu widzenia nieprawidtowosci

i zagrozen w nim wystepujacych.

W pracy zaproponowano metode analizy ryzyka w regionalnym systemie gospodarki
odpadami  medycznymi, opierajagc sie na podejSciu  stosowanym w innych
obszarach/dziedzinach; gtéwnie w naukach o niezawodnosci i bezpieczenstwie. Podejscie
to nie zostato wykorzystane wprost, lecz stato sie podstawg do zaproponowania oryginalnej

metody analizy i oceny ryzyka dla SGOM.
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Niniejsza rozprawa z pewnoscig nie wyczerpuje tematu. Proponowane obszary dalszych
badan zostaty umieszczone w rozdziale ostatnim, obejmujgcym podsumowanie i wnioski

z realizacji pracy doktorskiej.
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I.  CZESC LITERATUROWA

W cze$ci literaturowej niniejszej rozprawy podjeto analityczno-faktograficzng prébe
nakreslenia ram obecnie funkcjonujacego w Polsce systemu gospodarki odpadami
medycznymi (rozdziaty 2 i 3). Ramy te okre$lono opierajac sie na obowigzujacych aktach
prawnych (z zachowaniem chronologii ich rozwoju) oraz dostepnej literaturze tematu
i piSmiennictwie naukowo-branzowym. W rozdziale 4 zarysowano stan wiedzy dotyczacy
obecnie stosowanych metod analizy systeméw gospodarki odpadami, w tym odpadami
medycznymi, aby uzasadni¢ potrzebe i celowo$¢ realizacji niniejszej pracy.
W rozdziale 5 zostaty przedstawione zagadnienia dotyczace analizy ryzyka; w tym okreslono
czym wiasciwie jest ryzyko, sklasyfikowano metody oceny i analizy ryzyka oraz przytoczono

wybrane metody w kontekscie mozliwosci ich wykorzystania do analizy SGOM.
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Rozdziat 2. Wymagania dotyczgce gospodarki
ODPADAMI MEDYCZNYMI W POLSCE

Zapis dotyczacy ochrony $rodowiska znajduje sie juz w Konstytucji Rzeczypospolitej
Polskiej, w czesci opisujacej wolnosci i prawa ekonomiczne, socjalne i kulturalne obywateli.
Na mocy tych zapiséw wiadze publiczne maja obowigzek zapewni¢ bezpieczenstwo
ekologiczne i ochrone srodowiska, a takze wspiera¢ dziatania obywateli na rzecz poprawy
stanu $rodowiska. Podstawowym aktem prawnym dotyczacym wszelkich aspektéw ochrony
Srodowiska w Polsce jest ustawa Prawo ochrony srodowiska z dnia 27 kwietnia 2001 roku
(Dz.U. 2001 nr 62 poz. 627 ze zm.). Akt ten zostat wprowadzony w zycie ustawg z dnia
27 lipca 2001 r. o wprowadzeniu ustawy - Prawo ochrony $rodowiska, ustawy o odpadach
oraz o zmianie niektorych ustaw (Dz.U. 2001 nr 100 poz. 1085) i obowigzuje od dnia
1pazdziernika 2001 roku. Ustawa Prawo ochrony S$rodowiska jest zbiorem przepiséw
dotyczacych ogolnych zasad ochrony Srodowiska. Jezeli chodzi o poszczeg6lne komponenty
Srodowiska oraz oddziatywanie na nie, ustawa opisuje doktadnie jedynie aspekty ochrony
powietrza i ochrony przed hatasem oraz promieniowaniem niejonizujgcym. W pozostatych
przypadkach zawiera odniesienia do ustaw szczeg6towych. Gospodarka odpadami w Polsce
regulowana jest odrebng ustawa - z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz.U. 2013 nr 0 poz.
21 ze zmianami). Ustawa o odpadach implementuje do prawodawstwa polskiego prawo
unijne, w tym m.in. dyrektywe 2008/98/WE dotyczaca gospodarki odpadami. W zatozeniu,
przyjete w ustawie zasady postepowania z odpadami, majg na celu ochrone zycia i zdrowia
ludzi oraz ochrone $rodowiska - zgodnie z zasadami zréwnowazonego rozwoju. Cele te maja
by¢ realizowane w przez nastepujace dziatania:

- zapobieganie powstawaniu odpadéw;
- ograniczanie ich wytwarzania;
- zmniejszanie negatywnego oddziatywania odpadow na Srodowisko;

- przygotowanie odpad6éw do ponownego uzycia i wykorzystania.

Ustawa o odpadach reguluje obowigzki wytwdrcéw i posiadaczy odpadéw, sprzedawcow
i posrednikéw w obrocie nimi oraz organéw administracji publicznej. Ponadto zawiera

podstawowe terminy i definicje dotyczace gospodarki odpadami.
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2.1. Rys historyczny legislacjidotyczgcej odpadéw medycznych

Pierwsze istotne postanowienie dotyczace odpadéw medycznych w okresie powojennym
mozna odnalez¢ w rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 30 wrzesnia 1980 r. w sprawie
ochrony $rodowiska przed odpadami i innymi zanieczyszczeniami oraz utrzymaniu czystosci
iporzadku w miastach i wsiach (Dz.U. 1980 nr 24 poz. 91). Zawiera ono pierwszg formalna
definicje odpadéw zwigzanych ze Swiadczeniem ustug medycznych. Definiuje odpady
grozace zakazeniem, czyli odpady zawierajace drobnoustroje chorobotwdrcze. Akt nie okresla
sposob6w i warunkéw postepowania z ta specyficzng grupa odpadéw, narzuca jednak
na podmioty wytwarzajgce iusuwajgce odpady obowigzek ustalania zasad ich usuwania
i unieszkodliwiania z organami administracji rzadowej szczebla wojewddzkiego oraz

z Panstwowym Wojewddzkim Inspektorem Sanitarnym.

Kolejnym aktem prawnym, ktéry wprost odnosi sie do odpadéw zwigzanych
ze $wiadczeniem ustug medycznych, jest rozporzadzenie Ministra Ochrony Srodowiska,
Zasobow Naturalnych i Le$nictwa z dnia 3 sierpnia 1993 r. w sprawie ustalenia listy odpadow
niebezpiecznych (Dz.U. 1993 nr 76 poz. 362). Wykaz odpadéw uznanych za niebezpieczne

otwierajg odpady sanitarne pochodzace ze szpitali, osrodkdw medycznych i klinik.

W roku 1997 zostata wprowadzona pierwsza ustawa o odpadach (Dz.U. 1997 nr 96 poz.
592), a na jej podstawie zostalo wydane rozporzadzenie Ministra Ochrony Srodowiska,
Zasobow Naturalnych i Lesnictwa z dnia 24 grudnia 1997 r. w sprawie klasyfikacji odpadow
(Dz.U. 1997 nr 162 poz. 113). Rozporzadzenie wprowadza klasyfikacje odpadéw oraz okresla
liste odpaddéw niebezpiecznych. W grupie 18 sklasyfikowane sa odpady pochodzace z
dziatalnosci stuzb medycznych iweterynaryjnych, oraz zwigzanych z nimi badan.
W rozporzadzeniu znajduje sie ponadto szczeg6towe wyr6znienie odpadéw z grupy
medycznych, uznanych za niebezpieczne. Ksztatt podziatu odpadéw na grupy wprowadzony
tym rozporzadzeniem jest bardzo zblizony do aktualnie obowigzujacego, wynikajgcego
z rozporzadzenia Ministra Srodowiska w sprawie katalogu odpadéw (Dz.U. 2001 Nr 112,

poz. 1206).

Kolejnym aktem prawnym zwigzanym z gospodarka odpadami medycznymi
jest rozporzadzenie Ministra Gospodarki z dnia 21 pazdziernika 1998 r. w sprawie
szczegotowych  zasad usuwania, wykorzystywania i unieszkodliwiania odpadéw

niebezpiecznych. Rozporzadzenie to wskazuje, ze odpady medyczne i weterynaryjne
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o wiasciwosciach niebezpiecznych, winny by¢ unieszkodliwiane poprzez nastepujace procesy

termiczne:

Al

A2

A3

A4

procesy spalania odpadéw niebezpiecznych niezawierajacych  zwiazkow
chlorowcoorganicznych ani zwigzkéw cynku, miedzi, kadmu, niklu, kobaltu i rteci
w ilosci przekraczajacej 0,5% wagowych suchej masy odpadéw tacznie
w przeliczeniu na mase pierwiastkow,

procesy  spalania  odpadéw  niebezpiecznych  zawierajacych zwigzki
chlorowcoorganiczne, w tym PCB, przy iloSci metali ciezkich jak dla procesu Al,
procesy spalania odpadéw niebezpiecznych w piecach obrotowych do produkcji

wapna i cementu,

procesy pirolitycznego rozktadu odpadoéw.

Rozporzadzenie okresla ponadto warunki gromadzenia tych odpadéw.

Chronologiczny uktad kolejnych aktéw prawnych dotyczacych odpadéw medycznych

od okresu powojennego do chwili obecnej zaprezentowano w tabeli 2.1. Ww. zestawienie

pokazuje jak w Polsce ewaluowaty ramy formalno-prawne dotyczace zagadnienia zwigzanego

z gospodarka odpadami medycznymi.
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Tabela 2.1.

Chronologiczny  uktad  przepiséw

(opracowanie wiasne)

Table 2.1.

Rok

1980

1993

1997

1998

2001

2002

2005

2007

2010

2013

2014

Ustawa/Rozporzadzenie

ustawa z dnia 31 stycznia 1980 r. o ochronie
i ksztattowaniu $rodowiska (Dz.U. 1980 nr 3 poz. 6)
rozporzadzenie Rady Ministréow z dnia 30 wrze$nia
1980 r. w sprawie ochrony $rodowiska przed
odpadami  iinnymi  zanieczyszczeniami  oraz
utrzymaniu czystosci i porzadku w miastach i wsiach.
(Dz.U. 1980 nr 24 poz. 91)

rozporzadzenie Ministra Ochrony  Srodowiska,
Zasobéw Naturalnych i Le$nictwa z dnia 3 sierpnia
1993 r. w sprawie ustalenia listy odpadéw
niebezpiecznych. (Dz.U. 1993 nr 76 poz. 362)

ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o odpadach (Dz.U.
1997 nr 96 poz. 592 ze zm.)

rozporzadzenie  Ministra  Ochrony  Srodowiska,
Zasobéw Naturalnych i Leénictwa z dnia 24 grudnia
1997 r. w sprawie klasyfikacji odpadéw (Dz.U. 1997
nr 162 poz. 1135)

rozporzadzenie Ministra Gospodarki z dnia 21
pazdziernika 1998 r. w sprawie szczeg6towych zasad
usuwania, wykorzystywania i unieszkodliwiania
odpadéw niebezpiecznych. (Dz.U. 1998 nr 145 poz.
942)

ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 r. o odpadach. (Dz.U.
2001 nr 62 poz. 628 ze zm.)

rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 27
wrze$nia 2001 r. w sprawie katalogu odpadéw (Dz.U.
2001 nr 112 poz. 1206)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia
2002 r. w sprawie rodzajéow odpadéw medycznych
i weterynaryjnych, ktérych poddawanie odzyskowi
jest zakazane. (Dz.U. 2003 nr 8 poz. 103)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia
2002 r. w sprawie dopuszczalnych sposobow i
warunkéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych
i weterynaryjnych. (Dz.U. 2003 nr 8 poz. 104)

ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o zmianie ustawy
o odpadach oraz o zmianie niektérych innych ustaw
(Dz.U. 2005 nr 175 poz. 1458).

ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 r. o odpadach (Dz.U.
Nr 39 Poz, 251 tj.)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 sierpnia
2007 r. w sprawie szczeg6towego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi (Dz.U. 2007
nr 162 poz. 1153)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca
2010 r. w sprawie szczegbtowego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi ( Dz.U. 2010
nr 139 poz. 940)

ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz.U.
2013 nr 0 poz. 21 ze zm.)

rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 13

stycznia 2014 r. w sprawie  dokumentu
potwierdzajgcego unieszkodliwienie  zakaznych
odpadéw medycznych lub zakaZznych odpadéw

weterynaryjnych (Dz.U. 2014 poz. 107)
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dotyczacych

gospodarki  odpadami  medycznymi

Chronological order of regulations relating to medical waste management in Poland (own work)

Najwazniejsze zapisy

zawiera definicje odpadow i odniesienie do ustawy o
odpadach

wprowadza definicje »odpadéw grozacych
zakazeniem”; jednostki wytwarzajace oraz usuwajace
te odpady uzgadniajg zasady postepowania z nimi z
organami administracji rzadowej stopnia
wojewédzkiego

umieszcza odpady medyczne i weterynaryjne na liscie
odpaddéw niebezpiecznych

nie odnosi sie w sposéb szczegdtowy do odpadéw

medycznych, zawiera ogdlne zasady gospodarki
odpadami.
reguluje klasyfikacje i podziat odpadéw; odpady

medyczne i weterynaryjne zostajg zaklasyfikowane w
grupie 18

odpady niebezpieczne pochodzenia medycznego
i weterynaryjnego wg rozporzadzenia moga podlegac
unieszkodliwieniu w procesach termicznych; okresla
warunki gromadzenia odpadéw (czas, temperatura,
pojemniki)

definiuje odpady medyczne, wskazuje Ministerstwo
Zdrowia jako organ wiasciwy do okreslenia sposobow i
warunkéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych.
reguluje klasyfikacje i podziat odpadéw; odpady
medyczne sg sklasyfikowane w grupie 18 01, a odpady
weterynaryjne w grupie 18 02.

okre$la wg kodéw rodzaje odpadéw medycznych
i weterynaryjnych, ktérych nie mozna poddawaé
procesom odzysku

okresla metody (termiczne przeksztatcanie,
autoklawowanie, dezynfekcja termiczna, dziatanie
mikrofalami, obrébka fizyczno-chemiczna) i warunki
unieszkodliwiania odpadéw medycznych
i weterynaryjnych

wprowadza ,zasade blisko$ci” oraz zapis pozwalajacy
unieszkodliwia¢  zakazne odpady medyczne i
weterynaryjne jedynie w spalaniach odpadéw.

reguluje zasady gospodarki odpadami; w tym odpadami
medycznymi

okre$la zasady postepowania z poszczeg6lnymi
rodzajami odpadéw medycznych, dzieli odpady na
~zakazne”, ,specjalne”, ,pozostate”

okre$la  zasady postgpowania
rodzajami odpadéw medycznych

z poszczegdlnymi

reguluje zasady gospodarki odpadami; w tym odpadami
medycznymi

okresla wzor dokumentu potwierdzajacego
unieszkodliwienie odpadéw medycznych



2.2.Wytyczne dotyczace gospodarki odpadami medycznymi zawarte w
OBOWIAZUJACEJ USTAWIE O ODPADACH | INNYCH AKTACH PRAWNYCH.

Ustawa o odpadach okre$la og6lne zasady postepowania z odpadami, zgodne z zasadami
zréwnowazonego rozwoju; w szczeg6lnosci koncentruje sie na zapobieganiu powstawaniu
odpaddw, minimalizacji iloSci powstajacych odpadéw i ich negatywnego wptywu
na srodowisko oraz na zasadach odzysku i unieszkodliwiania odpadow.

W ustawie o odpadach zawarto podstawowe zasady dotyczace gospodarki odpadami,
w tym odpadami medycznymi. Aby doktadnie zrozumieé¢ zasadniczy przedmiot analizy
niniejszej rozprawy, nalezy jednoznacznie zdefiniowac pojecie systemu gospodarki odpadami
medycznymi. Podstawg sg definicje zawarte w ustawie o odpadach; w rozdziale 2, art. 3; sg
tam dwie definicje - definicja gospodarki i gospodarowania odpadami. Przez
gospodarowanie odpadami ustawodawca rozumie zbieranie, transport, przetwarzanie
odpadéw, tacznie z nadzorem nad tego rodzaju dziataniami, jak réwniez pézniejsze
postepowanie z miejscami unieszkodliwiania odpadéw oraz dziatlania wykonywane
w charakterze sprzedawcy odpaddéw Ilub posrednika w obrocie odpadami. Natomiast
gospodarka odpadami obejmuje wytwarzanie odpadoéw i gospodarowanie nimi. Dalej, w tym
samym rozdziale (art. 3), ujeta jest definicja odpadéw medycznych, ktéra mowi,
ze sato odpady powstajgce w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych oraz
prowadzeniem badan i doswiadczen naukowych w zakresie medycyny. Bardziej szczeg6towa
klasyfikacja ipodziat odpadéw medycznych znajduje sie w rozporzadzeniu Ministra
Srodowiska z dnia 27 wrze$nia 2001 r. w sprawie katalogu odpadéw ( Dz.U. 2001 nr 112
poz. 1206). Kolejna wzmianka w ustawie o odpadach dotyczy zasady blisko$ci w odniesieniu
do odpadéw medycznych. Zakazuje sie bowiem unieszkodliwiania zakaznych odpadéw
medycznych poza obszarem wojewo6dztwa, na ktérym zostaty wytworzone (art. 3 ust. 3).
Wyjatek stanowi sytuacja, w ktérej w danym wojewoddztwie nie ma odpowiedniej instalacji
lub gdy brakuje mocy przerobowych - w takim przypadku dopuszcza sie unieszkodliwienie
zakaznych odpadéw medycznych na obszarze innego wojewddztwa, w najblizej potozonej

instalacji (art. 3 ust. 5).

W kolejnych zapisach ustawa o odpadach reguluje kwestie zbierania i transportu
zakaznych odpadéw medycznych; miedzy innymi zakazuje sie ich zbierania poza miejscem
wytworzenia (art. 23 ust. 2). W tym samym artykule, w ustepie 4, znajduje sie jednak zapis,
mowiacy ze jezeli ze wzgledow bezpieczenstwa lub w celu zapewnienia ciggtosci odbioru

zakaznych odpadéw medycznych ich zbieranie jest konieczne, to Marszatek Wojewddztwa
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moze zezwoli¢ (w drodze decyzji) na ich zbieranie. Decyzja taka moze by¢ wydana
maksymalnie na rok (ust.6).

W rozdziale 9 ustawy uregulowana zostata kwestia odpowiedzialno$ci za gospodarowanie
odpadami, w tym odpadami medycznymi. Zgodnie z zawartymi w tym fragmencie zapisami,
wytworca zakaznych odpaddéw medycznych jest zwolniony z odpowiedzialnosci za zbieranie
lub przetwarzanie tych odpaddéw, z chwilg dokonania ich unieszkodliwienia przez nastepnego
posiadacza odpadéw przez termiczne przeksztatcenie w spalarni odpadéw niebezpiecznych
(art. 27 ust. 5).

W ustawie uregulowano ponadto kwestie uzyskiwania pozwolen na przeksztatcanie
odpadow; jest m.in. zapis méwiacy ze zezwolenie na unieszkodliwianie zakaznych odpaddéw
medycznych wymaga zgody Gtdwnego Inspektora Sanitarnego (art. 41, ust. 7). W tej czesci
ustawy wymienione sg réwniez warunki uzyskiwania pozwolenia na wytwarzanie odpaddéw.

Najobszerniej kwestia odpadéw medycznych zostata oméwiona w dziale VIl Szczeg6lne
zasady gospodarki niektérymi rodzajami odpaddw, rozdziat 3 Odpady medyczne iodpady
weterynaryjne - artykut 94 i 95. Art. 94 dotyczy mozliwos$ci odzysku odpadéw medycznych.
Wynika z niego, ze poddawanie ich odzyskowi jest zakazane, z wyjatkiem tych, ktére zostang
dopuszczone do tego procesu osobnym rozporzadzeniem (art. 94 ust. 2). Art. 95 odnosi sie
do sposobu unieszkodliwiania odpadéw medycznych i zgodnie z nim zakazne odpady
medyczne moga by¢ unieszkodliwiane wytacznie przez termiczne przeksztatcanie
w spalarniach odpadow niebezpiecznych (ust. 2).

Ustawa o odpadach okresla réwniez, iz Minister Zdrowia w porozumieniu z Ministrem
Srodowiska, na drodze rozporzadzenia, okresli wymagania i sposoby unieszkodliwiania
odpadoéw medycznych (art. 95 ust. 11), w tym:

- dopuszczalne sposoby unieszkodliwiania odpadéw medycznych i odpadéw
weterynaryjnych, nieposiadajacych wtasciwosci zakaznych;

- dopuszczalne sposoby unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych i zakaznych
odpaddéw weterynaryjnych;

- warunki prowadzenia procesow unieszkodliwiania odpadéw medycznych i odpadéw
weterynaryjnych, nieposiadajacych wiasciwosci zakaznych;

- warunki prowadzenia proceséw unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych

i zakaznych odpadéw weterynaryjnych;

- sposéb i zakres prowadzenia monitoringu proceséw, o ktérych mowa w pkt 3 i 4,

oraz metodyke i czestotliwos¢ badan odpadéw powstatych w wyniku prowadzenia

26



procesow unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych i zakaznych odpadéw

weterynaryjnych.

Po stronie Ministra Srodowiska znajduje sie przygotowanie rozporzadzenia
okreslajacego szczegbtowy sposéb  wydawania dokumentu potwierdzajacego
unieszkodliwienie, terminy jego przekazywania oraz wzér tego dokumentu, Kierujac sie
potrzeba zapewnienia wiarygodnych dokumentéw potwierdzajacych spetnienie wymagan w
zakresie unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych (art. 95 ust. 13).

Na chwile biezaca nie wszystkie ww. rozporzadzenia zostaty wydane. Wprowadzono
rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu
potwierdzajacego unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych odpadow
weterynaryjnych (Dz.U. 2014 poz. 107). Natomiast jesli chodzi o resort zdrowia, to obecnie
obowigzujg nastepujace akty wykonawcze dotyczace odpadéw medycznych:

- rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie rodzajéw odpadow

medycznych i weterynaryjnych, ktérych poddawanie odzyskowijest zakazane (Dz.U. 2003

nr 8 poz. 103),
~ rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie dopuszczalnych

sposobow i warunkéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych i weterynaryjnych

(Dz.U. 2003 nr 8 poz. 104),
~ rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 wrzesnia 2004 r. zmieniajgce rozporzgdzenie

w sprawie dopuszczalnych sposobow i warunkéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych

i weterynaryjnych (Dz.U. 2004 nr 200 poz. 2061),
~ rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczeg6towego

sposobu postepowania z odpadami medycznymi (Dz.U. 2010 nr 139 poz. 940).

2.3. K lasyfikacja odpadéw medycznych

Ustawa o odpadach zawiera definicje odpadéw medycznych. Doktadna klasyfikacja tych
odpadéw zawarta jest w Rozporzadzeniu Ministra Srodowiska w sprawie katalogu odpadéw.
Rozporzadzenie dzieli odpady na grupy i podgrupy ze wzgledu na zrodta powstawania.
Dodatkowo, zaréwno w ustawie o odpadach, jak i w rozporzadzeniu w sprawie katalogu

odpadéw, wskazano ktére odpady uznaje sie za niebezpieczne.

W obowigzujagcym katalogu odpaddéw, podobnie jak we wcze$niejszych przepisach,
odpady medyczne i weterynaryjne zostaty zaklasyfikowane do grupy 18. Do podgrupy 18 01

zaliczono odpady z diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycznej. Sg to wszelkiego
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rodzaju odpady powstajgce w wyniku $wiadczenia ustug medycznych dla ludzi - odpady

z grapy 18 01 zostaty wyszczeg6lnione w tabeli 2.2.

Tabela 2.2.  Klasyfikacja odpadéw medycznych i weterynaryjnych wg rozporzadzenia Ministra Srodowiska
w sprawie katalogu odpadéw

Table 2.2. Classification of medical and veterinary waste by the ordinance of the Minister of Environment
on waste catalogue

18 Odpady medyczne i weterynaryjne

18 01 Odpady z diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycznej

18 01 01 Narzedzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki (z wytaczeniem 18 01 03)

18 01 02* Czesci ciaia i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty stuzace do jej przechowywania
(z wytgczeniem 18 01 03)

18 01 03* Inne odpady, ktére zawieraja zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny oraz inne
formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktérych wiadomo lub co do ktérych
istnieja wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotujg choroby u ludzi i zwierzat
(np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podktady), z wytaczeniem 18 01 80 i 18 01 82

18 01 04 Inne odpady niz wymienione w 18 01 03

18 01 06* Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierajgce substancje niebezpieczne

18 01 07 Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, inne niz wymienione w 18 01 06

18 01 08* Leki cytotoksyczne i cytostatyczne

18 01 09 Leki inne niz wymienione w 18 01 08

1801 10* Odpady amalgamatu dentystycznego

18 01 80* Zuzyte kapiele lecznicze aktywne biologicznie o wiasciwosciach zakaznych

1801 81 Zuzyte kapiele lecznicze aktywne biologicznie inne niz wymienione w 18 01 80

1801 82* Pozostatosci z zywienia pacjentéw oddziatéw zakaznych

Odpady niebezpieczne zostaly wyréznione w rozporzadzeniu Ministra Srodowiska
w sprawie katalogu odpadéw symbolem (*). Sg to odpady niebezpieczne w rozumieniu
art. 3 ustep 4 ustawy o odpadach. W przypadku odpadéw medycznych i weterynaryjnych

oznacza to, ze wykazuja jedna z wiasciwosci od HI do H15 z zatgcznika 3 ustawy.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczeg6towego
sposobu postepowania z odpadami medycznymi wprowadza z kolei podziat odpadéw
medycznych na trzy grapy (81, ust. 1):

o kodach 18 01 02*, 18 01 03* i 18 01 82*;

o kodach 18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 10*;

0 kodach 18 01 01, 18 01 04, 18 01 07, 18 01 09.

W pierwszej grapie znajdujg sie odpady medyczne o wiasciwosciach potencjalnie
infekcyjnych, w grupie drugiej niebezpieczne odpady medyczne nic wykazujace wiasciwosci
zakaznych, aw grupie trzeciej pozostate odpady medyczne - nic wykazujgce wasciwosci

niebezpiecznych.
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2.4. Zasady postepowania z odpadamimedycznymi

Og6lne zasady postepowania z odpadami medycznymi zawarte sg w ustawie o odpadach
i sg to generalne zasady odnoszace sie do wszystkich rodzajéow odpadéw. W pierwszej
kolejnosci gospodarke odpadami nalezy prowadzi¢ w sposob zapewniajacy ochrone zycia
i zdrowia ludzi oraz $rodowiska (art. 16 ust. 1 ustawy o odpadach). Kolejnym istotnym
wymogiem (art. 17) jest postepowanie z odpadami medycznymi zgodne z hierarchig
sposobow postepowania z odpadami (rysunek 2.1.). Pozostate zasady dotyczace postepowania

z odpadami medycznymi, zawarte w ustawie o odpadach, zostaty opisane w rozdziale 2.2.

NAJBARDZIE) ZAPOBIEGANIE

PONOWNE UZYCIE

UNIESZKODLIWIANIE

SKLADO
WANIE

Rysunek 2.1. Hierarchia sposobéw postepowania z odpadami (na podstawie WHO, 2013)

Figure 2.1 Waste management hierarchy (based on WHO, 2013)
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Szczegbtowe sposoby postepowania z odpadami medycznymi zostaty okreslone

w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegdtowego sposobu

postepowania z odpadami medycznymi (Dz.U. 2010 nr 139 poz. 940). Akt ten reguluje

kwestie takie jak:

- postepowanie z odpadami medycznymi powstatymi w wyniku udzielania Swiadczen
medycznych w miejscu wezwania (w sytuacji kiedy odpady medyczne powstajg w wyniku
udzielania $wiadczen zdrowotnych poza placéwka stuzby zdrowia - np. dziatania
pogotowia ratunkowego);

- zasady zbierania i czasowego magazynowania odpadéw medycznych przed poddaniem
procesowi unieszkodliwiania lub przed transportem do miejsca unieszkodliwiania
(dotyczy to postepowania z odpadami w placdwkach stuzby zdrowia wytwarzajacych
odpady medyczne oraz w miejscach unieszkodliwiania odpadéw medycznych);

- warunki transportu wewnetrznego odpadéw medycznych w miejscu wytworzenia.

Odpady powstate w wyniku udzielania $wiadczen medycznych w miejscu wezwania
powinny by¢ usuwane przez osoby udzielajace tych S$wiadczen (82, ust. 2). Kolejny
paragraf (83) rozporzadzenia zawiera szczegétowe wytyczne dotyczace sposobu zbierania
poszczegdlnych rodzajéow odpadéw medycznych - okre$lone sa rodzaje workow,
pojemnikéw, dopuszczalne wypetnienie, sposéb oznakowania, czestotliwo$¢ wymian oraz
postepowanie w przypadku uszkodzenia. Ponadto, okre$la sie jak powinno by¢ przygotowane
pomieszczenie do tymczasowego magazynowania odpadéw medycznych (85) oraz
dopuszczalng temperature i czas magazynowania (86). Sposoby zbierania poszczeg6lnych
rodzajow odpadéw medycznych zostaty przedstawione w tabeli 2.3. W kolejnych paragrafach
(87 i 88) rozporzadzenie precyzuje zasady transportu wewnatrzszpitalnego oraz sposéb
mycia, dezynfekcji i przechowywania $rodkéw do tego transportu. Na mocy rozporzadzenia,
kazdy podmiot udzielajagcy $wiadczen medycznych lub prowadzacy badania w zakresie
medycyny, powinien opracowaé¢ szczegdtowg procedure postepowania z odpadami

medycznymi na stanowiskach pracy, gdzie wytwarzane sg te odpady (89).
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Tabela 2.3.
Table 2.3.

Kody i
charakterystyka
odpadéw

18 01 02*,
18 01 03*,
18 01 82*

Odpady potencjalnie
infekcyjne

18 01 06*,
18 01 08*,
1801 10*

Odpady
niebezpieczne, inne
niz infekcyjne

1801 01,
18 01 04,
18 01 07,
1801 09

Odpady inne niz
niebezpieczne

Udpady o ostrych
koncach i
krawedziach

Stanowig zagrozenie
z uwagi na
podwyzszone ryzyko
uszkodzenia ciata w
kontakcie z nimi

Przyktady

Odpady ktdre miaty kontakt z
czynnikami potencjalnie
zakaznymi: hodowle i posiewy z
laboratoriéw, preparaty biologiczne,
aktywne szczepionki, zuzyte
opatrunki, podkfady, fartuchy i
ubrania ochronne, opakowania na
ptyny ustrojowe, kapiele
biologiczne i inne.

Leki i farmaceutyki stosowane w
kuracjach nowotworowych,
leczeniu immunosupresyjnym i
innych terapiach, opakowania
zanieczyszczone tymi
farmaceutykami.

Substancje chemiczne
wykorzystywane w laboratoriach,
$rodki do dezynfekcji wykazujace
wiasciwosci niebezpieczne.
Odpady amalgamatu
dentystycznego.
Przeterminowane, wycofane z
uzycia, lub zuzyte leki i Srodki
farmaceutyczne.

Substancje chemiczne
wykorzystywane w laboratoriach,
$rodki do dezynfekcji nie
wykazujace wiasciwosci
niebezpiecznych.

Wszelkiego rodzaju zuzyte ostre lub
szklane narzedzia stosowane w
stuzbie zdrowia i badaniach
laboratoryjnych takie jak: skalpele,
igly, narzedzia chirurgiczne, pipety,
szkio laboratoryjne.

Sposoby zbierania poszczeg6lnych rodzajow odpadéw medycznych

Methods for collecting different types of medical waste

Sposéb zbierania

Worki jednorazowe z folii
polietylenowej, koloru
czerwonego,
nieprzezroczyste,
wytrzymate, odporne na
dziatanie wilgoci i Srodkéw
chemicznych, z
mozliwoscig jednokrotnego
zamknigcia

Worki jednorazowe z folii
polietylenowej, koloru
z06ttego, nieprzezroczyste,
wytrzymate, odporne na
dziatanie wilgoci i $rodkéw
chemicznych, z
mozliwo$cia jednokrotnego
zamkniecia

Pojemniki wielokrotnego
uzycia lub worki
jednorazowe z folii
polietylenowej, koloru
innego niz z6ky i czerwony,
wytrzymate, odporne na
dziatanie wilgoci i Srodkéw
chemicznych zamknigcia

Pojemniki jednorazowego
uzycia, sztywne, odporne na
dziatanie wilgoci,
mechanicznie odporne na
przektucie lub przecigcie,

25. Unieszkodliwianie odpadéw medycznych

Worki jednorazowego
uzycia umieszcza sie na
stelazach lub w sztywnych
pojemnikach;

pojemniki lub worki
nalezy zapetnia¢ do 2/3 ich
objetoéci w sposéb
umozliwiajacy bezpieczne
zamkniecie;

niedopuszczalne jest
otwieranie raz
zamknigtych pojemnikéw
lub workéw
jednorazowego uzycia;

pojemniki lub worki
powinny by¢ wymieniane
nie rzadziej niz do 72 h;

kazdy worek/pojemnik
powinien posiada¢
widoczne oznakowanie;

uwzgledniajgce: kod
odpadéw, adres wytwoércy,
date zamknigcia.

Kwestie unieszkodliwiania odpadéw medycznych porusza artykut 95 ustawy o odpadach,

zgodnie z nim jedyng dopuszczalng metoda postepowania z zakaznymi

odpadami

medycznymi jest ich termiczne przeksztatcanie w spalarniach odpadéw niebezpiecznych.

Szczeg6towo warunki prowadzenia procesu omoéwione sg w rozporzadzeniu Ministra

Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie dopuszczalnych sposobéw i warunkow

unieszkodliwiania odpadéw medycznych i weterynaryjnych (Dz.U. 2003 nr 8 poz.

104

ze zm.). Rozporzadzenie pochodzi z roku 2002, kiedy zapisy obowigzujgcej wéwczas ustawy

0 odpadach (Dz. U. Nr 62 z 2001 r., poz. 627) dopuszczaty réwniez inne niz spalanie metody
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unieszkodliwiania odpadéw medycznych. W zwigzku z powyzszym, w rozporzadzeniu

wymienione sg nastepujace metody unieszkodliwiania odpadéw medycznych (89):

- termiczne przeksztalcanie odpadéw w instalacjach lub urzadzeniach zlokalizowanych
na ladzie (D10),

- autoklawowanie (D9)

- dezynfekcja termiczna (D9),

- dziatanie mikrofalami (D9),

- obrdbka fizykochemiczna inna nize wymieniona (D9).

Na chwile obecng jednak metody te nie sa legalne (zgodnie z obowigzujgcym stanem
prawnym), co wynika z hierarchii prawa obowigzujacej w Polsce. Rozporzadzenie bowiem
nie moze wprowadza¢ regulacji naruszajgcych normy wyzszego rzedu, a wiec w tym
przypadku ustawy o odpadach, ktéra jednoznacznie nakazuje unieszkodliwianie zakaznych
odpadéw medycznych wytgcznie w spalarniach odpadoéw niebezpiecznych.

Szczeg6towe warunki prowadzenia procesu termicznego przeksztatcania odpadéw
medycznych zawiera zatgcznik 2 do rozporzadzenia w sprawie dopuszczalnych sposobow
i warunkéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych i weterynaryjnych (Dz.U. 2003 nr 8,
poz. 104 ze zm.); najwazniejsze warunki prowadzenia procesu to:

- zapewnienie aby temperatura gazéw powstajacych w wyniku spalania, zmierzona
w poblizu wewnetrznej $ciany lub innym reprezentatywnym punkcie komory spalania lub
dopalania, wynikajacym ze specyfikacji technicznej instalacji, po ostatnim doprowadzeniu
powietrza, nawet w najbardziej niekorzystnych warunkach, utrzymywana byfa
na poziomie nie nizszym niz 1100°C;

- konieczno$¢ umieszczania zakaznych odpadéw medycznych bezposrednio w piecu, bez

wczesniejszego mieszania z innymi kategoriami odpadow.

Ponadto w ww. zalaczniku zostaly scharakteryzowane elementy, w jakie musi by¢

wyposazona instalacja do termicznego unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych:

- minimum jeden wiaczajacy sie automatycznie palnik pomocniczy do statego
utrzymywania wymaganej temperatury procesu oraz wspomagania jego rozruchu
i zatrzymania;

- automatyczny system podawania odpadow;

32



- urzadzenia techniczne do odprowadzania gazow spalinowych, gwarantujgce dotrzymanie
norm emisyjnych, urzadzenia techniczne do odzysku ciepta powstajgcego w procesie
termicznego przeksztatcania odpadow - jesli jest taka mozliwos¢;

- urzadzenia techniczne do ochrony gleby oraz wod powierzchniowych i podziemnych;

~ urzadzenia techniczne do gromadzenia suchych pozostato$ci poprocesowych.

W zalgczniku do rozporzadzenia znajduja sie réwniez zapisy dotyczace postepowania
w sytuacjach odbiegajagcych od normalnych i zasady postepowania z pozostatosciami

poprocesowymi.

2.6. Wnioskiz rozdziatu 2

W Polsce gospodarka odpadami, w tym odpadami medycznymi, regulowana jest ustawg
z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz.U. 2013 nr 0 poz. 21), ktéra stanowi transpozycje
Dyrektywy 2008/98/WE w sprawie odpadéw (dyrektywa ramowa) do prawa polskiego.
Kompetencje w zakresie okre$lania aktéw wykonawczych dotyczacych odpadéw
medycznych sg podzielone pomiedzy Ministra Srodowiska i Ministra Zdrowia (art. 95, ust. 11

ustawy o odpadach).

Szczego6towa klasyfikacja i podziat odpadéw medycznych znajduje sie w rozporzadzeniu
Ministra Srodowiska z dnia 27 wrzeénia 2001 r. w sprawie katalogu odpadéw
(Dz.U. 2001 nr 112 poz. 1206 ze zmianami). Ogolne zasady postepowania z odpadami
medycznymi zawarte sg w ustawie o odpadach i sg to generalne zasady dotyczace
postepowania ze wszystkimi rodzajami odpadow oraz zapisy dotyczace unieszkodliwiania
odpadéw medycznych, w tym w szczeg6lnosci odpadéw medycznych zakaznych.
Szczegotowe zasady postepowania z odpadami  medycznymi zostaty okresSlone w
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegbtowego sposobu

Postepowania z odpadami medycznymi (Dz.U. 2010 nr 139 poz. 940).

W Swietle obowigzujgcych aktow prawnych, jedyng dopuszczalng metodg
unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych, jest spalanie ich w spalarniach odpadéw
niebezpiecznych (art. 95 ustawy o odpadach). Szczeg6towo warunki prowadzenia tego
procesu omoéwione sa w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r.
w sprawie dopuszczalnych sposobdédw i warunkéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych

i weterynaryjnych (Dz.U. 2003 nr 8 poz. 104 ze zm.).
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Rozdziat 3. System gospodarki odpadami medycznymi w

Polsce - aspekty praktyczne

Ustawa o odpadach jasno okresla, ze zrodto powstawania (art.4 ust.l pktl) jest gtéwna
cechg decydujaca o zaklasyfikowaniu odpadu do danej grupy. Odpady medyczne stanowig
trudng grupe odpadéw, wiasnie ze wzgledu na zrdédto pochodzenia, ktdre determinuje
ich wlasciwos$ci i stwarza ograniczenia w postepowaniu z nimi. W przypadku odpadéw
powstajgcych w miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych - szpitalach, przychodniach,
gabinetach lekarskich i innych, trudno$¢ ta wynika z:

- czynnikéw chorobotworczych, ktére moga by¢ przenoszone w odpadach;

- wzgledéw etycznych - w odpadach medycznych znajdujg sie réwniez czesci ciata, ptyny
ustrojowe, organy i ich czesci itp.;

- liczby os6b ktdre moga by¢ narazone na kontakt z odpadami - pacjenci i ich bliscy,
pracownicy stuzby zdrowia;

- stabej kondycji finansowej stuzby zdrowia, ktéra wymusza szukanie rozwigzan

ograniczajgcych ponoszone koszty.

Swiatowa Organizacja Zdrow'ia (WHO) proponuje podziat odpadéw medycznych
rozszerzony i uszczegétowiony w stosunku do podziatu zdefiniowanego w obwigzujagcym
w Polsce prawie (rozdziat 2.2). W oparciu o wtasciwosci odpadow i stopien ryzyka zwigzany
z poszczegblnymi grupami, WHO dzieli odpady medyczne na nastepujgce kategorie
(WHO, 2013):

- odpady zainfekowane - odpady zawierajace, lub co do ktérych istnieje podejrzenie,
ze zawieraja patogeny lub ich toksyny w stezeniu mogacym powodowac choroby.
Przyktadami takich odpadéw zainfekowanych sg narzedzia i materiaty ktére miaty kontakt
ptynami ustrojowymi (torebki na krew, podkiady itp.);

- odpady patologiczne i czesci ciala - ta grupa zawiera organy i ich tkanki, czesci ciata,
plyny ustrojowe. Odpady z tej grupy sa zawsze uwazane za potencjalnie zainfekowane;

- niebezpieczne $rodki farmakologiczne - przeterminowane, wycofane z uzycia oraz
zanieczyszczone $rodki farmakologiczne, leki i szczepionki; w tej grupie uwzglednia sie
réwniez dozowniki i opakowania, ktére miaty bezposredni kontakt z tymi $rodkami;

- chemiczne odpady niebezpieczne - zuzyte $rodki chemiczne, ktére byly stosowane

w procesach dezynfekcji, czyszczenia i innych w osrodkach stuzby zdrowia;
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- odpady o wysokiej zawartosci metali ciezkich - odpady zawierajace duze ilosci metali
ciezkich, np. kadm i rte¢ pochodzace z termometréw i manometréw; odpady te stanowiag
podgrupe odpaddw chemicznych, ale wymagajg indywidualnego postepowania;

~ pojemniki ci$nieniowe - puste lub napetnione pojemniki ciSnieniowe i aerozole;

- ostrza - wszelkiego rodzaju narzedzia i przedmioty stosowane w profilaktyce medycznej
mogace powodowac naciecia (np. skalpele) i rany punktowe (np. igly); niezaleznie czy sg
zainfekowane czy nie, traktuje sie je jako bardzo niebezpieczne i potencjalnie
zainfekowane;

- odpady silnie zainfekowane - odpady zawierajgce hodowle i posiewy z laboratoriow
analitycznych z czynnikami silnie zakaznymi oraz ptyny ustrojowe pacjentow oddziatow
zakaznych;

- odpady genotoksyczne i cytotoksyczne - leki stosowane w chemioterapii oraz'mocz,
odchody i tre$¢ zotadkowa pacjentéw u ktérych stosowano te leki;

- odpady radioaktywne - odpady emitujagce promieniowanie jonizujace stanowigce

zagrozenie dla ludzi.

Ostatnie cztery grupy odpadoéw zostaty uznane za szczeg6lnie niebezpieczne i wymagaja
bardzo ostroznego traktowania. Automatycznie stanowig réwniez najwieksze zrodto ryzyka.
Wiedza na temat Zrodta i skali potencjalnego ryzyka pozwala na identyfikacje najwiekszego
potencjatu niebezpieczenstwa wystepujacego w analizowanym systemie - w tym przypadku
w systemie gospodarki odpadami medycznymi. Podziat zaproponowany przez WHO najlepiej
odzwierciedla szerokie spektrum zagadnien jakie mogg dotyczy¢ odpadow powstajgcych

w zwigzku ze udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

3.1. Odpady medyczne zakazne

Przez medyczne odpady zakaZne, zgodnie z zatacznikiem 4 do ustawy o odpadach,
rozumie sie odpady niebezpieczne, ktdre zawierajg zywe mikroorganizmy lub ich toksyny,
o ktorych wiadomo, lub co do ktorych istniejg wiarygodne podstawy, ze wywotujg choroby
zakazne u ludzi lub innych zywych organizméw. W tym miejscu nalezy si¢ odnie$¢ do ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chor6b zakaznych u ludzi
(Dz.U. 2008 nr 234 poz. 1570), w ktérej zdefiniowano pojecie choroby zakaznej. Choroba
zakazna jest to choroba, ktéra zostata wywotana przez biologiczny czynnik chorobotworczy
(art. 2, pkt.3). W tej samej ustawie zdefiniowano pojecie biologicznego czynnika

chorobotwdrczego, przez ktéry rozumie sie posiadajace zdolno$¢ wywotywania objawow
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chorobowych drobnoustroje komérkowe lub wytwarzane przez nie produkty, zewnetrzne
i wewnetrzne pasozyty cztowieka lub wytwarzane przez nie produkty, czastki bezkomo6rkowe
zdolne do replikacji lub przenoszenia materialu genetycznego, w tym zmodyfikowane
genetycznie hodowle komoérkowe Ilub wytwarzane przez nie produkty (art2 pkt. 2).
Podsumowujac, w mys$l obowigzujgcych w Polsce aktéow prawnych, przez zakazne odpady
medyczne, nalezy rozumie¢ odpady mogace zawiera¢: drobnoustroje komoérkowe lub
wytwarzane przez nie produkty (zdolne do wywotywania objawoéw chorobowych) oraz
zewnetrzne i wewnetrzne pasozyty cztowieka lub wytwarzane przez nie produkty oraz czastki
bezkomérkowe zdolne do replikacji lub przenoszenia materiatu genetycznego, w tym
zmodyfikowane genetycznie hodowle komorkowe lub wytwarzane przez nie produkty.
W praktyce przyjmuje sie, ze potencjalnie infekcyjne sa wszystkie odpady, ktdre miaty
kontakt z tkankami i ptynami ustrojowymi ludzi (w tym réwniez same tkanki i ptyny
ustrojowe).

Opierajac sie na wytycznych WHO (WHO, 2005), wéréd odpadéw medycznych
zakaznych mozna wyré6zni¢ nastepujace grupy, réznicujac je w odniesieniu do wiasciwosci
oraz zrodet powstawania:

- odpady anatomiczne lub czesci ciata;

- zainfekowane igty i ostrza;

- materiaty z pracy laboratoryjnej;

- odpady z chirurgii i autopsji u pacjentdéw z chorobami zakaznymi (np. tkaniny i materiaty
lub sprzet, ktdre miaty kontakt z krwig lub innymi ptynami ustrojowymi);

- pozostatosci od pacjentow oddziatéw zakaznych (np. odchody, wysieki z ran zakazonych
lub chirurgicznych, ubrania mocno zabrudzone ludzka krwig lub innymi ptynami
ustrojowymi);

- odpady z dializ.

Odpady medyczne zakazne stanowig gtdwne zagrozenie dla 0os6b majgcych bezposredni
kontakt z nimi - pracownikow placowek medycznych i firm zajmujacych sie
unieszkodliwianiem odpadoéw, pacjentow przebywajacy na oddziatach szpitalnych.

Do zakazen zwigzanych z gospodarowaniem odpadami medycznymi dochodzi gtéwnie
w wyniku niekontrolowanych skaleczen, uktué¢ i otaré, na skutek ktoiych dochodzi do
kontaktu krwi osoby narazonej z czynnikiem chorobotwérczym. Do najczestszych i
najpowazniejszych zagrozen zwigzanych z wtérnymi zakazeniami zalicza sie wirusowe

zapalenie watroby typu B i C oraz wirusa HIV (WHO, 2013).
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Tabela 3.1.
(Hossaina i inni, 2011)

Table 3.1.

Patogen

Enterobacteria, eg. Salmonella, Shigella
sp., Vibrio cholera, helminths
Mycobacterium tuberculosis, measles
virus, Streptococcus pneumonia,
Herpesvirus

Neisseria gonorrhoae: herpesvirus

Drogi przenoszenia drobnoustrojéw chorobotwdrczych i

Powodowane choroby

choroby przewody
pokarmowego

choroby uktadu oddechowego
infekcje okulistyczne

infekcje narzadéw piciowych

powodowane przez nie choroby

Routes of transmission of pathogens and diseases caused by them (Hossain et al., 2011)

Droga
zakazenia/transmisji

wymiciny, kat

droga kropelkowa,
wydzieliny, $lina
wydzieliny z oczu
wydzieliny z narzadow
ptciowych

Staphylococcus spp posocznica krew
Coagulase-negative Staphylococcus spp.;
Staphylococcus aure_us, Enterobacter, bakteriemia Krew
Enterococcus, Klebsiella, Streptococcus
spp. .
Candida albicans fungemia krew

. troby tvou A wirusowe zapalenie watroby wydzieliny
wirus watroby typu typu A

wirusowe zapalenie watroby

wirusy watroby typu B i C typu B lub C krew, ptyny ustrojowe
Ponadto poza ryzykiem bezposredniego zakazenia, niewtasciwa gospodarka odpadami
medycznymi moze powodowac przenikanie czynnikéw chorobotwérczych do wody i gleby,
atym samym powodowa¢ wtdrne zakazenia. Ta droga przenoszone sg gtownie bakterie
(Hossaina i inni, 2011). Gtdwne czynniki ryzyka w zakaznych odpadach medycznych oraz
wywotywane przez nie choroby przedstawia tabela 3.1.
Szczegblnie niebezpieczny rodzaj odpadéw zakaznych stanowig zainfekowane ostrza.
W przypadku kontaktu z tym rodzajem pozostatosci istnieje wysokie ryzyko
niekontrolowanego urazu skoéry. Ponadto ostrza sg najczesciej zanieczyszczone resztkami
krwi lub innych ptynéw ustrojowych, gdyz wynika to ze sposobu ich uzywania w trakcie
procedur medycznych. Odsetek zakazen ta droga zalezy gtéwnie od rodzaju patogenu,
glebokosci zaktucia, objetosci krwi ktora miata kontakt z czynnikiem ryzyka, stadium infekcji
i skutecznosci profilaktyki poekspozycyjncj. Prawdopodobienstwo zakazenia po zaktuciu
zainfekowang igtg w literaturze oszacowano nastepujaco (Swigtkowska, 2010):
~ wirusowe zapalenie watroby typu B (HBV) - ryzyko okoto 6-30%o,
~ wirusowe zapalenie watroby typu C (HCV) - ryzyko okoto 2-7% ,

~ ludzki wirus niedoboru odpornosci (HIV) - ryzyko na poziomie 0,3-0,5% .

Bardziej szczeg6towe dane podajg portugalscy badacze (Ferreira, 2010), ktorzy

na podstawie danych literaturowych oraz badan wiasnych, okreélili prawdopodobieristwo
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zarazenia czynnikiem infekcyjnym dla pracownikéw stuzby zdrowia. Ryzyko zakazen

badacze wyznaczyli z zaleznosci:

RZ- {AxBxCxDxE) +(AxBx C)(l- D) (3.1)

gdzie:
A-prawdopodobienstwo wystgpienia czynnika infekcyjnego;
B - prawdopodobienstwo zaktucia;
C - prawdopodobienstwo serokonwersji;
D - prawdopodobienstwo zastosowania szczepionki;
E - prawdopodobienstwo odpornosci na szczepionke.

Prawdopodobienstwo zakazenia okreSlone na podstawie tych badari przedstawia

tabela 3.2.
Tabela 3.2. Prawdopodobienstwo wystapienia czynnikéw infekcyjnych w odpadach medycznych (Ferreira
i inni, 2010)
Table 3.2 The likelihood of infectious factors in medical waste (Ferreira et al, 2010)
Zakiucia zuzytymi Zak}uhCIZ zuzytyr?lllkg}amléost(;z,aml
Prawdopodobienstwo igtami/ostrzami pochodzacymi tylko z odpadow
zastosowania medycznych
~Czynnik szczepief Rvzvko Liczba zakazen na Rvzvk Liczba zakazen na
infekcyjny  poekspozycyjnych yzyxo rok w wybranej yzyxo rok w wybranej
Zmnieiszaiacych zakazenia . zakazenia -
! -Jq y |[na osobe na populacji [na osobe na populacji
ryzyko zakazenia |%] pracownikow ¢ pracownikéw
rok] . . rok| . .
stuzby zdrowia stuzby zdrowia
100 8,30x10'8 0,083 na 1000 000 9,43x10'9 0,009 na 1000 000
IHV 50 2,39x10'7 0,239 na 1000 000 2,72x10'8 0,027 na 1000 000
0 3,95x10'7 0,395 na 1000 000 4,49x10'8 0,045 na 1000 000
100 0 0 0 0
HBV 50 1,08x10'4 1na9 300 1,22x10's 1na 80 000
0 2,15x104 1na4 650 2,44x105 1na 40 000
HCV 100 8,37x106 1na 119 500 9x5 Ix10'7 0,951 na 1000 000

Odpady potencjalnie zakazne sg wytwarzane we wszystkich gabinetach lekarskich,

zabiegowych, oddziatach szpitalnych oraz we wszelkiego rodzaju placéwkach zwigzanych
ze stuzbg zdrowia (hospicja, punkty krwiodawstwa, stacje dializ i inne). Gtéwnym Zzrédtem
ich powstawania sa laboratoria analityczne, oddziaty i gabinety zabicgowo-chirurgiczne,

ginekologiczno-potoznicze oraz patologiczne (WHO, 2011).
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Jak podaje Miedzynarodowy Komitet Czerwonego Krzyza (ICRC) stezenie
mikroorganizméw chorobotwérczych w odpadach medycznych, z wyjatkiem hodowli
laboratoryjnych patogenéw i pozostatosci pacjentach oddziatdw zakaznych, na ogét nie jest
wyzsze niz w odpadach komunalnych. Badania prowadzone w krajach o wysokich dochodach
wskazuja, ze w poréwnaniu do populacji ogélnej, w przypadku oséb zatrudnionych przy
przetwarzaniu odpadow (nie koniecznie medycznych) wystepuje nastepujacy wzrost zagrozen
zdrowotnych w poréwnaniu do populacji ogélnej (ICRC, 2000):
~ ryzyko zakazenia czynnikiem infekcyjnym jest 6 razy wyzsze,
~ ryzyko zarazenia alergiczng chorobg ptuc jest 2,6 razy wieksze,

- ryzyko zachorowania na przewlekte zapalenie oskrzeli jest 2,5 razy wyzsze,

- ryzyko zapalenia watroby jest 1,2 razy wieksze.

Odpady medyczne zawierajg szerszag game mikroorganizméw niz przecietne odpady
np. komunalne, jednak czas przetrwania mikroorganizméw w odpadach medycznych jest
stosunkowo  krotki -  prawdopodobnie dlatego, Zze odpady zawieraja S$rodki
dezynfekujace (ICRC, 2000). Przyblizony czas przetrwania wybranych czynnikéw

infekcyjnych przedstawia tabela 3.3.

Tabela 3.3.  Zdolno$¢ przetrwania wybranych czynnikéw chorobotwérczych (ICRC, 2000)
Table 3.3. The ability of survival ofselected pathogens (ICRC, 2000)

Czynnik chorobotwérczy Obserwowany czas przetrwania
- kilka tygodni na powierzchni przy suchym powietrzu
- 1tydzien na powierzchni przy temperaturze 25°C

HBV - kilka tygodni w zaschnietej krwi
- 10hw60°C
- przezywa w 70% etanolu
Zakai_na dawka wirusow - 1tydzien w zaschnigtej krwi w igle do iniekcji podskérnych
UBViHCV
1ICcV 7 dni we krwi w temperaturze 4°C
— dezaktywacja w 56°C
HIV — przezywa 15 minutw 70% etanolu

- przezywa 21 dni w 2 pl krwi w temperaturze otoczenia
- suszenie ogranicza koncentracje wirusa 0 90-99% na kilka nastepnych
godzin
Szersze informacje dotyczace zdolnosci do przetrwania réwniez innych patogenéw
podaja w swojej pracy niemieccy biolodzy (Kramer i inni, 2006). Wediug ich badan
wiekszos¢ bakterii gram-dodatnich, takich jak Enterococcus sp. (w tym VRE
ang. Vancomycin-Resistant Enterococcus), Staphylococcus aureus (w tym MRSA,

ang. methicyllin-resistant Staphylococcus aureus) lub Streptococcus pyogenes, ma zdolno$é
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przetrwania na powierzchniach suchych przez wiele miesiecy. Wiele bakterii gram-ujemnych,
tj. Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Serratia
marcescens lub Shigella spp. takze posiada te zdolno$¢. Mykobakterie, w tym Mycobacterium
tuberculosis, oraz bakterie przetrwalnikowe, w tym Clostridium difficile, pozostajg na
powierzchniach przez wiele miesiecy. Candida albicans, najwazniejszy szpitalny patogen
grzybiczy, ma zdolno$¢ przezywanie na powierzchniach nawet do 4 miesiecy. Mozliwosci
przetrwania wykazywane przez inne drozdze, tj. Toluropsis glabrata, sa podobne (5 miesiecy)
lub krotsze (lac. Candida parapsilosis - 14 dni). Wiekszo$¢ wiruséw wystepujacych
w drogach oddechowych, np. wirusy z grupy corona, coxsackie, wirusy grypy, SARS
(ang. Severe Acute Respiratory Syndrome - zespdl ostrej ciezkiej niewydolnosci oddechowej)
lub wirusy rhino, pozostajg na powierzchniach przez okres do kilku dni. Z kolei wirusy
bytujagce w przewodzie pokarmowym, jak na przykiad astrowirusy, HAV (tac. Hepatitis
A Virus), wirus polio lub rotawirusy, maja zdolno$¢ przetrwania przez okoto 2 miesigce.
Wirusy przenoszone przez krew, takie jak HBV (tac. Hepatitis B Virus) lub HIV
(ang. Human Immunodeficiency Virus) majg zdolno$¢ przetrwania przez ponad tydzien.
Herpeswirusy - CMV (Cytomegalowirus) lub HSV (fac. herpes simplex virus) typu 1i2 —

pozostajg na powierzchniach przez okres od kilku godzin do 7 dni (Kramer i inni, 2006).

3.2. Odpady medyczne niebezpieczne o wtasciwosciach innych niz zakazne

Odpady niebezpieczne, o wiasciwosciach innych niz zakazne, moga stanowi¢ powazne
zagrozenie dla zdrowia ludzkiego lub srodowiska ze wzgledy na swoje specyficzne wiasnosci
fizyczne lub chemiczne. W tej kategorii mozna wyrézni¢ nastepujace odpady:

- $rodki farmakologiczne;

- chemiczne odpady niebezpieczne;

- odpady o wysokiej zawartosci metali ciezkich;
- pojemniki cisnieniowe;

- leki cyto- i genotoksyczne oraz odpady radioaktywne.

Srodki farmakologiczne majg bardzo zréznicowany sktad chemiczny w zaleznosci
od zastosowania - od fagodnych preparatéw ziotowych i witaminowych, przez antybiotyki po
srodki psychotropowe. Z tego wzgledu nie mozna jednoznacznie scharakteryzowaé ich
wiasciwosci i zagrozen jakie moga powodowacé, gdyz nalezatoby rozpatrywaé kazdy preparat
indywidualnie. Rozporzadzenie Ministra Srodowiska w sprawie katalogu odpadéw

klasyfikuje leki jako odpad inny niz niebezpieczny. Wyjatek stanowig leki cytostatyczne
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i cytotoksyczne. Sg to farmaceutyki stosowane w terapiach przeciwnowotworowych
i chemioterapii. Ich dziatanie polega na niszczeniu komorek, zaréwno rakowych
jak i prawidtowych. Wiele ze stosowanych w tych lekach substancji wykazuje wiasciwosci
kancerogenne, mutagenne i reprotoksyczne CMR (ang. Carcinogenic, Mutagenic
and Reprotoxic). Skutki wywotane ich duzg dawka moga by¢ zagrozeniem dla zdrowia i zycia
cztowieka. Szacuje sie, ze w Polsce odpady o wiasciwosciach cytotoksycznych stanowig
okoto 1% wszystkich odpadéw medycznych sklasyfikowanych jako niebezpieczne (KPGO,
2010). Odpady w postaci farmaceutykdw wystepuja przede wszystkim w aptekach, pokojach
pielegniarskich, gabinetach zabiegowych, laboratoriach. Odpady w postaci lekow
cytostatycznych i cytotoksycznych  wystepuja przede wszystkim na oddziatach
onkologicznych, radiologicznych, w hospicjach i aptekach (Wandrasz 2000; WHO 2005)

Na indywidualng uwage zastugujg réwniez S$rodki w pojemnikach cisnieniowych
i aerozolach, z uwagi na wiasciwosci palne i wybuchowe. W takich pojemnikach wystepuja
zaréwno $rodki farmaceutyczne, jak i gazy o zastosowaniach medycznych (tlenek azotu, tlen).

Pojemniki z gazami medycznymi wystepujg na wszystkich oddziatach szpitalnych.

3.3. l1os¢ isktad morfologiczny odpadéw medycznych

Jako$¢ danych dotyczacych ilosci i jakosci wytwarzanych w Polsce odpadow
medycznych nie jest dodtateczna i z pewnoscig wymaga poprawy. Dostepne w literaturze
dane w wiekszosci sa juz nieaktualne, a dane biezagce —wystepujace m.in. w Centralnym
Systemie Odpadowym - sa obarczone licznymi btedami. Ostatnim oficjalnym dokumentem
informujagcym o ilosci wytworzonych odpadéw jest Krajowy Plan Gospodarki Odpadami
2014 (KPGO,2010). Wedtug KPGO w roku 2008 w Polsce powstato blisko 35,5 tys. Mg
odpaddéw medycznych, z czego 29,4 tys. Mg odpaddéw medycznych niebezpiecznych.
Wskazuje to, ze blisko 83% wszystkich odpadéw medycznych stanowity odpady
niebezpieczne, potencjalnie zakazne. Prognoza wykonana w Krajowym Planie Gospodarki
Odpadami przewiduje wytwarzanie odpadéw medycznych na poziomie 28,0-29,5 tys. Mg

rocznie (KPGO, 2010).
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1%

Rysunek3.1. Struktura wytworzonych odpadéw medycznych, wg S$redniej warto$ci w latach 2002-2011
(opracowanie witasne na podstawie danych z CSO)

Figure 3.1.  The structure of medical waste generated, according to the average value in the years 2002-2011
(based on data from CSO)

Z kolei dane uzyskane z Centralnego Systemu Odpadowego Ministerstwa Srodowiska
wskazujg, ze w tym samym roku w Polsce powstato 42,7 tys. Mg odpadéw medycznych,
z czego 94% stanowity odpady medyczne niebezpieczne o wiasciwosciach potencjalnie
infekcyjnych (strukture strumienia wytwarzanych odpadéw medycznych przedstawiono na
rysunku 3.1.). Wiecej informacji dotyczacych ilosci wytwarzanych w Polsce odpadéw

medycznych przedstawiono w rozdziale 7.

llo$¢ odpadéw medycznych oceniana jest réwniez za pomoca wielkosci wskaznikowych
odnoszacych sie do liczby t6zek w szpitalu lub ilosci udzielonych porad. Pojecie tdzko jest
skrétem branzowym oznaczajgcym w istocie catg otoczke kadrowo-lokalowo-sprzetowo-
kosztowa, zaangazowana bezposrednio Ilub posrednio w proces leczenia szpitalnego

(Ministerstwo Zdrowia, 2006).

W zakresie wskaznikéw nagromadzenia odpaddw dla Polski dostepne sg dane sprzed 8-
10 lat. Wedtug danych literaturowych (Wielgosinski, 2004) po kazdym pacjencie pozostaje
w szpitalu 2-4 kg roznych odpadéw na dobe. Wskaznik ten jest zréznicowany w zaleznosci od

specyfiki, wielkosci i lokalizacji placéwki stuzby zdrowia. Przyktadowe ilosci odpadéw
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wytworzonych w placéwkach szpitalnych i wskazniki nagromadzenia odpadéw medycznych

dla tych placowek przedstawiajg tabele 3.3. i 3.4.

Tabela 3.4. Przyktadowe ilosci odpadéw wytworzonych w wybranych placéwkach szpitalnych wg rodzaju
placéwki (opracowanie wiasne na podstawie badann wiasnych oraz danych z badan z prac dyplomowych —
Kotubiec, 2009; Kur, 2009; Kondej, 2011; Szustorowska, 2012)

able 3.4. Sample quantities of waste generated in selected health institutions by type of institution (own
work based on research and data from master’s and bachelor's theses - Kotubiec, 2009; Kur, 2009; Kondej, 2011;

Szustorowska, 2012)

W skaznik Sredni wskaznik nagromadzenia
Rodzaj placowki Rok nagromadzenia w analizowanym okresie czasu
[kg/16zko/dobe) 1kg/16zko/dobe]

Klinika onkologiczna 2009 1,311

. . . - . 1,388
(z chirurgia onkologiczng i ginekologia) 2010 1.465
2006 0,448

Instytut gruzlicy i choréb ptuc 2007 0,452 0,464
2008 0,491
2006 0,570

Duzy szpital kliniczny 2007 0.507 0,605
2008 0,656
R 2009 0,686

Szpital powiatowy 2007 0,506 0,506
2007 0,154

Szpital powiatowy 2 2008 0,197 0,190
L 2009 0,220

Jezeli chodzi o zréznicowanie wewnatrzszpitalne, to wg dostepnych danych najwiecej
odpaddw niebezpiecznych powstaje na oddziatach chirurgicznych, ginekologiczno-
potozniczych i zakaznych, co wynika z charakteru ich dziatalnosci. llo$¢ t6zek na tych
oddziatach stanowi 35 % wszystkich {6zek szpitalnych (ICRC, 2011). Dla Polski brakuje
biezacych dotyczacych wskaznikéw nagromadzenia odpadéw medycznych. Dostepne dane
Pochodzg z przed okoto 8-10 lat (tabela 3.5. i rysunek 3.2.) i na tej podstawie trudno oceniac

obecne zroéznicowanie wskaznikéw nagromadzenia odpadéw medycznych na oddziatach

szpitalnych réznych specjalnosci.
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Tabela 3.5. Przykltadowe wskazniki nagromadzenia odpadéw wg rodzaju placéwek stuzby zdrowia
(Skalmowski, 2006)

Table 3.5. Examples of indicators ofwaste accumulation by type ofhealth care facility (Skalmowski, 2006)
Rodzaj placowki W skaznik nagromadzenia

Szpital ogdlny 0,16-0,30
kg/t6zko/dobe

Szpital psychiatryczny

Sanatorium rehabilitacyjne

Osrodki leczenia odwykowego

Zaktady pielegnacyjno-opiekuncze

Zaktady Iec_zniczo-wychov_vawcze kg/}é(z)klo(sldobe

Zaktady opiekunczo lecznicze

Szpitale uzdrowiskowe

Sanatoria uzdrowiskowe

Hospicja

Przychodnie

Osdrodki zdrowia

Poradnie 0,005

kg/porade

Punkty lekarskie
Praktyki lekarskie

m na podstawie (Faber, 2004) na podstawie (Wandrasz, 2000 )

0,6

Rysunek 3.2. 1los¢ odpadéw medycznych powstajgcych w gabinetach medycznych wybranych specjalnosci
(opracowanie wiasne na podstawie Faber, 2004; Wandrasz 2000)

Figure 3.2.  The amount of medical waste generated in scleclcd types of surgeries (own work based on Faber,
2004; Wandrasz 2000)
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Wg dostepnych danych ilos¢ odpadéw medycznych niebezpiecznych powstajgcych
w szpitalach, oddawanych do unieszkodliwienia, jest w istotnym stopniu zalezna od tego,
czy placowka dysponuje wiasng spalarnig odpadéw. W szpitalach posiadajacych wiasng
spalarnie liczba odpadéw niebezpiecznych powstajacych na dobe wynosi 0,15-3,0
kg/tozko/dobe. W przypadku oddawania odpadéw niebezpiecznych do zewnetrznego zaktadu
unieszkodliwiania wskaznik nagromadzenia waha sie w granicach 0,05-0,1 kg/t6zko/dobe
(Wielgosinski, 2004). Roznica ta jest zwigzana z kosztem unieszkodliwiania odpadéw
i mozliwosciami finansowymi placéwek stuzby zdrowia. Z uwagi na okres pochodzenia
danych i generalne zmiany w systemie gospodarki odpadami, obecnie ta struktura przedstawia

sie prawdopodobnie nieco inaczej. Brakuje jednak biezgcych publikacji w tym zakresie.

Tabela 3.6.  Sktad morfologiczny odpadéw medycznych (Wandrasz, 2006)

Table 3.6. Composition of medical waste (Wandrasz, 2006)

Rodzaj odpadéw Wartosci graniczne |%]
Tworzywa sztuczne 10,2-28,0
Tkanka ludzka oraz zwierzeca 0,5-6,0
lignina 8,0-30,0
wata 3,5-8,5
bandaze 2,1-75
Papier i tektura 10,0-22,0
szkto 2,8-10,5
Metale 0,3-3,5
Materiaty tekstylne 1,0-10,05
Opatrunki gipsowe 1,0-4,0
Odpady spozywcze 3,0-3,8
Przeterminowane leki 0,5-5,0
Inne odpady 2,0-8,0

Skfad morfologiczny (tabela 3.6.) odpadéw medycznych przektada sie na ich wartos¢
opatowa, w zwigzku z powyzszym mozna wprowadzi¢ podziat odpadéw medycznych,
2 punktu widzenia i wartosci opatowej, np. na cztery grupy (Wandrasz, 2000):
~ palne o wartosci opatowej okoto 20 MJ/kg, mieszanina odpaddw takich jak papier, lignina

itp., zawierajg okoto 10% wilgoci i 5% czesci niepalnych;
~ odpady pozabiegowe i pooperacyjne o wartosci opatowej okoto 2,5 MJ/kg, zawierajg do

85% wilgoci;
~ odpady z tworzyw sztucznych - warto$¢ opatowa 46,5 MJ/Kg;

~ odpady o znikomej wartosci opatowej takie jak np. igty, leki.
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3.4. Odpady pozostate

Odpady pozostate nie powstajg bezposrednio w wyniku $wiadczenia ustug medycznych,
stanowig jednak okoto 70% odpadéw powstajagcych w placéwkach stuzby zdrowia.
Sa to nastepujace grupy odpadow:

- odpady opakowaniowe;
- odpady zwigzane z eksploatacjg budynku uzytecznos$ci publicznej;
- odpady elektryczne i elektroniczne;

- odpady o charakterze komunalnym.

W placéwkach zwigzanych ze stuzba zdrowia wystepuja przede wszystkim:
- opakowania z papieru i tektury;

- opakowania ze szkia;

- opakowania z tworzyw sztucznych.

WSsrod opakowan z papieru i tektury dominujg zbiorcze kartony i opakowania po lekach.
Opakowania z tworzyw sztucznych to przede wszystkim plastikowe butelki po napojach oraz
opakowania po r6znego rodzaju preparatach wykorzystywanych w placéwkach medycznych.
Produkty majace bezposredni kontakt z lekami i ptynami infuzyjnymi nie sa traktowane jak

opakowania w mysl przepiséw o odpadach.

Szczegbtowy wykaz rodzajoéw odpaddédw powstajgcych w placowkach stuzby zdrowia znajduje

sie w tabeli zatgczniku nr 2.

3.5. Instalacje do unieszkodliwiania odpadéw medycznych

Jedyng dopuszczong przez polskie prawo metoda unieszkodliwiania zakaznych odpadéw
medycznych (zagadnienie zostato szczeg6towo opisane w rozdziale 2.5.), ktdre stanowig
gtéwng frakcje w strumieniu odpadéw medycznych (rysunek 4.1), jest ich termiczne

przeksztatcanie w spalarniach odpadéw niebezpiecznych.
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odpady medyczne i weterynaryjne
O Zaktady przetwarzania zuzytych baterii i akumulatoréw

A Instalacje unieszkodliwiania odpadéw zawierajacych PCB

O Instalacje unieszkodliwiania pestycydow

Rysunek 3.3. Instalacje gospodarki odpadami niebezpiecznymi wedtug stanu na dzieh 30 czerwca 2010 r., w
tym instalacje do termicznego unieszkodliwiania odpadéw medycznych (KPGO, 2010)

Figure 3.3.  Hazardous waste management facilities for 30th June 2010, including installations for thermal
treatment of medical waste (KPGO, 2010)

W Polsce w roku 2008 funkcjonowalo 45 spalarni o tgcznej mocy przerobowej
40, 4 tys. Mg (KPGO, 2010). Rysunek 3.3. przedstawia podstawowe instalacje gospodarki
odpadami niebezpiecznymi wedtug stanu na dzien 30 czerwca 2010 r., w tym instalacje do
termicznego unieszkodliwiania odpadéw medycznych (wg KPGO). Réwnolegtym Zrédtem
informacji o istniejagcych instalacjach jest wykaz instalacji do termicznego przeksztatcania
odpadéw medycznych udostepniony przez Giéwny Inspektorat Ochrony Srodowiska
w Warszawie, zawierajacy zestawienie danych z nastepujacych instytucji/zrodet (stan na
koniec roku 2010):
~  Wojewddzkich Inspektoratéw Ochrony Srodowiska,
~ Centralnego Systemu Odpadowego,
~ Urzedéw Marszatkowskich - dane o instalacjach z CSO wraz z ich dopuszczalnymi

mocami przerobowymi zostaty zweryfikowane poprzez skonfrontowanie ich z decyzjami

Marszatkow.



W wykazie tym znajdujg sie 43 instalacje o facznej maksymalnej mocy przerobowej:
- wg danych z WIOS 105,4 tys. Mg/rok,

- wg danych z CSO 83, 1tys. Mg/rok,

- wg danych z CSO, zweryfikowanych z decyzjami Marszatkéw 32,7 tys. Mg/rok.

Powyzsze dane pokazujg jak duze rozbieznosci wystepujg w réznych zestawieniach
i bazach danych dotyczacych gospodarki odpadami medycznymi. Poza problemem
inwentaryzacji dostepnych mocy przerobowych instalacji do unieszkodliwiania, istotna
kwestig pozostaje wiasciwe, stosowne do strumienia wytwarzanych odpadow, rozmieszenie
tych instalacji. Problem ten jest szczegdlnie widoczny na przykiadzie wojewddztwa
mazowieckiego, w Kktérym powstaje blisko 11-12% wszystkich odpadéw medycznych
wytwarzanych w Polsce (wg danych z CSO, rozdziat 7), a zgodnie z danymi Wojewddzkiego
Inspektoratu  Ochrony Srodowiska w Warszawie z roku 2013 w wojewddztwie
funkcjonowata jedna mata instalacja do termicznego przeksztatcania zakaznych odpadéw
medycznych o wydajnosci 298,5 Mg/rok (WIOS Warszawa, 2013). Taki rozkiad
przestrzenny prowadzi do nieuchronnego naruszania zasady blisko$ci (opisanej szczegdtowo

w rozdziale 2.2), odpady sg bowiem wywozone do instalacji znajdujacych sie w catej Polsce.

Przytoczone w tym rozdziale dane wskazujg na istotne problemy dotyczace aspektow
organizacyjnych SGOM; w tym w szczegbélnoSci zwigzane z unieszkodliwianiem
inwentaryzacjag i kontrolg strumienia odpadéw medycznych. Sa one przestankami

Swiadczacymi o mozliwosci wystepowania ryzyka w tym systemie.

3.6. Proces termicznego przeksztatcania odpadéw medycznych

Najwazniejszym celem metody termicznej jest pozbawienie zakaznych odpadow
medycznych ich wiasciwosci infekcyjnych (i innych wiasciwosci niebezpiecznych),
zmniejszenie objetosci i ciezaru odpadu koncowego, zastosowanie odzysku energii
z kalorycznych odpadow (jezeli technologia na to pozwala) oraz finalnie wytworzenie
odpadéw nadajacych sie do dalszego zagospodarowania (unieszkodliwiania lub odzysku)
w bezpieczny dla srodowiska izgodny z prawem spos6b. W trakcie procesu dochodzi do
wytworzenia produktéw ubocznych w postaci: emisji gazéw spalinowych, $ciekéw i odpaddw

poprocesowych (rysunek 3.4.).
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Rysunek 3.4. Ideowy schemat procesu termicznego przeksztatcania odpadéw medycznych (na podstawie
BAT Section V.A.2., 2014)

F'gure 3.4. A schematic diagram of the process of thermal treatment of medical waste (base on
BAT Section V.A.2., 2014)

Termiczne unieszkodliwianie odpadéw, w tym odpadéw medycznych, w zaleznosci
°d parametréw termicznych i organizacji procesu moze by¢ prowadzone przez (Wandrasz,
2000):

~ spalanie,
~ uweglanie,
~ zgazowanie.
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Rysunek 3.5. Schematy realizacji procesdw termicznego przeksztatcania odpadéw (na podstawie
Wandrasz, 2000)

Figure 3.5.  Schemes of waste incineration process (based on Wandrasz, 2000)

Procesy przedstawione powyzej réznig sie miedzy sobg stosunkiem nadmiaru tlenu
(stosunek rzeczywistej masy tlenu, w ktorej spalane jest paliwo, do iloSci potrzebnej do
catkowitego spalenia paliwa - wielko$¢ stechiometryczna), udziatu tlenu w substratach oraz
temperaturg przebiegu procesu (rysunek 3.5.).

Z kolei zgodnie z projektem wytycznych BAT dla technologii termicznego
przeksztatcania odpadéw medycznych, dopuszcza sie nastepujgce warianty termicznego
przeksztatcania (BAT Section V.A.2, 2014):

- odgazowanie i/lub zgazowanie odpaddéw (piroliza);
- spalanie z wykorzystaniem pieca obrotowego;
- spalanie na ruszcie specjalnie przystosowanym dla medycznych odpadéw zakaznych

(linia w ramach spalarni odpadéw komunalnych);

- spalanie w piecach ze ztozem fluidalnym.

Innym referencyjnym dokumentem dotyczacym metod unieszkodliwiania odpaddéw
medycznych jest wydane przez Organizacje Narodéw Zjednoczonych (program na rzecz
srodowiska) Kompendium technologii do unieszkodliwiania odpadéw z placowek stuzby
zdrowia (UNEP, 2012). W kompendium wykonano przeglad stosowanych technologii
unieszkodliwiania odpadéw medycznych, przeanalizowano tgcznic 65 technologii, z czego 10
stanowig technologie oparte o termiczne przeksztatcanie odpaddw.

W trakcie prowadzenia procesu termicznego przeksztatlcania odpadéw medycznych
zakaznych w warunkach polskich musza zosta¢ przede wszystkim dotrzymane warunki

okredlone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie
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dopuszczalnych  sposobdéw i warunkéw unieszkodliwiania odpadéw  medycznych

i weterynaryjnych (Dz.U. 2003 nr 8 poz. 104 ze zmianami) - opisane w rozdziale 2.5.
Dotrzymanie norm emisyjnych (tabela 3.7.) zawartych w rozporzadzeniu Ministra

Srodowiska dnia 22 kwietnia 2011 r. w sprawie standardéw emisyjnych z instalacji

(Dz.U.z dnia 10 maja 2011 r.) wymaga zastosowania wielostopniowego systemu

oczyszczania spalin w spalarniach odpadéw medycznych zawierajacego m.in. (Wielgosinski,

2012):

~ odpylanie;

~ usuwanie gazéw kwasnych (SOz2, HC1 i HF);

~ usuwanie tlenkéw azotu;

~ usuwanie metali ciezkich;

~ usuwanie zwigzkoéw organicznych - produktéw niepetnego spalania.

Tabela 3.7. Standardy emisyjne z instalacji spalania i wspdlspalania odpadéw na podstawie rozporzadzenia

Ministra Srodowiska dnia 22 kwietnia 2011 r. w sprawie standardéw emisyjnych z instalacji (Dz.U. z dnia
10 maja 2011 r.)

Table 3.7. Emission standards for the incineration and co-incineration of waste on the basis of the regulation
of the Minister of Environment from 22nd April 2011 on the installation emission standards

Standardy emisyjne w mg/m3u(dla dioksyn i furanéw

Lp. Nazwa substancji w ng/ m3u), przy zawartosci 11 % tlenu w gazach
odlotowych?’
Srednie dobowe Srednie trzydziestominutowe
A B
1 2 3 4 5
1 pyt ogétem 10 30 10
2 substgncje_organiczne w posta_ci gazéw_ ipar 10 20 10
wyrazone jako catkowity wegiel organiczny
3 chlorowodor 10 60 10
4 fluorowodér 1 4 2
5 dwutlenek siarki 50 200 50
6 tlenek wegla2: 50 100 1503

tlenek azotu i dwutlenek azotu w przeliczeniu na
dwutlenek azotu z istniejacych instalacji4) o
7 ; P . 200
zdolnosci przerobowej5*wiekszej niz 6 Mg odpadéw 400 200
spalanych w ciggu godziny lub z nowych instalacji
tlenek azotu i dwutlenek azotu w przeliczeniu na
dwutlenek azotu z istniejgcych instalacji4’ o 400
zdolnosci przerobowej5 do 6 Mg odpadéw
spalanych w ciggu godziny

8 metale cigzkie i ich zwigzki wyrazone jako metal Srednie z préby o czasie trwania od 30 minut do 8 godzin
kadm + lal 0,05
rte¢ 0,05
antymon + arsen + otéw + chrom + kobalt + miedz + 05

mangan + nikiel + wanad

9 dioksyny i furany Srednia z préby o czasie trwania od 6 do 8 godzin 0,16)
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3.7. Postepowanie z odpadami poprocesowymi

Istotnym elementem gospodarki odpadami medycznymi jest postepowanie z odpadami
wtérnymi, pozostajgcymi po procesie unieszkodliwiania. Wybo6r metody bezpiecznego
zagospodarowania pozostatosci poprocesowych, istotnie wptywa na efekt ekologiczny

i aspekt ekonomiczny procesu unieszkodliwiania odpadéw medycznych.

W procesie termicznego unieszkodliwiania odpaddéw powstajg nastepujace rodzaje

odpadow:
- zuzel po procesie spalania odpadow 09 01 11* lub 09 01 12;
- odpady state z pirolizy odpadow 09 01 17* lub 09 01 18;
- odpady z procesu oczyszczania spalin:
- popioty lotne 09 01 13* lub 09 01 14;
pyty 09 01 15* lub 09 01 16;
placki filtracyjne, szlamy i inne 09 01 05,01 09 06 lub 09 01 07*;

zuzyte sorbenty z procesu oczyszczania spalin (wegiel aktywny)

09 01 10%;

Katalog odpadéw uwzglednia mozliwos¢ sklasyfikowania odpadéw pozostajacych po
spaleniu odpadéw medycznych jako inne niz niebezpieczne. Sposéb klasyfikacji jest zalezny
od zawartosci  substancji  niebezpiecznych  takich jak np. metale ciezkie.
Tabela 3.8. przedstawia zawarto$¢ metali ciezkich z popiotéw w spalarniach odpadéw
medycznych w réznych krajach, w tym w Polsce (Zawadzka, 2007). Badania przeprowadzone
i przedstawione przez autorke ww. pracy $wiadczg o tym, ze popioty ze spalarni odpadow
medycznych w Polsce zawierajg o blisko rzad wielkosci wiecej metali ciezkich niz odpady
z analogicznych obiektéw w innych krajach. Rozbieznosci te moga wynika¢ z wielu faktow -
réznicy w morfologii odpadéw wejsciowych, warunkéw prowadzenia procesu termicznego
przeksztatlcania odpaddéw z wykorzystaniem réznych technologii, az w Korcu
ze zroznicowanej metodyki badan. Niemniej jednak wyniki te sg niepokojace i dajg podstawe

do wnioskowania o duzej toksycznosci popiotéw ze spalania odpadéw medycznych.
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Tabela 3.8.  Poréwnanie

zawartosci

metali w popiotach
zlokalizowanych w réznych krajach $wiata w mg/kg (Zawadzka, 2007)

pochodzacych ze spalarni medycznych

Table 3.8. Comparison of metal content in the ash from the medical waste incinerators located in different
countries ofthe world in mg/kg (Zawadzka, 2007)

M etal
Ni
Cu
Cr
Pb
Hg
Cd

Polska
76151
1811+158
1239490
920+60
86115
59+8
221+20

Mn 6719572

Argentyna W lochv

45
10 173
20 109
5 964
25 85

45
- 105

Kuwejt

300
100
300
1000
30

Malezja
278+23
698+64

95+8
163
0,05+0,01
0,17+0,02
4,6+0,2

Turcja Indie
66-460 26-580
113-176  145-230

3-87 54-88
9-220 8-775
- 0-1

- 0,61-5,5

10-72 0,61-5,5
50-119 26-580

Aby odpad zostat zaklasyfikowany jako inny niz niebezpieczny musi by¢ przebadany

zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Srodowiska z dnia 13 maja 2004 r. w sprawie warunkéw,

w ktérych uznaje sie, ze odpady nie sg niebezpieczne. W praktyce sytuacja taka wystepuje

w przypadku zuzla. Mozliwe metody zagospodarowania odpadéw po termicznym procesie

unieszkodliwia odpadéw medycznych przedstawia tabela 3.9.

Tabela3.9. Metody postepowania

(Wielgosinski, 2003)

z

pozostato$ciami  po

termicznym

unieszkodliwianiu odpadéw

Table 3.9. Methods ofdealing with the remnants of thermal waste treatment (Wielgosiniski, 2003)

Rodzaj odpadu

Zuzel i popioty
Paleniskowe
_Kaoks pirolityczny

Popioty lotne i pyt z
__ukfadéw odpylania

State produkty reakcji z
uktadéw oczyszczania

gazéw

Osady z oczyszczania

. Sciekow
-Zuzyte katalizatory

Zuzyty wegiel aktywny

W  przypadku stwierdzenia,

Metoda postepowania

W przypadku niskiej wymywalnosci metali mozliwe budowlane wykorzystanie lub
sktadowanie na sktadowiskach odpad6éw innych niz niebezpieczne lub obojetnych,
w pozostatych przypadkach sktadowisko odpadéw niebezpiecznych

Spalenie w spalarni odpadéw niebezpiecznych
Sktadowisko odpad6w niebezpiecznych, wskazane zestalanie poprzez betonowanie
odpadéw w bloczki

odpadéw w bloczki
Sktadowisko odpad6w niebezpiecznych lub zaktad przetwérczy

ze dany odpad nie musi

Sktadowisko odpad6w niebezpiecznych, wskazane zestalanie poprzez betonowanie
odpaddéw w bloczki

Sktadowisko odpadéw niebezpiecznych, wskazane zestalanie poprzez betonowanie

Najczesciej spalanie w spalarni odpadéw niebezpiecznych (moze by¢ we wiasnej
jako dodatek do innych spalanych odpadéw)

by¢ klasyfikowany jako

niebezpieczny, mozna pozostato$¢ wykorzystac jako dodatek do materiatow budowlanych lub

zdeponowa¢ na sktadowisku odpadéw

innych niz niebezpieczne. Pozostate odpady,

tzn. odpady state z procesu pirolizy oraz z oczyszczania gazow, zawierajg duze ilosci

substancji niebezpiecznych traktowane sg przewaznie jako odpad niebezpieczny.
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3.8. Wnioskiz rozdziatu 3

Odpady medyczne stanowig grupe odpadow trudng do unieszkodliwiania, gtownie ze
wzgledu na zrodto powstawania, ktore determinuje ich specyficzne witasciwosci i stwarza
ograniczenia w postepowaniu z nimi. W strumieniu wszystkich wytwarzanych w Polsce
odpadéw medycznych ponad 94% stanowig odpady o charakterze potencjalnie infekcyjnym
(rozdziat 3.3). W odpadach tych moga by¢ przenoszone rézne patogeny chorobotwdrcze,
ktore stanowig ryzyko dla ludzi (problem zostat szczegétowo opisany w rozdziale 3.1).
Ponadto odpady medyczne maja inne wasciwosci niebezpieczne, ktére mogg powodowac
zagrozenia dla ludzi i $rodowiska. Z ww. wzgledéw bezpieczne funkcjonowanie SGOM
wymaga odpowiednich metod i $rodkéw do unieszkodliwiania odpadéw medycznych.

Zgodnie z obowigzujacym stanem prawnym (rozdziat 2) odpady medyczne zakazne moga
by¢ unieszkodliwiane wytacznie przez termiczne przeksztatcanie w spalarniach odpadéw
niebezpiecznych. Termiczne przeksztatcanie odpaddw niebezpiecznych, w tym medycznych
zakaznych, jest procesem bardzo ztozonym technologicznie i w konsekwencji
kapitatochtonnym  (rozdziat 3.6). Nieprawidlowosci pojawiajace sie na etapie
unieszkodliwiania odpadéw medycznych, w tym zwilaszcza odpadéw medycznych
niebezpiecznych, moga powodowaé presje SGOM na $rodowisko (emisja zanieczyszczen do
powietrza, emisja Sciek6éw, emisja niebezpiecznych odpadéw poprocesowych),
aw konsekwencji  zagrozenie dla ludzi. Ponadto brak przemyslanego systemu
unieszkodliwiania odpadéw medycznych i kontroli nad nim (rozdziat 3.5), moze by¢ zrodtem

nieuzasadnionego wzrostu kosztow funkcjonowania SGOM.
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Rozdziat 4. Stosowane metody analizy SGOM

Obserwujac publikacje dotyczace analizy systeméw gospodarki odpadami mozna
stwierdzi¢, ze w ostatnich latach dominujg metody hybrydowe, faczace w sobie kilka podejsc,
aby w efekcie analizowac systemy gospodarki odpadami w odniesieniu do wielu aspektéw ich
funkcjonowania (Anada i inni, 2009; Pires i inni, 2011). Podejscie zintegrowane w tych
analizach ma na celu kreowanie systemow gospodarki odpadami, zréwnowazonych z punktu

Widzenia kilku czynnikéw - gtdwnie Srodowiska, ekonomii i spoteczenstwa.

Najczesciej wykorzystywanymi metodami sg metody opierajagce sie na analizie
wielokryterialnej (ang. Multi Criteria Decision Analysis - MCDA) (Aragones-Beltran i inni,
2010; Korucu i inni, 2012; Morrissey i inni, 2004) i analizie cyklu zycia (ang. Life Cycle
Assessment - LCA) (den Boer i inni, 2003; Nessi i inni, 2013; Tarantini i inni, 2009) lub na
roznych kompilacjach tych metod razem lub z innymi metodami (Pires i inni, 2011). MCDA
1LCA nadajg sie¢ przede wszystkim do scenariuszowej/wariantowej oceny systemow
gospodarki odpadami (Linkov, 2011). Ponadto nadal istotne miejsce ws$réd metod
modelowania systeméw gospodarki odpadami stanowia tradycyjne metody optymalizacji
systemow gospodarki odpadami (Biedugnis i Cholewinski, 1992). Coraz powszechniejsze
w odniesieniu do analizy i planowania systemow gospodarki odpadami stajg sie réwniez
zaawansowane metody wykorzystujgce systemy wspomagania komputerowego; np. oparte
0 metodologie modelowania zorientowanego obiektowego z zastosowaniem zawansowanych

$rodowisk programistycznych (Gaska, 2007 i 2012).

Powyzsze metody znalazty zastosowanie réwniez w odniesieniu do zagadnien
dotyczacych odpadéw medycznych. W zastosowaniach tych nacisk potozony zostat gtdwnie
na aspekty Srodowiskowe i finansowe oraz szukanie optymalnego scenariusza gospodarki
odpadami medycznymi. W przegladzie literatury zidentyfikowano prace dotyczace
optymalizacji systemu gospodarki odpadami medycznymi i doboru optymalnej struktury
funkcjonowania takiego systemu, réwniez w ujeciu dynamicznym (Walery, 2011 i 2013).
Autorka przytoczonych prac wykorzystata metody optymalizacyjne do planowania systemu
wywozu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych, aby ostatecznie dokona¢ wyboru
Wariantu  najkorzystniejszego pod wzgledem technicznym, eksploatacyjnym oraz

inwestycyjnym z zachowaniem wymogdéw ochrony srodowiska.
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W literaturze mozna rowniez znalez¢ zastosowania analizy wielokryterialnej do
rozwigzywania problemoéw zwigzanych z gospodarka odpadami medycznymi, w tym réwniez
z uwzglednieniem zagadniern dotyczacych ryzyka. Podobnie jak w przypadku innych
systemow gospodarki odpadami, najczesciej jest wykorzystywania metoda porzadkowania
hierarchicznego AHP  (ang. Analytic Hierarchy Process) (Brent i inni, 2007,
Morrissey i inni, 2004; Karamuz i inni; 2007). Ponizej przytoczono kilka prac opisujgcych

wykorzystanie tej metody w odniesieniu do odpadéw medycznych.

Badacze z Uniwersytetu w Pretorii w Potudniowej Afryce wykorzystali metode AHP
do minimalizacji ryzyka w systemach gospodarki odpadami medycznymi w Krajach
rozwijajagcych sie. Do oceny systeméw gospodarki odpadami medycznymi wigczono
pietnastu ekspertéw, reprezentujacych rézne grupy uczestnikéw systemu gospodarki
odpadami. Przeanalizowane zostaty kolejne etapy postepowania z odpadami medycznymi
w réznych  wariantach  unieszkodliwiania odpadéw - w miejscu  wytworzenia
i w scentralizowanym punkcie unieszkodliwiania odpadéw medycznych. Efektem koncowym
byta ocena ryzyka zwigzanego z funkcjonowaniem réznych wariantéw systemu gospodarki
odpadami medycznymi, na podstawie okre$lenia ryzyka dla proceséw czastkowych. Ryzyko
bylo estymowane na podstawie wskaznikéw ryzyka przypisanych do poszczeg6lnych
wariantéw postepowania z odpadami. Wskazniki te byly okre$lane na podstawie wiedzy
i doswiadczenia autoréw badania i miaty charakter umowny - stuzyty pokazaniu mozliwosci
zastosowania modelu. Cato$¢ byta realizowana z uwzglednieniem analizy cyklu zycia LCA
(Brent i inni, 2007; Rogers i inni, 2009). W zastosowaniu tym, nacisk zostat potozony na
wybdr najlepszego wariantu postepowania z odpadami i medycznymi z punktu widzenia

réznych mozliwosci ich unieszkodliwiania.

Badacze greccy zastosowali metode AHP do oceny alternatywnych scenariuszy
unieszkodliwiania odpaddéw medycznych. Scenariusze rdznity sie zastosowang metoda
i miejscem unieszkodliwiania odpadéw (w miejscu wytworzenia lub scentralizowanym
punkcie unieszkodliwiania) oraz odlegtoscig transportu do miejsca unieszkodliwiania.
Przeanalizowano siedem scenariuszy, bioragc pod uwage Kkryteria $rodowiskowe
i ekonomiczne. W rezultacie prowadzonych badan stwierdzono duzg wrazliwos¢ prowadzonej
analizy na wagi przyktadane do poszczeg6lnych kryteriéw occny, co stanowi gtéwng wade tej
metody (Karagiannidis i inni, 2010). Ta praca miata bardzo zblizony charakter do
zaprezentowanej przez badaczy z Pretorii (Brent i inni, 2007; Rogers i inni, 2009), z tg

réznica, ze nie uwzgledniata analizy LCA.

56



Innym przyktadem wykorzystania metody AHP w odniesieniu do zagadnienia
zwigzanego z odpadami medycznymi jest projekt dotyczacy oceny efektu $rodowiskowego
roznych metod postepowania z tymi odpadami w wybranych szpitalach w prowincji
Khuzestan w Iranie; pod uwage wzieto réwniez koszty zwigzane z presjg poszczegolnych
szpitali na Srodowisko. Omawiana praca badawcza byfa podstawg do stworzenia zarysu Planu
Gospodarki Odpadami Medycznymi, ktéry z uwzglednieniem obowigzujacych w Iranie
przepiséw, pozwolitby na ograniczenie do Srodowiska emisji zwigzanej z funkcjonowaniem
SGOM oraz na bardziej efektywng gospodarke odpadami medycznymi na wszystkich etapach
postepowania - wytwarzania, zbierania, transportu i unieszkodliwiania (Karamouz i inni,

2007).

Jeszcze inny przyktad zastosowania metody AHP przedstawili badacze z Tajwanu, ktorzy
wykorzystali jg do wyboru najlepszego, z punktu widzenia Kilku czynnikéw, odbiorcy
odpadéw medycznych. Wyboru kryteriow oceny dokonano za pomoca opinii ekspertéw, przy

wykorzystaniu uproszczonej metody delfickiej (Hsu i inni, 2008).

Do tej pory zostatlo przeprowadzone stosunkowo niewiele badan dotyczacych oceny
systemu gospodarki odpadami medycznymi z punktu widzenia metody LCA. Przykiadem
zastosowania LCA w odniesieniu do problematyki odpadéw medycznych, jest poréwnanie
metody termicznej i metod alternatywnych (sterylizacja parowa) unieszkodliwiania odpadéw
infekcyjnych (Zhao i inni, 2009). Badacze poréwnali pie¢ mozliwosci unieszkodliwiania
odpadéw medycznych, w tym wariant z odzyskiem energii. Technologie byty analizowane

z punktu widzenia ich presji na Srodowisko.

4.1. Wnioskiz rozdziatu 4

Stosowane dotychczas metody analizy systemdw gospodarki odpadami, w tym odpadami
medycznymi, koncentrujg sie na wariantowych sposobach ich analizy. W omoéwionych w tym
rozdziale przyktadach literaturowych wykazano mozliwo$¢ uwzglednienia w ww. analizach
czynnikéw $rodowiskowych, ekonomicznych, spotecznych iinnych aspektéw dotyczacych
analizowanych systemow gospodarki odpadami. Wymienione w rozdziale 4 metody bazuja na
analizie scenariuszowej, zakfadajacej kilka alternatywnych mozliwosci dziatania/rozwoju
rzeczywistosci, aby w efekcie poszuka¢ tej najkorzystniejszej (zgodnie z przyjetymi

kryteriami i metodyka).

Niemniej jednak, mimo szerokiego wyboru metod stosowanych do analizy systeméw

gospodarki odpadami, w przypadku tak charakterystycznej grupy odpadoéw jaka sg odpady
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medyczne, istnieje potrzeba uzupetnienia stosowanych metod o metode dedykowang
do analizy ryzyka w SGOM. Metoda ta powinna wspiera¢ diagnoze stanu aktualnego, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem wiasciwosci odpadéw medycznych i oddziatywan jakie moga
powodowa¢. Bazujac na wnioskach z rozdziatu 3, analiza ta powinna koncentrowac¢ sie
gtéwnie na obszarze zwigzanym z ryzykiem ludzkimi, w dalszej kolejnosci na szkodliwosci
dla $rodowiska i potencjalnych stratach finansowych. Finalnym celem takiej analizy powinny
by¢ wnioski niezbedne dla stworzenia zréwnowazonego systemu gospodarki odpadami
medycznymi, ktéry zgodnie z ustawg o odpadach (rozdziat 2), bedzie zapewniat ochrone

zycia i zdrowia ludzi oraz Srodowiska.
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Rozdziat 5. PRZEGLAD METOD ANALIZY RYZYKA

5.1. Pojecie ryzyka

Etymologia wyrazu ryzyko nie zostata do tej pory jednoznacznie wyjasniona. Stowo

to ma w wielu jezykach rézne (cho¢ niejednokrotnie zblizone) znaczenie (Kaczmarek, 2005):

~ wjezyku perskim rozi(k) to los, dzienna zaptata ale i réwniez chleb,

- w jezyku tacinskim czasownik riscare oznacza omijanie czegos,

~ wjezyku arabskim stowo risg to dopust bozy, los,

- w jezyku hiszpanskim ar-risco oznacza odwage i niebezpieczenstwo, podobnie jest
w jezyku francuskim,

~ w stownikach niemieckich z XVIII wieku stowo risco, risico, okresla niebezpieczenstwo
zwigzane z naruszeniem uczciwych zasad handlowych,
w jezyku angielskim wyrdznia si¢ dwa stowa o zblizonym znaczeniu: risk i hazard,
pierwsze jest uzywane do charakterystyki sytuacji powodujgcej niebezpieczefAstwo lub
potencjalne zrédio niebezpieczenstwa, natomiast stowo hazard jest uzywane jedynie
w drugim znaczeniu,

~ w jezyku wioskim stowo ris(i)co lub rischio oznacza rafe, ktdrg statek powinien omingag,

okresla niebezpieczenstwo, ktérego zeglarze musza unikac.

Frank Knight w latach 30. wieku XX podjat naukowa prébe sformutowania definicji
ryzyka, poprzez odr6znienie ryzyka od niepewnosci. Przyjat, ze niepewnos¢ to pojecie duzo
szersze od ryzyka. Zatozyt, ze niepewnos¢ to sytuacja, w ktdrej mozna zidentyfikowac Zrddta
Potencjalnego niepowodzenia, ale nie mozna w sposéb scisty okresli¢ prawdopodobienstwa
Ich materializacji. Z kolei ryzyko, to niepewno$¢, ktéra mozna wyrazi¢ za pomoca liczb
(Winiarski, 2005). Warunkiem rozrézniajacym te dwa pojecia - niepewnosci i ryzyka - jest
mozliwos$¢ wykorzystania miary prawdopodobienistwa. Wg innej definicji mozna przyjac,

0 ryzyku moéwimy woéwczas, kiedy jednoznacznie mozna okre$li¢ istniejgce zagrozenia
' oszacowa¢ prawdopodobienstwo ich wystgpienia. W przeciwnym wypadku - kiedy jeden
'ub oba z ww. elementéw sa nieznane - mamy do czynienia z niepewnoscig (Potonski, 2006).
Przyjeta definicja ryzyka w duzej mierze zalezy od celu analizy ryzyka i rozpatrywanego

Zagadnicnia. Na potrzeby niniejszej pracy, odnoszacej sie do ryzyka w systemie gospodarki
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odpadami medycznymi, najbardziej odpowiednia wydaje si¢ definicja przyjeta przez

Tadeusza Szope.

Definicja ryzyka (Szopa, 2009): jest to mozliwo$¢ pojawienia sie okreslonych strat (szkdd)
w rozwazanym  systemie  czlowiek-technika-otoczenie ~w  okreslonym czasie jego

funkcjonowania.

Pojecie ryzyka jest $cisle powigzane z pojeciem bezpieczenstwa i niezawodnosci. Analiza
ryzyka jest czeScig inzynierii bezpieczenstwa, ktérej celem jest ograniczanie strat
w okreslonych obszarach dziatalnosci i zycia ludzi. Pojecie bezpieczenstwa jest pojeciem

przeciwnym do pojecia ryzyka.

Z kolei oba pojecia - bezpieczenstwa i ryzyka - wywodzg si¢ z teorii niezawodnosci,
ktora jako dyscyplina naukowa zostata wprowadzona w zycie w roku 1955 w Stanach
Zjednoczonych (Rak i inni, 2005). Teoria niezawodnosci oparta jest na teorii
prawdopodobienstwa, ktdra zajmuje sie badaniem i prognozowaniem zdarzen losowych.
Okredla prawdopodobienstwo wystepowania uszkodzen\niesprawnosci poszczegélnych
elementéw rozpatrywanego systemu. W odréznieniu od teorii niezawodnosci, ktéra bada
wszystkie uszkodzenia\niesprawnosci  wystepujace w  procesie eksploatacji, teoria
bezpieczenstwa zajmuje sie z kolei badaniem uszkodzeri\niesprawnosci stwarzajacych stany
zagrozenia  bezpieczenstwa. Natomiast teoria ryzyka, pozwala na okreslenie
prawdopodobienstwa zaistnienia nieprzewidzianych zdarzen losowych mogacych powodowac

straty i niebezpieczenstwo (Denczew, 2007).

Istotnymi pojeciami, ktére nalezy zdefiniowa¢ na potrzeby analizy ryzyka, sg zagrozenia
izdarzenia niepozadane', zalezno$¢ pomiedzy tymi dwoma pojeciami a pojeciem ryzyka

przedstawia rysunek 5.1.

Definicja zdarzenia niepozadanego (Szopa, 2009): jest to zdarzenie, ktorego zajscie
w danym systemie czlowiek-technika-otoczenie moze powodowaé straty w odniesieniu do

chronionych débr.

Definicja zagrozenia (Szopa, 2009): jest to mozliwo$¢ powstania okreslonych strat, ustalana
dla sytuacji powstatej po zajéciu pojedynczego zdarzenia niepozadanego w rozpatrywanym

systemie czlowiek-technika-otoczenie.
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PRAWDOPODOBENSTWO .
MIARA ZAGROZENIA

RYZYKO WYSTAPIENIA ZDARZENIA X WIELKOSE STRAT
NIEPOZADANEGO ( )

Rysunek 5.1. Miara ryzyka

Figure 5.1. Rjsk measure

Ocena i analiza ryzyka wymagaja przetozenia zjawisk na wielkosci, ktore umozliwiajg
okreslenie miar ryzyka, bedacych podstawg do jego interpretacji i kwalifikacji.
Sposob formutowania tych miar wprowadza podziat metod analizy ryzyka, opisany

w rozdziale 5.2.

5.2. Podziat metod analizy ioceny ryzyka

Istotg procesu analizy ryzyka jest dokonanie oceny ryzyka. W tym celu nalezy dobra¢

odpowiedni model ryzyka, ktory w mozliwie wiemy sposdb odwzoruje warunki rzeczywiste.

dane wejsciowe MODEL RYZYKA MIARA RYZYKA
PRAWDOPODOBIENSTWO MODEL MIARA
wystapienia zdarzen ZAWODNOSCI ZAWODNEECI
niepozadanych
WIELKOSCI ZAGROZEN
ZWIAZANE Z MODEL MIARA
WYSTEPOWANIEM O — -/  ZAGROZEN ZAGROZEN

POSZCZEGOLNYCH
ZDARZEN NIEPOZADANYCH

Rysunek 5.2. Model ryzyka (opracowanie wtasne w oparciu o Szopa, 2009 ; Pinedo i in., 2014)

“mgure 5.2.  Risk model (own based on the Szopa, 2009; Pinedo i in., 2014)

Podstawg modelu ryzyka jest wyznaczenie miary ryzyka, zgodnie z zaleznoscig
Przedstawiong na rysunku 5.2. Zgodnie z ujeciem zaproponowanym przez (Szopa, 2009)
model ryzyka skiada sie z nastepujacych czesci: modelu zawodnosci i modelu zagrozen.

Model zawodnosci okresSla prawdopodobiefnstwo wystgpienia zdarzei niepozadanych
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wdanym systemie, natomiast model zagrozen polega na przypisaniu miar zagrozen do
okreslonych zdarzen. Szacowanie zagrozen i prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzen
niepozagdanych moze by¢ wykonywane réznymi metodami; cze$¢ z tych metod zostata
scharakteryzowana ponizej.

Metody analizy ryzyka mozna réznicowa¢ z punktu widzenia kilku czynnikéw, jednak
najwazniejszym jest sposéb okredlania wielkosci zagrozen i czestoSci wystepowania zdarzen

niepozadanych. ldeowy podziat metod analizy ryzyka przedstawiono na rysunku 5.3.

ILOSCIOWE/ JAKOSCIOWE/

PROBABILISTYCZNE

Przewidywany
scenariusz zdarzen
niepozgdanych

Obliczenia:

- wielkosci nastepstw
- prawdopodobieristwa

wystgpienia

WYKRES RYZYKA

WYSOKA
ZLOZONOSC

Rysunek 5.3. Podziat metod analizy ryzyka z uwzglednieniem ich czasochtonnosci (na podstawie Dziubinski

iinni, 2006; Kozak 2011)

Figure 5.3. Distribution of risk analysis methods with regard to their time-consuming (based on Dziubifski

et al, 2006; Kozak 2011)

Bazujac na przegladzie literatury mozna wyr6zni¢ cztery zasadnicze grupy metod analizy

ryzyka (Rak i inni, 2005):
- metody jakoSciowe;

- metody ilosciowe;

POLILOSCIOWE

Przewidywany
scenariusz zdarzen
niepozadanych

Klasyfikacja:
- wielkos$ci nastepstw
- prawdopodobienstwa
wystgpienia

MACIERZ RYZYKA
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DETERMINISTYCZNE

Przewidywany scenariusz
zdarzen niepozadanych

Czy zastosowane $rodki
prewencyjne sg wystarczajace
do kontroli przewidywanego
scenariusza zdarzen
niepozadanych?

DRZEWO DECYZYINE
(TAK/NIE)

NISKA
ZLOZONOSC



metody deterministyczne;

~ metody probabilistyczne.

Metody jakoSciowe (Rak i Tchérzewska-Cieslak, 2005; Szopa, 2009)

Metody jakosciowe nie posiadajg $cistego matematycznego zapisu, opierajg sie na wiedzy
historycznej, doswiadczeniu i intuicji. Mozna je zastosowa¢ w sytuacji, gdy brak jest danych
pozwalajgcych na zastosowanie metod ilosciowych i probabilistycznych. Czesto bazuja
naopiniach ekspertéw z roznych dziedzin. W metodach jakoSciowych dokonuje sie
kategoryzacji prawdopodobieristwa wystapienia zdarzenia ilosciowego i miary zagrozenia,
Przypisujgc im zmienne lingwistyczne (np. mate, $rednie, duze) lub skale punktowa.
Do metod jakosciowych zaliczane sg miedzy innymi metody macierzowe, stosowane
np. w ocenie ryzyka zawodowego (zgodnie z amerykanskg normg MIL-STD-882 lub Polskag
Norma PN-N-18002).

Metody ilosciowe (Rak i Tchdérzewska-Cieslak, 2005; Zimoch, 2009)

Metody ilosciowe w Scisty matematyczny sposob (za pomocg funkcji gestosci) opisuja
Wystagpienie zdarzenia okreslonego niepozadanego, powodujgcego wymierne straty.
Umozliwiajg one okreslenie liczbowych miar ryzyka w sytuacji, gdy analizeé mozna
Przeprowadzi¢ w oparciu o archiwalne dane statystyczne dotyczace systemu. Do metod
iloSciowych mozna zaliczy¢: metode drzewa btedéw (ang. Fault Tree Analysis FTA), analize

modeli markowskich, metody symulacyjne (np. metode Monte-Carlo).

Metody deterministyczne (Rak i Tchérzewska-Cieslak, 2005; Kirchsteiger 1999)
Deterministyczne metody analizy ryzyka stosowane sg w odniesieniu do analizy
systemow deterministycznych, ktére opisane sa znang reguta/rownaniem, tak iz mozna
okresli¢ stan kazdego sktadnika systemu w dowolnym momencie w przysztosci i przesztosci.
W deterministycznym podejsciu do analizy ryzyka oblicza sie poziom bezpieczenstwa
analizowanego systemu w przestrzen wszystkich mozliwosci, ktére moga pojawic¢ sie
w analizowanej rzeczywistosci. Dokonywana jest ocena negatywnych skutkéw mozliwych
zdarzen niepozadanych. Koncepcja postepowania w metodach deterministycznych opiera sie
na zatozeniu, ze powinny zosta¢ zastosowane takie $rodki zapobiegawcze w celu ochrony
mienia, ludzi i Srodowiska, zeby w przypadku wystgpienia scenariuszy mniej niebezpiecznych

od najbardziej negatywnego, zastosowana ochrona byta wystarczajaca.
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Metody probabilistyczne (Rak i Tchorzewska-Cieslak, 2005; Kirchsteiger 1999)

Wywodzg sie z klasycznej definicji ryzyka i bazuja na iloczynie negatywnych skutkow
oraz prawdopodobienstwie ich  wystgpienia. Bazujg na klasycznym  rachunku
prawdopodobienistwa i metodach statystycznych. Zastosowanie tych metod szacowania
i pomiaru ryzyka jest znacznie trudniejsze niz zastosowanie metod jako$ciowych, z uwagi na
wymagania dotyczace ilosci danych. Czasami trudnoscig jest réwniez zaakceptowanie
podejscia, w ktorym szacowana jest przyszto$¢ na podstawie zdarzen z przesztosci. Dzieje sie
tak np. wowczas gdy analizowane systemy sg stochastycznie niestacjonarne lub, w przypadku
deterministycznym, ewoluujg nieliniowo w czasie. Do metod probabilistycznych zalicza sie
m.in. nastepujgce metody: metode drzewa niezdatnosci (ang. Fault Tree Analysis —FTA),
metode drzewa zdarzen (ang. Event Tree Analysis - ETA) czy metode sieci Bayesa

(ang. Bayesian Network —BN)

W literaturze, w odniesieniu do analizy systeméw technicznych, mozna znalez¢é réwniez

inng systematyke metod analizy ryzyka, z podziatem na (Kozak, 2011):

metody poréwnawcze (wykorzystanie wiedzy o podobnych instalacjach)
- metody indeksowe (np. DOW Index, OPS Index),

- listy kontrolne.

metody przeglagdowe (systematyczny przeglad zagrozen)

- PHA (ang. Preliminary Hazard Analysis —Wstepna Analiza Zagrozen),

- HAZOP (ang Hazard nad Operability Study - Studium Zagrozen i Zdolnosci
Operacyjnych),

- What-If(Co bedzie jedli....).

metody analityczne: (wykrycie zagrozen i iloSciowa ocena scenariuszy awaryjnych)

- FMEA (ang. Fault Mode and Effect Analysis),
- FTA (ang. Fault Tree Analyzis),
- ETA (ang. Event Tree Analyzis),
- CCA (ang. Cause Consequence Analyzis).
Wybo6r metody analizy ryzyka zalezy od wielu czynnikéw, w tym od przyjetego zakresu

i celu analizy ryzyka. Ogolny zarys procesu oceny ryzyka przedstawiony jest na rysunku 5.4.
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Rysunek 5.4. Schemat blokowy procesu oceny ryzyka (opracowano na postawie epa.gov.pl)

Figure 5.4.  Block diagram ofthe risk evaluation process (based on epa.gov.pl)

Analiza ryzyka jest procesem, w ktéorym nastepuje identyfikacja zagrozen, ocena
prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzenn niepozadanych oraz ocena mozliwych
konsekwencji (strat powstajagcych w wyniku wystgpienia/zrealizowania sie zagrozen).
Pierwszym etapem w analizie ryzyka jest identyfikacja zagrozen, ktora stanowi podstawe
okreslania kategorii ryzyka. Analizujgc te kwestie, nalezy bra¢ pod uwage istote systemu
(w tym przypadku systemu gospodarki odpadami medycznymi), zadania jakie ma realizowa¢
ewystepujace w nim ograniczenia. Niespetnienie tych zadan lub/i negatywny wplyw
ograniczen (zadania moga by¢ nierealizowanie wtas$nie na skutek wystepujacych ograniczen),
wynikajacych z réznych czynnikéw, powoduje generowanie zagrozen. Ocena ryzyka jest
Procesem, w ktérym tworzy sie tzw. ranking zdarzen niepozgdanych, oceniajac czestotliwo$¢
Wystagpienia takich zdarzeri oraz wielko$¢ ewentualnych strat z nimi skojarzonych. Ostatnim
ctapem w procesie analizy i oceny ryzyka jest komunikacja ryzyka oraz wykorzystanie
zdobytych wcze$niej informacji do jego minimalizacji. W etapie tym nastepuje wymiana
informacji pomiedzy wszystkimi uczestnikami systemu, w ktérym analizowane jest ryzyko

1Proponowanie sposobéw/dziatan stuzacych jego minimalizaciji.
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53. Wybrane metody analizy ryzyka

Ponizej zamieszczony jest przeglad wybranych metod analizy ryzyka, zaréwno
jakosciowych, jak i ilosciowych. Metody te sg stosowane gtéwnie w ocenie ryzyka
zawodowego i ocenie niezawodnosci systemow technicznych. Wymienione metody
sg szeroko opisane w literaturze, jednak kazda z metod dedykowana jest do okreslonego
zakresu zastosowan. Wymienione w tym rozdziale metody stanowig podstawe podejscia,
zastosowanego w czesci metodycznej pracy. Nie wszystkie zostaty wykorzystane
w proponowanej autorskiej metodzie oceny ryzyka, jednak wydaje sie ze kazda z opisanych
dalej metod w pewnym zakresie moze zosta¢ wykorzystana do analizy okreslonych aspektow
funkcjonowania SGOM. Mozliwe przyszte zastosowania (poza tymi wykorzystanymi

w rozdziale 9) sg wskazane w rozdziale 11.3 Kierunki dalszych badan.

5.3.1 Analiza rodzajéw btedéw iich skutkéw FMEA
(Rhee 2003; Rychty-Lipinska, 2007).

FMEA (ang. Failure Mode and Effects Analysis) tradycyjnie jest technika jakosciowa,
jednak we wspoétczesnych zastosowaniach pojawiajg sie jej modyfikacje z wykorzystaniem
metod probabilistycznych. Podejscie ma charakter indukcyjny, w ktérym analiza przebiega
z dotu do go6ry. Metoda FMEA polega na analitycznym ustalaniu zwigzkéw przyczynowo-
skutkowych powstawania potencjalnych wad produktu/systemu. W FMEA analizuje sie po
kolei kazdy element systemu zpunktu widzenia przyczyn powodujacych jego
niezdatnos$¢/wadliwe dziatanie oraz szacuje sie skutek tej niezdatnosci/wadliwego dziatania

dla funkcjonowania catego systemu.

Najwazniejszym aspektem FMEA jest ocena poziomu ryzyka potencjalnych awarii
okres$lonych dla kazdego elementu systemu. taczna warto$¢ szkéd wyrazona liczbg oceny
ryzyka (RPN), ktéry uzyskuje sie z przemnozenia nastepujacych parametrow:
prawdopodobienstwa wystgpienia niesprawnosci (P), waznosci skutkéw/konsekwencji (Z),

wykrywalnosci btedu/niesprawnosci (W) - wzor 5.1.

RPN = P*Z*W (5.1)

Ponizej, w tabelach 5.1.-5.3., przedstawiono oszacowanie (w skali 10-punktowcj)
kolejno dla parametréw: waznosci skutkdw/konsekwencji (Z), wykrywalnosci niesprawnosci

(W) i prawdopodobienstwa wystgpienia niesprawnosci (P).
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Tabela 5.1. Oszacowanie (w skali 10-punktowej) parametru Z - waznosci skutkéw/konsekwencji

Table 5.1. Estimation (in the 10-point scale) of parameter Z - importance of the effects / consequences
Skutek Stopien zagrozenia Punktacja
Niebezpieczny bez ~ Wptywa na bezpieczne dziatanie systemu lub pocigga za sobg niezgodno$¢ 10
ostrzezenia z przepisami; wada nastapi bez ostrzezenia
Niebezpieczny z Woptywa na bezpieczne dziatanie systemu lub pociaga za soba niezgodno$é 9
ostrzezeniem z przepisami; wada nastapi z ostrzezeniem
. Znaczne zaktécenia w pracy systemu, stan w 100% wptywa na
Bardzo powazny . . pracy "y o wpty 8
bezpieczenstwo, utrata funkcji systemu.
Niewielkie zakt6cenia w pracy systemu, stan wptywa ponizej 100% na
Powazny bezpieczenstwo, zmniejszenie rezultatéw pracy systemu, bez utraty 7
funkcji.
Sredni Niewielkie zakt6cenia w pracy systemu, stan ponizej 100% wptywa na 6
Sredni bezpieczenstwo systemu, praca systemu wymaga zmniejszenia rezultatow.
Niewielkie zaktdcenia w pracy systemu, niewielki wptyw na
Maty bezpieczeristwo, niektére czynnosci/dziatania sg ucigzliwe bez 5
zmniejszenia rezultatow.
Niewielkie zaktdcenia w pracy systemu, stan nie wptywa na
Bardzo maty bezpieczenstwo, ucigzliwosci sg odczuwalne tylko dla cze$ci uczestnikdw 4
systemu.
. Niewielkie zaktécenia pracy systemu, niewielka cze$¢ uczestnikéw
Znikomy ; S 3
systemu zauwaza ucigzliwosci.
J i Niewielkie zaktdcenia pracy systemu, pojedynczy uczestnicy systemu 2
Bardzo znikomy zauwazajg uciazliwosci.
Zaden Bez efektu 1
Tabela5.2.  Oszczcowanie (w skali 10-punktowej) parametru W - wykrywalno$ci niesprawnosci
Table 5.2. Estimation (in the 10-point scale) ofparameter W - detection level of failures
Wykrywalnosé Prawdopodobieristwo wykrycia wady Punktacja
Prawie Brak kontroli zagrozen 10
_ niemozliwa
. Bardzo znikome prawdopodobienstwo wykrycia nieprawidtowosci przez
Bardzo znikoma . 9
biezace kontrole
i Znikome prawdopodobienistwo wykrycia nieprawidtowosci przez biezace
Znikoma 8
kontrole
Bardzo mate prawdopodobieristwo nieprawidtowosci przez biezace
Bardzo mata 7
kontrole
Mat Mate prawdopodobiefAstwo wykrycia nieprawidtowosci przez biezace 6
ata kontrole
, . Srednie prawdopodobieristwo wykrycia nieprawidtowosci przez biezace
Srednia 5
kontrole
X . ) Srednio duze prawdopodobienstwo wykrycia nieprawidtowosci przez
Srednio duza L 4
biezace kontrole
bus Duze prawdopodobieristwo wykrycia nieprawidtowosci przez biezace 3
uza kontrole
) Bardzo duze prawdopodobienstwo wykrycia nieprawidtowosci przez 2
Bardzo duza biezace kontrole
Biezace kontrole prawie na pewno wykryja nieprawidtowo$¢; niezawodne 1

Prawie pewna

kontrole sg znane z podobnych proceséw/systemow
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Tabela 5.3. Oszczcowanie (w skali 10-punktowej) parametru P - prawdopodobienstwa wystapienia
niesprawnosci

Table 5.3. Estimation (in the 10-point scale) of parameter P - probability of failure occurance
Wystapienie Prawdopodobiefnstwo wystapienia nieprawidtowosci Punktacja
Bardzo czesto Nieprawidtowosci prawie nie da sie uniknaé 10
Bardzo czesto Nieprawidtowosci prawie nie da sie unikna¢ 9
Czesto Nieprawidtowosci powtarza sie cyklicznie 8
Czesto Nieprawidtowos$¢ powtarza sie cyklicznie 7
Przecietnie Nieprawidtowos¢ zdarza sie sporadycznie co jaki$ czas 6
Przecietnie Nieprawidtowo$¢ zdarza sie sporadycznie co jaki$ czas 5
Przecietnie Nieprawidtowo$¢ zdarza sie sporadycznie co jaki$ czas 4
Rzadko Zdarza sie stosunkowo mato nieprawidtowosci 3
Bardzo rzadko Zdarza sie stosunkowo mato nieprawidtowosci 2
Nieprawdopodobne Wystgpienie nieprawidtowosci jest nieprawdopodobne 1

5.3.2 Wstepna Analiza Zagrozern PHA (Borysiewicz, 2000; Kré6likowska,
2011)

Wstepna Analiza Zagrozern (PHA ang. Preliminary Hazard Analysis) jest metoda
pélindukcyjng stuzacg do identyfikowania (zwlaszcza na etapie projektowania) wszystkich
faz zycia okreslonego systemu/podsystemu/elementu, identyfikowania zagrozen, sytuacji
zagrozen i zdarzen zagrazajacych, mogacych spowodowaé negatywne skutki dla
analizowanego systemu. Metoda ta jest polecana do stosowania we wczesnej fazie projektu,
gdy jest niewiele informacji dotyczacych szczeg6téw projektowych lub procedur dziatania
i moze stanowi¢ wstep do dalszych badan. Metoda ta jest odpowiednia réwniez do analizy
istniejacych systemoéw, w sytuacji gdy okolicznosci (dostepne dane na temat funkcjonowania
systemu) nie pozwalajg na uzycie bardziej rozbudowanej techniki.

Metoda polega na stworzeniu listy zagrozernn adekwatnej do poziomu szczeg6towosci
dostepnych informacji. Dla kazdego elementu analizowanego systemu okre$la sie mozliwe
przyczyny i skutki zagrozen oraz konstruuje tabele ryzyka, w ktorej podaje sie oszacowane
prawdopodobienstwo wystgpienia skutkéw i ich skale oraz poziom ryzyka w analizowanym
systemie. Metode PHA stosuje sie wykorzystujac:

- informacje stanowigce zestawienie znanych zagrozen wystepujacych w obrebie danego
obiektu/systemu;
- wyniki analizy wiasnej dotyczacej mozliwosci oddziatywania systemu na otoczenie

i zwigzanych z tym zagrozen.
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Wynikiem metody jest zidentyfikowanie prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzenia

niepozadanego, jakosciowe wyznaczenie zasiegu prawdopodobnych szkéd i zidentyfikowanie

Srodkéw zapobiegawczych.

biezacej aktualizacji

wystgpienia. Analiza ryzyka prowadzona metoda PHA obejmuje nastepujace etapy:

W metodzie PHA wraz ze zdobywaniem nowej wiedzy o obiekcie/systemie dokonuje sie

odnos$nie mozliwych zagrozen, ich skali i prawdopodobienstwa

okreslenie granic systemu dla ktérego jest przeprowadzana ocena;

sporzadzenie listy zidentyfikowanych zagrozen;

dokonanie oceny dotkliwosci skutku (szkody) wg przyjetej skali (S);

oszacowanie prawdopodobienstwa wystapienia zdarzenia niepozadanego wg przyjetej

skali (P);,

wartosciowanie ryzyka bedace funkcjg skali wyrzadzonych szkéd i prawdopodobienstwa

wystapienia zdarzenia niepozadanego (R);

ocena ryzyka, przez przypisanie go do odpowiedniej klasy.

Ryzyko obliczane jest z zaleznosci 5.2.:

Prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzen niepozadanych (tabela 5.5.) w metodzie PHA.

Tabela 5.4.

Table 5.4.

R=S*P

(5.2

Ponizej przedstawiono przyktadowa ocene stopnia szkéd (tabela 5.4.) oraz oszacowanie

Poziom

1
2

3

Przyktadowa ocena stopnia szkéd w metodzie PHA

Example ofassessment of losses in the PHA method

Charakterystyka
Znikome urazy, lekkie szkody
Lekkie obrazenia, wymierne szkody
Ciezkie obrazenia, znaczne szkody
Pojedyncze wypadki $miertelne, ciezkie szkody

Zbiorowe wypadki $miertelne

Zbiorowe wypadki $miertelne, szkody na duza skale poza terenem
zaktadu
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Tabela 5.5. Oszacowanie prawdopodobiefistwa wystapienia zdarzen niepozgdanych w metodzie PHA
(za pomoca zmiennych lingwistycznych)

Table 5.5. Estimation of the probability of occurrence of adverse events in the PHA method (using
linguistic variables)

Poziom Charakterystyka
1 Bardzo nieprawdopodobne
2 Mato prawdopodobne, zdarzajace sie raz na 10 lat
3 Dorazne wydarzenie, zdarzajace si¢ raz w roku
4 Dosy¢ czeste wydarzenia zdarzajgce sie raz w miesigcu
5 Czeste, regularne wydarzenia, zdarzajace sie raz do roku
6 Duze prawdopodobieristwo wydarzenia

Po oszacowaniu parametrow ryzyko wartosciowane jest na podstawie macierzy ryzyka -

rysunek 5.5. i oceniane zgodnie z zaproponowang skalg interpretacji - tabela 5.6.

prawdopodobienstwo (P)

ziom 1 2 3 4 5 6
1 1 2 3 4 5 6
2 2 4 6 8 10 12
3 3 6 9 12 15 18
4 4 8 12 16 20 24
5 5 10 15 20 25 30
6 6 12 18 24 30 36

Rysunek 5.5. Macierz warto$ciowania ryzyka (na podstawie Rak, 2003)

Figure 5.5.  Risk evaluation matrix (based on Rak, 2003)
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Tabela 5.6.  Skala interpretacji ryzyka (na podstawie Rak, 2003)

Table 5.6. Risk scale (based on Rak, 2003)

Poziom ryzyka Ocena ryzyka
1-3 Ryzyko akceptowalne
4-9 Dopuszczalna akceptacja ryzyka po ocenie ryzyka
>10 Ryzyko niedopuszczalne - wymaga zmniejszenia ryzyka

5.3.3 Rise Score (Pietrzak 2004; Szopa, 2009)

Metoda Risk Score zostata opracowana w Stanach Zjednoczonych na potrzeby marynarki.
Jest wykorzystywana przede wszystkim do oceny ryzyka zawodowego na stanowiskach pracy
(Bryta, 2007). Rise Score jest jakosciowg, wskaznikowg metoda oceny ryzyka, w ktorej
okres$lane w definicji ryzyka prawdopodobienstwo skutkéw zdarzenia jest uszczegétowione
i przedstawione przez dwa parametry ryzyka tj. ekspozycje na zagrozenie
Iprawdopodobienstwo wystgpienia zdarzenia. W metodzie tej ryzyko wyznaczane jest

Zapomocg nastepujacej zaleznosci 5.3.

R= S*E*P (5.3)

gdzie:

S - miara potencjalnych skutkoéw;
E - ekspozycja obiektu narazonego na oddziatywanie;
P - prawdopodobienstwo wystapienia zagrozenia.
W tabelach 5.7.-5.9. przedstawiono kolejno wartosci przypisywane dla parametréw
echarakteryzujacych: potencjalne skutki zdarzenia (S), ekspozycje obiektu na oddziatywanie

(E) i prawdopodobienistwo wystgpienia zagrozenia (P). Tabela 5.10 przedstawia warto$¢

ryzyka ijego interpretacje.
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Tabela S.7.  Potencjalne skutki zdarzenia (na podstawie Bryla, 2007)
Table 5.7. The potential impact of events (based on Bryla, 2007)
Warto$é S Szacowanie strat Straty ludzkie
100 Powazna katastrofa Wiele ofiar Smiertelnych
40 Katastrofa Kilka ofiar $miertelnych
15 Bardzo duza Jedna ofiara $miertelna
7 Duza Ciezkie uszkodzenie ciata
3 Srednia Absencja
1 Mala Udzielenie pierwszej pomocy
Tabela 5.8. Ekspozycja na zagrozenie (na podstawie Bryta, 2007)
Table 5.8. Exposure to threat (based on Bryla, 2007)
Wartos¢ E Charakterystyka
10 Stata
6 Czesta (codziennie)
3 Sporadyczna (raz w tygodniu)
2 Okazjonalna (raz w miesigcu)
1 Minimalna (kilka razy rocznie)
0,5 Znikoma (raz do roku)
Tabela5.9. Prawdopodobieristwo wystapienia zagrozenia (na podstawie Bryta, 2007)
Table 5.9. The probability of occurrence of threat (based on Bryla, 2007)
Wartos¢ P Opis Szansa w %
Bard dopodob 50
10 ardzo prawdopodobne (1 na?)
. . 10
6 Catkiem mozliwe (1 na 10)
3 Mato prawdopodobne, 1
ale mozliwe (1 na 100)
Tylko sporadycznie mozliwe 01
! yiko sporady (t na 1000)
. A 0,01
0,5 Mozliwe do pomyslenia (1 na 10 000)
Prak - i 0,001
0,2 raktycznie niemozliwe (1 na 100 000)
Tvik . i 0,0001
01 ylko teoretycznie mozliwe (1 na 1000 000)
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Tabela 5.10. Warto$¢ ryzyka (na podstawie Bryta, 2007)

Table 5.10. Risk value (based on Bryta, 2007)

Kategorie Warto$¢ Dopuszczalno$¢ Niezbedne
ryzyka IR] ryzyka dziatania
Wskazana

Bardzo mate R<20 kontrola
Dopuszczalne Potrzebna

Mate 20<R<70 kontrola

) Potrzebna
Srednie 70<R<200 poprawa

) Potrzebna natychmiastowa
Duze 200<R<400 poprawa

Niedopuszczalne

. Wskazane wstrzymanie
Bardzo duze R>400 pracy

534 Analiza Drzewa Zdarzen ETA (Pietrzak 2004; Szopa, 2009)

Analiza metodg drzewa zdarzen (ETA ang. Event Tree Analysis) rozpatruje droge
°d zdarzenia poczatkujacego do koncowego, ze szczegblnym uwzglednieniem momentow
majacych decydujace znaczenie dla stanu obiektu lub poprawnego funkcjonowania systemu.
W odrdznieniu od analiz FTA, ktére maja nature dedukcyjna, analiza ETA ma charakter

indukcyjny.

Definicja drzewa zdarzen (Szopa, 2009): Drzewo zdarzeh jest to graficzne przedstawienie
chronologicznego ciggu ztozonych zdarzen, istotnych ze wzgledu na funkcjonowanie

°biektu/systemu, wystepujacych po wybranym zdarzeniu, inicjujacym ten ciag.

W wielu sytuacjach pojedyncze zdarzenie moze prowadzi¢ do wielu réznorodnych
nastepstw, w zaleznosci od sprawnosci lub niesprawnosci elementow systemu i dziatan
Przewidzianych do zapobiegania zdarzeniom niepozadanym. Kombinacja zdarzenia
Poczatkujacego oraz sprawnosci/niesprawnosci elementéw definiuje poszczegdlne ciagi
zdarzen w analizie ETA. Procedura analiz ETA skfada si¢ z szeSciu gtéwnych etapow:

" identyfikacji zdarzenia inicjujacego, ktére moze doprowadzi¢ do zatozonej awarii,

- identyfikacji funkcji bezpieczenstwa, przewidzianych do tagodzenia skutkoéw zdarzenia
inicjujacego,

~ konstrukcji drzewa zdarzen,

~ opisu wynikajacych z konstrukcji drzewa sekwencji awaryjnych,

~ wyznaczenia minimalnych przekrojow drzewa.
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Metoda drzewa zdarzen jest stosowana w analizach ryzyka do szczeg6towego opisu
(modelowania) zagrozenia, ktére moze by¢ wywotane zajsciem okreslonego zdarzenia.
Poszczeg6lnym zdarzeniom wyréznionym w drzewie przypisuje sie prawdopodobieristwa
wystgpienia, a dla kazdej sekwencji okresla sie poziom zagrozenia. Przyktad drzewa zdarzenh

niepozadanych przedstawia rysunek 5.6.

ZDARZENIE SEKWENCJA MIARA
INICJUJACE ZDARZENIE ZDARZENIE ZDARCZENIE O NUMERZE ZAGROZENIA
Ac A B v 70’1
TAK qc
TAK Pb
NIE 1-qc
TAK Oa Zo
TAK q'c Z0o«
NIE 1
qa......
NIE 1qc Z0*1
NIE 1
[0 SO PRORPUROUPRTIOE 5 ZoM)

Rysunek 5.6. Przyktad drzewa zdarzen niepozadanych (na podstawie Szopa, 2009)

Figure 5.6. Example of adverse events tree (based on Szopa, 2009)

Model zagrozenia wywotanego zajSciem zdarzenia AIK mozna przedstawi¢ w bardziej
zwartej formie, okreslajgcej miare Z(/K ekwiwalentnego zagrozenia, ktore zostato wywotane
tym zdarzeniem. Mozna przyjaé, ze miara ekwiwalentnego zagrozenia, jest opisana

zaleznoscia 5.4.

ZO§= iv=2kqgkvZokv) (BA>

gdzie:

Pk- liczba sekwencji w drzewie zdarzen k;
q(kv) - prawdopodobienstwo wystagpienia v-tej sekwencji zdarzen w tym drzewie.
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5.3.5 Sieci Bayesa BN

Sieci Bayesa (ang. Bayesian Network) sg znane réwniez jako sieci przekonan lub sieci
probabilistyczne i sg wykorzystywane w koncepcji wnioskowania w warunkach niepewnosci.

Coraz czeSciej sieci Bayesa sg wykorzystywane do analizy ryzyka (Lee, 2005; Fenton 2012).

Koncepcja sieci Bayesa wynika wprost z koncepcji prawdopodobienstwa warunkowego.
W sieciach Bayesa mamy do czynienia z probabilistyczng reprezentacjag modelu w postaci
acyklicznego grafu. Wezly sieci Bayesa przedstawiajg zmienne, natomiast tuki grafu

reprezentujg zwigzki (czesto przyczynowo-skutkowe) pomiedzy weztami.

Definicja Sieci Bayesa (Pourret i inni, 2008): Rozwazajac n zmiennych losowych X],
X2,...X,,, oraz acykliczny grafz n-liczbg weztéw, w ktédrym wezetj (1 < j< n) grafu jest
reprezentacjg zmiennej Xjf mozemy uznaé, ze ten grafjest siecig Bayesa reprezentujgcag

zmienne X/, X2,...,X,,jeslijest spetniona zaleznosc¢:
P(Xx, X2.....Xn) = fljLi P(Xj|rodzicow(Xj)) (5.5.)

gdzie: rodzice (Xj) oznaczaja zbhior wszystkich zmiennych X,, talach ze istnieje luk od wezta

1do weztaj w grafie.

W sieci Bayesa zaleznosci miedzy weztami grafu wyrazone sg za pomocg
Prawdopodobienstw warunkowych. Kazda zmienna Xj majaca ,,rodzicow” reprezentowana
jest przez tabele prawdopodobienstw warunkowych P(Xj|rodzicdw(Xj)), dla ktorej zdarzenia
rodzicéw (Xj) sa pierwotnymi przyczynami wystapienia zdarzen Xj. Kazdy wezet X, ktdry nie
nia rodzicéw, nazywany jest korzeniem sieci, a jego tabela redukuje sie do rozkiadu
Prawdopodobienstwa bezwzglednego P(X) wystapienia réznych standéw wezia, tj. réznych
Wartosci zmiennej reprezentowanej przez wezet-korzen (Ribeiro-Neto i inni, 1999).

Sie¢ Bayesa reprezentuje taczny rozklad prawdopodobiefstwa, jako ztozenie
Warunkowych prawdopodobiefstw poszczeg6lnych zmiennych wzgledem ich rodzicow.

Rozktad prawdopodobienstwa P (X/, X2, X,) mozemy wiec zapisa¢ w postaci:

= P(X1)P(X2|X1)...P(X,, | X1.....Xn_i) (5.4.)
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Sie¢ bayesowska okreslajac relacje pomiedzy zmiennymi losowymi pozwala obliczy¢
prawdopodobienstwa zajscia zdarzen reprezentowanych przez te zmienne losowe.
W ogélnodci topologia grafu sieci bayesowskiej odwzorowuje przyczynowo-skutkowa
strukture rozpatrywanej dziedziny. Zastosowanie praktyczne sieci bayesowskiej polega na
wprowadzeniu do niej tych informacji, ktdre sg aktualnie dostepne - ustaleniu wartosci
niektdrych zmiennych losowych, a nastepnie aktualizacji rozktadéw prawdopodobienstw dla
pozostatych zmiennych losowych (Kroél, 2014).

Literatura podaje niewiele zastosowan tej metody w odniesieniu do systeméw gospodarki
odpadami, w szczeg6lnosci do systeméw gospodarki odpadami medycznymi. W Kkilku
przyktadach sieci Bayesa sg wykorzystywane do modelowania ryzyka, w tym zwigzanego
z obiektem zajmujacym sie unieszkodliwianiem odpadéw radioaktywnych (Lee, 2005).
W pracy tej przeanalizowano ryzyko narazenia na wysoki poziom promieniowania
w przypadku wystgpienia réznych zdarzen niepozadanych w postaci zjawisk ekstremalnych
(powodzi, trzesienia ziemi, nawalnych deszczy).

Szereg zastosowan tej metody mozna znalez¢ w odniesieniu do analizy bezpieczenstwa

systemow (Cheng i Hadjisophocleous, 2009; Kannan, 2007; Pollino i inni, 2007)

5.4. Wnioski z rozdziatu 5

Analiza ryzyka wymaga doswiadczenia i wiedzy o analizowanym systemie oraz
odpowiednich zasob6w danych. Dostepno$¢ danych w znacznej decyduje o wyborze metody
analizy ryzyka. W przypadku braku lub niedoboru danych zastosowanie znajdujg metody
jakosciowe lub jakosciowo-probabilistyczne. Wymienione w tym rozdziale metody
(PHA, ETA, FMEA, Rise Score, BN) sg wykorzystywane przede wszystkim do oceny ryzyka
zawodowego i analizy bezpieczehAstwa systeméw, w tym zwilaszcza systemoéw technicznych
(Denczew, 2007; Rak i Tchérzewska-Cieslak, 2005; Szopa, 2009). Wydaje sie jednak, ze po
odpowiedniej modyfikacji ww. metody mogg byé wykorzystywane do analizy innych

systemow, w tym systemu gospodarki odpadami medycznymi.



Il. CZESC METODYCZNA

W czesSci metodycznej niniejszej rozprawy doktorskiej podjeto prébe stworzenia
metodyki oceny ryzyka dla SGOM analizujgcej ww. system w skali okreslonego regionu
(wojewddztwa) lub catego kraju. Z tego wzgledu niezbedne wydaje sie usystematyzowanie
i skategoryzowanie ryzyka wystepujagcego w SGOM z punktu widzenia czynnikow
powodujacych to ryzyko oraz obszaréw narazenia i zwigzanych z tym narazeniem zagrozen.
Zaproponowanie modelu ryzyka ma stworzyé baze wiedzy wpierajaca efektywne
podejmowanie decyzji dotyczacych kreowania zréwnowazonego i bezpiecznego systemu
gospodarki odpadami medycznymi. Podstawg opisu rzeczywisto$ci w proponowanym
Podejsciu jest ujecie systemowe. W zwigzku z tym rozpatrywane sg elementy/obiekty systemu
1 wystepujagce w nim zalezno$ci oraz interakcje tego systemu z otoczeniem. Relacje
te stanowig punkt wyjscia do okreslenia zrodet ryzyka i obszaréw narazenia.

Jednym z celéw stworzenia modelu analizy ryzyka w odniesieniu do systemu gospodarki
odpadami medycznymi jest identyfikacja tych elementéw systemu, ktére moga istotnie
Zagrazatjego bezpieczenstwu.

Analiza systemu gospodarki odpadami medycznymi i metod analizy ryzyka wskazata
obszary nauki o bezpieczenstwie i ryzyku, ktére moga by¢ wykorzystane w analizie SGOM;
zrodiem wiedzy w tym zakresie moga by¢ zwlaszcza nauki o bezpieczenstwie pracy
(Podgérski, 200; Swigtkowska, 2010) oraz niezawodnosci systeméw technicznych
(Denczew, 2007; Kozak, 2011; Szopa, 2009). Na podstawie analizy literaturowej obejmujacej
zagadnienia zwigzane z: funkcjonowaniem SGOM (z uwzglednieniem aspektow formalno-
prawnych oraz praktycznych), analizg systeméw gospodarki odpadami, a takze analizg
ryzyka, do oceny ryzyka w SGOM zaproponowano zmodyfikowang metode, bazujaca na
metodzie PHA i Rise Score.

W metodzie tej zastosowano podejscie mieszane, wykorzystujace zaréwno metody
Jakosciowe (bazujagce na opiniach ekspertdw i wykorzystaniu miar ryzyka), jak
1Probabilistyczne. Wynika to z faktu iz nie ma wystarczajacej bazy danych, w postaci
rozkltadéw statystycznych, ktora pozwolitaby na zastosowanie wytgcznie metod ilosciowych
lprobabilistycznych. Braki te dotyczg gtéwnie rozmiaréw strat powodowanych przez
Poszczeg6lne zdarzenia niepozadane na zdrowie ludzi, Srodowisko i koszty funkcjonowania
systemu gospodarki odpadami medycznymi. Do oszacowania tych wielkosci wykorzystano

metode ekspercka, bazujgca na ankietach, bedacych narzedziem wyrazania opinii przez
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ekspertow. Ankieta zostata przygotowana w oparciu o technike delficka, ktéra jest metoda
ankietowg oparta na pytaniach zamknietych, wymagajacych odpowiedzi o wartosciach
liczbowych. Argumenty i kontrargumenty ograniczajg sie tylko do tego rodzaju
kwantyfikacji. Metoda korzysta z opinii ekspertéw, pracujacych niezaleznie od pozostatych

(Antoszkiewicz, 1982).
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Rozdzial 6. Systemowe ujecie problemu gospodarki
ODPADAMI MEDYCZNYMI

Podejscie systemowe zostato oficjalnie opracowane w roku 1955 w artykule Ludwika
von Bertalanffy, ktéry sformutowat Ogdlng Teorie Systemdéw. W jej istocie byta
interdyscyplinarnosé¢, jako narzedzie do zgeneralizowania wszelkich zagadnien konkretnych,
konceptualnych i abstrakcyjnych (von Bertalanffy, 1955). Kolejne lata badan wykazaty,
ze wykorzystanie Ogolnej Teorii Systeméw do unifikowania nauki jest dyskusyjne i ciezko
jest sformutowaé zasady majace zastosowanie do wszelkiego rodzaju systeméw (Capra 1996;
Checkland, 2000). Wydaje sie, ze zamiast dazy¢ do préby unifikacji systemow, nalezy
traktowaé¢ podejscie systemowe jako narzedzie do reprezentowania pewnych ztozonosci.
Zrozumienie ztozonosci systemu moze umozliwi¢é budowe podstawowych zasad
systemowych, z ktérych cze$¢ bedzie mie¢ zastosowanie do réznych systeméw, a inne -
specyficzne, beda odpowiednie do konkretnych zastosowan (Dubrovsky, 2004).

Tradycyjne podejscie do gospodarki odpadami zaklada, ze kolejne procesy postepowania
z nimi stanowia niezalezne operacje, jednak w rzeczywistosci wytwarzanie, zbieranie,
transport i magazynowanie odpaddw sg bardzo Scisle ze sobag powigzane, a kazdy z tych
Proceséw moze wptywac inne (Seadon, 2010). Seadon (2010) wskazuje tez, ze zagadnienia z
dziedziny gospodarki odpadami moga by¢ traktowane zgodnie z metodyka analizy
systemowej. To stwierdzenie stanowi punkt wyjscia do dalszych analiz w niniejszej rozprawie
doktorskiej.

Pojecie systemu opisane jest przez trzy podstawowe witasciwosci (Findenstein, 1985):
~ system jest to pewna cato$é, ktora znajduje sie w okreslonych wzajemnych stosunkach

ze swoim otoczeniem (dzieki ograniczeniu tych stosunkéw system zachowuje pewng

autonomig);
~ system sklada si¢ z podsystemow/obiektoéw, ktdre oddziatywajg na siebie wzajemnie, przy
czym interakcje te maja istotny wptyw na wtasciwosci systemu jako catosci;

system podlega mniejszym lub wiekszym zmianom w czasie, ale zachowuje przy tym

pewne whasciwosci podstawowe, swojg istote.

Schematyczng koncepcje relacji systemu z otoczeniem przedstawia rysunek 6.1.
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Rysunek 6.1. System ijego otoczenie (na podstawie Findeisen, 1985)

Figure 6.1.  System and its environment (based on Findeisen, 1985

W ergonomii, zajmujacej sie dostosowaniem $rodowiska pracy do mozliwosci
psychofizycznych cztowieka, stosuje sie pojecie system cztowiek-technika-srodowisko. Dzigki
takiemu podejéciu, mozliwe jest przedstawienie elementéw otaczajgcej rzeczywistosci oraz
wzajemnych relacji miedzy tymi elementami (Szopa, 2005). Wiedza na temat systemu
pozwala na wtasciwe ksztattowanie jego parametrow.

System gospodarki odpadami medycznymi mozna analizowaé¢ zgodnie z metodologig
wiasciwg dla analizy systemowej. Wyodrebniajac SGOM, nalezy okresli¢ elementy/obiekty
tego systemu i jego relacje z otoczeniem. Jego ztozono$é okreslona jest przez liczbe powigzan
miedzy elementami/obiektami. O strukturze i sposobie funkcjonowania SGOM w Polsce
decydujg akty prawne roznej rangi, rozwigzania organizacyjne w stuzbie zdrowia, aspekty
lokalizacyjno-przestrzenne oraz uwarunkowania ekonomiczno-finansowe. Punktem wyjscia
do analizy SGOM jest ustalenie zwigzanego z nim zakresu pojeciowego i przypisanie mu

wiasciwosci definiujgcych system wg Findenstein’a- rysunek 6.1.

Dziatanie - w przypadku SGOM dziataniem inicjujgcym jest strumien (ilo$¢ i jakosc¢)
$wiadczonych ustug medycznych. Wynika to zawartej w ustawie o odpadach definicji
odpadow medycznych. To wiasnie udzielanie Swiadczen zdrowotnych indukuje powstawanie

strumienia odpadéw medycznych, ktérym zajmuje si¢ (przetwarza) SGOM.

Skutek - skutkiem funkcjonowania SGOM sg efekty zdrowotne, Srodowiskowe i koszty
(operacyjne) wynikajace z funkcjonowania tego systemu, a w szczegdlnosci te zwiazane
z poszczeg6lnymi etapami postepowania z odpadami medycznymi. Skutki wywotywane przez

SGOM sg zalezne od jakosci jego funkcjonowania.
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Otoczenie systemu stanowig inne systemy ktore wchodza w sprzezenie z SGOM -
gtéwnie system ochrony zdrowia, system finanséw publicznych i system gospodarki
odpadami w sensie ogélnym (rysunek 6.2.). Dziatania w tych trzech systemach mogg istotnie
Wptywaé na funkcjonowanie SGOM. Komplikacje stanowi wystepowanie oddziatywania
zwrotnego- zjawiska polegajgcego na tym, ze procesy i zdarzenia zachodzace w SGOM moga
wptywaé na ww. systemy a tym samym (posrednio) na oddziatywanie tych systeméw na
SGOM. Na potrzeby niniejszej rozprawy przyjeto podejécie uproszczone - rozwazany jest
Wptyw otoczenia na SGOM oraz SGOM na otoczenie bez uwzgledniania oddziatywan
zwrotnych. Zaleznosci te sg scharakteryzowane w dalszej czesci tego rozdziatu

w szczegbtowej identyfikacji celéw i ograniczeri SGOM.

Zaktécenia - jako zakidcenie w jakimkolwiek systemie nalezy rozumie¢ powstanie
czynnikéw uniemozliwiajgcych lub utrudniajacych jego normalng prace. W przypadku
SGOM powstanie takich warunkéw moze byé spowodowane zachwianiem - utratg stabilnosci
ktdrego$ z systeméw bezposrednio z nim powigzanego. Na podstawie przegladu literatury,
analizy stanu aktualnego oraz mozliwych stanéw wszystkich czterech powigzanych ze sobg
systemoéw zidentyfikowano dwa najwazniejsze zaktocenia, ktdre moga znaczaco zaktdcic jego
Prace; sg to to zatamanie finansowania w systemie ochrony zdrowia lub wystgpienie choroby
silnie zakaznej w nasileniu pandemicznym (to zagadnienie zostanie poddane szerszej analizie
w dalszej czeSci pracy). Mozna rowniez zidentyfikowa¢ inne - mniejsze zaktdcenia,
Powodujace odczuwalne utrudnienia w pracy systemu. Takim przykladem moze by¢
nowelizacja ustawy o odpadach z roku 2005, ktéra pozostawita jedynie jedng z wczesniej
dopuszczonych  pieciu  metod unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych
(zagadnienie opisane w rozdziale 2.1). Innym rodzajem zaktdcen beda zdarzenia niepozgdane
(opisane w rozdziale 8.1), ktére sa skutkiem nieprawidtowosci wewnatrz systemu.
Problematyka zdarzeri niepozadanych i ich oddziatywanie na SGOM zostaty szczegdtowo

omoéwione w kolejnych rozdziatach pracy (gtéwnie w rozdziatach 8 i 9).
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Rysunek 6.2. Interakcja SGOM z innymi systemami (opracowanie wiasne)

Figure 6.2.  Interaction of medical waste management system with other systems (own work)

Organizacja wewnetrzna SGOM jest zdefiniowana przez jego poszczegélne elementy -
grupy ludzi wyposazone w $rodki techniczne, transportowe, instalacje i rozwigzania
organizacyjne, ktére majg bezposrednio do czynienia z odpadami medycznymi, lub majg
istotny wptyw na sposéb funkcjonowania systemu jako catosci oraz wzajemne relacje
pomiedzy tymi elementami. W SGOM mozna wyr6zni¢ cztery gtéwne grupy elementéw
funkcjonalnych:

- wytworcow;
- odbiorcow;
- organy kontrolne;

- decydentow.

Wytwércami odpadéw medycznych sa przede wszystkim wszelkiego rodzaju instytucje
i prywatne punkty $wiadczace ustugi medyczne i laboratoryjne, miedzy innymi (WHO, 2013):
- szpitale;
- kliniki specjalistyczne;
- centra medyczne;
- prywatne klinki;
- przychodnie;

- laboratoria analityczne;
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~ centra krwiodawstwa;

~ hospicja;

~ prywatne gabinety (w tym gtéwnie ginekologiczne i stomatologiczne);
~ ambulatoria;

~ o$rodki terapii uzaleznien;

~ domy opieki;

~ apteki.

Wytwércy odpadéw medycznych sg istotnie zréznicowani z punktu widzenia ilosci
ljakosci wytwarzanych odpadéw. Dlatego nalezy rozrézni¢ poszczego6lne grupy wytwarcow
odpadéw medycznych, zaréwno z punktu widzenia ilosci, jak i sktadu morfologicznego
wytwarzanych odpadéw medycznych (WHO, 2013).

Grupa odbiorcéw to firmy zajmujace sie transportem i przetwarzaniem odpadéw.
W obecnym ksztatcie SGOM w Polsce mozna wyrdéznié¢ nastepujace podmioty zajmujace sie
odbieraniem i lub zagospodarowaniem odpadéw medycznych:
~ firmy prowadzace dziatalno$¢ w zakresie transportu i unieszkodliwiania odpadéw

medycznych, majace wiasny tabor transportowy i instalacje do unieszkodliwiania

zakaznych odpadéw medycznych,

~ firmy prowadzace dziatalno$¢ w zakresie transportu odpadéw medycznych, przekazujace
odpady bezposSrednio podmiotowi unieszkodliwiajgcemu (majacemu instalacje)
tzw. posrednicy (nie posiadaja statusu posiadacza odpadoéw),

~ firmy prowadzace dziatalnos¢ w zakresie unieszkodliwiania odpadoéw medycznych
(posiadajace instalacje do unieszkodliwiania odpadéw medycznych, nie prowadzace

dziatalnosci w zakresie transportu odpaddow).

Organami kontrolujagcymi SGOM sa przede wszystkim Inspekcja Ochrony Srodowiska,
kiérej zadania wykonujg Gléwny Inspektorat Ochrony Srodowiska oraz wojewddzkie
enspektoraty ochrony S$rodowiska oraz Panstwowa Inspekcja Sanitarna, ktorej zadania
Wykonuja Gtéwny Inspektorat Sanitarny, panstwowy powiatowy inspektor sanitarny,
Panstwowy wojewodzki inspektor sanitarny oraz powiatowe stacje sanitamo-
epidemiologiczne. Ponadto SGOM moze by¢ kontrolowany przez Najwyzszg Izbe Kontroli
Petnigca funkcje niezaleznego organu kontroli panstwowej.

Organami podejmujacymi decyzje (decydentami) i tworzacymi polityke w zakresie

gospodarki odpadami medycznymi sa Minister Zdrowia i Minister Srodowiska (zgodnie
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z obowigzujacymi przepisami opisanymi w rozdziale 2). Organami podejmujacymi decyzje
w zakresie poszczegdlnych podmiotéw i zakresu ich dziatalnosci w SGOM sg organy
administracji wojewodzkiej —Marszatkowie Wojewo6dztwa lub samorzadowej —Starostowie
Powiatu. Decyzje ww. organdw sterujg parametrycznie strumieniami ustug medycznych oraz

wyznaczajg ograniczania dotyczace strumienia odpadéw medycznych.

INFORMACJA

WEJSCIE WYJSCIE

L SYSTEM GOSPODAROWANIA ODPADAMI MEDYCZNYMI

OTOCZENIE SYSTEMU

Rysunek 6.3. Obieg informacji w systemie gospodarki odpadami medycznymi (opracowanie wkasne)

Figure 6.3.  Information flow in medical waste system (own work)

Podstawowe zaleznosci w systemie gospodarki odpadami medycznymi, pomiedzy jego
poszczeg6lnymi elementami, przedstawia rysunek 6.3.

Dla kazdego systemu nalezy zdefiniowa¢ cel, ktdry system ten ma realizowac
i ograniczenia, ktérym podlega. Z uwagi na skomplikowany uktad zalezno$ci wystepujacych
w obrebie SGOM i ich oddziatywanie na otoczenie, zwykle nie rozwaza sie jednego celu,
ale grupe zadan wymagajacych jednoczesnej realizacji. W przypadku SGOM mozna wyr6znié
nastepujace cele:
- wspoéttworzenie jakosci i bezpieczenstwa Swiadczonych ustug medycznych;
- minimalizacja ilosci wytwarzanych odpadéw;

- bezpieczne zbieranie i transport odpaddéw;
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skuteczne unieszkodliwienie odpaddw;

minimalizacja ryzyka zdrowotnego i S$rodowiskowego zwigzanego z odpadami

medycznymi (na kazdym etapie postepowania);

minimalizacja kosztéw funkcjonowania systemu.

Cele te wynikaja z obowigzujacych aktéw prawnych oraz powigzania systemu gospodarki
odpadami medycznymi z systemem ochrony zdrowia i systemem finanséw publicznych

(rysunek 6.4.).

PRZESTRZEGANIE

MINIMALIZACJA USTAWY O
KOSZTOW ZAMOWIENIACH
PUBLICZNYCH
SYSTEM ZAPOBIEGANIE
FINANSOW POWSTAWANIU
ZAPEWNIENIE PUBLICZNYCH ODPADOW
JAKOSCI
SWIADCZONYCH
USLUG
MEDYCZNYCH
MINIMALIZACIA
SYSTEM SYSTEM lLoscl
ZAPEWNIENIE OCHRONY SGOM  cospoparowania RO
BEZPIECZENSTWA ZDROWIA ODPADAMI

SANITARNEGO

MINIMALIZACIJA
RYZYKA
ZDROWOTNEGO

MINIMALIZACIA
RYZYKA
SRODOWISKOWE

Rysunek 6.4. Powigzanie SGOM z innymi systemami (opracowanie wiasne)

~mgure 6.4. Linking medical waste management system to other systems (own work)

W spoéttworzenie jako$ci i bezpieczenstwa $wiadczonych ustug medycznych. System
gospodarki odpadami medycznymi jest systemem podlegajgcym systemowi opieki
zdrowotnej, ktdry ma na celu realizacje $wiadczen i ustug profilaktyczno-leczniczych
1rehabilitacyjnych, majacych zabezpieczy¢ i poprawi¢ stan zdrowia jednostki i zbiorowosci
(Kautsch, 2011). Jedng z podstawowych zasad etycznych w medycynie jest Primum non

nocere (tac. po pierwsze nic szkodzi¢) i ta zasadna jest naczelnym wyznacznikiem dziatan
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w zakresie ustug i Swiadczen zdrowotnych. Automatycznie zasada ta przektada sie na system
gospodarki odpadami medycznymi, ktéry musi funkcjonowa¢ w sposéb nie zagrazajacy
bezpieczenstwu ludzi. Biorgc powyzsze pod uwage, mozna uznaé, ze wiasciwie
funkcjonujacy SGOM, jest jednym z elementow wspotdecydujgcych o jakosci
i bezpieczenstwie $wiadczonych ustug medycznych. Z tego wzgledu wszelkie zasady
dotyczace gospodarki odpadami medycznymi powinny w pierwszej kolejnosci byc
analizowane pod katem ich wptywu na zapewnienie jakosSci i bezpieczenstwa systemu opieki

zdrowotnej.

Minimalizacja iloSci wytwarzanych odpadow jest kolejnym celem jaki musi realizowac
system gospodarki odpadami medycznymi. Zasada ta wynika z hierarchii sposobow
postepowania z odpadami (rysunek 2.1., rozdziat 2). W przypadku odpadéw medycznych,
ograniczenie ich powstawania jest w praktyce trudne do realizacji; gtéwnie z powodu
charakteru i sposobu $wiadczenia ustug medycznych. Organizacja systemu gospodarki
odpadami medycznymi powinna realizowa¢ zasady minimalizacji ilosci wytwarzanych
odpadéw, w sposéb nie zagrazajacy realizacji celu poprzedniego - zapewnienia jakosci
i bezpieczenstwa $wiadczonych ustug medycznych. Czesciowo polityka zwigzana
z zachowaniem hierarchii postepowania z odpadami, moze by¢ realizowana przez
prowadzenie prawidtowej segregacji odpadéw w miejscu wytworzenia oraz przez
przemyslang polityke zaopatrzeniowg w zaktadach opieki zdrowotnej (np. ograniczanie utraty
okresu waznosci przez stosowane preparaty, zakupy wybranych produktéw w zbiorczych

opakowaniach itp.).

Bezpieczne zbieranie i transport odpad6w - system gospodarki odpadami medycznymi
powinien by¢ zorganizowany w sposéb zapewniajacy bezpieczne zbieranie i transport
odpadéw medycznych. Cel ten wynika z obowigzujagcych aktéw prawnych - ustawy
o odpadach i rozporzadzenia Ministra Srodowiska w sprawie szczegétowego postepowania
z odpadami medycznymi (zasady te sg szczegotowo opisane w rozdziale 2.2 i 2.4). Zbieranie
odpadéw jest pojeciem dos$¢ szerokim i zgodnie z definicjg obejmuje gromadzenie odpadéw
przed ich transportem do miejsc przetwarzania, w tym wstepne sortowanie nic prowadzace do
zasadniczej zmiany charakteru i sktadu odpaddéw i nic powodujgce zmiany klasyfikacji
odpadéw oraz tymczasowe magazynowanie odpadow (art. 3. ust. 34 ustawy o odpadach).
Oznacza to zc pod tym pojeciem kryje sie prawidiowa segregacja odpaddéw, zastosowanie

odpowiednich pojemnikéw/workoéw, dotrzymanie warunkéw tymczasowego magazynowania
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oraz sposob realizacji transportu wewnetrznego odpadéw medycznych. W odniesieniu do
transportu zewnetrznego, SGOM poza spetnieniem przytoczonych juz aktéow prawnych,
powinien realizowa¢ racjonalng logistyke uwzgledniajacg zaréwno koszty transportu jak
1ryzyko zwiazane z transportem odpaddw medycznych. Ponadto w kwestii realizacji procesu
transportu nalezy uwzgledni¢ wymagania konwencji dotyczacej drogowego przewozu
towarow i tadunkoéw niebezpiecznych ADR (fr. L' Accord europeen relatif au transport

international des marchandises Dangereuses par Route).

Skuteczne unieszkodliwienie odpadéw powinno zapewni¢ mozliwie najlepszy sposéb
ostatecznego zagospodarowania wytworzonych odpadéw, z punktu widzenia - $rodowiska,
bezpieczenstwa procesu oraz kosztow. W hierarchii sposobdw postepowania z odpadami
Pierwszy w kolejnosci jest odzysk materiatowy - recykling, nastepnie odzysk i ostatecznie
unieszkodliwianie. Odzysk jest to proces, ktoérego gtéwnym wynikiem jest taka postac/stan
odpadéw, by mogly one stuzyé uzytecznemu zastosowaniu przez zastgpienie innych
materiatow (ktére w przeciwnym przypadku zostatyby uzyte do spetnienia danej funkcji) lub
w wyniku ktérego odpady sa przygotowywane do spetnienia takiej funkcji w danym zaktadzie
lub og6lnie w gospodarce. W chwili obecnej odzysk odpadéw medycznych jest zakazany,
z wyjatkiem rodzajow odpadéw ktére zostang wymienione w osobnych przepisach (rozdziat
2-2). Jezeli chodzi o unieszkodliwianie to ustawa definiuje ten proces w sposéb og6lnikowy,
okresdlajac go jako proces nie bedacy odzyskiem, nawet jezeli wtdrnym skutkiem takiego
Procesu jest odzysk substancji lub energii. Istotg procesu unieszkodliwiania jest
doprowadzenie odpadéw do stanu, w ktérym nie stwarzajg zagrozen dla zycia, zdrowia ludzi
oraz dla Srodowiska. W $wietle obowigzujacych aktéw prawnych zakazne odpady medyczne,
ktore stanowig ponad 90% catego strumienia odpadéw medycznych (rozdziat 3.4), moga by¢
unieszkodliwianie w spalarniach odpadéw niebezpiecznych (rozdziat 2.5). System musi wiec
zapewni¢ odpowiednig liczbe instalacji i mocy przerobowych, z uwzglednieniem ich
rozmieszczenia, aby realizowac cel bezpiecznego transportu odpadow.

Realizacja celéw SGOM, jest zdeterminowana ograniczeniami jakim podlega ten system;
do najwazniejszych mozna zaliczy¢ nastepujace ograniczenia:
~ finansowo-ekonomiczne;
~ lokalizacyjno-logistyczne;
~ wynikajace ze specyfiki odpaddw;
~ S$rodowiskowe;

~ etyczne.
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Ograniczenia finansowo-ekonomiczne —analiza sytuacji finansowej sektora stuzby
zdrowia, ktérego elementem w sensie ekonomicznym jest system gospodarki odpadami
medycznymi, wykazuje brak réwnowagi w jego funkcjonowaniu. Przejawami braku
réwnowagi sa problemy finansowe placéwek stuzby zdrowia i zjawisko permanentnego
zadluzania jednostek udzielajgcych $wiadczen medycznych (Ministerstwo Zdrowia, 2008).
Taka sytuacja powoduje ograniczenia w kreowaniu systemu gospodarki odpadami
medycznymi, gdyz automatycznie powoduje, iz poszukiwanie rozwigzan ograniczajacych
koszty operacyjne staje sie jednym ze statych czynnikéw wystepujacych w SGOM.

Kolejng kwestig pozostaje stosowanie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamoéwien
publicznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759 ze zmianami). Podmioty publiczne, ktdrymi
w znacznej mierze sa placowki stuzby zdrowia, sa zobowigzane do stosowania przepisow
0 zamowieniach publicznych, co warunkuje spos6b zakupu ustug i towaréw, w tym miedzy

innymi ustugi transportu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych.

Ograniczenia lokalizacyjno-przestrzenne wynikajg z warunkéw urbanistycznych,
demograficznych, lokalizacji placéwek stuzby zdrowia i obiektdw unieszkodliwiania
odpad6w. Obiekty przeznaczone do termicznego przeksztatcania odpadéw niebezpiecznych,
w ktérych mozna unieszkodliwia¢ zakazne odpady medyczne, sg zgodnie z rozporzadzeniem
Rady Ministréw z dnia 9 listopada 2010 r. w sprawie przedsiewzie¢ mogacych znaczaco
oddziatywac na $rodowisko przedsiewzigciami mogacymi zawsze znaczaco oddziatywaé na
Srodowisko (82.1. ustep 41) . Oznacza to ze inwestycje te podlegaja obowigzkowi uzyskania
decyzji  Srodowiskowej i przeprowadzeniu oceny oddzialywania przedsiewziecia
na $rodowisko — zgodnie z art. 59 i art. 71 ustawy z dnia 3 pazdziernika 2008 r.
o0 udostepnianiu informacji o Srodowisku ijego ochronie, udziale spoteczenstwa w ochronie
$rodowiska oraz o ocenach oddziatywania na $rodowisko (Dz.U. 2008 nr 199 poz. 1227 ze
zmianami). Ponadto lokalizacja takich obiektow czesto wigze sie z brakiem akceptacji
spotecznej, zwtaszcza w sytuacji gdy sg lokalizowane w sgsiedztwie szpitala lub w poblizu
miejsc zamieszkanych przez ludzi. Istotne znaczenie ma réwniez logistyka i mozliwosci
transportu odpadoéw, jak réwniez praktyczna realizacja zasady bliskosci wynikajgcej z zapisu
art. 3, ust. 3 ustawy odpadach. Odrebng forme ograniczen lokalizacyjno-przestrzcnnych
stanowi mozliwo$¢ zagospodarowania przestrzeni w samych placéwkach stuzby zdrowia,
wynikajaca z mozliwosci adaptacyjnych i architektury budynkéw. Mozliwosci (lub ich brak)

adaptacji powierzchni czesto stanowig znaczace utrudnienie w realizacji systemu gospodarki
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odpadami na poziomie placéwki udzielajgcej Swiadczen medycznych np. w aspekcie

rozmieszczania pojemnikéw na odpady czy organizacji ich transportu wewnetrznego.

Ograniczenia wynikajace ze specyfiki odpadéw - ograniczenia te sg $cisle zwigzane ze
zrodtem powstawania i sktadem morfologicznym strumienia opadéw medycznych. Odpady
medyczne moga by¢ potencjalnie zakazne i z tego wzgledu wymagaja specjalnych warunkéw
gromadzenia i unieszkodliwiania. Warunki te przejawiajg sie miedzy innymi w przepisach
o0 dopuszczalnym czasie i temperaturze tymczasowego gromadzenia odpadéw w miejscu
Wytworzenia (wymagania dotyczace gromadzenia odpaddéw medycznych sg opisane
szczegdtowo w rozdziale 2.4). Wymagania te znaczaco ograniczajg takze mozliwy sposob
zbierania, transportu i przetwarzania odpadéw medycznych. Ponadto w przypadku tej grupy
odpadéw, hierarchia sposobéw postepowania z odpadami musi by¢ realizowana tak, aby nie
Powodowa¢ naruszenia wymagan jakosci i bezpieczefstwa $wiadczonych ustug medycznych,

ktére sa nadrzednym celem systemu gospodarki odpadami medycznymi.

Ograniczenia $rodowiskowe - wszystkie systemy gospodarki odpadami podlegajg
°graniczeniom $rodowiskowym. Ograniczenia te wynikaja z jednej strony z wymogu
°graniczania presji systemu gospodarki odpadami na S$rodowisko, z drugiej strony,
z Warunkéw $rodowiskowych, w ktérych funkcjonuje system (dostepna przestrzen, obszary
chronione, uwarunkowania klimatyczne). W przypadku systemu gospodarki odpadami
medycznymi ograniczenia $rodowiskowe beda mialy najistotniejsze znaczenie w przypadku
lokalizacji obiektow zajmujacych sie unieszkodliwianiem - termicznym przeksztatcaniem
odpadéw medycznych, co jest S$ciSle powigzane z ograniczeniami lokalizacyjno-
Przestrzennymi. W przypadku odpadéw medycznych ograniczeniem istotnie wptywajgcym
na dopuszczalne sposoby zbierania zakaznych odpadéw medycznych, sg réwniez warunki

klimatyczne i temperatura powietrza.

Ograniczenia etyczne - istotne znaczenie ma aspekt spoteczno-etyczny postepowania
z odpadami medycznymi, zwitaszcza w odniesieniu do odpadow patologicznych, w ktdérych
znajdujg sie np. czesci ciata ludzkiego. W takiej sytuacji poza aspektami prawno-
tcchnologicznymi nalezy bra¢ pod uwage réwniez wzgledy etyczne. Zagadnienia dotyczace
Problematyki moralnej w kontekécie gospodarki odpadami medycznymi dotyczg ciata
ludzkiego i jego elementéw, traktowanych jako integralny element osobowego bytu

cztowieka, a tym samym wymagajacych zachowania podmiotowosci i godnosci
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na wszystkich etapach postepowania z nimi - zgodnie z zasadami obowiazujacymi
w bioetyce.

Koncepcje SGOM wraz z wystepujacymi w nim ograniczeniami przedstawia rysunek 6.5.
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Rysunek 6.5. Ograniczeniaw SGOM (opracowanie wiasne)

Figure 6.5.  Limitations on medical waste management system (own work)

6.1. Wnioski z rozdziatu 6

System gospodarki odpadami medycznymi nalezy analizowa¢ zgodnie z podejéciem
systemowym, zakfadajac ze jego skladowe/elementy sg wzajemnie zalezne oraz ze zalezg od
jego interakcji z otoczeniem. Analizujac SGOM nalezy uwzglednia¢ cele jakie ma ten system
realizowac i ograniczenia ktérym podlega. Okreslenie zbioru zatozeh przyjetych do analizy,
jest istotne dla identyfikacji modeli zaleznosci w tym systemie, w tym zaleznosci dotyczacych
ryzyka. Zatozenia te sa zdefiniowane jako cele i ograniczenia, wynikajace z relacji SGOM
z otoczeniem, w tym zwiaszcza z systemem opieki zdrowotnej, systemem finanséw

publicznych i systemem gospodarki odpadami (w sensie ogélnym).
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Rozdziat 7. Analiza danych dotyczagcych wytwarzania

IUNIESZKODLIWIANIA ODPADOW MEDYCZNYCH

Analize systemu gospodarowania odpadami medycznymi oraz proceséw w nim
zachodzacych rozpoczyna sie zwyczajowo od oszacowania wielkosci i parametréw strumienia
Whytwarzanych odpadéw na podstawie dostepnych danych. Wiasnie wytwarzanie strumienia
odpadéw medycznych jest dziataniem indukujagcym potencjalne ryzyko w SGOM. Z tego
Wzgledu istotnym elementem analizy ryzyka w SGOM jest identyfikacja ilosci i rodzaju
Whytwarzanych odpadéw medycznych oraz prognoza zmian strumienia tych odpadéw
w kolejnych latach. To jak strumienh ten bedzie sie ksztattowat w przysztosci, w powigzaniu
Zwiedzg 0 ryzyku z nim zwigzanym, jest wskazowka do odpowiedniego ksztattowania
SGOM (z uwzglednieniem zaleznosci opisanych w rozdziale 6). Zrédiem informacji na temat
elosci wytwarzanych w Polsce odpadéw medycznych jest Centralny System Odpadowy
Ministerstwa Srodowiska. Dane na temat ilosci odpadéw medycznych wytworzonych

w Polsce w latach 2002-2011 przedstawia rysunek 7.1.
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Rysunek 7.1. Masa odpadéw medycznych wytworzonych w Polsce w latach 2002-2011 (opracowanie wiasne
na Podstawie danych z CSO)

Agurt 7.1, The amount of medical waste generated in Poland in the years 2002-2011 (own work, based
°n CSO data base)

Strumiet odpaddéw medycznych jest wielkoscig bezposrednio zwigzana z iloScig

Udzielanych $wiadczeh medycznych, co wynika z definicji odpadéw medycznych zawartej
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w ustawie o odpadach (rozdziat 2). Podstawowym wskaznikiem stosowanym do oceny
wielkosci strumienia odpadéw medycznych, jest wskaznik nagromadzenia odpadow
medycznych, odniesiony do jednego #6zka szpitalnego - zagadnienie zostato opisane
w rozdziale 3.3. Z tego wzgledu istotng wielkoscig zwigzang ze strumieniem odpadow
medycznych jest liczba t6zek szpitalnych (w tym na oddziatach poszczegélnych specjalnosci)
oraz ich obtozenie. Sposréd 180,6 tys. t6zek odnotowanych w roku 2011 w szpitalach
ogo6lnych (bez szpitali Ministerstwa Obrony Narodowej i Ministerstwa Sprawiedliwosci)
najwiekszg liczbg t6zek dysponowaty oddziaty o specjalnosciach chirurgicznych —tacznie
40,3 tys. (22,3% wszystkich 16zek), nastepnie chor6b wewnetrznych - 25,8 tys. (14,3%)
i ginekologiczno-potozniczych - 18,5 tys. (10,2%) (GUS, 2012). Sg to oddziaty specjalnosci
z wysokim  wskaznikiem  nagromadzenia odpadéw  medycznych  (Faber  2004;
Wandrasz, 2000). Jezeli chodzi o wykorzystanie t6zek, to na podstawie danych z lat 2000-
2012, mozna przyjac ze wynosi ono $rednio okoto 247 dni w roku (GUS, 2012). Liczbe t6zek
szpitalnych w Polsce w latach 2002-2011 przedstawia tabela 7.1.

Tabela 7.1.  Liczba t6zek szpitalnych w Polsce w latach 2002-2011 (opracowanie wiasne, na podstawie
danych z GUS)

Table 7.1. The amount ofhospital beds in Poland in the years 2002-201 I(own work, based on GUS data)

Rok Liczba tézek szpitalnych

2002 190 503
2003 185 113
2004 183 280
2005 179 493
2006 176 673
2007 175 )23
2008 183 565
2009 183 040
2010 181 077
2011 180 606

Statystyczna analiza danych dotyczacych strumienia wytworzonych w Polsce odpadow
medycznych i liczby t6zek szpitalnych wykazata, ze nic ma istotnych statystycznie zwigzkdw
pomiedzy masg wytworzonych odpaddéw medycznych, aliczbg #6zek szpitalnych.
Wspétczynniki korelacji r-Pcarsona i wartosci odczytane z tablic rozktadu wspotczynnika
korelacji r-Pearsona (dla poziomu istotnosci a=0,05 i n-2 stopni swobody) sg przedstawione

w tabeli 7.2.
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Tabela 7.2.  Wspotczynniki korelacji pomiedzy masa wytworzonych odpadéw medycznych a liczba t6zek

Table 7.2. The correlation coefficients between the mass ofgenerated medical waste and the number of beds

Liczba t6zek
_ wartos¢ z tablicy rozktadu
Zmienne wspotczynnik korelacji r-  wspdétczynnika korelacji r-
Pearsona Pearsona dla poziomu
istotno$ci a=0,05

Odpady medyczne og6tem
grupa 18 01 017 063
Odpady medyczne zakazne 022 0,63

grupa 18 01 03

Ten brak oczekiwanej Kkorelacji mozna ttumaczy¢ zmiang struktury $wiadczonych ustug
medycznych, wystepujacych na skutek czynnikéw: demograficznych (starzenie sie
spoteczenstwa, wydtuzanie dtugosci zycia itp.), zmian w sposobie $wiadczenia ushug
medycznych (zwiekszanie liczby placéwek medycznych, wzrost placéwek prywatnych,
zmiany w materiatach/produktach wykorzystywanych w ustugach medycznych, zmiany
zZwiagzane z ograniczaniem zakazen wewnatrzszpitalnych), zmian w prawodawstwie
(zwiekszone wymagania w zakresie gospodarki odpadami medycznymi). Zmiany te moga by¢
Przyczyng wykazania w ewidencji zwiekszonej ilosci wytwarzanych odpadéw (wg danych
z CSO) bez odnotowania proporcjonalnego przyrostu liczby t6zek (wg danych GUS). Brak
korelacji w danych dotyczacych liczby t6zek szpitalnych w Polsce w latach 2001-2011 i masy
Whytworzonych w tych latach odpadéw medycznych, utrudnia swobodne obliczenie wskaznika
Zgromadzenia odpadéw w skali kraju na podstawie danych uzyskanych z CSO (masa
Whytworzonych odpadéw) i danych GUS (liczba 16zek szpitalnych). Niemniej jednak, bazujac
na danych literaturowych (Basel Convenction, 2003; Diaz i inni, 2008; Ferreira i Ribau
~eixeira, 2010), poprawne jest podejscie odnoszace mase wytworzonych odpadéw
medycznych do liczby t6zek szpitalnych (z uwzglednieniem ich obtozenia). Z tego wzgledu

lat 2002-2011 obliczono wskazniki nagromadzenia oraz $redni wskaznik nagromadzenia
2tego okresu dla odpadéw medycznych ogétem i odpadéw medycznych infekcyjnych —

rysunek 7.2.
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Rysunek 7.2. Wskaznik nagromadzenia odpadéw medycznych i odpadéw medycznych zakaznych (grupa
1801 03*) wytworzonych w Polsce w latach 2002-2011 (opracowanie wiasne na podstawie tabeli 7.1 i 7.2 )

Figure 7.2.  The rate of accumulation of medical waste and infectious medical waste (18 01 03*) generated in
Poland in the years 2002-2011 (own work based on data in table 7.1 and 7.2)

Uzyskany sredni wskaznik nagromadzenia odpadéw medycznych z lat 2002-2011 wynosi
0,81 kg/tézko/dobe i jest troche wyzszy od danych literaturowych przedstawionych
w rozdziale 3.3 llo$¢ i sktad odpadéw medycznych oraz od wskaznikéw uzyskanych z badan
prowadzonych w ramach prac dyplomowych przytoczonych w tym samym rozdziale
(okoto 0,5 kg/t6zko/dobe). Sredni wskaznik nagromadzenia odpadéw medycznych o kodzie
18 01 03* ( odpady, ktore zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny,
o ktérych wiadomo lub co do ktdrych istnieja wiarygodne podstawy do sgadzenia, ze wywotujg
choroby u ludzi i zwierzat - z wytgczaniem czesci ciata, organéw ipojemnikéw na krew) z lat
2002-2011 wynosi 0,67 kg/tézko/dobe. Ostatecznie, wskazniki przyjeto zaktadajgc $Srednie
obtozenie t6zek na poziomie 247 dni w roku (Wojtyniak, 2006; GUS, 2012).
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Rysunek 7.3. Procentowy udziat odpadéw medycznych wytworzonych w najwiekszych miastach Polski
w latach 2002-2012 (opracowanie wtasne na podstawie danych z CSO)

Figure 7.3.  Proportion of medical waste generated in the largest polish cities in years 2002-2012 (own work
with data from CSO database)

Ponadto analizujgc dane z CSO mozna stwierdzi¢ ze w czterech najwiekszych miastach
Polski powstato w zaleznosci od roku, miedzy 12% a 28% wszystkich wytworzonych w kraju
odpadéw medycznych (Srednio 20%), w tym blisko 10% w Warszawie (rysunek 7.3).
Tainformacja ma istotne znaczenie z punktu widzenia transportu i unieszkodliwiania
odpadéw medycznych. Nalezy roéwniez przypuszczaé, ze taki uklad bedzie sie umacniat
z Uwagi na migracje ludnosci do duzych aglomeracji miejskich (Okolski i Topinska, 2012).
Ponadto biorac pod uwage obowigzujgca zasade bliskosci, bardzo istotna jest zalezno$é
Pomiedzy mocami przerobowymi do unieszkodliwiania odpadéw medycznych, a iloscig
odpadéw medycznych wytwarzanych w poszczegolnych wojewddztwach. Rozkilad tych
wielkosci w poszczeg6lnych wojewddztwach jest przedstawiony na rysunkach 7.4. i 7.5
(rysunki opracowano przy uzyciu programu Statistica Mapy firmy StatSoft* na podstawie

danych z CSO i danych uzyskanych z GIOS).
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Moce przerobowe spalarni odpadéw medycznych wg wojewodztw
(stan na rok 2010)

Mg/rok

I 121 333 - 24 000
I 118 667 - 21 333

Slaskie J / I 18 000-10 667
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17" O 2 667 -5 333
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Rysunek 7.4. Moce przerobowe spalarni odpadéw medycznych w roku 2010 wg wojewo6dztw (opracowanie
wiasne na podstawie danych uzyskanych z GIOS, dane pochodzace z baz WI10S - ilosci dopuszczone decyzjami
Marszalkéw Wojewddztw)

Figure 7.4.  Capacities of medical waste incineration plants by voivodship (based on data obtained from the
GI0S, data from WIOS databases - the quantity released with Marshals decisions)

Porédwnujac mape z rysunku 7.4. z mapg z rysunku 7.5. mozna zauwazyé, ze obszary
majace najwieksze moce przerobowe nie pokrywajg sie z obszarami o najwiekszej masie
wytworzonych odpadéw. Najwieksze moce spalarni odpadéw medycznych znajdujg sie
w wojewodztwach pomorskim, $laskim i podkarpackim; natomiast najwieksza masa odpaddéw
powstaje w wojewodztwie mazowieckim, $laskim, matopolskim i warminsko-mazurskim.
Te réznice sg bardziej widoczne na rysunku 7.6. W przypadku mocy przerobowych
przedstawionych na rysunku 7.6. wykorzystano inng baze danych (baze danych Ministerstwa
Srodowiska, a nie jak w przypadku rysunku 7.4. Wojewédzkich Inspektoratéw Ochrony

Srodowiska).
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Masa wytworzonych odpadéw medycznych wg wojewodztw

Rysunek 7.5. llosci odpadéw medycznych wytworzonych wg wojewd6dztw (opracowanie wtasne na podstawie
Anych z CSO)

Figure 7.5.  Quantities of medical waste generated by voivodship (own work based on data from the CSO)

Na rysunku 7.6 przedstawiono réwniez rozktad wskaznika nagromadzenia odpadéw na
terytorium Polski dla roku 2010, ktéry obrazuje jak duze roznice pomiedzy jego wartosciami
Whystepuja w poszczegélnych wojewddztwach - od wartosci 0,61 kg/tdzko/dobe
wwojewddztwie S$lagskim po wartos¢ 1,96 kg/tézko/dobe w wojewddztwie warminsko-
mazurskim. Takie roznice wskazujg na bardzo zréznicowang jako$¢ gospodarki odpadami

medycznymi w poszczeg6lnych wojewddztwach.
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Na podstawie danych o ilosci wytworzonych odpadéw wykonano prognoze ilosci
wytwarzanych odpadéw (szczeg6towe obliczenia i analiza znajduja sie w zatgczniku nr 1)
i oszacowano, ze w ciggu najblizszych lat strumiert wytwarzanych odpadéw medycznych
zwiekszy sie do okoto 80-90 tys. Mg/rok (rysunek 7.7). Wielko$¢ strumienia
Prognozowanego moze by¢ jednak przeszacowana; przede wszystkim z uwagi na wzrost
skutecznosci funkcjonowania systemu ewidencji odpaddéw w ostatnich latach, co mogto
powodowac sztuczny przyrost masy wytworzonych odpaddéw medycznych wykazanych
w CSO w katach 2002- 2011; odpady te byly czeSciowo wytwarzane réwniez wcze$niej, ale
nie byty wykazywane w systemie ewidencji. Niemniej jednak, biorgc pod uwage trendy na
rynku ustug medycznych, nalezy przypuszcza¢ ze nastapi zwigkszenie strumienia odpadéw
medycznych w ciggu najblizszych lat i decyzje dotyczace SGOM powinny uwzglednia¢ co
ngjmniej 15-20% przyrosty ich masy. Takie podejscie jest niezbedne dla zapewnienia

bezpieczenstwa w SGOM i podejmowania racjonalnych decyzji w tym zakresie.

rok
Rysunek 7.7. Prognoza trendu do roku 2020 wytwarzanych odpadéw medycznych (kod 18 01) i medycznych
Raznych (o kodzie 18 01 03*)

*RUre 7.7.  Forecast trend of generated medical waste till 2020 (waste code 18 01) and infectious medical
""astc (waste code 18 01 03*)



7.1. Wnioski z rozdziatu 7

Analiza danych dotyczacych ilosci wytworzonych w Polsce w latach 2001-2011 odpaddéw
medycznych oraz danych dotyczacych istniejacych w Polsce mocy przerobowych do
unieszkodliwiania (spalania) odpadéw medycznych (stan na rok 2010) wskazata na kilka
istotnych probleméw, ktére mozna zidentyfikowaé w SGOM. Pierwszym problemem jest
jakos¢ danych dotyczacych systemu. Poszczeg6lne bazy danych réznig sie od siebie znaczaco,
wskazujac zupetnie odmienne wartosci. Ponadto przeprowadzona analiza wskazuje na liczne
problemy zwigzane z funkcjonowaniem SGOM; w tym m.in. na brak praktycznej mozliwosci
realizacji zasady bliskosci —wojewddztwa w ktérych powstaje znaczaca ilos¢ odpadow
medycznych nie majg odpowiednich mocy przerobowych do ich unieszkodliwienia. Z kolei,
w tych wojewéddztwach, w ktérych znajdujg sie znaczace moce przerobowe strumien
wytwarzanych odpadéw medycznych jest niewystarczajgcy by te moce wykorzystaé.

Niniejszy rozdziat wymieniajac wybrane problemy wystepujace w SGOM analizowanym
w skali Polski stanowi podstawe do identyfikacji ryzyka i obszaréw narazenia (rozdziat 8)
oraz zaproponowania metody oceny ryzyka w SGOM (rozdziat 9), wtasnie w kontekscie
identyfikacji tych probleméw oraz oceny powodowanych przez nie strat. Ponadto
na podstawie analizy dostepnych danych iloSciowo-przestrzennych widac istotne réznice
pomiedzy gospodarka odpadami medycznymi prowadzong w réznych wojewddztwach,
co potwierdza zasadno$¢ poszukiwania metody analizy i oceny ryzyka dotyczacej skali

okreslonego regionu.
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Rozdzial 8. zroptaAa RYzYyka 10BszarRY NARAZENIA w SGOM

8.1. Zdarzenia niepozadane w SGOM

W kazdym ztozonym systemie moga wystepowaé zdarzenia niepozadane, wynikajace
z dziatania czynnika ludzkiego oraz czynnikéw technicznych i organizacyjnych
(Cagliano i inni, 2011). Wg teorii przedstawionej przez Reason’a zdarzenia niepozadane
rzadko sa skutkiem pojedynczego bledu (technologicznego czy ludzkiego), najczesciej
powodowane sg przez tancuch bledéw, a ostateczne zdarzenie niepozadane stanowi koncowy
element ciagu przyczynowo-skutkowego (rysunek 8.1). Niektére z bleddw moga miec
charakter utajony i by¢ bardzo trudne lub niemozliwe do wykrycia (Reason, 2002). Istnienie
bezposrednich iutajonych przyczyn zdarzen niepozadanych wystepujacych w fancuchach
przyczynowo-skutkowych wskazuje na potrzebe systemowego podejscia do analizy ryzyka,
aby uzyska¢ catos$ciowy obraz wszystkich mozliwych interakcji uwzgledniajgc ludzkie,
techniczne i organizacyjne czynniki ryzyka. W literaturze podejscie takie jest rekomendowane
szczegblnie do analizy ryzyka wystepujacego w systemie opieki zdrowotnej (Cagliano i inni,
2011). Wydaje sie wiec, ze jest ono réwniez wiasciwe w przypadku SGOM, zwiaszcza

z uwagi na wspolny cel obu tych systemoéw - ochrone zdrowia i zycia ludzkiego.

fysunek 8.1. Model Rcasona (wg Cagliano i inni, 2011)

~NHurc 8.1.  Reason’s Model (based on Cagliano et a!., 2011)
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Podstawowa kwestig w procesie analizy ryzyka zwigzanego z funkcjonowaniem systemu
gospodarki odpadami medycznymi jest zdefiniowanie zdarzen niepozadanych. W systemie
opieki zdrowotnej (systemie ochrony zdrowia) istnieje definicja zdarzen niepozadanych, ktére
sg okreslone jako szkoda wywotana w trakcie lub w wyniku leczenia, nie zwigzana
z naturalnym przebiegiem choroby lub stanem zdrowia pacjenta. Ta definicja dotyczy
gtéwnie uszczerbkéw na zdrowiu wynikajacych z niewtasciwych procedur/wypadkow
w trakcie $wiadczenia ustug medycznych (Ministerstwo Zdrowia, 2011). Nie moze by¢ ona
jednak stosowana w identyfikacji zdarzen niepozadanych w SGOM, poniewaz ogranicza
sie wylacznie do zagrozen zwigzanych ze zdrowiem ludzkim, a tym samym jest zbyt
zawezona na potrzeby rozwazan dotyczacych SGOM. Z uwagi na brak odniesien
literaturowych nalezy zaproponowac definicje i zakres zdarzen niepozadanych w systemie
gospodarki odpadami medycznymi, postugujac sie ogélng definicjg zdarzen niepozadanych
zawartg w rozdziale 8.1. Przywotujac te definicje, za zdarzenia niepozadane nalezy uznac te,
ktére powodujg zagrozenie dla chronionych débr. Istotg identyfikacji zdarzen niepozadanych,
jest wiec ustalenie czym sg dobra chronione w odniesieniu do SGOM. Wynikajg one
czesciowo z relacji SGOM z otoczeniem opisanych w rozdziale 5, w tym gtéwnie z celéw
jakie SGOM ma spetniac; sg to nastepujace cele:

- wspohtworzenie jakosci i bezpieczenstwa $wiadczonych ustug medycznych;

- minimalizacja iloSci wytwarzanych odpadéw;

- bezpieczne zbieranie i transport odpadéw;

- skuteczne unieszkodliwienie odpadow;

- minimalizacja ryzyka zdrowotnego i S$rodowiskowego zwigzanego z odpadami
medycznymi - od momentu powstania do momentu ich finalnego unieszkodliwienia;

- minimalizacja kosztéw funkcjonowania systemu.

Ogolnie, w SGOM mozna wyodrebni¢ trzy zasadnicze grupy chronionych débr:

- zdrowie i zycie ludzi,
- $rodowisko naturalne,
- dobra materialne.

Mozna zatem przyja¢ nastepujacg definicje zdarzen niepozadanych; przez zdarzenie
niepozagdane w SGOM rozumie sie zdarzenia zwigzane z gospodarowaniem odpadami
medycznymi powodujace utrate zdrowia lub zycia ludzkiego, straty w $rodowisku (naturalnym
i cywilizacyjnym) lub straty materialne (rozumiane jako wzrost kosztéw funkcjonowania

systemu). Wprowadzenie definicji zdarzeri niepozadanych w SGOM jest wstepem do analizy
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ryzyka. ldentyfikacja zdarzenh niepozadanych w praktyce wymaga stworzenia jednoznacznych
Procedur identyfikacji, lub inaczej katalogu zdarzern niepozadanych. Podstawowg
identyfikacji moze by¢ wiedza na temat aktualnego stanu funkcjonowania SGOM (poparta
statystykami), dane literaturowe lub odniesienie do obowigzujgcych wymogéw. W niniejszej
Pracy przyjeto, ze obowigzujace w Polsce akty prawne dotyczace odpadéw medycznych
(opisane w rozdziale 2) zapewniajg bezpieczenstwo funkcjonowania systemu gospodarki
odpadami medycznymi, a naruszenie przepisow wystepujacych w tych aktach prowadzi do
Zdarzen niepozadanych i jest przyczyna wystepowania ryzyka. Zatozenie to jest warunkiem
Poczatkowym do dalszej analizy. Powyzsze zatozenie jest istotne z dwoch wzgledow; po
Pierwsze okresla zakres analizy ryzyka; po drugie pozwala przyja¢ pewng metodologie
szczegOtowej identyfikacji zdarzeh niepozadanych, ktére jako naruszenie obowigzujgcego
Prawa mogg by¢ identyfikowane w czasie kontroli uczestnikbw SGOM (wytwdrcow,
odbiorcéw itd.). Kontrola moze by¢ realizowana wewnetrznie (audyt, kontrola organéw

Wewnetrznych danej organizacji) lub zewnetrznie przez organy kontrolne (G1OS, NIK, PIS
>tp).

Podsumowujac, nie spetnienie wymagan nizej wymienionych - ustawy i rozporzadzen:
ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz.U. 2013 nr 0 poz. 21);

" rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie dopuszczalnych
sposobow i warunkéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych i weterynaryjnych (Dz.U.
2003 nr 8 poz. 104 ze zmianami);

~ rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczeg6towego sposobu
postepowania z odpadami medycznymi (Dz.U. 2010 nr 139 poz. 940);
rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu
potwierdzajacego unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych odpaddw
weterynaryjnych (Dz.U. 2014 poz. 107);

nadanym etapie postepowania z odpadami, mozna uzna¢ za zdarzenie niepozgdane. Akty

te nie wyczerpujg podstawy prawnej wyznaczajacej funkcjonowanie SGOM w Polsce,

dodatkowo nalezy uwzgledni¢ wszystkie zapisy ogdlne dotyczace gospodarki odpadami,

w tym akty wykonawcze do ustawy o odpadach (nie odnoszace sie wprost do odpadow

medycznych, ale mogace ich dotyczyc).
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8.2. Zwigzkiprzyczynowo-skutkowe pomigedzy zdarzeniami niepozgdanymi

Zgodnie ze wspomniang w rozdziale 8.1 teorig Reason’a, zdarzenia niepozadane rzadko
sg skutkiem pojedynczego btedu (technologicznego czy ludzkiego), najczesciej powodowane
sg przez fancuch biedow, a ostateczne zdarzenie niepozadane stanowi koricowy element ciggu
przyczynowo-skutkowego. Biorac powyzsze pod uwage SGOM powinien by¢ analizowany
»poziomami”, ktérymi sg kolejne etapy postepowania z odpadami medycznymi - zbieranie,
transport wewnetrzny, tymczasowe magazynowanie w miejscu wytworzenia (tj. w zaktadzie
opieki zdrowotnej), transport  zewnetrzny, unieszkodliwianie/odzysk  odpadow
i zagospodarowanie odpaddéw koncowych (rysunek 8.2). Na poszczeg6lnych etapach moga
bowiem wystepowac rézne zdarzenia niepozadane, bedace skutkiem réznych czynnikéw -
znanych i nieznanych. Pojedyncze zdarzenie niepozadane moze by¢ przyczyna kolejnych -
wtérnych zdarzer niepozadanych, z ktérych kazde kolejne bedzie zwigkszalo zagrozenie
w analizowanym systemie. Zdarzenia niepozadane moga naktadac sie na siebie i powodowaé

kumulacje ryzyka.

Rysunek 8.2. Nastepowanie po sobie zdarzen niepozadanych (Kariuki i Lowe, 2007)

Figure 8.2.  Succession of adverse events (Kariuki and Lowe, 2007)

Poszczegblne zdarzenia niepozgdane generuja okre$lone straty zdrowia i zycia ludzi,

straty w Srodowisku oraz straty ekonomiczne wynikajace ze wzrostu kosztow funkcjonowania
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systemu. Mozna je rozpatrywa¢ w roznej skali - w skali wybranego zakladu opieki
zdrowotnej, w skali regionu lub w skali kraju. W niniejszej pracy nacisk potozono na
zagrozenia wystepujace w skali regionu (wojewddztwa) lub w skali kraju. Okreslenie
zagrozen w skali kraju, moze bowiem stanowi¢ wytyczng dotyczacg kierunku zmian w catym
systemie.

Istotne jest odpowiednie uszeregowanie zdarzen niepozadanych, z uwzglednieniem
stopnia waznosci, chronologii wystepowania i wzajemnych oddziatywan miedzy nimi.
W niniejszej rozprawie doktorskiej nie sa analizowane zalezno$ci przyczynowo skutkowe
Pomiedzy kolejnymi zdarzeniami niepozgdanymi. Wynika to z braku danych i dostatecznej
bazy wiedzy, ktéra pozwolitaby na wiarygodne ustalenie takich zaleznosci. Z tego wzgledu
Poszczeg6lne zdarzenia niepozadane sg traktowane jako zdarzenia niezalezne. Jest to
Podejscie uproszczone i w przysztosci powinno zosta¢ uzupetnione o szczeg6towa analize
wzajemnych zaleznosSci pomiedzy zdarzeniami niepozadanymi w SGOM, ktéra wymaga
Jednak przeprowadzenia specjalnych i szerokich badan i obserwacji w tym zakresie. Niniejsza

Praca moze stanowi¢ punkt wyjscia dla takich badan.

8.3. Zewnetrzne czynniki ryzyka w SGOM

Wymieniony w rozdziale 7.1 sposéb interpretacji zdarzeh niepozadanych mozna uznaé
Zawewnetrzny czynnik ryzyka - czyli taki, ktory jest bezposrednio zwigzany
z funkcjonowaniem SGOM i z zalezno$ciami/zjawiskami w nim wystepujacymi. Nalezy
Jednak pamieta¢ o tym, ze kazdy system wchodzi w relacje z otoczeniem (rozdziat 6)
1w SGOM moga pojawi¢ sie oddziatywania, bedace bezposrednio skutkiem wptywu
ezynnikdw zewnetrznych. W takiej sytuacji poza wewnetrznymi czynnikami ryzyka nalezy
zdefiniowac¢ potencjalne zewnetrzne zrédta ryzyka, ktére moga powodowac straty zdrowia
1zycia ludzkiego, straty w Srodowisku lub straty materialne w SGOM. Takim czynnikiem dla
SGOM jest wystgpienie choroby o charakterze zakaznym w nasileniu pandemicznym.
~ najnowszym poradniku WHO dotyczacym bezpiecznego gospodarki odpadami
medycznymi (WHO, 2013), to wilasnie wystepowanie choréb zakaznych o nasileniu
Pandemicznym i nowych infekcji choréb zakaznych jest wskazane jako jedno z wyzwan na
Przysztos¢ w gospodarce odpadami medycznymi.

W przeciggu ostatnich 20 lat na $wiecie zdiagnozowano przypadki ponad 30 nowych
choréb (w tym np. SARS, nowe typy ptasiej i $wiriskiej grypy) (Prognoza EABiIZwP, 2007).
~ chwili obcencj pod uwage bierze sie mozliwo$é wystapienia epidemii nastepujacych

choréb zakaznych, o etiologii bakteryjnej lub wirusowej (Wojewddzki Plan, 2009):
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- bakteryjne czynniki etiologiczne: laseczka waglika, pratek gruzlicy, maczugowiec
btonicy, pafeczka krztusca, pateczka legionelli, przecinkowiec cholery, czynniki
etiologiczne bakteryjnego zapalenia opon mézgowo - rdzeniowych, kretek borelli,
pateczka dzumy;

- wirusowe czynniki etiologiczne: wirus ospy prawdziwej, wirus zapalenia watroby typu C,
wirus HIV, wirus wscieklizny, wirus grypy, wirus gorgczek krwotocznych - ZzoHej

goraczki, Hantaan, Q, Ebola, Marburg, Lassa.

Z uwagi na globalizacje zycia na naszej planecie, problemy zdrowotne wstepujace w
jednym Kkraju moga stac¢ sie problemami catego globu i prowadzi¢ do atakéw epidemicznych
i pandemicznych, a co za tym idzie do gwaltownego wzrostu liczby zachorowan
i hospitalizacji (Gummow, 2010). Mozna wyrézni¢ nastepujgce czynniki sprzyjajace
wybuchom pandemii (Garlicki, 2009; Waldvogel, 2004):

- globalny charakter transportu i handlu zywnoscig;

- powszechne podrézowanie (cele turystyczne, biznesowe);
- migracja ludnosci;

- kleski zywiotowe;

- nowe patogeny i choroby (w tym odzwierzece);

- choroby przenoszone droga piciowa;

- ryzyko ataku terrorystycznego z uzyciem czynnika biologicznego.

Wiele z nowych choréb, w tym choréb zakaznych, wymaga leczenia w warunkach
szpitalnych, czeSciowo na oddziatach intensywnej opieki medycznej. 1lo$¢ wytwarzanych
odpadéw medycznych jest $ciSle zwigzana z liczbg $wiadczonych ustug medycznych. Z tego
wzgledu gwattowny wzrost zachorowan moze prowadzi¢ do przecigzenia systemu gospodarki
odpadami medycznymi. Dodatkowym problemem jest sposob klasyfikacji odpadow
medycznych w warunkach wystapienia epidemii i pandemii choréb zakaznych; w takiej
sytuacji normalne procedury klasyfikacji moga okazac sie nie wystarczajace i dla zapewnienia
bezpieczenstwa sanitarno-epidemiologicznego trzeba bedzie wprowadzi¢ bardziej
rygorystyczne dziatania. W sytuacji wystapienia chor6b zakaznych o nasileniu
pandemicznym i epidemicznym mozna przewidywaé wystgpienie szeregu zagrozen dla
funkcjonowania SGOM:

- moze wystapi¢ przecigzenie systemu ochrony zdrowia spowodowane:

« zwiekszong liczbg zachorowan,
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* zwiekszong liczbg zgonow,

* zwigkszong liczba pacjentéw na oddziatach intensywnej opieki medycznej,

¢ brakiem personelu medycznego;
odpady nie zakazne moga stac sie zakaznymi',
dostepno$¢ mocy przerobowych do unieszkodliwienia odpadéw medycznych moze
okaza¢ sie niewystarczajaca;

~ mogg wzrosng¢ koszty funkcjonowania placéwek stuzby zdrowia.

Przecigzenie systemu ochrony zdrowia bedzie wynikatlo ze zwiekszonej liczby
zachorowan, zgonow i hospitalizacji (w tym na oddziatach intensywnej opieki medycznej,
w ktorych wskaznik nagromadzenia odpadoéw jest wyzszy niz w oddziatach og6lnych).
Réwnoczesnie w czasie wybuchu epidemii choroby zakaZznej najbardziej narazong grupa ludzi
s¢pracownicy stuzby zdrowia (Gummow, 2010), co jednocze$nie moze prowadzi¢ do brakéow
Personelu medycznego. Z uwagi na powigzanie systemu ochrony zdrowia z systemem
8°spodarki odpadami medycznymi, przecigzenie tego pierwszego moze spowodowac
Przecigzenie SGOM. Ponadto, w przypadku brakéw w personelu medycznym, zwigksza sie
ryzyko niedotrzymania obowiazujacych procedur, w tym procedur dotyczacych postepowania
z odpadami medycznymi. Gwattowne zwiekszenie strumienia odpadéw medycznych moze

spowodowaé problemy z tymczasowym magazynowaniem odpadéw w miejscu ich

Wytworzenia.

Odpady nie zakazne moga sta¢ sie zakaznymi - w sytuacji wystgpienia epidemii
choroby zakaznej o istotnym zagrozeniu, zwiaszcza przenoszonej drogg wziewna
(kropelkowa) lub bedacej skutkiem dziatania wirusa/bakterii o duzej opornosci na dziatanie
czynnikow chemicznych i fizycznych, moze sie okazaé, ze obowigzujace procedury
kwalifikacji odpadéw medycznych sg niewystarczajace i wymagajg zaostrzenia, w celu
°graniczenia rozprzestrzenienia sie infekcji. W takiej sytuacji odpady normalnie

kwalifikowane jako ,, nie zakazne”, moga sta¢ sie odpadami ,,zakaznymi”.

W sytuacji zwigkszenia strumienia odpaddéw medycznych pojawia sie réwniez ryzyko
Wigzane z mocami przerobowymi instalacji do wunieszkodliwiania odpadéw
Medycznych. Istniejgce instalacje przeznaczone do unieszkodliwiania odpadéw medycznych
Majg okreslong zdolno$¢ przerobowag. W przypadku wystapienia choroby silnie zakaznej

0 nasileniu cpidemiologicznym/pandemicznym moze doj$¢ do gwaltownego zwiekszenia
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strumienia odpadéw w krotkim okresie czasu. To z kolei moze spowodowaé braki mocy

przerobowych instalacji do unieszkodliwiania odpadéw medycznych.

Ostatnim czynnikiem zagrozenia zwigzanym z wystapienie choroby o charakterze
pandemicznym jest wzrost kosztéow zagospodarowania odpadéw medycznych
w placowkach stuzby zdrowia. Placowki stuzby zdrowia sg w duzej mierze podmiotami
dysponujgcymi $rodkami publicznymi i majg z goéry zarezerwowane $rodki na planowe
dziatania. Nagly wzrost kosztow moze spowodowaé¢ problemy 2z wiasciwym
funkcjonowaniem SGOM, zaréwno w skali danej placowki medycznej jak i w skali

regionalnej (wojewodztwa, kraju).

8.4. Identyfikacja ryzyka W systemie gospodarki odpadamimedycznymi

Zgodnie z przytoczong w rozdziale 4.1 definicja ryzyka zaproponowang przez
Szope (2009), przez ryzyko rozumie sie mozliwo$é pojawienia sie okreslonych strat
w rozwazanym systemie cztowiek-technika-otoczenie w okreslonym przedziale czasu jego
funkcjonowania. Z uwagi na cel analizy ryzyka w SGOM (scharakteryzowany w rozdziale
7.1) i powigzania w nim wystepujace (rozdziat 5) wydaje sie, ze wiasnie ta definicja ryzyka
jest whasciwa do zastosowania w przypadku analizy SGOM. Straty w systemie sg skutkiem
wystgpienia w SGOM zdarzeh niepozadanych (rozdziaty 8.1 i 8.2) lub zewnetrznych
czynnikéw ryzyka zakiocajgcych prawidtowe funkcjonowanie SGOM (rozdziat 8.3)-
Podstawa okredlenia ryzyka, jest identyfikacja potencjalnych zagrozen w SGOM, ktéra

odbywa sie zgodnie z koncepcjg przedstawiona na rysunku 8.3.

Rysunek 8.3. Koncepcja identyfikacji zagrozen (na podstawie Szopa, 2009)

Figure 8.3.  The condept of thrcts” identification (based on Szopa, 2009)
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Ryzyko w systemie gospodarki odpadami medycznymi, z punktu widzenia
Wywotywanych konsekwencji - strat, powinno by¢ rozpatrywane w trzech podstawowych
kategoriach:
~ ryzyko ludzkie,
~ ryzyko Srodowiskowe,

~ ryzyko finansowe.

Ww. kategorie sg scharakteryzowane w rozdziatach 8.5-8.7.

8.5. Ryzyko ludzkie

Ryzyko ludzkie w SGOM jest rozpatrywane jako ryzyko utraty zdrowia, w tym cierpienie
fizyczne lub psychiczne oséb majacych kontakt z SGOM, wywotywane przez zdarzenia
niepozadane. Analizujac ryzyko ludzkie w SGOM rozpatrywane sg straty jakie moze ponies¢
Pojedynczy cztowiek. Osobami narazonymi sg przede wszystkim pracownicy placéwek stuzby
zdrowia, pacjenci, osoby odwiedzajgce pacjentéw oraz pracownicy firm odbierajacych
1zajmujacych sie przetwarzaniem odpadéw medycznych. Gtdwnym Zrodiem ryzyka w SGOM sg
Whasciwosci  infekcyjne odpadéw medycznych (ICRC 2000; WHO, 2013,), ktére moga
Powodowa¢ zakazenia czynnikami chorobotwdérczymi. Potencjalne drogi zakazeh wybranych
zarazkow oraz ryzyko zakazenia najczesciej wystepujacymi chorobami zakaznymi sg opisane w
r’zdziale 3.1. Ryzyko ludzkie moze réwniez wynikac z wtasciwosci niebezpiecznych innych niz
'nfekcyjne odpadéw medycznych (rozdziat 3.2.). Ponadto niewtasciwe postepowanie z odpadami
Medycznymi moze prowadzi¢é do urazu psychicznego lub traumy, np. w przypadku
~kontrolowanego kontaktu z odpadami patologicznymi.

Przyjmuje sie, ze stopien narazenia os6b majacych do czynienia z odpadami medycznymi
Jest co najmniej taki (lub wiekszy), jak w przypadku os6b majacych do czynienia jak
z odpadami komunalnymi (rozdziat 3.1). Dla SGOM mozna wyrdzni¢ nastepujgce
zagrozenia w sferze ryzyka ludzkiego:

zakazenie bakteryjnym czynnikiem etiologicznym;

zakazenie z wirusowym czynnikiem etiologicznym;

fizyczny uraz ciata;

zatrucie substancjg chemiczna;

uraz psychiczny lub etyczny.

W przypadku SGOM rozpatrywane ryzyko ludzkie jest zwykle zwigzane

2 Wystepowaniem ubytkéw zdrowia spowodowanych przez pojedyncze zdarzenia
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niepozadane lub czynniki zewnetrzne, majace charakter impulséw. W niniejsze pracy nie sg
brane pod uwage ubytki zdrowia wynikajace z dtugotrwatego narazenia na dziatanie
czynnikoéw szkodliwych, zwigzane np. z ucigzliwosciami zwigzanymi z emisjami z transportu
odpadoéw lub oddziatywaniem zaktadéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych (w tym
gtownie spalarni odpadéw medycznych). Wynika to z faktu iz przedmiotem analizy ryzyka
w realizowanej pracy doktorskiej sg zagrozenia bezposrednie, powodowane przez zdarzenia
w SGOM lub istotne zaklocenia zewnetrzne mogace wptywaé na system, nie sg natomiast
analizowane zagrozenia wtdrne, bedace skutkiem wystgpienia zagrozen pierwotnych.
Niemniej jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze analiza ryzyka ludzkiego zwigzanego z wtérnym
i dlugotrwatym oddziatywaniem SGOM jest rdwniez zagadnieniem istotnym i powinna

stanowi¢ przedmiot odrebnych badan.

W systemie gospodarki odpadami medycznymi mozna wyro6zni¢ dwie grupy zbiorowosci

ludzkich potencjalnie zagrozonych niewtasciwym dziataniem systemu:

- 0soby przebywajace na terenie placowki stuzby zdrowia w ktdrej sg wytwarzane odpady -
personel medyczny, personel pomocniczy, pacjenci, osoby towarzyszgce/odwiedzajacy;

- osoby przebywajgce poza placéwka stuzby zdrowia w ktorej sa wytwarzane odpady "
pracownicy firm transportujgcych odpady, pracownicy firm zajmujgcych sie
unieszkodliwianiem odpad6w, pozostali ludzie ktdrzy moga mie¢ kontakt z odpadami

(np. nielegalnie sktadowanymi).

8.6. Ryzyko srodowiskowe

Ryzyko $rodowiskowe jest to ryzyko negatywnego wptywu SGOM na komponenty

Srodowiska. W procesie analizy ryzyka Srodowiskowego nalezy wskaza¢ i uwzglednic:

- mozliwe czynniki stresogenne dla $srodowiska mogace sie pojawi¢ w wyniku wystgpienia
zdarzenia niepozadanego w SGOM (lub zewnetrznego czynnika zaktocajacego jego
dziatanie),

- elementy Srodowiska, ktére moga by¢ narazone na szkodliwe oddziatywanie w sytuacji
wystgpienia danego zdarzenia niepozadanego,

- potencjalne szkody w $rodowisku.

W przypadku analizy ryzyka Srodowiskowego zwigzanego z funkcjonowaniem SGOM
mozna wyrozni¢ nastepujace zagrozenia:

- niekontrolowane przedostanie sie odpadéw medycznych bezposrednio do $rodowiska,

110



emisje zanieczyszczenn z odpadéw medycznych (réwniez posrednio z proceséw ich
przetwarzania) do powietrza,

emisja zanieczyszczen z odpadéw medycznych (réwniez posrednio z proceséw ich
przetwarzania) do gleb i gruntéw,

emisje zanieczyszczen z odpadéw medycznych (réwniez posrednio z proceséw ich
przetwarzania) do wad,

zaktocenie hierarchii sposob6w postepowania z odpadami.

Gtéwnym czynnikiem ryzyka $rodowiskowego jest niekontrolowana emisja odpadéw
do Srodowiska i szkody jakie w zwigzku z tym moga wystapi¢. W wyniku niekontrolowanego
Przedostania sie odpadéw medycznych bezposrednio do $rodowiska, na ktérymkolwiek etapie
Postepowania z nimi w SGOM, moze doj$¢ do zanieczyszczenia gleb, gruntdw oraz woéd.
Zanieczyszczenie $rodowiska moze by¢é w tym przypadku spowodowane zaréwno migracjg
czynnikow zakaznych, jak i substancji niebezpiecznych. W konsekwencji moze nastapic¢ skazenie
komponentéw $rodowiska (tj. gleb, gruntéw oraz wdéd), a nastepnie, wtérne oddziatywanie
naludzi oraz na faune i flore. Istotnym zrddiem presji na $rodowisko ze strony odpadéw
medycznych sg emisje zwigzane z transportem odpaddéw i ich przetwarzaniem. Sg to przede
Wszystkim emisje do powietrza (transport, unieszkodliwianie) oraz emisje w odprowadzanych
Sciekach i odpadach poprocesowych (procesy unieszkodliwiania). Potencjalne zagrozenia
dlasrodowiska zwigzane z procesem termicznego przeksztatcania odpadéw sg opisane
szczegdtowo w rozdziale 3.5. Na skutek emisji zanieczyszczerh do powietrza moze dojs¢
d° pogorszenia stanu jakos$ci powietrza atmosferycznego, i podobnie jak w przypadku emisji
°dpadéw, w efekcie wtéornym do negatywnego oddziatywania na ludzi oraz faune i flore,
Nie nalezy réwniez pomija¢ hierarchii sposobéw postepowania z odpadami, ktorej celem jest
stosowanie dziatai najkorzystniejszych z punktu widzenia ochrony sSrodowiska i racjonalnej
Sospodarki surowcami.

W niniejszej pracy doktorskiej przyjeto, ze przez straty w Srodowisku rozumie sie
Pogorszenie jakosci stanu $rodowiska na skutek nieprawidtowego/wadliwego funkcjonowania
SGOM; analizowane sg jedynie pierwotne oddziatywania na $srodowisko, bez uwzgledniania
°ddziatywan wtérnych. Ponadto, podobnie jak w przypadku ryzyka ludzkiego, analizowane sg
straty w $rodowisku wywotane przez pojedyncze zdarzenia niepozadane w SGOM
(spowodowane czynnikami wewnetrznymi i zewnetrznymi), natomiast nie rozwaza sie

skumulowanych strat w Srodowisku.



8.7. Ryzyko finansowe

Ryzyko finansowe, rozumiane jest jako odczuwalna zmiana, zwykle wzrost, kosztow
wewnetrznych  funkcjonowania SGOM  (gtéwnie  kosztéw  zbierania,  transportu
i unieszkodliwiania odpadéw medycznych), spowodowany wystgpieniem w SGOM zdarzen
niepozadanych. Wzrost kosztéw funkcjonowania SGOM moze prowadzi¢ z kolei do wigkszej
liczby zdarzeri niepozadanych, np. wskutek wdrozenia w systemie ,tanszych” procedur,

prowadzacych niekiedy do zagrozenia ludzi i Srodowiska.

Ryzyko finansowe w SGOM rozumiane jako:

- wzrostu kosztow zbierania i tymczasowego magazynowania odpadéw w miejscu
wytworzenia,

- wzrostu kosztéw transportu,

- wzrostu kosztow unieszkodliwia odpadéw,

- wzrostu kosztow administracyjnych.

Wozrost kosztéw funkcjonowania SGOM moze wynikaé¢ ze wzrostu kosztéw w dowolnych
konfiguracjach wymienionych wyzej kategorii kosztow.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze wystapienie zdarzeri niepozadanych powoduje niekiedy
zmniejszenie bezposrednich kosztéw funkcjonowania systemu, czyli prowadzi¢ do sytuacji
odwrotnej, do opisanej powyzej. Takie sytuacje moga wystapi¢ w przypadku gdy podmioty
uczestniczagce w SGOM (wytworey, odbiorcy odpaddéw) dazac do zwigkszenia zysku lub
obnizenia kosztow wiasnych, decydujg sie na obnizenie standardéw gospodarowania odpadami
medycznymi. Tego rodzaju postepowanie prowadzi w wiekszosci przypadkéw do wzrostu ryzyka
ludzkiego i $rodowiskowego oraz kosztéw posrednich z tym ryzykiem zwigzanych. Takie
sytuacje nie bedg rozpatrywane w proponowanym w niniejszej pracy modelu ryzyka, poniewaz w
ten spos6b analiza miataby charakter zapetlony i wystgpitaby trudno$¢ w ustaleniu zaleznosci
przyczynowo-skutkowej. Ponadto analiza kosztow wymagatby w tej sytuacji wykonania
rachunku ciggnionego podmiotéw gospodarczych biorgcych udziat w SGOM, a tym samym
oznaczatoby rozszerzenie (zmiane definicji) analizowanego systemu. Nalezy takze zwrdéci¢
uwage na fakt, ze redukcja kosztéw postepowania z odpadami wynikajgca z ekonomiki
pojedynczych podmiotéw biorgcych udziat w SGOM (wytwdrcow/odbiorcéw) i potencjalnie
mogaca powodowac nieprawidtowg gospodarke odpadami, medycznymi moze wywotaé wzrost
kosztéw administracyjnych w SGOM (wigksza liczba kontroli, interwencje, koszty postepowar).

Biorgc powyzsze pod uwage, w niniejszej rozprawie przewiduje si¢ uproszczong analize start
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finansowych w SGOM, obejmujacg wzrost kosztéw wewnetrznych (operacyjnych)
funkcjonowania SGOM na skutek wystgpienia zdarzen niepozadanych. Bardziej szczegdtowa
analiza zaleznosci ekonomicznych w obrebie SGOM, uwzgledniajaca precyzyjnie ekonomike
Podmiotéw bedacych uczestnikami tego systemu oraz wystepujace w nim sprzezenie zwrotne
Wymaga zastosowania odrebnych niz zaproponowane w niniejszej pracy narzedzi i powinna by¢

przedmiotem odrebnej analizy.

8.8. Miara stopnia zagrozenia

Istotng kwestig w analizie ryzyka w SGOM pozostaje wtasciwe oszacowanie potencjalnych
strat, ktére moga powsta¢ w wyniku wystapienia zdarzen niepozadanych. W rozdziatach 8.5-8.7
sg scharakteryzowane kategorie strat wazne z punktu widzenia funkcjonowania SGOM - ludzkie,
Srodowiskowe i finansowe.

Pomiary i ocena wielkosci strat, bedacych nastepstwem zagrozen ludzkich, srodowiskowych
1finansowych sg trudne ikosztowne. Ponadto, w przypadku systemu gospodarki odpadami
medycznymi, brak jest ukierunkowanych badan (pomiaréw, ocen i interpretacji), na podstawie
ktérych mozna by scharakteryzowa¢ straty wystepujagce w SGOM za pomocg metod
Probabilistycznych. Czastkowe analizy oddziatywania poszczegélnych elementéw SGOM
(np. zagrozenia powodowane przez odpady medyczne w skali podmiotu wytwarzajgcego odpady)
s3przedmiotem szeregu publikacji (np. Ferreira i in., 2010; Hossain i in., 2011; Park i in., 2009;
Singh i in., 2007). Z publikacji tych wynika, ze na potrzeby okreslenia miar zagrozeniaw SGOM
rgjbardziej konstruktywne jest odejscie polegajace na wykonaniu dyskretyzacji zagrozen
1Podzieleniu ich na kategorie, tak jak ocenia sie indywidualne straty ludzkie w polskiej normie
dotyczacej oceny ryzyka zawodowego (PN-N-18002, 2011) Ilub w jej amerykanskim
Spowiedniku (MIL-STD-882E, 2012). Istotnym krokiem w procesie dyskretyzacji zagrozen jest
ustalenie wielkos$ci skali dla wszystkich rozwazanych typéw zagrozen. Najprostsze spotykane

skale wyrézniajg 3-4 kategorie strat (PN-N-18002,2011; MIL-STD-882E; 2012) (rysunek 8.4).
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Rysunek 8.4. Kategorie strat wg normy PN-N-18002:2011 (rys a.) oraz MIL-STD-882E:2012 (rys. b.)

Figure 8.4.  Severity categories according to PN-N-18002:2011( a.) and MIL-STD-882E:2012 (pic. b.)

W celu oceny zagrozeh w SGOM w niniejszej pracy proponuje sie zastosowanie skali

szesciostopniowej. Proponowane kategorie strat dla zagrozen ludzkich, $rodowiskowych

i finansowych sg opisane w tabeli 8.1. Kategorie te sg dalej wykorzystane do oceny wielkosci strat

powodowanych przez zdarzenia niepozadane wystepujgce w SGOM. Ocene przeprowadzono

metodg ekspercka wykorzystujacg zmodyfikowang metode delfickg (rozdziat 9.2).

Tabela 8.1.

Propozycja

kategorii  strat

(opracowanie wtasne)

Table 8.1.

Rozmiar strat

Krytyczne

Bardzo duze

Duze

Umiarkowane

Mate

Pomijalnie
mate

Straty ludzkie

Moze powodowac liczne
przypadki $miertelne

Moze powodowac¢ przypadki
pojedyncze $miertelne, wystepuja
liczne zachorowania lub urazy,
powodujace trwaty uszczerbek na
zdrowiu

Moze powodowac zachorowania
lub urazy, powodujace trwaty
uszczerbek na zdrowiu

Moze powodowa¢ zachorowania
powodujace, w rzadkich
przypadkach, trwaty uszczerbek na
zdrowiu

Moze powodowa¢ zachorowania
lub razy, nie powodujace trwatego
uszczerbku na zdrowiu

Nie powoduje wptywy na stan
zdrowia

ludzkich,

srodowiskowych

Straty $rodowiskowe

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w sposéb
nieodwracalny.

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w sposéb istotny
w skali regionu.

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w sposéb istotny
w skali subregionu.
Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w spos6b
odczuwalny w skali
subregionu.

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w sposéb
odczuwalny w skali lokalnej
- w wybranych miejscach.
Nie powoduje wptywu na
Srodowisko
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Severity categories proposal for medical waste management system (own work)

Straty finansowe

Wazrost kosztéw
uniemozliwiajacy
funkcjonowanie SGOM

Wazrost kosztéw funkcjonowania
SGOM odczuwalny w skali
regionu o ponad 50%

Wozrost kosztéw funkcjonowania
SGOM odczuwalny w skali
regionu o ponad 25%

Wozrost kosztéw funkcjonowania
SGOM odczuwalny w skali
regionu o ponad 10%.

Wozrost kosztéw funkcjonowania
SGOM odczuwalny w skali
wybranych podmiotéw

Nic wptynie na koszty
funkcjonowania SGOM



8.9. Wnioskizrozdziatu 8

W systemie gospodarki odpadami medycznymi moga wystepowaé zdarzenia
niepozadane, przez ktére rozumie sie zdarzenia zwigzane z gospodarowaniem odpadami
medycznymi powodujgce straty zdrowia i zycia ludzkiego, straty dla srodowiska lub straty
materialne (rozumiane jako wzrost kosztéw funkcjonowania SGOM). Ich wystepowanie
moze byé zrodtem ryzyka. W niniejszej pracy przyjeto, ze obowigzujgce w Polsce akty
Prawne dotyczace odpadéw medycznych zapewniajg bezpieczehstwo funkcjonowania
systemu gospodarki odpadami medycznymi, a naruszenie przepiséw wystepujacych w tych
aktach, prowadzi do zdarzeh niepozadanych. Jest to zatozenie niezbedne do realizacji
niniejszej pracy. Ryzyko w systemie gospodarki odpadami medycznymi, z punktu widzenia
°bszaréw narazenia, powinno by¢ rozpatrywane w trzech podstawowych kategoriach; jako
ryzyko ludzkie, Srodowiskowe i finansowe. W pracy zaproponowano szesciostopniowg skale
strat ludzkich, Srodowiskowych i finansowych powstajagcych w wyniku wystapienia zdarzen

niepozadanych w SGOM.
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Rozdzial 9. rproPozvcia METODY OceENY RYzYkAa w SGOM

Dobdr metody analizy ryzyka w SGOM powinien by¢ $cisle uwarunkowany celem tej analizy
i zasobem dostepnych danych. Charakterystyka wybranych metod analizy ryzyka jest
przedstawiona w rozdziale 5.3. W przypadku SGOM istotnym problemem ograniczajgcym
mozliwo$¢ zastosowania metod ilosciowych do szacowania ryzyka jest brak bazy danych
zawierajacej zakres i ilos¢  danych, ktore s3 wymagane w  metodach
statystycznych/probabilistycznych. Dotyczy to zwtaszcza ilosciowych danych charakteryzujacych
zaleznosci pomiedzy zdarzeniami niepozadanymi, a skala i wielko$cig powodowanych przez nie
strat (zagadnienia te sg szerzej opisane w rozdziale 8). Z tego wzgledu najbardziej wskazane
wydaje sie zastosowanie metod probabilistyczno-jakosciowych lub jakosSciowych. Dostepne
zbiory danych okreslajgce jakos¢ funkcjonowania SGOM i wystepujagce w nim zdarzenia
niepozadane bazujg na informacjach pozyskiwanych w trakcie kontroli prowadzonych przez
Wojewodzkie Inspektoraty Ochrony Srodowiska (WI0S), Najwyzsza lzbe Kontroli (NIK),
danych uzyskanych z ankietyzacji prowadzonej przez Panstwowy Zaktad Higieny (PZH) oraz na
danych znajdujacych sie w Centralnym Systemie Odpadowym (CSO) Ministerstwa Srodowiska.
Choc¢ dane te zawierajg bledy i niescistosci (rozdziat 3.3, rozdziat 7), w chwili obecnej nie ma
w Polsce lepszej niz ww. bazy wiedzy na temat ilosci wytwarzanych odpadéw medycznych
i sposobéw postepowania z nimi. Pierwotnie zaktadano, ze w niniejszej pracy zostanie wykonana
analiza przedstawiajaca rzeczywistg sytuacje w SGOM. Z uwagi na gorszg niz oczekiwano,
jakos¢ danych w ww. bazach wiedzy, w pracy zaproponowano metodologie postepowania
w odniesieniu do analizowanego zagadnienia, a do przyktadowych analiz ryzyka zostaty
wykorzystane jedyne dostepne w Polsce dane (a wiec zwierajace btedy i niescistosci). Ponadto,
zuwagi na brak bazy danych opartej na badaniach przypadkdéw, umozliwiajacej okreslenie,
w oparciu o miary statystyczne, wielkosci strat powodowanych przez poszczeg6lne zdarzenia
niepozadane, wykorzystano metode ankietowag ekspercka, ktora odwotuje sie do wiedzy
i doswiadczenia 0s6b znajacych istote zagadnien zwigzanych z funkcjonowaniem SGOM
i problemy wystepujace w tym systemie.

Ponizej omdwione sg podstawowe przestanki modelowania ryzyka w SGOM w oparciu
o metody analizy wykorzystywane w innych dziedzinach. Metody te sg odpowiednio
zmodyfikowane w kontekscie potrzeb analizy ryzyka w SGOM; przede wszystkim w odniesieniu
do skali isposobu szacowania zagrozeh Srodowiskowych i ludzkich wywotywanych pracz

zdarzenia niepozadane. Dobor odpowiedniej metody analizy ryzyka wymaga doprecyzowania
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w jakim celu jest ona wykonywana i jakiej skali/ zakresu danego zagadnienia dotyczy. W tym
miejscu nalezy przywota¢ cel niniejszej rozprawy doktorskiej (rozdziat 1.1), ktérym jest
zdefiniowanie metody analizy ryzyka umozliwiajgcej odniesienie danych statystycznych
dotyczacych wielkosci strumienia wytwarzanych odpadéw medycznych do wielkosci/miar
potencjalnych zagrozen powodowanych przez ten strumier odpadéw w skali okreslonego regionu

(wojewodztwa, kraju).

9.1. Katalog zdarzen niepozadanych

Utworzenie katalogu zdarzen niepozadanych polega na okre$leniu zbioru potencjalnych
btedow, ktére mogag mie¢ miejsce w pewnym analizowanym obszarze dziatalnosci/systemie
(Pasieka, 2012). Katalog zdarzen niepozadanych dla SGOM zostat stworzony na podstawie
zatozen przestawionych w rozdziatach 8.1 i 8.2. Katalog zdarzeri niepozadanych nie powinien
by¢ i nie jest zbiorem zamknietym. Tworzac go nalezy mie¢ na uwadze, ze musi on miec¢
mozno$¢ ewolucji wraz ze zmieniajacymi sie aktami prawnymi/przepisami/wytycznymi
dotyczacymi postepowania z odpadami medycznymi. Katalog zdarzen niepozadanych
Powinien by¢ tworzony przez zesp6t ekspertow i specjalistow dziatajacych w obszarze,
ktérego ma dotyczyc¢. Ponizej - w tabeli 9.1., przedstawiony jest przyktadowy katalog zdarzen
niepozgdanych, zgodny zakresem ankiety eksperckiej opracowanej w niniejszej pracy

1przedstawionej w rozdziale 9.2.
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Tabela 9.1. Proponowany katalog zdarzen niepozadanych (N) (opracowanie whasne)

Table 9.1. Proposed catalogue of adverse events (N) (own work)

NI

N2

N3

N4

N5

N6

N7

N8

N9

N10

Nil

N12

N13

N14

N15

N16

N17

N18

N19

N20

N21

Brak decyzji na wytwarzanie odpadéw medycznych (jesli jest wymagana)
Przekroczenie ilosci odpadéw dopuszczonych do wytwarzania w decyzji (je$li jest)
Wytwarzanie odpad6éw innych niz dopuszczone w decyzji

Nieprawidtowa ewidencja odpadéw

Przekazywanie odpad6éw nieuprawnionym odbiorcom

Naruszenie zasady bliskosci

Niewtasciwe magazynowanie w miejscu wytworzenia (niedotrzymanie czasu, temperatury lub
niedostosowanie pomieszczenia)

Naruszenie ustawy o zamdéwieniach publicznych

Btedna klasyfikacja i segregacja odpadéw w trakcie zbierania (np. odpady zakazne do wrzucone
do worka innego niz czerwony lub odpady niezakaZzne do worka czerwonego)

Nieprawidtowos$ci w transporcie wewnetrznym

Brak pozwolenia na unieszkodliwianie odpadéw medycznych

Niedotrzymanie warunkéw procesu unieszkodliwiania odpadow

Brak decyzji na wprowadzanie gazéw i pytéw do powietrza

Brak pomiaréw emisji gazéw i pytéw do powietrza

Przekroczenia dopuszczalnych warto$ci emisji gazéw i/lub pytéw wprowadzanych do powietrza

Nieprawidtowosci w procesie oczyszczania gazéw odlotowych

Brak analiz odpad6éw poprocesowych powstatych po procesie termicznego przeksztatcania
odpadow

Brak wymaganego monitoringu procesu termicznego przeksztatcania odpadéw medycznych
Brak $wiadectw ADR u kierowcow
Nieprawidtowosci w ewidencji odpadéw

Nielegalne magazynowanie odpaddw/porzucenie odpadow

9.2. OCENA STOPNIA ZAGROZENIA NA PODSTAWIE ANKIET EKSPERCKICH

Ocena ryzyka w SGOM wymaga wiedzy na temat zagrozen powodowanych przez
poszczeg6lne zdarzenia niepozadane. Jak juz wspomniano w rozdziale 8.5, nie ma wystarczajacej
bazy wiedzy opartej na badaniach przypadkéw, ktéra pozwolitaby na okreslenie tych wielkosci
w oparciu 0 miary statystyczne. Biorgc powyzsze pod uwage, wykorzystano metode ankietowg
ekspercka, ktéra odwotuje sie do wiedzy i dosSwiadczenia oséb znajacych istote zagadnien
zwigzanych z funkcjonowaniem SGOM i problemami w nim wystepujacymi. Zastosowania

wiedzy eksperckiej w ocenie ryzyka wielokrotnie opisywane w literaturze (np. Beaudrie i in..
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2011; Bryant i in., 2007; Cook i in., 2008; Goossens i in., 2008, ) staly sie podstawa wyboru
metodyki oceny wielkosci strat w SGOM.

Eksperci biorgcy udziat w badaniu ankietowym realizowanym na potrzeby niniejszej pracy
doktorskiej zostali poinformowani o celu badania oraz zapoznani z zastosowang skalg oceny.
Ankieta zostata przygotowana w oparciu o zmodyfikowang technike delfickg. Do ankiety
zaproszono 9 ekspertéw, 7 zgodzito sie na udziat w badaniu. Zaproszeni eksperci to pracownicy
naukowi zajmujacy sie zagadnieniami zwigzanymi z odpadami medycznymi (z Politechniki
Warszawskiej, Politechniki Slaskiej, Polskiego Zakladu Higieny, Akademii Medycznej
w Warszawie) oraz osoby pracujace w kontroli systemu gospodarki odpadami (pracownicy

WIOS i PIS).

9.2.1 Zmodyfikowana metoda delficka

Metoda delficka zaliczana jest do metod heurystycznych. Po raz pierwszy metoda ta zostata
opisana w latach 60 w ramach badaf przeprowadzonych przez firme Rand Corporation
w Stanach Zjednoczonych w okresie zimnej wojny (Dalkey i in., 1963). W swojej pierwotnej
formie metoda delficka byta wykorzystywana do prognozowania nieznanych zjawisk/trendow
Woparciu o strukturalng iteracje wynikajacg z wiedzy ekspertéw biorgcych udziat w badaniu
(Gupta i in., 1996). Na poziomie praktycznym metoda delficka jest alternatywa dla oficjalnych
spotkan, bezposrednich wywiadow czy paneli eksperckich (Geist, 2010). Cho¢ klasycznie metoda
ma na celu ustalenie w kolejnych iteracjach konsensusu dotyczacego danego zagadnienia, istniejg
odmiany dopuszczajace niezgode wsrod ekspertéw i szeroki zakres opinii bez osiagniecia
konsensusu (Paul, 2014).

W badaniu metodg delficka biorg udziat eksperci i znawcy przedmiotu, do ktérych rozsytane
sg ankiety. W ankietach umieszczone sg pytania dotyczace przewidywanych zjawisk i wydarzen.
Istotne jest, aby eksperci biorgcy udziat w badaniu, nie mieli mozliwosci kontaktu miedzy soba
'konsultowania odpowiedzi (Gupta i in., 1996). Po zebraniu ankiet od uczestnikéw, osoba
Prowadzaca badania poréwnuje odpowiedzi i dokonuje podsumowania statystycznego wynikéw,
ktdre nastepnie wysyta po raz kolejny do tej samej grupy ekspertéw. Eksperci majg w ten sposéb
okazje wzajemnego zapoznania si¢ z ocenami innych ekspertéow (nadal bez mozliwosci
kontaktowania sie ze sobg oraz ustalenia swoich personaliéw); moga zmienia¢, podtrzymywac i
rewidowa¢ swoje poprzednie opinie itd. Badanie realizowane metoda delficka konczy sie w
momencie przekazania przez ekspertéw ich ostatecznych opinii (Geist, 2010). W zmodyfikowanej

Metodzie delfickiej komunikacja z ekspertami odbywa sie za pomoca Internetu, bez
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bezposredniego kontaktu (Geist, 2010). W niniejszej pracy ankieta zostata przeprowadzona W

dwoch rundach.

9.2.2 Analiza ankiety

W ankiecie wzieto udziat 7 ekspertow, ktorym zadano 21 pytan. Kazde z pytan dotyczyto
rozmiaru strat powodowanych przez pojedyncze zdarzenie niepozadane (zgodnie z tabelg 8.1)
i proponowanym katalogiem zdarzern niepozadanych (tabela 9.1) w trzech analizowanych
w rozprawie aspektach (ankieta stanowi zatacznik nr 3 do pracy). Do oceny wielkosci strat
wykorzystano szesciostopniowg skale opisowag zaproponowang w rozdziale 7.5. Zmiennym
lingwistycznym zostaty przypisane kolejno wartosci liczbowe scharakteryzowane w tabeli 9.2.
Tabela 9.2.  Warto$ci  liczbowe przypisane do warto$ci opisowych charakteryzujacych  straty
(opracowanie wiasne)

Table 9.2. The numerical values assigned to the descriptors characterizing losses (own work)

Skala liczbowa

rosmiarsirat Straty ludzkie érodsot\;?stiowe finsatuzztt))\//ve
Krytyczne 6 6 6
Bardzo duze 5 5 5
Duze 4 4 4
Umiarkowane 3 3 3
Male 2 2 2
Pomijalnie 1 1 1
male

Wyniki uzyskane w pierwszej rundzie pytan, waz z podstawowg analizg statystyczng znajduja
sie w zalgczniku 4a do pracy. Do podstawowej oceny statystycznej uzyskanych ankiet
wykorzystano nastepujgce miary:

- wartos¢ Srednia,
- mediane,
- warto$¢ modalna,

- przedziat kwartylowy.

W uwagach trzech ekspertow pojawita sie watpliwos¢ co do zasadnosci oceny skutkow
zpunktu widzenia zagrozen finansowych - eksperci zasugerowali, ze analiza aspektu strat
finansowych jest trudna i wyniki realizowane w formie zaproponowanej analizy ankietowej bedg

niemiarodajne. Przytoczone argumenty dotyczyty przede wszystkim z faktu, iz przyczyng zdarzen
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niepozadanych moga by¢ dziatania zmierzajace do obnizenia kosztow wtasnych przez podmioty
biorgce udziat w SGOM — pozornie ograniczajace koszty funkcjonowania SGOM
(np. klasyfikacja odpadéw medycznych jako komunalne ogranicza koszty unieszkodliwiania).
W takiej sytuacji zmiana kosztéw funkcjonowania SGOM jest przyczyng (bodzcem)
indukujacym zdarzenia niepozadane. Podobne uwagi nie pojawity sie w odniesieniu do aspektow
$rodowiskowych i zdrowotnych. Z tego wzgledu autorka pracy podjeta decyzje o wytaczeniu tego
aspektu z oceny - zostata wprowadzona modyfikacja zakresu analizy ryzyka, ograniczajaca go do
oceny rozmiaru strat ludzkich i $srodowiskowych.

Whyniki ankiety uzyskane w drugiej rundzie (po rezygnacji z oceny aspektéw finansowych)
zostaty poddane ponownej analizie statystycznej, tym razem z wykorzystaniem wspdétczynnika
konkordancji Kendalla i Smitha (nazywanego réwniez wspotczynnikiem WKendalta lub
Wspdtczynnikiem zgodnosci Kendalta) w celu scharakteryzowania przecietnego stopnia zgodnosci
Pogladow wszystkich ekspertow. Wspoétczynnik konkordancji Kendat a i Smith "a stanowi miare
zgodnosdci szeregéw preferencyjnych. Wspdtczynnik podobienistwa Kendalta oraz test '£
Wykorzystywany jest w analizie badarh sondazowych rynku do oceny zgodnosci opinii sedziow
kompetentnych (osoby posiadajgce bardzo duza wiedze na temat przedmiotu badania; w tym
Przypadku na temat SGOM). Przybiera on wartosci z przedziatu (0,1). Im wyzsza jego wartos¢,
tym zgodno$¢ opinii ekspertow jest wieksza (Cabala, 2010; Cieslak, 2001). Wspdtczynnik

godnosci Kendalla i Smitha opisany jest wzorem:

W= - oo 1
n2(k3-K) © 3
gdzie:
n- liczba ekspertow; w przypadku niniejszej pracy n= 7;
k - liczba wariantéw (liczba czynnikéw ocenianych przez ekspertéw); w przypadku
niniejszej pracy k = 21;
S - suma kwadratéw odchylen faktycznych wartosci rang.
S=sjilsr=ixlj-x )2 9.2)
gdzie:

X - $rednia warto$¢ sumy rang dla wszystkich wariantéw; w przypadku niniejszej
pracy bedzie to Srednia warto$¢ oceny odpowiedzi wszystkich ekspertéw (n=7); dla
wszystkich ocenianych czynnikéw (odpowiadajacych kolejnym pytaniom w ankiecie;
k=21); okreslana osobno dla strat ludzkich i srodowiskowych; wartosci te wynosza

odpowiednio xludzkie ~ 2,70; ~érodowiskowe ~ 3*70,
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i - ocena i-tego eksperta dlaj czynnika; w przypadku niniejszej pracy ocena danego
aspektu funkcjonowania SGOM (w skali od 1 do 6) przez jednego z siedmiu
ekspertow dla kolejnych 21 pytan z ankiety.

W analizowanym przypadku wystepuje przykiad uszeregowania stabego i rang wigzanych
(wystepowania obserwacji o réwnej wartosci ocenianej zmiennej). Wynika to z faktu, iz
eksperci nadawali te sama range (wielko$¢ strat), réznym obiektom (zdarzeniom niepozadanym)-
W zwigzku z powyzszym rangi sg usrednione i zostata wprowadzona poprawka w mianowniku

wspotczynnika konkordancji, zgodnie ze wzorem 9.3. (Cabata, 2010).

w = i 9.3)

Warto$¢ T, oznacza poprawke na rangi wigzane wystepujace we wszystkich szeregach;

wyliczono jg ze wzoru:

T=n”"-k)_G 4)
12 v
Wartos¢ G jest sumg odchylen wszystkich rang od $redniej szeregu; zostata ona policzona

z wykorzystaniem nastepujacego wzoru:

G = Si;kl(aii- ~ ) 2 95)

gdzie:

aj - rangi nadawane obiektom przez kolejnych ekspertéw (wartosci strat
przypisywane kolejnym zdarzeniom niepozadanym w analizowanych kategoriach *
ludzkiej i Srodowiskowej)

W literaturze proponuje sie nastepujacg posta¢ zhierarchizowania stopni zgodnosci
wspotczynnika konkordancji W (Kowal, 2011):
- dostateczny: W z przedziatu 0,20-0,40
- dobry: W z przedziatu 0,41-0,60
- plus dobry: W z przedziatu 0,61-0,80
- bardzo dobry: W z przedziatu 0,81-0,95
- idealny: W z przedziatu 0,96-1,00
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W tabeli 9.3. przedstawiono wyniki analizy stopnia zgodnosci ekspertow, obliczone osobno

dla aspektow ludzkich i Srodowiskowych.

Tabela 9,3.  Wspdtczynnik KendalPa i Smith’a dla wynikéw przeprowadzonej ankiety eksperckiej
Table 9.3. Kendall and Smith factor for the results of the expert survey
Rodzaj skutkéw  Wspotczynnik W

Ludzkie 0,468
Srodowiskowe 0,515

Wynik ten, zgodnie z ww. hierarchig zaproponowana przez Kowala (2011), oznacza ze
Wynik, zaréwno w przypadku skutkéw ludzkich jak i srodowiskowych, mozna przyporzadkowac
do Kkategorii dobry; wyzsza wartos¢ wspotczynnika zgodnosci uzyskano w przypadku
Wspdtczynnika dotyczacego strat Srodowiskowych.

Do oceny istotnosci wspotczynnika konkordancji wykorzystuje sie statystyke 98 o k-1
stopniach swobody. Wartos¢ tej statystki obliczono z zaleznosci 9.6. (wyniki przedstawiono w

tabeli 9.4.):

X2 = nk(k+l) i (9-6.)
12 k-1
Test istotnosci pozwala oceni¢ statystyczng zgodnos$¢ opinii grup ekspertéw stawiajac hipotezy
(Kowal, 2011):
- HO: zbiezno$¢ opinii ekspertow jest przypadkowa;

- Hi: zbieznos¢ opinii nie jest przypadkowa - eksperci sg kompetentni.

Jesli wynik testu wskaze, iz sg podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej bedzie to oznaczato,
ze zbiezno$¢ opinii ekspertéw nie jest przypadkowa oraz istnieje zgodnos¢ stanowisk ekspertow.
Woéwczas zespot specjalistow wytonionych w celowym wyborze (ang. judgmental sampling,

Purposive sampling) nalezy uzna¢ za kompetentny (Kowal, 2011; Stabryta, 2010).

Tabela 9.4.  Wartosci wspoétczynnika chi-kwadrat policzone na potrzeby testu istotno$ci

Table 9.4. The values of chi-square calculated for the test of significance

Rodzaj skutkéw  Obliczona warto$¢ 2
Ludzkie 65,47

Srodowiskowe 72,09
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Warto$¢ x2 odczytana z tablic dla poziomu istotnosci a=0,05 i k-1=20 stopni swobody
wynosi ~,,=31,41. Poniewaz w obu przypadkach warto$¢ obliczonej statystyki (x ) jest wieksza
od tej odczytanej z tablic (~£a), mozna odrzuci¢ hipoteze zerowg moéwiaca o braku przypadkowej
zbieznosci pomiedzy opiniami ekspertéw i uznac ich za kompetentnych do oceny analizowanego
zjawiska.

Zarowno w przypadku oceny zdarzen powodujgcych skutki (straty) o charakterze ludzkim jak
i srodowiskowym odnotowano poziom zgodnosci ekspertdw, ktory zgodnie z przytoczonym
wyzej zhierarchizowaniem stopni zgodnosci, mozna uzna¢ za dobry. Nieco lepsze wyniki

uzyskano w przypadku oceny zagrozen Srodowiskowych.

9.2.3 Wyniki ankiety

Wyniki uzyskane z ankiet w | i Il rundzie znajdujg sie w zigczniku 4a (runda I)
i 4b (runda I1). Wyniki z 11 rundy, w ktérej eksperci mogli poréwna¢ swoje poglady z opiniami
innych ekspertéw (eksperci byli anonimowi), a nastepnie je zweryfikowaé. Rezultaty badania
przedstawiono w formie graficznej na rysunkach 9.1 (straty ludzkie) i 9.2 (straty Srodowiskowe).
Zdarzenia niepozgdane ponumerowano od NI do N21, zgodnie z zaproponowanym w rozdziale
9.1 katalogiem zdarzen niepozadanych (tabela 9.1).

Poniewaz po uwagach ekspertéw w rundzie | podjeto decyzje o rezygnacji z badania
oddziatywania na aspekt finansowy, w 1l rundzie wytgczono juz te kwestie z badania. Ostateczny
wynik badania przedstawiono na rysunku 9.3.

Analizujagc  skumulowane oceny wszystkich ekspertdow dla poszczegblnych zdarzeh

niepozadanych, mozna zauwazy¢, ze za najbardziej szkodliwe zagrozenia dla zdrowia ludzkiego

(ze zbioru zdarzerh wymienionych w ankiecie) eksperci uznali:

- NI 1- brak pozwolenia na unieszkodliwianie odpadéw medycznych,

- N7 - niewlasciwe magazynowanie w miejscu wytworzenia (niedotrzymanie czasu,
temperatury lub niedostosowanie pomieszczenia),

- N9 - bledna klasyfikacja i segregacja odpadéw w trakcie zbierania (np. odpady zakazne
wrzucone do worka innego niz czerwony lub odpady niezakazne do worka czerwonego),

- N10- nieprawidtowos$ci w transporcie wewnetrznym,

- N5 - Przekazywanie odpad6w nieuprawnionym odbiorcom.
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Straty ludzkie

= Ekspert 1 m Ekspert2 m Ekspert 3 m Ekspert4 m Ekspert5 m Ekspert6 m Ekspert 7

N8
N7
N6

N5

N3
N2

NI
5 10 15 20 25 \

Rysunek 9.1. Wielko$¢ strat ludzkich wg opinii ekspertéw dla poszczegélnych zdarzerh niepozadanych
~ (opracowanie witasne)

~mgurc 9.1.  Size of life losses according to the opinion of experts for individual adverse events N (own work)

Z kolei za najbardziej szkodliwe zagrozenia dla $rodowiska eksperci okreslili nastepujace
darzenia niepozadane:
~ Nil- brak pozwolenia na unieszkodliwianie odpadéw medycznych,
~ N5 - przekazywanie odpaddw nieuprawnionym odbiorcom,
" N 12- niedotrzymanie warunkéw procesu unieszkodliwiania odpadéw,
N21- nielegalne magazynowanie odpadéw/porzucenie odpadow,

N 1- brak decyzji na wytwarzanie odpadéw medycznych (jesli jest wymagana).
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Straty Srodowiskowe

= Ekspert 1 m Ekspert 2 m Ekspert 3 m Ekspert 4 m Ekspert 5 m Ekspert 6 m Ekspert 7

o 5 10 15 20 25 30

Rysunek 9.2. Wielko$¢ strat Srodowiskowych wg opinii ekspertow dla poszczeg6lnych zdarzer niepozadanych
N (opracowanie wiasne)

Figure 9.2.  Size of environmental losses according to the opinion of experts for individual adverse events N
(own work)

Analizujgc zagregowane wyniki uzyskane z ankiet, mozna stwierdzi¢, ze zdaniem ekspertow
biorgcych udziat w badaniu, zdarzenia niepozadane stanowig wieksze ryzyko z punktu widzenia
Srodowiska, niz z punktu widzenia zycia i zdrowia ludzkiego. Jedynym wyjatkiem jest zdarzenie
niepozadane N7 - niewfasciwe magazynowanie w miejscu wytworzenia (straty $rodowiskowe
oceniono jako umiarkowane, straty ludzkie jak znaczace). Za najwieksze zagrozenia eksperci
uznali zdarzenie Nil - brak pozwolenia na unieszkodliwianie odpadéw medycznych (straty
srodowiskowe oceniono jako bardzo duze, straty ludzkie jako znaczace) oraz N5 - przekazywania
odpadéw nieuprawnionym odbiorcom (straty srodowiskowe oceniono jako bardzo duze, straty

ludzkie jako umiarkowane).
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fysunek 9.3. Wielko$¢ oszacowanych strat ludzkich i $rodowiskowych dla poszczegdlnych zdarzen
niepozadanych N (opracowanie witasne)

Figure 9.3.  Human and environmental losses estimated on the basis of experts survey for individual adverse
events N (own work)

W przypadku powtarzania badania w przysztosci nalezatoby podzieli¢ ekspertow na grupy
wg kompetencji ktorymi dysponujg i zawezi¢ obszar ocenianych przez nich zagadnien. Podziat
°bszaréw powinien dotyczy¢ osobnej grupy ekspertéw dla aspektéw dotyczacych zdrowia i zycia
ludzkiego oraz $rodowiska, jak réwniez wiasciwe wydaje sie rozréznienie etapéw postepowania
2 odpadami - inni eksperci powinni ocenia¢ zdarzenia niepozadane wystepujace u wytwarcy, inni
te identyfikowane na etapie transportu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych.
Najprawdopodobniej zawezenie ocenianych obszaréw pozwolitoby na uzyskanie wyzszych
Wskaznikéw podobienstwa (rozdziat 9.1.2), a tym samym bardziej wiarygodnych wynikow,
~skazane bytoby rowniez zwiekszenie liczby ekspertow biorgcych udziat w badaniu. Z uwagi na
Pionierski charakter badania, uzyskane wyniki stanowig istotng wskazéwke do prowadzenia

takich badan w zakresie oddziatywan i skali ryzyka w SGOM w przysztosci.
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9.3. Proponowana metoda oceny ryzyka

Do analizy ryzyka w SGOM postanowiono wykorzysta¢ autorskg metode, bazujagca gtéwnie
na metodach PHA i Rise Score (rozdziat 5.3.2), zmodyfikowanych na potrzeby analizy ryzyka W
SGOM. W proponowanej metodzie, ocena ryzyka jest prowadzona zgodnie z trybem
postepowania w analizie PHA iw zwiazku z powyzszym kolejnymi etapami dziatania sa:

- okreslenie granic systemu dla ktérego jest przeprowadzana ocena;

- sporzadzenie listy zidentyfikowanych zagrozen;

- dokonanie oceny dotkliwosci skutku (szkody) wg przyjetej skali (S);

- oszacowanie prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzenia niepozadanego wg przyjetej
skali (P);

- wartosciowanie ryzyka bedace funkcjg skali wyrzadzonych szkdéd i prawdopodobienstwa

wystgpienia zdarzenia niepozgdanego (N);

- ocena ryzyka, przez przypisanie go do odpowiedniej klasy.

Okredlenie granic systemu dla ktérego jest przeprowadzana ocena - dla SGOM granice
sa okreslone zgodne z zalozeniami przedstawionymi w rozdziale 6. Kwestia wymagajaca
doprecyzowania pozostaje skala dla ktdrej prowadzona jest ocena. Dla SGOM mozna wyrdznic¢
dwie podstawowe skale - skale regionu (kraju, wojewo6dztwa) lub skale wybranego obiektu
zZwigzanego z gospodarkg odpadami medycznymi (zaktadu opieki zdrowotnej, zakladu
przetwarzania odpadéw). Zgodnie z przyjetymi we wcze$niejszych rozdziatach zatozeniami,

w niniejszej pracy ocena ryzyka koncentruje sie na skali regionu.

Sporzadzenie listy zidentyfikowanych zagrozen - dla SGOM jest to katalog zdarzen
niepozadanych, zgodnych z definicja przejeta w rozdziale 81 i ich wyszczegblnieniem

znajdujacym sie w rozdziale 9.1.

Dokonanie oceny dotkliwosci skutku (szkody) wg przyjetej skali (S) - oznacza
to przyjecie miary strat powodowanych przez zdarzenia niepozgdane. W niniejszej pracy analiza
ryzyka obejmuje wyltgcznie straty ludzkie i Srodowiskowe wywotane zdarzeniami niepozagdanym®
w SGOM (zgodnie z wnioskami z rozdziatu 9.2). Sposéb oceny wielkosci szkéd w SGOM

i w Srodowisku w skali 6-stopniowej przedstawiono w rozdziale 8.

Oszacowanie prawdopodobiefstwa wystgpienia zdarzenia niepozgdanego wg przyjetej
skali (P) - informacje o wystepowaniu zdarzen niepozadanych w SGOM pochodzg z wynikéw

kontroli. Statystyki z kontroli podmiotéw zwigzanych z gospodarka odpadami medycznymi
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stanowig podstawe do wyznaczania prawdopodobienstwa zdarzer niepozgdanych. Na potrzeby
proponowanej metody zaproponowano szesciostopniowg skale (zgodnie z trybem postepowania
w metodzie PHA), ktéra przedzialom prawdopodobienstwa przypisuje warto$¢ punktowa

1zmienng lingwistyczng (tabela 9.5)

Tabela 9.5.  Skala prawdopodobienstwa wystapienia zdarzenia niepozadanego w SGOM
(opracowanie wiasne)

Table 9.5. The scale of likelihood of adverse event in medical waste management system (own work)

Warto$¢ punktowa Opis Prawdopodobiefistwo

wystapienia
1 pomijalnie mate <5%
2 mate < 15%
3 $rednie < 30%
4 duze < 50%
5 bardzo duze <70 %
6 prawie pewne > 70%

Wartosciowanie ryzyka bedace funkcjg skali wyrzadzonych szkdd i prawdopodobienstwa
Wstapienia zdarzenia niepozadanego (R) - w klasycznej metodzie PHA ocenia si¢ pojedyncze
zdarzenie niepozadane i wartosciowanie ryzyka jest okreslane zgodnie z réwnaniem 4.2.
Przyjmujac oznaczenia przyjete dla SGOM réwnanie to przyjmie posta¢ przedstawiong ponizej

(wzor 9.8).

Ri(Nj) = A x Si (9.8)

gdzie:
Ri - ryzyko zwigzane z wystapieniem zdarzenia niepozadanego Njj
Ni - zidentyfikowane zdarzenie niepozgdane z katalogu zdarzen niepozadanych;
Pi - prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzenia niepozagdanego Pi w SGOM;
Si - wartos¢ strat tgcznych powodowanych przez zdarzenie niepozadane Nj.

Niemniej jednak w przypadku analizy ryzyka w SGOM pod uwage nalezy bra¢ réwniez
strumienn odpadéw, ktory jest czynnikiem bezpos$rednio indukujacym ryzyko. Na podstawie
analizy przeprowadzonej w rozdziale 7, mozna stwierdzi¢ ze rozktad strumienia wytwarzanych
°dpadéw i dostepnych mocy przerobowych jest niejednorodny w réznych wojewodztwach w
Polsce. Zroznicowanie to ma wptyw na wielko$¢ ryzyka Ri. przypadku oceny ryzyka w SGOM
Wydaje sie wiec niezbedne wprowadzenie dodatkowego parametru, ktory wyrazi ekspozycje na
narazenie przez odniesienie do wielkosci strumienia odpadéw medycznych w danym regionie.

W metodzie FMEA (rozdziat 5.3.1) stosuje si¢ dodatkowy element w ocenie ryzyka
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(poza wielkoscig strat i prawdopodobienistwem wystgpienia niesprawnosci uzywanym’
w klasycznej definicji ryzyka - rozdziat 5.2 i metodzie PHA - rozdziat 5.3.2 ) i jest nim
wykrywalno$é niesprawnosci. Natomiast w metodzie Rise Score stosuje sie wielkos¢ mdwiaca
o ekspozycji na narazenie. Do wzoru okredlajacego warto$¢ ryzyka zaproponowano
wprowadzenie parametru ekspozycji W, odzwierciedlajgcego powigzanie ryzyka z wielkoscig
(intensywnoscia) strumienia odpaddéw, ktéry niejako jest odpowiednikiem wskaznika
dotyczacego ekspozycji na narazenie w metodzie Rise Score. Wynika to z faktu, ze im wigksze
natezenie odpadéw wystepuje w danym regionie, tym wieksza jest ekspozycja na to narazenie,
atym samym wzrasta ryzyko. Mozna wiec zaproponowaé nastepujacy wzor okreslajacy

wielko$¢ ryzyka wynikajacego z danego zdarzenia niepozadanego w SGOM:

Ri(Ni) = R x Si x Wj (9.9

gdzie:

Rj - ryzyko zwigzane z wystapieniem zdarzenia niepozadanego N,;

Nj - zidentyfikowane zdarzenie niepozadane z katalogu zdarzen niepozadanych;

Pi - prawdopodobieristwo wystapienia zdarzenia niepozadanego Pi w regionie;

Si- wartos¢ strat tgcznych powodowanych przez zdarzenie niepozadane Ni;

w j- wspotczynnik ekspozycji zwigzany z wielkoscig strumienia odpadéw w regionie
(wojewodztwie/kraju).

Okreslenie wspétczynnika Wj wymaga okres$lenia pordwnawczej miary obcigzenia
strumieniem odpadéw medycznych dla réznych regionéw. Na podstawie analizy wykonanej
w rozdziale 7 wydaje sie, ze takag miarg obcigzenia (zageszczenia) odpadami medycznymi danego
regionu na etapie dotyczacym wytwarzania i transportu odpadéw medycznych jest wskaznik
nagromadzenia odpadéw. Natomiast w przypadku ryzyka zwigzanego z procesem
unieszkodliwiania odpadéw medycznych, nalezy sie odnies¢ do mocy przerobowych instalacji do
unieszkodliwiania odpadéw w danym regionie.

W tabeli 9.6. zaproponowano autorska skale dla wskaznika ekspozycji W. Wartosci
poszczegdlnych klas wyznaczono tworzac szereg rozdzielczy (Pusz i Zareba, 2006). Wskaznik
ekspozycji jest wyrazony przez wartosci wskaznikdw nagromadzenia odpaddw medycznych
(wyrazony w kg wytworzonych odpadéw medycznych na liczbe t6zek szpitalnych na rok -
dotyczy analizowanego regionu) oraz wskaznikéw odnoszacych moc instalacji do liczby t6zek
szpitalnych dla poszczegélnych wojewodztw (wyrazonych w kg zainstalowanych mocy
przerobowych do unieszkodliwiania odpadéw medycznych do liczby t6zek szpitalnych - dla

jednego roku dla danego regionu). Na potrzeby niniejszej pracy wskazniki ekspozycji
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wyznaczono na podstawie danych przedstawionych w rozdziale 7; szczegétowy tok obliczen

Wartosci wj dla poszczegdélnych wojewodztw znajdujg sie w zatgczniku 7.

Tabela 9.6. Skala okredlajagca ekspozycje na ryzyko W,, odniesiona do wielkos$ci strumienia odpadéw
medycznych w SGOM (opracowanie wiasne)

Table 9.6. Scale indicating exposure W, to risk, with respect to the volume of the medical waste stream
in SGOM (own work)

L. dla zdarzen dla zdarzen
Wartos¢ . . . . .
unktowa Kategoria niepozadanych niepozadanych

P NI- N10 oraz N21 N11-N20
08 znikoma <0,49 < 1,15
1 $rednia <0,98 <2,30
1,2 duza < 1,48 <3,44
1.4 bardzo duza < 1,96 <3,44

Ocena ryzyka w SGOM jest oceng ryzyka tgcznego wynikajacego z wystgpienia wszystkich
zdarzen niepozadanych, niemniej jednak istotna jest rowniez ocena ryzyka powodowanego przez
konkretne zdarzenie, gdyz taka perspektywa pozwoli w rezultacie zaproponowac¢ odpowiednie
$rodki lub dziatania ochronne zapobiegajace wystgpieniom danego zdarzenia. Ocena ryzyka jest
realizowana przez przypisanie go do odpowiedniej klasy. Na potrzeby oceny ryzyka w SGOM,
zgodnie z zatozeniami przedstawionymi powyzej, miara ryzyka musi si¢ odnosi¢ do tacznego
ryzyka we wszystkich analizowanych kategoriach - w tym przypadku ludzkiej i Srodowiskowe;j.
Mozna rozpatrywa¢ osobno ryzyko ludzkie i ryzyko $rodowiskowe, jednak wtedy trudno
Wprowadzi¢ hierarchie poszczegdlnych zdarzeri niepozadanych na podstawie samej analizy
ryzyka - w takiej sytuacji nalezatoby uzupetni¢ analize¢ ryzyka o analize wielokryterialna,
z hierarchicznym uszeregowaniem poszczeg6lnych zdarzen niepozadanych wg okreslonych
Preferenciji.

w podejsciu proponowanym w niniejszej rozprawie proponuje sie jednak realizacje
wielowymiarowej macierzy strat, obejmujacej wszystkie aspekty zwigzane z wystgpieniem
danego zdarzenia niepozadanego. Inspiracjg do zastosowania tego podejscia jest metoda MRISK,
ktorg przedstawit statystyk Duglas Brown’a z Booz Allen Hamilton (firma consultingowa
Pracujgca dla NASA i armii amerykanskiej) w konkursie Virtual NASA Project Management
(PM) challenge 2012 (Brown D., Bezos-O’Connor, 2012). Najistotniejszym elementem tej
Metody jest utworzenie wielowymiarowej macierzy strat, analizowanej w skorczonej liczbie
Wymiaréw, ktora ostatecznie sprowadza sie do liniowej skali; wykorzystuje sie przestrzenne
usytuowanie punktu sj (oznaczajgcego skutki tgczne powodowane przez analizowane zrédio

ryzyka; w tym przypadku straty tgczne powodowane przez dane zdarzenie niepozadane),
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wzgledem zdefiniowanych punktéw skrajnych —punktu pozgdanego (najmniejsze mozliwe
straty) ipunktu katastrofy (maksymalne wartosci strat brane pod uwage w analizie). W przypadku
prowadzonej analizy ryzyka, po uwzglednieniu wnioskéw z rozdziatu 9.2, tgczna wartosé strat
jest okreslona dwoma wymiarami - wymiarem strat ludzkich i wymiarem strat Srodowiskowych

(zapis 9.10).
Si [Su, Ssi] (9.10)

gdzie:

Si - punkt reprezentujacy straty gczne powodowane przez i-te zdarzenie
niepozadane z katalogu zdarzen niepozadanych gdzie iE (1,j), j - oznacza liczbe
wszystkich rozpatrywanych zdarzer niepozadanych;

Su - wielkos¢ strat ludzkich spowodowana przez zdarzenie niepozadane Nj;

Ssi- wielko$¢ strat Srodowiskowych spowodowana przez zdarzenie niepozadane Ni-

Zgodnie z notacjg 9.10. i sposobem zdefiniowania punktéw skrajnych, punktpozadany bedzie
miat wspétrzedne Smin[1,1], natomiast punkt katastrofy wspétrzedne Snax[6,6]. Wartosci S
mogg by¢ usytuowane wewnatrz odcinka tgczacego te dwa skrajne punkty, w zaleznosci od
przyjetej miary odlegtosci (metryki). W ten sposob uzyskuje sie uszeregowanie wielkosci strat

tacznych poszczegdblnych zdarzen niepozadanych na prostej (rysunek 9.4).

Smmll 1] S,[SU Ssi 1 Sm,[6,6]

Rysunek 9.4. Skala strat tgcznych

Figure 9.4.  Scale of total losses

Podobnie mozna okresla¢é wzajemne potozenie strat tgcznych powodowanych przez zdarzenia
niepozadane dla dowolnej wymiarowosci macierzy strat (oznaczajacej liczbe kategorii strat
powodowanych przez SGOM). Perspektywicznie metoda ta daje mozliwo$¢ poszerzenia analizy
0 wieksza liczbe kategorii strat (dodatkowe wymiary); oprécz analizowanych obecnie ludzkich
18rodowiskowych, w przysztoci mozna dotgczy¢ np. aspekty finansowe (dotyczace SGOM) lub
straty zwigzane z wplywem zdarzen niepozadanych na funkcjonowanie systemu opieki

zdrowotnej. Warunkiem koniecznym do takich uogolnionych rozwazan jest jednak powigzanie
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strat ekonomicznych uczestnikéw SGOM oraz parametréw (jakosci) funkcjonowania systemu

opieki zdrowotnej z wystepowaniem zdarzen niepozadanych.

Do wyznaczenia potozenia danego punktu Sj na skali strat nalezy sie postuzy¢ odlegtoscia d,

ktora oblicza sie ze wzoru (Brown D., Bezos-0’Connor, 2012):

dmin(si.Smjn) (911)

dmin(Sj,Smjn)+d max(Sj,Smax)

Odlegtos¢ strat sj powodowanych przez zdarzenie niepozadane Nj od punktu pozadanego smn
najprosciej jest okresli¢ za pomoca odlegtosci Euklidesowej opisanej wzorem (Pogorzelski,

1959):

d(Sj, Smin) = V(SL - SLmin)2 + (Ssi - ssmin)2 (9.12.)

gdzie:
Sj - straty taczne powodowane przez zdarzenie niepozadane N,;
Smin - straty wpunkcie pozgdanym;
Su, - straty ludzkie powodowane przez zdarzenie niepozadane Nj;
ssi - straty Srodowiskowe powodowane przez zdarzenie niepozadane N ;
Sin- straty ludzkie w punkcie pozadanym’,
ssmin - straty Srodowiskowe w punkcie pozagdanym.

Odlegtos¢ Euklidesowa jest metryka powszechnie stosowana, jednak — w przypadku
Mozliwosci wystgpienia korelacji pomiedzy cechami (zdarzenia niepozadane, obiekty, etc.), w
1'teraturze sugeruje sie stosowanie odlegtosci Mahatanobisa (Bazyl i inni, 2012; Brown i Bezos-
0 ’Connor, 2012; Kaczmarek i inni, 2008). Jest to odlegto$¢ wazona macierzg kowariancji, przez
c® poréwnywa¢ mozna obiekty/zdarzenia opisane wzajemnie skorelowanymi cechami.
Odlegtos¢ Mahlanobisa jest innymi stowy uog6lnieniem odlegtosci Euklidesowej,
Uwzgledniajacym skorelowanie zmiennych. Jezeli bowiem zmienne niezalezne nie sg powigzane,
to odlegto$¢ Mahatanobisa jest réwna odlegtosci Euklidesowej. Ponadto odlegto$¢ Mahatanobisa
"“razniej wskazuje/wyroznia wartosci skrajne; d odlegtos$¢ strat powodowanych przez dane
Parzenic niepozadane od punktu pozgdanego jest okres$lona nastepujacym wzorem 9.13. (PQStat,

2014).
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dmi,,(Si,Smin) = V(Si - - Smin) (9.13)

gdzie:
Si - straty powodowane przez zdarzenie niepozadane Nj;
Smin- straty w punkcie pozadanym;
S'1 - macierz kowariancji;
Straty wystepujace po prawej stronie wzoru (9.13) sg w tym przypadku
dwuwymiarowymi wektorami reprezentujagcymi odpowiednio - S| = (Su , Ssi);
Smin" (SLmin » Ssmjn)-
Analogicznie liczy sie odlegtos¢ Mahalanobisa dla punktu okreslajacego straty wynikajace
z wystgpienia danego zdarzenia niepozgdanego od punktu katastrofy- d~S”S,™*). Po obliczeniu
odlegtosci Mahalanobisa dm(Si, Sr,) oraz dmxS,,SmM) i wyznaczeniu odlegtosci di dla
wszystkich zdarzen niepozadanych uzyska sie uszeregowanie strat tgcznych na jednej skali-
Wielkosci tych strat mozna przypisa¢ do kategorii, zgodnie z wykorzystywang wczes$niej skalg

szedciostopniowag (tabela 9.7).

Tabela 9.7.  Skala strat w SGOM (opracowanie wiasne)
Table 9.7. Scale of lossesin SGOM (own work)

Wielowymiarowa

Wartosé . wartos¢ strat
Kategoria strat . .
punktowa (okre$lona na podstawie
odlegtosci d|)
Krytyczne >0,8
5 Bardzo duze <0,8
4 Duze <0,6
3 Umiarkowane <0,4
2 Mate <0,25
1 Pomijatnie mate <0,1

Skale mozna réwniez zaprezentowa¢ w formie graficznej, ktdra pozwala na fatwiejszg

interpretacje otrzymanego uszeregowania.
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Rysunek 9.5. Skala strat w SGOM, prezentacja graficzna (opracowanie witasne)

figure 9.5.  Scale of losses in medical waste management system, graphical presentation (own work)

Ostatnim etapem jest policzenie ryzyka i przypisanie go do odpowiedniej klasy oraz tagczna
°cena wielkosci ryzyka w SGOM na podstawie wszystkich zidentyfikowanych zdarzen
nepozadanych.

Ryzyko dla kazdego zdarzenia niepozadanego zostanie okreslone podobnie jak w metodzie
Rise Score z zaleznosci 9.9 i na tej podstawie zostanie dokonana interpretacja ryzyka. W tabeli
9-8 zaproponowano skale interpretacji ryzyka, odniesiong do zatozer niniejszej rozprawy, czyli
do analizy ryzyka w skali okres$lonego regionu (kraju, wojewddztwa). Ryzyko podzielono na
dwie kategorie - akceptowalne i nieakceptowalne. Ryzyko akceptowalne, jest rozumiane jako
fizyko nie zaktdcajace normalnego funkcjonowania SGOM. Ryzyko nieakceptowalne, to takie,
ktdre zagraza stabilnosci funkcjonowania systemu.

Ryzyko akceptowalne nie oznacza braku potrzeby wprowadzenia dziatan, ktére beda to ryzyko
Ograniczaty lub zmniejszaty. Dziatania te sg wymagane w przypadku ryzyka akceptowalnego,
P°za ryzykiem malym, oraz w kazdym przypadku ryzyka nieakceptowanego. Proponowane
dziatania dzielg sie na dwie kategorie:

~ dziatania systemowe,

- dziatania indywidualne.

Dziatania systemowe oznaczajg dziatania wprowadzane na poziomie polityki, zarzadzania
lorganizacji SGOM na poziomic regionu (systemowe kontrole, dziatania na poziomie wydawania

decyzji itp.). Dziatania indywidualne oznaczajg dedykowane dzialania w poszczegélnych
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ogniskach

ryzyka (gtébwnie w instytucjach wytwarzajgcych lub w przedsiebiorstwach

przetwarzajacych odpady medyczne).

Tabela 9.8.
Table 9.8.

Poziom

ryzyka

Ri(Ni)

<11

<20

<50

>50

Proponowana skala interpretacji ryzyka (opracowanie wiasne)

Proposed scale ofrisk (own work)

Ocena ryzyka

Ryzyko male - akceptowalne

Ryzyko $rednie - akceptowalne
Wskazane jest zastosowanie dziatan ograniczajacych ryzyko.

Ryzyko duze - akceptowalne
Wymaga podjecia systemowych i indywidualnych $rodkéw
ograniczajacych

Ryzyko bardzo duze - niedopuszczalne
Wymaga podjecia natychmiastowych dziatan ograniczajacych -
indywidualnych i systemowych

nieakceptowalne

Ryzyko krytyczne - niedopuszczalne
Wymaga podjecia natychmiastowych dziatan na poziomie zarzadzania
kryzysowego w skali analizowanego regionu

Ostatnim etapem analizy ryzyka w SGOM jest ocena istotnosci ryzyka dla rozpatrywanej

skali, z uwzglednieniem wszystkich wystepujagcych w tym systemie (oznaczajagcym SGOM

rozwazany w danej skali) zagrozen. Przeprowadzanie tej oceny wymaga wprowadzenia tgcznej

miary dla wszystkich zdarzen niepozadanych. Dla scharakteryzowania istotnosci ryzyka dla

rozpatrywanej skali wprowadzono zaleznos¢:

gdzie:

R = Z]=L Ri (9.13.)

XRi - suma ryzyka powodowanego przez poszczegélne zdarzenia
niepozadane Nj gdzie i€ (1,j), j - oznacza liczbe wszystkich rozpatrywanych
zdarzen niepozadanych.

Niemniej jednak z uwagi na rozne znaczenie dla SGOM klas ryzyka, proponuje sie

zdefiniowanie catkowitego $redniego poziomu ryzyka w SGOM jako $redniej wazonej z wartosci
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$rednich w poszczegélnych klasach, z przypisaniem im wag odpowiadajacych poszczegélnym
klasom. Kwestig dyskusyjng pozostajg wartosci ww. wag. Niestety w literaturze brakuje
odniesienia, ktére mogto by stanowi¢ podstawe dla przyjecia takich wartosci. Wydaje sie, ze
kwestia ta powinna w przysztosci rowniez zosta¢ wiaczona do procesu oceny eksperckiej.
Niemniej jednak bazujac na dotychczasowej wiedzy i doswiadczeniu autorki pracy, przypisano
klasie ryzyka krytycznego waznos$é¢ o 50% wiekszg niz zatozona jest dla ryzyka matego. Kolejno
dla ryzyka $redniego, duzego i bardzo duzego wspdtczynniki wagowe wyniosty kolejno: 1,1; 1,2

oraz 1,3. Zaleznos¢ te okreslono nastepujgcym réwnaniem:

R= fl.LO *" —a-+ 1.1 *~Rirednl* + 1.2 * £ Rduze + 1.3 * ~ Rbar<lzodBze + 1.5 * £ Rkrytycz"A * 2 Nj
\% Szmale S~srednie E Nduze Z "bardzo duze X rkrytyczne/

(9.14.)

gdzie:

X Rumetc «»-S Rkrytyczne suma wartosci ryzyka powodowanego przez
poszczeg6lne zdarzenia niepozadane w danej klasie

ryzyka;
Z Nmaie - E NKkrytyczne liczba zdarzen niepozadanych w danej klasie ryzyka;

1,0- 15 wskazniki wagowe dla poszczeg6lnych klas ryzyka.

9.3.1 Przyk+ad oceny ryzyka w SGOM Z wykorzystaniem metody

MACIERZOWEJ

Bazujac na informacjach dotyczacych strat ludzkich i $rodowiskowych uzyskanych z ankiet
eksperckich (rozdziat 9.2) oraz na danych pochodzacych z wynikéw kontroli z 63 obiektow
Whytwarzajacych i przetwarzajacych odpady medyczne z wojewddztwa mazowieckiego
(kontrolowanych w latach 2007-2011) podjeto prébe opisu hipotetycznego SGOM,
0 parametrach w miare mozliwosci zblizonych do rzeczywistych uwarunkowan wystepujacych
w SGOM w wojewodztwie mazowieckim. Niestety dane te odnosity sie przede wszystkim do
Wytworcoéw odpadoéw, co czesciowo wynika z faktu ze w wojewodztwie mazowieckim brak jest
dostatecznej (pokrywajacej zapotrzebowanie wynikajgce ze strumienia wytwarzanych odpadoéw)
instalacji do unieszkodliwiania odpadéw medycznych (rozdziat 7). Dane uzyskane z WIOS

Uzupetniono wiec o statystyki z kontroli NIK (NIK 2007) w latach 2006-2006 (réwniez 64
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obiekty) oraz o dane z Gtéwnego Inspektoratu Ochrony Srodowiska dotyczace spalarni odpadéw

medycznych (dane z 43 obiektow w catej Polsce) .

Dla dostepnych, zintegrowanych danych zastosowano metody szacowania i klasyfikacji
ryzyka w SGOM opisane w poprzednim rozdziale. Na wstepie policzono wsp6lng skale strat
w oparciu o metodyke wielowymiarowej macierzy strat z wykorzystaniem odlegtosci
Mahalanobisa. Obliczenia odlegtosci Mahalanobisa wykonano z wykorzystaniem wersji testowej
programu PQStat v.1.4.8 (szczegdétowy schemat obliczen zawiera zalgcznik 6). W analizie
uwzgledniono zdarzenia niepozadane od NI do NI9. Dla zdarzeri N20 Nieprawidtowosci
w ewidencji odpaddéw (u podmiotow przetwarzajgcych odpady) i N21 Nielegalne magazynowanie
odpadéw/porzucenie odpaddéw nie byto dostepnych danych na temat czestosci ich wystepowania -
- zdarzenia te nie byly identyfikowane w czasie kontroli, ktérych wyniki wykorzystano do
analizy. Kolejnym krokiem byto policzenie odlegtosci d, i wykonanie wykresu wielkosci strat dla
poszczegélnych Nj (rysunek 9.6) wraz z przypisaniem ich do kategorii wymienionych w tabeli

reprezentujacej skale strat w tabeli 9.7. (rozdziat 9.3).

ZDARZENIANIEPOZADANE N

Rysunek 9.6. Skala strat w analizowanym SGOM dla zaproponowanego katalogu zdarzer niepozadanych na
podstawie wartosci strat ludzkich i srodowiskowych uzyskanych z ankiet (rozdziat 9.2) (opracowanie wiasne)

Figure 9.6.  Scale of loss in medical waste management system of example system for the proposed catalog of
adverse events, on the basis of loss of life and environmental obtained from questionnaires ->(chapter 9.2) (own

work)

Na podstawie danych dotyczacych wystgpienia zdarzeh niepozadanych przedstawionych
w zataczniku 5 wyodrebniono klasy okreslajgce prawdopodobienstwo wystgpienia danego
zdarzenia niepozadanego; zastosowano zmienne lingwistyczne i szeSciostopniowg skale (wykres
w zalgczniku 5). Rozkltad prawdopodobienstwa dla poszczeg6lnych zdarzen niepozadanych

w podziale na klasy dla analizowanego przykfadu przedstawia rysunek 9.7.
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Rysunek 9.7. Skala prawdopodobiefistwa wystapienia zdarzen niepozadanych N dla analizowanego SGOM
(opracowanie witasne)

figure 9.7.
(own work)

The scale of the likelihood of adverse events N for analyzed medical waste management system

Dysponujgc wartosciami  strat i prawdopodobienstwa dla poszczegolnych zdarzen

niepozadanych wykonano diagramy ryzyka dla analizowanego SGOM (rysunki 9.8. i 9.9.).

Rysunek 9.8.

ZDARZENIA NIEPOZADANE N

Diagram ryzyka dla analizowanego SGOM w wariancie przyjecia wskaznika ekspozycji dla

"ojewo6dztwa mazowieckiego (opracowanie wihasne)

ARure 9.8.

The final risk diagram for analyzed medical waste management system in variant of rate exposure

for the mazowieckie voivodship (own work)
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Rysunek 9.9. Diagram ryzyka dla analizowanego SGOM w wariancie przyjecia wskaznika ekspozycji dla Polski
(opracowanie whasne)

Figure 9.9.  The final risk diagram for analyzed medical waste management system in variant of rate exposure
for Poland (own work)

Wykonano dwie analizy - z wykorzystaniem wskaznika ekspozycji dla wojewddztwa
mazowieckiego (rysunek 9.8.) i dla catej Polski (rysunek 9.9.). W przypadku zdarzen
niepozadanych od NI do N10 (dotyczacych etapu postepowania z odpadami u wytwoércy
odpadoéw) wskaznik nagromadzenia odpadéw medycznych dla wojewo6dztwa mazowieckiego jest
bardzo zblizony do wskaznika nagromadzenia dla Polski -w Ni-Niomaz wynosi 0,981 natomiast dla
Polski wskaznik ten przyjmuje wartos¢ 0,978. Niemniej jednak z uwagi na wprowadzony podziat
klasowy wojewddztwo mazowieckie i $rednia dla Polski znalazty sie w réznych klasach
i otrzymaty rozne wartosci punktowe, co przetozyto sie na finalng warto$¢ otrzymanego ryzyka-
Istotne rdznice wystapity roéwniez w przypadku zdarzeri niepozadanych dotyczacych etapu
unieszkodliwiania odpadéw. W wojewodztwie mazowieckim jest tylko jedna instalacja d°
unieszkodliwiania odpadéw medycznych o matej mocy przerobowej (rozdziat 3.5 i 7) i z tego
wzgledu ekspozycja na zdarzenia niepozadane zwigzane z procesem unieszkodliwiania odpadow

medycznych jest nizsza niz $rednia dla Polski (zatacznik 7).
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Przyjmujac wskaznik ekspozycji dla wojewddztwa mazowieckiego z przeprowadzonej

analizy ryzyka mozna wyciggna¢ nastepujace wnioski:

najmniejsze ryzyko jest zwigzane ze zdarzeniami N8 naruszenie ustawy o zamowieniach
publicznych, N13 brak decyzji na wprowadzanie gazéw i pytow do powietrza, N15
Przekroczenie dopuszczalnych wartosci emisji gazéw i pytéw wprowadzanych do powietrza,
N19 brak swiadectw ADR u kierowcow,

najwyzszym poziomem ryzyka w analizowanym SGOM charakteryzujg sie zdarzenia
N9 bfedna klasyfikacja odpadéw w trakcie zbierania oraz N7 niewlasciwe magazynowanie
W miejscu wytworzenia;

zdarzenia niepozadane N8, N13, N19, N15, N19, Nil, N10, N17, N5 oraz N6 przyjmuja
akceptowalny poziom ryzyka i nie wymagaja wprowadzania dziatan naprawczych
systemowych;

dziatania niepozadane N14,N12, N18, NI, N2, N3, N4, N7, N16 i N9 sg na
nieakceptowalnym poziomie ryzyka i zagrazajg bezpiecznemu funkcjonowaniu
analizowanego SGOM - z tego wzgledu poza indywidualnymi wymagaja systemowych

dziatan naprawczych.

Z kolei przyjmujac wskaznik ekspozycji dla Polski z przeprowadzonej analizy ryzyka mozna

Wyciaggna¢ nastepujgce wnioski:

najmniejsze ryzyko jest zwigzane ze zdarzeniem N8 naruszenie ustawy o zamowieniach
publicznych,

najwyzszym poziomem ryzyka w analizowanym SGOM charakteryzuje sie zdarzenie N16
nieprawidtowosci wprocesie oczyszczania gazéw odlotowych; to zdarzenie miesci si¢ jeszcze
w kategorii ryzyko duze, ale jest na granicy z kategorig ryzyko bardzo duze;

zdarzenia niepozadane N8, N10, N13, N15, N19, N5, N6, N il i NI 7 przyjmujg akceptowalny
poziom ryzyka i nie wymagaja wprowadzania dziatan naprawczych systemowych;

dzialania niepozadane NI, N2, N3, N4, N14, N7, N9, N12, N18, N16 sa
na nieakceptowalnym poziomie ryzyka i zagrazaja bezpiecznemu funkcjonowaniu
analizowanego SGOM - z tego wzgledu poza indywidualnymi wymagaja systemowych

dziatart naprawczych.

Nalezy pamieta¢, ze wykonana analiza odnosi sie do ryzyka w skali analizowanego systemu

'Jego warto$¢ jest pochodng wielkosci strat powodowanych zdarzeniami niepozadanymi,

Prawdopodobieristwa ich wystgpienia i wielkosci zwigzanej z ekspozycja wyrazong za pomoca
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wskaznika nagromadzenia odpaddéw lub wskaznika odnoszacego moc przerobowa w regionie
do liczby t6zek szpitalnych. Z tego wzgledu, nawet zdarzenia powodujace istotne straty, jezeli
wystepujg w niewielkim nasileniu nie muszg stanowi¢ istotnego ryzyka w skali analizowanego
systemu (regionu). Mozna réwniez rozwaza¢ sytuacje odwrotng - zdarzenia niepozgdane
powodujace straty umiarkowanej wielkosci, jezeli wystepujg w duzym nasileniu, moga stanowi¢

znaczace ryzyko w rozwazanym regionie.

Ponadto dla analizowanego SGOM (w obu wariantach) obliczono tgczny poziom ryzyka R,

korzystajac ze notacji 9.14.:
Rmazowieckie ~ 598
"Polska ~ 978

Sama warto$¢ poziomu ryzyka w SGOM nie ma wartosci informacyjnej w sensie
bezwzglednym. Niemniej jednak, mozna jg wykorzysta¢ do poréwnywania rozpatrywanego
SGOM w rozpatrywanym wojewo6dztwie z SGOM w innych wojewédztwach. Niestety brak

odpowiednich danych uniemozliwit wykonanie takiego poréwnania w niniejszej pracy.

9.4. W nioskiz rozdziatu 9

W niniejszym rozdziale zaproponowano metode analizy ryzyka realizujgc zasadniczy cel
rozprawy, ktéry sformutowano jako: zaproponowanie metody analizy ryzyka dla systemu
gospodarki odpadami medycznymi (SGOM), ktéra pozwoli odnies¢ dane statystyczne
dotyczace strumienia wytwarzanych odpadéw medycznych do skali potencjalnych zagrozen -
rozwazanych w kategoriach zagrozeh ludzkich, $rodowiskowych istrat finansowych ™
powodowanych przez ten strumienn odpadoéw w skali okre$lonego regionu (wojewddztwa,
kraju). W znacznym stopniu zadanie to wykonano, najmniej jednak w trakcie pozyskiwania
danych i realizacji badan ankietowych skonfrontowano cel niniejszej pracy z mozliwosSciami
pozyskania danych oraz wiedzg i doSwiadczeniem ekspertéw biorgcych udziat w badaniu-
Na podstawie analizy literaturowej i wnioskéw z rozdziatu 7 okreslono, ze braki w danych
dotyczacych strumienia odpadéw medycznych oraz ich niska jako$¢ powoduja, ze w ocenie
ryzyka w SGOM bardziej wskazane wydaje sie wykorzystanie metody jakosciowej.

W zaproponowanej metodzie oceny ryzyka punktem wyjscia stato sie okreslenie zdarzen
niepozadanych (rozdziat 8.1), czyli nieprawidtowosci powodujacych straty w wybranych
obszarach analizowanego systemu. Zgodnie z celem pracy, omawiana metoda miata odnosi¢

dane statystyczne dotyczace strumienia odpadéw medycznych do potencjalnej wielkosci
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zagrozen ludzkich, srodowiskowych i finansowych. Dane statystyczne dotyczace strumienia
odpadéw medycznych okre$lajg ilosci, rodzaje i miejsca wytwarzania odpaddéw, sposoby
postepowania z nimi oraz charakterystyki jakosciowe prowadzonej gospodarki odpadami.
Jako$¢ ta jest wyrazona jako stopien przestrzegania pewnych przyjetych norm i uregulowan
(w tym przypadku obowiagzujacych aktéw prawnych). Z uwagi na brak danych dotyczacych
wielkosci strat powodowanych przez okre$lone zdarzenia niepozadane w analizowanych
obszarach - ludzkim, $rodowiskowym i finansowym, w pracy zdecydowano sie postuzyc
metodg ankiety eksperckiej w oparciu o metode delfickg (rozdziat 9.2). Oszacowano wielkosci
strat powodowane przez zdarzenia niepozadane zdefiniowane w katalogu zdarzen
niepozadanych (rozdziat 9.1) w aspekcie ludzkim i $rodowiskowym. W trakcie badania
zrezygnowano z analizy aspektu ekonomicznego, gdyz trzech z siedmiu ekspertow
zasugerowato, ze ten sposdb analizy zagadnienia nie pozwoli na uzyskanie miarodajnych
wynikow (rozdziat 9.2.2).  Przeprowadzone testy istotnosci wykazaty, ze statystyczna
zgodnos¢ grupy ekspertow jest wystarczajgca, aby uznaé ich za odpowiednio dobranych do oceny
strat ludzkich i $rodowiskowych powodowanych przez wystepowanie zdarzeh niepozadanych
w systemie gospodarki odpadami medycznymi. W przypadku powtarzania badania ankietowego
w przysziosci nalezatoby podzieli¢ ekspertow na grupy i zawezi¢ obszar ocenianych przez nich
zagadnien, co umozliwitoby uzyskanie wyzszych wskaZznikéw podobienstwa, a tym samym
bardziej uzyskaé wyzszg zgodnos¢ statystyczng wynikow.

W prezentowanej w pracy metodzie analizy ryzyka postuzono sie schematem postepowania
okreslonym w metodzie PHA. Metode jednak zmodyfikowano i potgczono z elementami metody
Rise Score. Gtéwna przyczyna wprowadzenia modyfikacji byla potrzeba okreslenia tacznej
Wartosci ryzyka, obejmujacej wszystkie rodzaje zagrozen powodowanych przez dane zdarzenie
niepozadane. Finalnie oceniono aspekt strat ludzkich i Srodowiskowych, jednak przedstawiona
metoda ma charakter uniwersalny i mozliwo$¢ aplikacji réwniez dla wiekszej liczby kategorii
strat. Zaproponowano utworzenie macierzy strat, ktérg ostatecznie daje sie sprowadzi¢ do jednej
skali strat dla danego zrédta ryzyka (w przypadku niniejszej pracy zdarzenia niepozgdanego),
Whykorzystujac przestrzenne usytuowanie tego punktu wzgledem okreslonych punktow skrajnych.
Potozenie to jest okre$lane z wykorzystaniem metryki Mahalanobisa, ktéra uwzglednia stopien
korelacji pomiedzy analizowanymi zmiennymi. Potozenie wzgledem punktéw skrajnych
(wielko$¢ wzgledna) jest punktem wyjscia do wyznaczenia wielkos$ci strat na skali ryzyka. Dalej
Postepowanie przebiega podobnie jak w przypadku metody Rise Score - okreslane jest ryzyko
bedace iloczynem wielkosci strat, prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzenia niepozadanego

°raz wskaznika dotyczacego ekspozycji na strumien odpadéw w danym regionie. Dodatkowo
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w metodzie wprowadzono sumaryczny wskaznik ryzyka majacy wskazywaé na wielko$¢ ryzyka
w catym systemie, aby umozliwi¢ wzajemne pordwnania wielkosci ryzyka pomiedzy
analizowanymi regionami.

Na podstawie dostepnych danych (rozdziat 9.2 i zalgczniki 4b i 5 ) w rozdziale 9.3.1
przeprowadzono przyktadowa analize ryzyka. Na jej postawie okreslono zdarzenia niepozadane
stwarzajace najwieksze zagrozenie oraz algorytm postepowania —zgodnie ze skalg interpretacji

ryzyka umieszczong w rozdziale 9.2.
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Rozdziat 10. PROPOZYCJA METODYKI ANALIZY | OCENY
RYZYKA W SGOM

W niniejszym rozdziale opisano metodyke analizy i oceny ryzyka zwigzanego
z wystepowaniem zdarzeh niepozadanych w systemie gospodarki odpadami medycznymi. Aby
mozna bylo okresli¢ ryzyko w danym SGOM, nalezy dokladnie przeanalizowa¢ i ocenic
Poszczeg6lne etapy postepowania z odpadami w tym systemie, zgodnie z drogg jakg przebywa
strumien odpadéw - od momentu wytworzenia az do finalnego unieszkodliwienia. Etapy

te zostaty zdefiniowane na rysunku 10.1.

RYZYKO LUDZKIE

RYZYKO
SRODOWISKOWE

o v

RYZYKO FINANSOWE

Rysunek 10.1. Powstawanie ryzyka w SGOM (opracowanie wiasne)

f'Sure 10.1. Formation of risk in medical waste management system (own work)

Proponowana metodyka analizy ryzyka przyjmuje wyjsciowo zastosowanie metody oceny
ryzyka zaproponowanej w rozdziale 9, niemniej jednak w przypadku uzyskania danych

dotyczacych statystyki poszczegélnych elementéw SGOM, mozna rozwaza¢ zastgpienie
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(w wybranych obszarach) metod jakosciowych metodami ilosciowymi. Na metodyke oceny

i analizy ryzyka sktadajg sie nastepujgce elementy:

- wybdr metody oceny ryzyka,

- charakterystyka obszaréw ryzyka wraz z identyfikacja zagrozen (w tym elementow
analizowanego systemu i ludzi narazonych na ryzyko),

- okreslenie sposobu identyfikacji zagrozen,

- propozycja katalogu dziatan prewencyjnych i ograniczajacych, bedacych odpowiedzig na

zidentyfikowane ryzyko.

Schematyczny model analizy i oceny ryzyka w SGOM, z uwzglednieniem etapow

wiasciwych dla proponowanej metodyki, przedstawia rysunek 10.2.

Rysunek 10.2. Model ryzyka w SGOM (opracowanie wiasne)

Figure 10.2. Risk model in medical waste management system (own work)

Prowadzenie analizy i oceny ryzyka, w sposéb umozliwiajacy poréwnanie ryzyk3
wystepujacego w roznych regionach lub w roznych okresach czasu wymaga ujednoliconej

procedury i identyfikacji zagrozen i identyfikacji obszardéw ryzyka (obszaréw narazenia). Z tcg°®
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Wzgledu na poziomie praktycznym powinny zosta¢ wprowadzone zunifikowane schematy
kontrolne w zakresie identyfikacji zdarzeh niepozadanych, odniesione do poszczegélnych etapow
Postepowania z odpadami, zgodnie ze scharakteryzowanymi na rysunku 10.1. Takie podejscie
pozwolitoby na jednoznaczng identyfikacje wystepowania zdarzen niepozadanych w SGOM
analizowanym w danej skali i jednoczesnie na analize poréwnawczg z innymi regionami. Z tego
Wzgledu nalezy wprowadzi¢ wytyczne dotyczace identyfikacji zdarzeh niepozadanych SGOM
Wopostaci karty oceny ryzyka, ktéra umozliwi zidentyfikowanie potencjalnych ognisk ryzyka,
zdarzen niepozadanych oraz oséb narazonych. Na tej postawie réwniez tatwiej nakresli¢, jak maja
by¢ skonstruowane dziatania naprawcze i ktérym obszarom SGOM powinny by¢ dedykowane.

Przyladowa karte dla etapu zbierania w miejscu wytwarzania przedstawiono w tabeli 10.1.

Tabela 10.1. Przyktadowa karta oceny ryzyka w SGOM (opracowanie wiasne)
Table 10.1.  An example ofa risk assessment sheet in medical waste management system (own work)

Etap: Zbieranie w miejscu wytwarzania
Identyfikacja szczegétowa: Szpital, zaktad opieki zdrowotnej (przychodnia), punkt krwiodawstwa,
stacja dializ, gabinet medyczny, hospicjum
Miejsca wytwarzania i zbierania - pokoje zabiegowe
- sale operacyjne
- gabinety lekarskie
- pracownie analityczne
- punkty krwiodawstwa
- stacje dializ
Obowigzujace wytyczne rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r.
w sprawie szczeg6towego sposobu postepowania z odpadami
medycznymi (Dz.U. 2010 nr 139 poz. 940)
Osoby zaangazowane - personel medyczny lekarski
- personel medyczny pielegniarski
- personel medyczny pomocniczy
- pracownicy gospodarczy
- inni pracownicy/wspotpracownicyl
ldentyfikacja zdarzen niepozadanych N 1 Zaklasyfikowanie odpadu medycznego jako komunalny
2. Zbieranie odpadéw ostrych do workéw
3. Zbieranie odpadu o kodzie 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 82*
do worka innego niz czerwony
4. Zbieranie odpadu o kodzie 18 01 08*, 18 01 03*, 18 01 10*
do worka innego niz z6tty
5. Zbieranie odpadu o kodzie 18 01 01, 18 01 04, 18 01 09* do
worka czerwonego lub z6ttego
6. Przepetnienie workéw ponad 2/3 objetosci
7. Brak stelaza lub sztywnego pojemnika do umieszczania
worka
8. Worki zmieniane rzadziej niz co 72h
9. Brak oznakowania workéw/pojemnikéw
Osoby narazone - personel medyczny lekarski
- personel medyczny pielegniarski
- personel medyczny pomocniczy
- pracownicy gospodarczy
- pacjenci
- odwiedzajacy
- inni pracownicy/wspoétpracownicyl



Organy wewnetrzne odpowiedzialne za  specjalista ds. opadéw”

prawidtowga gospodarke odpadami

medycznymi w miejscu wytwarzania

Organy zewnetrzne uprawnione do inspekcja sanitarna

kontroli w zakresie odpadéw medycznych inspekcja ochrony Srodowiska
* odpad niebezpieczny
Iniektére zadania moga by¢ zlecane firmom zewnetrznym (np,, transport wewnetrzny odpadéw)
2w zakfadach opieki zdrowotnej w Polsce najczeéciej nie ma osoby dedykowanej do gospodarki odpadami w kwestii

odpadéw medycznych osobg odpowiedzialngjest np. pielegniarka epidemiologiczna lub specjalista ds. BHP.

Kazde zdarzenie niepozadane powinno zosta¢ scharakteryzowane z punktu widzenia strat
jakie moze powodowaé¢ w rozwazanych kategoriach (ludzkiej, $rodowiskowej
i ekonomicznej), aby da¢ podstawe do tworzenia statystyki przypadkéw, ktéra w przysztosci
pozwoli zastapi¢ ocene ekspercka (rozdziat 9.2) rozkladami statystycznymi. Obszary
narazenia - potencjalne straty, ktére moga wystgpi¢ w SGOM przedstawiono na rysunku

10.3.

Rysunek 10.3. Obszary narazenia w SGOM (opracowanie wiasne)

Figure 10.3. Fields of exposure in medical waste management system (own work)
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Na rysunku 10.3. uwzgledniono roéwniez narazenie w obszarze ekonomicznym, zwigzane
z potencjalnymi stratami finansowymi wystepujacymi w zwigzku w wystepowaniem zdarzen
niepozadanych. Mimo, iz wykluczono ten aspekt z analizy w niniejszej pracy, wydaje ze
analiza ryzyka w SGOM musi by¢ nieodtacznie powigzana z analizg uwarunkowan
ekonomicznych; w tym w szczegdlnosci korzysci i strat finansowych w SGOM zwigzanych
z wystepowaniem zdarzen niepozadanych. Z tego wzgledu proponujac 0gdlng metodyke
°ceny ryzyka w SGOM nalezy pamieta¢ o uwzglednieniu tego aspektu. Szczeg6towa metoda
oceny tego ryzyka stanowi odrebny przedmiot badan, ktory finalnie nie zostat uwzgledniony
w niniejszej rozprawie. Niemniej jednak, bazujagc na wynikach niniejszej pracy i danych
literaturowych, wydaje sie wtasciwe rozwazenie do zastosowania np. metody analizy kosztow
'korzysci (CBA - ang. Cost-benefit analysis ) (May-Tin i inni, 1995; Yuana i inni, 2011)
Wopotaczeniu z metodg procesu hierarchicznego (AHP  ang. Analytic Hierarchy Process)
(Karamuz i inni, 2007; Morrissey i inni, 2004).

Do kazdego zdarzenia niepozadanego powinny zosta¢ przypisane systemowe dziatania
naprawcze ograniczajace ryzyko. Dziatania indywidualne, na poziomie poszczegdlnych
Podmiotéw, sa realizowane w postaci zarzadzen pokontrolnych, indywidualnie
dostosowanych do sytuacji formalno-organizacyjnej danego podmiotu, wydawanych przez
terenowe jednostki kontrolujgce (WIOS, PPIS). Niemniej jednak bardzo istotne jest
rownolegte wprowadzenie dziatan systemowych na poziomie regionu, dla ktérego
Przeanalizowano i oceniono ryzyko w SGOM, zwiaszcza w obszarach w ktérych
zidentyfikowano ryzyko przyjmujace wartos¢ Srednie i wyzsze (zgodnie z klasyfikacja ryzyka

Zaproponowang W rozdziale 9.2).
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Tabela 10.2. Propozycja przyktadowej karty identyfikacji zagrozen dla danego zdarzenia niepozadanego N
wraz z lista proponowanych dziatan naprawczych (opracowanie wiasne)

Table 10.2. Proposal of sample hazard identification card for the adverse event N together with a list of
corrective actions (own work)

N2 - zbieranie odpadéw ostrych do workéw
PYTANIA KONTROLNE TAK/NIE

ol

moze wystapi¢ zakazenie bakteryjnym czynnikiem etiologicznym u oséb T
narazonych

moze wystapi¢ zakazenie bakteryjnym czynnikiem etiologicznym u oséb T
narazonych

moze spowodowac fizyczny uraz ciata u 0s6b narazonych

moze spowodowac niekontrolowany kontakt z substancja niebezpieczng u
0s6b narazonych

moze spowodowac uraz psychiczny lub etyczny u oséb narazonych

moze naruszac hierarchie postepowania z odpadami

-

Z&sg:o;@om od ™ Q ©
—

moze powodowac emisje odpadéw do $rodowiska

moze powodowac¢ emisje zanieczyszczen do wéd

o oiaf
B o owg

moze powodowaé emisje zanieczyszczen do powietrza
moze powodowac emisje zanieczyszczen do gleb/gruntow

z2z Z2 Z2 ZZ2

odrebna metoda analizy

Zagrozenia
strat
finansowych

PROPONC3WANE DZIAELANIA OGRANICZAJACE RYZYKO

DI program szkolen dla os6b zaangazowanych -

D2 systemowa kontrola miejsc wytwarzania i zbierania ze szczeg6lnym uwzglednieniem weryfikacji
procedur postepowania z odpadami medycznymi na stanowiskach pracy

D3 przygotowanie materiatéw informacyjnych dotyczacych prawidtowego zbierania odpadéw

medycznych i rozpowszechnienie ich u wytwoércéw odpadéw medycznych

wprowadzenie wymagan dotyczacych kwalifikacji zawodowych dla oséb odpowiedzialnych za

gospodarke odpadami medycznymi w miejscu wytwarzania (stosowanie do skali dziatalno$ci

podmiotéw)

D4

Podsumowujac niniejszy rozdziat oraz rozdziat 9 mozna zdefiniowac nastepujacy algorytm

dziatan w procesie analizy i oceny ryzyka w SGOM:

I identyfikacja zdarzen niepozadanych w SGOM wraz z propozycjg katalogu zdarze
niepozadanych;

Il.  okreslenie wielkosci strat ludzkich, $rodowiskowych i ekonomicznych dla
poszczegblnych zdarzeh niepozadanych; np. w oparciu o Kkarte identyfikacji zagrozen
(tabela 10.2);

lll.  przypisanie wielkosci strat do odpowiednich kategorii zgodnie z propozycja

przedstawiong w rozdziale 8.8;
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Tabela 10.3. Propozycja kategorii strat ludzkich, $rodowiskowych i finansowych w SGOM (opracowanie
wiasne) (powtdrzenie tabeli 8.1. 1 9.2.)

Table 10.3.
*] and 9.2.)
Skala i
punktowa Rozmiar strat
6 Krytyczne
5 Bardzo duze
4 Duze
3 Umiarkowane
2 Male
Pomijalnie
1
mate

Straty ludzkie

Moze powodowac liczne
przypadki $miertelne

Moze powodowac przypadki
pojedyncze $miertelne,
wystepuja liczne
zachorowania lub urazy,
powodujace trwaty uszczerbek
na zdrowiu
Moze powodowac
zachorowania lub urazy,
powodujace trwaty uszczerbek
na zdrowiu
Moze powodowac
zachorowania powodujace, w
rzadkich przypadkach, trwaty
uszczerbek na zdrowiu

Moze powodowac
zachorowania lub razy, nie
powodujace trwatego
uszczerbku na zdrowiu

Nie powoduje wptywy na stan
zdrowia

Straty $rodowiskowe

Emisja pogarszajgca stan
Srodowiska w sposéb
nieodwracalny.

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w sposéb
istotny w skali regionu.

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w sposéb

istotny w skali subregionu.

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w spos6b
odczuwalny w skali
subregionu.
Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w spos6b
odczuwalny w skali
lokalnej - w wybranych
miejscach.

Nie powoduje wptywu na
$rodowisko

Categories of losses proposal for medical waste management system (own work) (repeating table

Straty finansowe

Wzrost kosztow
uniemozliwiajacy
funkcjonowanie SGOM

Wzrost kosztow
funkcjonowania SGOM
odczuwalny w skali
regionu o ponad 50%

Wzrost kosztow
funkcjonowania SGOM
odczuwalny w skali
regionu o ponad 25%
Wzrost kosztow
funkcjonowania SGOM
odczuwalny w skali
regionu o ponad 10%.

Wzrost kosztow
funkcjonowania SGOM
odczuwalny w skali
wybranych podmiotéw

Nie wptynie na koszty
funkcjonowania SGOM

IV.  okres$lenie prawdopodobienstwa wystgpienia poszczegdlnych zdarzen niepozgdanych

w analizowanym SGOM i przypisanie ich do szeSciostopniowej skali (zgodnie

z metodg zaproponowang w rozdziale 9.3);

Tabela 10.4. Skala prawdopodobieristwa wystgpienia zdarzenia niepozgdanego w SGOM (opracowanie
wiasne) (powtdrzenie tabeli 9.5.)

Table 10.4.

The scale of likelihood of an adverse event in medical waste management system (own work)

Repeating table 9.5.)

Prawdopodobienstwo

Warto$¢ punktowa Opis

wystgpienia
1 pomijalnie mate <5%
2 mate < 15%
3 Srednie < 30%
4 duze < 50%
5 bardzo duze <70 %
6 prawie pewne > 70%

okreslenie  wielowymiarowych strat {gcznych dla poszczegdlnych zdarzen

niepozadanych w oparciu o metode zaproponowang w rozdziale 9.3 bazujacg na

wielowymiarowej macierzy strat wykorzystujacej odlegtos¢ Mahlanobisa;
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VI.  przypisanie strat do odpowiednich kategorii zgodnie z zaproponowang skalg;

Tabela 10.5. Skala strat w SGOM (opracowanie wiasne) (powtdrzenie tabeli 9.6.)

Table 10.5. Scale of lossesin SGOM (own work) (repeating table 9.6.)

Warto$é Kategoria Wielowylrﬁ iarowa
punktowa wartos¢ strat
Krytyczne >0,8
2 Bardzo duze <08
3 Duze <0.6
4 Umiarkowane <04
5 Mate <025
6 Pomijalnie mate <01

VIL. okreslenie wspotczynnika Wmoéwigcego o natezeniu strumienia odpadéw medycznych w
danym regionie, bedacego miarg ekspozycji obszaréw narazenia na skutki zdarzeh
niepozadanych;

Tabela 10.6. Skala okre$lajagca ekspozycje na ryzyko W, odniesiona do wielkosci strumienia odpadéw

medycznych w SGOM (opracowanie wiasne) (powtdrzenie tabeli 9.6.)

Table 10.6. Scale indicating exposure W to risk, with respect to the volume of the medical waste stream
in SGOM (own work) (repeating table 9.6.)

dla zdarzen dla zdarzen
Wartos¢ Kategoria niepozadanych niepozadanych

punktowa NI-N10oraz N21 N11-N20
0,8 znikoma <0,76 <0,15
mata <0,89 <0,37
12 $rednia <0,98 <1,56
14 duza <114 <2,98
1,6 bardzo duza < 1,60 <5,15
18 krytyczna > 1,60 >5,15

VIII. okreslenie ryzyka dla kazdego zdarzenia niepozadanego i utworzenie diagramu ryzyk3
w analizowanym SGOM;

1X. przypisanie wartosci ryzyka do zaproponowanej w rozdziale 9.2 skali ryzyka;
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Tabela 10.7. Proponowana skala interpretacji ryzyka (opracowanie wiasne) (powtorzenie tabeli 9.7.)

Table 10.7. Proposed scale of risk (own work) (repeating table 9.7.)

Poziom
Ocena ryzyka

ryzyka
Ryzyko mate - akceptowalne 'S

Ryzyko $rednie - akceptowalne

Wskazane jest zastosowanie systemowych dziatan ograniczajacych ryzykc |~ AKCEPTOWALNE

Ryzyko duze - akceptowalne
Wymaga podjecia systemowych i indywidualnych $rodkéw
ograniczajacych

Ryzyko bardzo duze - niedopuszczalne
Wymaga podjecia natychmiastowych dziatan ograniczajacych
(indywidualnych) i systemowych
NIEAKCEPTOWALNE

Ryzyko krytyczne - niedopuszczalne
Wymaga podjecia natychmiastowych dziatan na poziomie zarzadzania
kryzysowego w skali analizowanego regionu

X.  w przypadku wystapienia ryzyka nieakceptowalnego propozycja dziatari naprawczych
zgodnych z katalogiem dziatan naprawczych (np. z karty identyfikacji zagrozen dla
danego zdarzenia niepozadanego N);

XI.  obliczenie i ocena poziomu istotnosci facznego ryzyka dla rozpatrywanej skali,
z uwzglednieniem wszystkich stepujagcych w tym systemie zagrozeri (zgodnie

z rdwnaniami 9.13. i 9.14.) umozliwiajaca dalsze analizy/poréwnania.

10.1. W nioskiz rozdziatu 10

Na podstawie metodyki analizy i oceny ryzyka opisanej w rozdziale 10 mozna
Wprzysztosci zaproponowac¢ system wspomagania decyzji, ktéry bedzie wykorzystywany
doanalizy ryzyka w SGOM. Podstawg do stworzenia takiego systemu moze by¢
Przedstawiony algorytm dziatan. Zaproponowana metodyka systematyzuje réwniez sposéb
zbierania danych niezbednych do okreslania ryzyka w danym SGOM. Jest ona autorska
Propozycja, bedaca jednym z efektéw realizacji niniejszej rozprawy i w przysztosci moze by¢
Wykorzystana na poziomie praktycznym, jak element efektywnego zarzadzania systemem

8°spodarki odpadami medycznymi w Polsce.
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Rozdziat 11. Podsumowanie i wnioski koncowe

Po przeanalizowaniu stanu obecnego dotyczacego gospodarki odpadami medycznymi

w rozprawie doktorskiej przyjeto nastepujace zatozenia:

przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej sg tylko i wytacznie odpady medyczne,
w rozumieniu ustawy o odpadach; nie sg brane pod uwage odpady weterynaryjne,
przestrzeganie obowigzujacych w Polsce uregulowan formalno-prawnych, zapewnia
bezpieczne gospodarowanie odpadami medycznymi,

rozwazajagc mozliwosci postepowania z odpadami medycznymi, pod uwage brane sg
jedynie rozwigzania zgodne z obowigzujacymi przepisami,

zdarzenia niepozadane sa od siebie niezalezne (nie uwzgledniono zaleznosci przyczynowo
- skutkowych pomiedzy nimi),

przyjeto, ze kluczowe systemy zewnetrzne w stosunku do SGOM (System Ochrony
Zdrowia, System Gospodarki Odpadami, System Finanséw Publicznych) dziataj?
niezaleznie od SGOM, tj. nie wystepujg sprzezenia zwrotne pomiedzy SGOM a tymi
systemami.

Przyjecie tych zatozerh ma kluczowe znaczenie dla oceny zakresu zagadnier poruszonych

w niniejszej pracy, zwiaszcza tych dotyczacych zagrozen wystepujgcych w systemie

gospodarki odpadami medycznymi.

11.1. Podsumowanie i realizacja celéw pracy

W niniejszej rozprawie doktorskiej postawiono nastepujacy cel: zaproponowanie metody
analizy ryzyka dla systemu gospodarki odpadami medycznymi (SGOM), ktéra umozliwtO
odniesienie danych dotyczacych strumienia wytwarzanych odpadéw medycznych do
potencjalnych strat powodowanych przez niewfasciwe sterowanie tym strumienieW
odpadow w skali okreslonego regionu (wojewddztwa, kraju. Cel ten udato sie zrealizowac,
poniewaz gtdwnym rezultatem niniejszej rozprawy jest metoda analizy ryzyka, bazujac?
na wielowymiarowej macierzy ryzyka, ktéra w oparciu o statystyke dotyczac?
wystepowania zdarzen niepozadanych w systemie gospodarki odpadami medycznyml
umozliwia okre$lenie zagrozenia powodowanego przez wystepowanie strumienia

odpadéw w skali wybranego regionu (wojewddztwa, kraju). Zagrozenia te moga by¢
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okreslane w kilku obszarach jednocze$nie; w tym w kategorii zdrowia ludzkiego,

Srodowiska i strat finansowych.

2. W toku realizacji pracy podjeto probe weryfikacji i udowodnienia stusznosci

postawionych na wstepie tez.

Mozna zaproponowa¢ metode oceny ryzyka w Systemie Gospodarki Odpadami
Medycznymi, ktéra umozliwi powigzanie statystyk odnoszacych sie do strumienia
odpadoéw medycznych, uzupetnionych o wiedze ekspertéw, z poziomem narazenia
ludnosci, ryzyka Srodowiskowego oraz stratamifinansowymi.

W pracy zaprezentowano metode analizy ryzyka, ktéra pozwala odnies¢ statystyki dotyczace
strumienia odpadéw medycznych, wyrazone za pomocg prawdopodobiefstwa wystgpienia
zdarzen niepozadanych na poszczegolnych etapach postepowania z tymi odpadami,
uzupetnione o wiedze ekspertow w zakresie wielkosci strat powodowanych przez
te zdarzenia, z poziomem narazenia zycia i zdrowia ludzi oraz ryzyka $rodowiskowego.
W trakcie pracy zrezygnowano z oceny aspektu strat finansowych z wykorzystaniem ankiety
eksperckiej. Po konsultacjach z ekspertami, uznano, ze metoda ta nie pozwoli na uzyskanie
miarodajnych rezultatéw (rozdziat 9.2). Ryzyko finansowe mozna ocenia¢ z wykorzystaniem
zaproponowanej wielowymiarowej matrycy ryzyka, jednak wielko$¢ strat finansowych
(w odniesieniu  do zdarzen niepozadanych) nalezy wyznaczy¢é inng metodg niz
zaproponowana ankieta delficka. Majac powyzsze na uwadze, nalezy stwierdzi¢, ze tezal
okazata sie stuszna, z wyjatkiem aspektu dotyczacego mozliwosci oceny strat finansowych
z wykorzystaniem ankiety eksperckiej (w postaci sformutowanej na potrzeby niniejszej
Pracy). Wynika to z faktu, iz ankiete skonstruowano z zatozeniem negatywnych oddziatywan
w wybranych obszarach powodowanych przez wystepowanie zdarzen niepozadanych.
Eksperci biorgcy udziat w badaniu, zwrocili jednak uwage, ze zdarzenia niepozagdane moga
Prowadzi¢ do pozornych oszczednosci w SGOM i w ten spos6b powodowal kwazi-
Pozytywne oddziatywanie zdarzenia niepozadanego w aspekcie finansowym. Z tego wzgledu
zdecydowano, ze ocena tego zagadnienia wymaga innego narzedzia/metody niz
Zaproponowana metoda ankiet eksperckich. Z uwagi na brak danych do przeprowadzenia
szerszej analizy powigzan zdarzeh niepozadanych ze stratami/zyskami w SGOM, w niniejszej

Pracy zrezygnowano z analizy tego aspektu.
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Mozna zaproponowa¢ metode oceny ryzyka w Systemie Gospodarki Odpadami
Medycznymi, ktéra umozliwi poréwnywanie ryzyka w systemach gospodarki odpadami
medycznymi w roznej skali - np. poréwnania ryzyka w wojewodzkim systemie gospodarki
odpadami medycznymi do ryzyka w systemie krajowym.

Zaproponowana metoda analizy ryzyka umozliwia poréwnanie ryzyka w systemie
gospodarki odpadami medycznymi ocenianego w réznej skali. W szczeg6lnosci  mozna
wykorzystac¢ do tego zaproponowany w rozdziale 9.3 wskaznik R, wyrazony jako poziom
ryzyka w SGOM, zdefiniowany $rednig wazong z wartosci S$rednich ryzyka
w poszczegbélnych Klasach, z przypisaniem im wag odpowiadajgcych poszczegélnym
klasom. Dzieki wykorzystaniu tego wskaznika mozna w sposéb wzgledny oceni¢ ryzyko
w danym regionie - np. poréwnujac poziomy ryzyka w poszczegélnych wojewodztwach
lub odnoszac poziom ryzyka w danym wojewddztwie do poziomu ryzyka w SGOM

w skali kraju.

Mozna skonstruowa¢ model ryzyka dla Systemu Gospodarki Odpadami Medycznymi,
ktory umozliwi identyfikacje tych elementéw systemu gospodarki odpadami medycznymi,
ktore maja najwiekszy udziat w skumulowanym ryzyku S$rodowiskowym, poziomie
bezpieczehnstwa ludnosci oraz w kosztachfunkcjonowania tego systemu.

Model analizy i oceny ryzyka przedstawiony w pracy, opierajacy sie na identyfikacji
zdarzen niepozagdanych w danym systemie gospodarki odpadami medycznymi,
pozwala na jednoznaczng identyfikacje tych elementéw SGOM, ktére majg najwiekszy
udziat w skumulowanym ryzyku. Zgodnie z metodg oceny ryzyka zaproponowang w
rozdziale 9.2, ryzykoto moze by¢ rozpatrywane w dowolnych aspektach, w tym w
aspekcie  ryzyka S$rodowiskowego, poziomu narazenia ludnosci i ryzyka strat
finansowych. Istotng kwestig, wymagajacg dalszych badan, pozostaje jednak nadal
powigzanie zdarzen niepozadanych z wielko$cig powodowanych przez nie strat

finansowychw SGOM.

11.2. W nioski

. Z uwagi na powazne konsekwencje jakie moze powodowa¢ niewtasciwe postepowanie

z odpadami medycznymi, niezbednym elementem procesu planowania i postepowania z tg
szczegblng grupa odpadow jest wprowadzenie narzedzi metodycznych umozliwiajacych
wielowymiarowg analize relacji zachodzacych w systemie gospodarki odpadami

medycznymi i ocene ryzyka wynikajaca z jego funkcjonowania.
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Systemy gospodarki odpadami, w tym system gospodarki odpadami medycznymi, mozna
analizowa¢ zgodnie z podejsciem wiasciwym dla analizy systemowej. Zastosowanie tego
podejscia zaktada, ze wszystkie elementy SGOM sg zalezne od zachowan pozostatych
elementéw systemu i jego interakcji z otoczeniem - tj. z innymi systemami. Powigzanie
systemu gospodarki odpadami medycznymi z innymi systemami - systemem ochrony
zdrowia i systemem finanséw publicznych - definiuje cele jakie SGOM ma realizowac

oraz ograniczenia, ktérym podlega.

Dostepne dane dotyczace systemu gospodarki odpadami medycznymi w Polsce
charakteryzuja sie duza niedoktadnoscig i licznymi bledami. Ponadto brakuje statystyki
przypadkow, ktéra pozwolitaby na ocene ryzyka powodowanego przez zdarzenia
niepozadane w aspekcie ryzyka ludzkiego, $rodowiskowego i strat finansowych z
wykorzystaniem metod iloSciowych. W tej sytuacji wtasciwe wydaje sie, ze rozwigzaniem
jest wykorzystanie kombinacji metod jakosciowych (bazujacych na opiniach ekspertdw)

oraz probabilistycznych.

W sytuacji gdy w danym obszarze brakuje danych, lub gdy dane te sa mato wiarygodne,
zasadne jest zastosowanie metod analizy, ktére odwotujg sie do wiedzy i doswiadczenia
0s6b znajacych istote zagadniert i problemy zwigzane z danym zagadnieniem - czyli
ekspertow w danej dziedzinie. Nalezy przypuszczac, ze takie podejscie pozwala na uzyskanie

bardziej wiarygodnego obrazu modelowanej rzeczywistosci.

Zdarzenia niepozadane, rozumiane jako zdarzenia powodujgce straty zdrowia i zycia
ludzkiego, straty dla $rodowiska lub straty materialne, wynikajgce z prowadzonej
w danym regionie gospodarki odpadami medycznymi, mogag stanowi¢ podstawe do

okreslania wielkosci ryzyka w analizowanej skali SGOM.

Ryzyko w systemie gospodarki odpadami medycznymi jest skutkiem zdarzen
niepozadanych (czynnika wewnetrznego), ale moze by¢ réwniez wywotane przez
zewnetrzne czynniki ryzyka, co wynika z interakcji SGOM z otoczeniem (w tym z innymi

systemami).

Zastosowanie macierzy strat, wykorzystujacej odlegto$¢ - mierzong w metryce
Mahlanobisa - punktu okreslajacego warto$¢ strat powodowanych przez dane zdarzenie
niepozadane N, wzgledem punktéow skrajnych, pozwala na ocene strat fgcznych,

ocenianych z punktu widzenia Kilku kryteriéw jednoczesnie.
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W oparciu o0 zaproponowang metode wielowymiarowej macierzy strat mozna stworzy¢
diagram ryzyka, okreSlajacy rozktad ryzyka wynikajgcego z poszczegélnych zdarzeh
niepozadanych Ni. Na jego podstawie mozna zidentyfikowa¢ te zdarzenia niepozadane,

ktére maja najwiekszy udziat w skumulowanym ryzyku w skali analizowanego SGOM.

11.3. Kierunkidalszych badan

Dalszego rozwijania wymaga katalog zdarzen niepozadanych i ankietowa ocena wielkosci
strat. Katalog zdarzen niepozadanych zaproponowany w niniejszej pracy realizowany byt
w trakcie intensywnych zmian formalno-prawnych w dziedzinie gospodarki odpadami-
Z tego wzgledu jest czeSciowo nieaktualny. Warto tez rozwazy¢ uzupetnienie katalogu
zdarzen niepozadanych o niektére wytyczne wynikajace z tzw. dobrej praktyki (np-

wytyczne WHO).

Istnieje potrzeba prowadzenia badan ilosciowych w zakresie analizy zdarzen
niepozadanych i powodowanych przez nie strat w SGOM. Wytyczng do identyfikacji
wielkosci charakteryzujgcych straty w poszczegdlnych kategoriach moze stanowi¢ obszar

narazenia w SGOM zdefiniowany na rysunku 10.2 (rozdziat 10).

W przeprowadzonej analizie ryzyka nie uwzgledniono aspektu zwigzanego
z wykrywalnoscig zdarzen niepozadanych. Jest to aspekt istotny, ale i trudny do
identyfikacji i z pewnoscig jego wptyw na proces ksztattowania ryzyka w SGOM wymaga

dalszych badan.

W niniejszej pracy skoncentrowano sie¢ na macierzowej metodzie analizy ryzyka.
Niemniej jednak na podstawie analizy przeprowadzonej w rozdziale 5.3 nalezy mie¢ na
uwadze inne metody, ktére moga mie¢ zastosowanie do analizy ryzyka w systemie
gospodarki odpadami medycznymi; szczeg6lnie w odniesieniu do réznych zasobéw
danych i przy uwzglednieniu roznych celéw tego modelowania. Z tego wzgledu metody
analizy ryzyka w SGOM wymagajg dalszych badan. Szczegdlnie interesujgce wydaja sie

dwa konteksty prowadzenia tych prac:

I.  modelowanie ryzyka w sytuacji wystgpienia zewnetrznego czynnika ryzyka
(rozdziat 8.3) takiego jak pandemia choroby silnie zakaznej o wysokim wskazniku

hospitalizacji ludnosci. W tym wypadku zastosowanie moga znalez¢: metoda
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drzewa zdarzen (ETA) lub metoda sieci Bayesa (BN) (Chang-Ju i Ku Jai,2006;
Cheng i Hadjisophocleous, 2009; Fenton i Neil, 2012).

Il.  uwzglednienie zalezno$ci pomiedzy zdarzeniami niepozgdanymi (rozdziat 8.2);
w niniejszej pracy zatozono, ze kolejne zdarzenia niepozgdane sg od siebie
niezalezne; jest to uproszczenie rzeczywistosci i z tego wzgledu modelowanie
ryzyka z uwzglednieniem powigzan pomiedzy kolejnymi zdarzeniami
niepozadanymi wymaga dalszych badan, szczegolnie takich ktére pomoga
zidentyfikowaé te powigzania; do tego typu analizy ryzyka zastosowanie moga
znalez¢ w szczeg6lnosci modele oparte na sieciach Bayesa (BN) (Cheng

i Hadjisophocleous, 2009; Kannan, 2007; Pollino i inni, 2007).

5. Dalszych prac badawczych wymaga analiza wptywu zdarzen niepozgdanych w SGOM na
aspekty finansowe. Aspekty te odrzucono z analizy ryzyka w kontekscie uwag ekspertow.
Z tego wzgledu celowym jest zidentyfikowanie innej niz zaproponowana w niniejszej
pracy metody analizy tego zagadania. Mozna rozwazy¢ wykorzystanie analizy kosztoéw i
korzysci (CBA - ang. Cost-benefit analysis ) (May-Tin i inni, 1995; Yuana i inni, 2011)
w potaczeniu z metoda procesu hierarchicznego (AHP ang. Analytic Hierarchy Process)

(Karamuz i inni, 2007; Morrissey i inni, 2004).

6. Podejscie zaproponowane w niniejszej pracy moze zosta¢ przeniesione na analize innych
systemow gospodarki odpadami, w szczeg6lnosci systeméw gospodarki odpadami
niebezpiecznymi. Niemniej jednak, zastosowanie opisanej w pracy metodyki wydaje sie
mie¢ sens jedynie w odniesieniu do specyficznych grup odpaddéw, w przypadku ktorych
wystepowanie zdarzen niepozgdanych moze powodowac szczeg6lne ryzyko. Taka grupg

odpaddw moga by¢ np. odpady promieniotwdrcze.
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dane udostepnione przez Departament Gospodarki Odpadami Ministerstwa Srodowiska (2014): Dane dotyczace
ilosci odpadéw medycznych wytworzonych w Polsce w latach 2010-201; dane udostepnione w formie cyfrowej, styczen
2014r.

dane udostepnione przez Gléwny Inspektorat Ochrony Srodowiska (2010): Dane dotyczace ilosci wytworzonych
odpadéw medycznych w latach 2002-2009\ dane z Centralnej Bazy Opadowej, dane udostepnione w formie cyfrowej,
czerwiec 2010 1. i

dane udostepnione przez Gioéwny Inspektorat Ochrony Srodowiska (2011): Dane dotyczace ilosci mocy
przerobowych instalacji do termicznego przeksztatcania odpadéw medycznych (stan na grudzien 2010); dane
udostepnione w formie pisemnej, sierpier 2011r.

dane udostepnione przez Wojewédzki Inspektorat Ochrony Srodowiska w Warszawie (2010): Dane z wynikéw
kontroli podmiotéw zwigzanych z gospodarowaniem odpadami medycznymi w latach 2006-2009;dane udostepnione
w formie pisemnej, dane objete sa klauzulg poufnosci i zakazem rozpowszechniania innego niz wykorzystanie w celach
statystycznych bez udostepniania danych podmiotéw, ktérych dotycza; pazdziernik 2011 r.
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Zatacznik nr 1l Statystyczna analiza danych z Centralnego Systemu

Odpadowego Ministerstwa Srodowiska

Tabela 1 Ilo$¢ odpadéw medycznych wytworzonych w Polsce w latach 2002-2011 (opracowanie wiasne na
podstawie danych z CSO)

kod 18 01 03*

Odpady, ktdre zawieraja zywe
drobnoustroje chorobotworcze lub ich
toksyny, o ktérych wiadomo lub co do

rok ktorych istnieja wiarygodne podstawy
do sadzenia, ze wywotuja choroby u

ludzi i zwierzat (z wytaczaniem czesci

ciata, organéw i pojemnikéw na krew)

grupa 18 01

Odpady z diagnozowania, leczenia i
profilaktyki medycznej

IMg| Mgl
2002 18 064,898 24 733,455
2003 23 226,928 27 773,195
2004 21 955,158 25 407,065
2005 20 743,469 23 875,351
2006 23 880,920 27 266,642
2007 25 791,456 38 095,388
2008 38 181,102 42 748,614
2009 20 160,487 31 110,790
2010 43 344, 120 50 400,000
2011 54 946, 180 66 200,000

Ocena tendencji zmian

Ocena tendencji zmian ilosci wytwarzanych odpadéw medycznych w czasie zostata
wykonana metoda analityczng polegajaca na wyznaczeniu funkcji trendu. Parametry funkcji
zostatly obliczone metoda najmniejszych kwadratéw, zakiadajaca minimalizacje odchylen
Wartosci zaobserwowanych (y,) od oszacowanych (yt) za pomocg funkgji.

W pierwszej kolejnosci dokonano graficznej analizy szeregu. Dla zblizonych zmian
(przyrostéw lub spadkéw) ilosci odpadéw w kolejnych latach zastosowano liniowg funkcje
trendu. Dla danych o ilosci odpadéw medycznych - grupa 18 01 wytworzonych w latach
2002-2011 i danych o ilosci wytworzonych odpadéw medycznych zakaznych o kodzie
18 01 03* wytworzonych w latach 2002-2011 wykorzystano liniowg funkcje trendu.
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Rysunek 1 Linie trendu - dla odpadéw medycznych ogétem (grupa 18 01) wytworzonych w latach 2002-
2011 i odpadéw medycznych zakaznych (o kodzie 18 01 03*) wytworzonych w latach 2002-2011.

Miara dopasowania funkcji do danych empirycznych (ocena dobroci dopasowania).

Z szeregu czasowego mozna wyodrebni¢ trzy skfadniki wplywajace na wartosci
obserwowane - prawidtowos¢ okreslong funkcjg trendu, wahaniami okresowymi oraz
wahaniami przypadkowymi (losowymi). Miarami, ktére stuzg ocenie dobroci dopasowania
funkcji do danych empirycznych sg poziom (odchylenie standardowe skiadnika resztowego -
Se) i natezenie wahan przypadkowych (wspotczynnik zmiennosci przypadkowej - K)-
Natomiast udziat wahan przypadkowych w ksztattowaniu zmiennosci w czasie badanego
zjawiska okreslony jest za pomocg wspotczynnika zbieznosci <P..

Ponizej znajdujg sie ww . parametry policzone dla odpadéw medycznych ogotem:
y, =30 126,312
S1c=5380,5
Vic=17,86%
0,2= 0,53
R,2=0,47
| dla odpad6éw medycznych zakaznych (18 01 03*):
y2=49 098,266
S2=4526,0
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V 2c= 17,34%

<»= 0,25

R2=0,75
Interpretacja wynikow

Na podstawie analizy statystycznej danych o wytworzonych odpadach medycznych (grupa 18
01) w latach 2002-2011 i ilosci wytworzonych odpadéw medycznych o kodzie 18 01 03* w
latach 2002-2011 mozna stwierdzic¢, ze:

- Ho$¢ wytworzonych rocznie odpad6éw rézni sie $rednio od oszacowanych za pomoca
funkcji trendu $rednio o 5 380 Mg dla catej grupy 18 01 i 0 4 526 Mg dla odpadu o
kodzie 18 01 03.

- Funkcje trendu okazaty sie byc¢ istotne statystycznie: odpady medyczne (grupa 18 01)
warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p = 0,008 oraz dla odpadéw medycznych
zakaznych p = 0,003.

- Wspdtczynniki zmiennosci resztowej V wynoszg odpowiednio dla odpaddéw grupy 18
01 (lata 2002-2011) V1c=17,86 % i dla odpadu o kodzie 18 01 03* (lata 2002-2011)
V2=17,34% . Przyjmuje sie, ze szacowanie nieznanych wartosci cechy Y na podstawie
linii regresji jest dopuszczalne przy wartosci v < 20%. Dla obu strumieni odpadéw
dopuszczalne jest wiec wykonanie analizy z liniowg linig trendu.

- Wspoiczynnik determinacji mozna interpretowaé nastepujgco:

0,0 - 0,5 - dopasowanie niezadowalajgce
0,5 - 0,6 - dopasowanie stabe

0,6 - 0,8 - dopasowanie zadowalajace
0,8 - 0,9 - dopasowanie dobre

0,9 - 1,0 - dopasowanie bardzo dobre

Zgodnie z powyzszym mozna uzna¢ ze dla danych o wytworzonych odpadach
medycznych (grupa 18 01) w latach 2002-2011 (Rz=0,69 dopasowanie liniowej funkcji trendu
jest zadowalajace, podobnie dla danych o ilosci wytworzonych odpadéw medycznych o
kodzie 18 01 03* w latach 2002-2008 (R2=0,75). Oznacza to ze 75% zmiennosci w ilosci
wytworzonych odpadéw z grupy 18 01 i odpaddéw o kodzie 18 01 03* w latach 2002-2011
jest wyjasnione liniowg funkcjg trendu, a 25% jest spowodowane czynnikami
przypadkowymi. Na podstawie powyzszych wynikéw zostata wykonana prognoza ilosci
Wytwarzanych odpaddw na 10 lat do przodu.
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Rysunek 2 Prognoza trendu do roku 2020 wytwarzanych odpadéw medycznych (grupa 18 01) i medycznych
zakaznych (o kodzie 18 01 03* )
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Za¥*acznik nr 2

PLACOWKACH SLUZBY ZDROWIA

Szczegb6+owy wykaz rodzajow odpadéw powstajgcych w

Szczegotowy wykaz rodzajow odpadéw powstajacych w placéwkach stuzby zdrowia

KLASYSYFIKACJA odpadow mogacych

WYSTEPOWAC W PLACOWKACH SEUZBY ZDROWIA

Klasyfikacja wg
wytycznych WHO

Odpady
zainfekowane

Odpady
patologiczne i
czedci ciaia

Odpady silnie
zainfekowane

Klasyfikacja wg Rozporzadzenia
Ministra Srodowiska w sprawie
katalogu odpadéw

18 01 03* Inne odpady, ktére zawieraja
zywe drobnoustroje chorobotwoércze lub
ich toksyny oraz inne formy zdolne do
przeniesienia materiatu genetycznego, o
ktérych wiadomo lub co do ktérych
istnieja wiarygodne podstawy do
sgdzenia, ze wywotuja choroby u ludzi i
zwierzat (np. zainfekowane
pieluchomajtki, podpaski, podktady)

18 01 80* Zuzyte kapiele lecznicze
aktywne biologicznie o whasciwosciach
zakaznych

18 01 02* Czesci ciata i organy oraz
pojemniki na krew i konserwanty stuzace
do jej przechowywania

18 01 02* Czesci ciata i organy oraz
pojemniki na krew i konserwanty stuzace
do jej przechowywania

18 01 03* Inne odpady, ktére zawieraja
zywe drobnoustroje chorobotwércze lub
ich toksyny oraz inne formy zdolne do
przeniesienia materiatu genetycznego, o
ktérych wiadomo lub co do ktérych
istnieja wiarygodne podstawy do
sgdzenia, ze wywotujg choroby u ludzi i
zwierzat (np. zainfekowane
pieluchomajtki, podpaski, podktady)

18 01 80* Zuzyte kapiele lecznicze
aktywne biologicznie o wasciwosciach
zakaznych

18 01 82* Pozostatosci z zywienia
pacjentéw oddziatéw zakaznych
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CHARAKTERYSTYKA

Odpady ktére miaty kontakt
z czynnikami potencjalnie
zakaznymi: hodowle i
posiewy z laboratoridw,
preparaty biologiczne,
aktywne szczepionki,
zuzyte opatrunki, podktady,
fartuchy i ubrania ochronne,
opakowania na ptyny
ustrojowe, kapiele
biologiczne i inne.

Ludzkie odpady
patologiczne - tkanki,
organy, czesci ciata, ptyny
ustrojowe (krew, mocz i
inne). Wszystkie odpady z
tej grupy powinny by¢
uznane za potencjalnie
zainfekowane.

Odpady ktére miaty kontakt
z chorobami zakaZnymi,
szczegblnie
niebezpiecznymi dla ludzi
np.: HIV, HCV, HBV,
wicieklizna, gruzlica i inne.
Kontakt z nimi moze
stanowi¢ powazne
zagrozenie dla zdrowia i
zycia ludzkiego.

GLOWNE ZRODLA
POWSTAWANIA

Gabinety lekarskie i
zabiegowe, pracownie
analityczne, punkty
krwiodawstwa i stacje
dializ, sale operacyjne.
Powstaja praktycznie we
wszystkich oddziatach
szpitalnych.

Sale operacyjne, gabinety
zabiegowe, sale chorych.
Powstaja gtéwnie na
oddziatach
chirurgicznych, patologii
i autopsji, ginekologii.

Oddziaty zakazne,
laboratoria analityczne.



Zainfekowane
ostrza

Srodki
farmakologiczne

Chemiczne
odpady
niebezpieczne

Odpady o
wysokiej
zawartosci metali
ciezkich

Pojemniki
ci$nieniowe

Ostrza,
nieuzywane lub po
sterylizacji.

18 01 03* Inne odpady, ktore zawieraja
zywe drobnoustroje chorobotworcze lub
ich toksyny oraz inne formy zdolne do
przeniesienia materiatu genetycznego, o
ktérych wiadomo lub co do ktérych
istnieja wiarygodne podstawy do
sgdzenia, ze wywotujg choroby u ludzi i
zwierzat (np. zainfekowane
pieluchomajtki, podpaski, podktady)

1801 09 Leki inne niz wymienione w 18
01 08

18 01 07 Chemikalia, w tym odczynniki
chemiczne, inne niz wymienione w 18 01
06

18 01 06* Chemikalia, w tym odczynniki
chemiczne, zawierajace substancje
niebezpieczne

09 01 01* Wodne roztwory
wywotywaczy i aktywatoréw

09 01 04* Roztwory utrwalaczy

09 01 80* Przeterminowane odczynniki
fotograficzne

15 01 10* Opakowania zawierajace
pozostatosci substancji niebezpiecznych
lub nimi zanieczyszczone

18 01 10* Odpady amalgamatu
dentystycznego
06 04 04* Odpady zawierajace rte¢

16 05 04* Gazy w pojemnikach (w tym
halony) zawierajgce substancje
niebezpieczne

16 05 05 Gazy w pojemnikach inne niz
wymienione w 16 05 04

1501 11* Opakowania z metali
zawierajgce niebezpieczne porowate
elementy wzmocnienia konstrukcyjnego
(np. azbest), wiacznie z pustymi
pojemnikami ci$nieniowymi

180101 Narzedzia chirurgiczne i
zabiegowe oraz ich resztki
(z wytaczeniem 18 01 03)
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Wszelkiego rodzaju zuzyte
ostre lub szklane narzedzia
stosowane w stuzbie
zdrowia i badaniach
laboratoryjnych takie jak:
skalpele, igly, narzedzia
chirurgiczne, pipety, szkto
laboratoryjne. Odpady te
stanowig zagrozenie nie
tylko ze wzgledu na
czynnik chorobotworczy,
ale réwniez z uwagi na
podwyzszone ryzyko
uszkodzenia ciata w
kontakcie z nimi.
Przeterminowane, wycofane
z uzycia, lub zuzyte leki i
$rodki farmaceutyczne

Substancje chemiczne
wykorzystywane w
laboratoriach, $rodki do
dezynfekcji, niebezpieczne
odpady stosowane w
procesach $wiattoczutych w
pracowniach RTG i
mammograficznych.

Do tej grupy nalezy réwniez
zaliczy¢ opakowania po
tych srodkach, ktére sa nimi
zanieczyszczone.

Odpady amalgamatu
dentystycznego, termometry
rteciowe i manometry

Srodki farmakologiczne i
chemiczne w pojemnikach
cisnieniowych i aerozolach
oraz puste pojemniki
cinieniowe.

Wszelkiego rodzaju ostre
lub szklane narzedzia
stosowane w stuzbie
zdrowia i badaniach
laboratoryjnych takie jak:
skalpele, igty, narzedzia
chirurgiczne, pipety, szkto
laboratoryjne, ktére nic
miaty kontaktu z
czynnikami zakaznymi i
substancjami
niebezpiecznymi.

Gabinety lekarskie i
zabiegowe, sale
operacyjne.

Powstajg gtdwnie na
oddziatach
chirurgicznych,
ginekologicznych, ostrym
dyzurze

Powstajg na wszelkiego
rodzaju oddziatach
szpitalnych, aptekach i
hospicjach.

Pracownie RTG i
radiologiczne.

Gabinety
stomatologiczne,
oddziaty szpitalne.

Powstaja na wszelkiego
rodzaju oddziatach
szpitalnych i w aptekach.

Gabinety lekarskie i
zabiegowe, sale
operacyjne.



Odpady
genotoksyczne i
cytotoksyczne

Odpady
radioaktywne

Dodatkowe
odpady (nie ujete
w wytycznych
WHO)

Pozostate odpady
z pracowni RTG,
Mammograficznej

Odpady
opakowaniowe

Odpady zwigzane
z eksploatacja
budynku
uzytecznosci
publicznej

18 01 08* Leki cytotoksyczne i
cytostatyczne

1501 10* Opakowania zawierajace
pozostatosci substancji niebezpiecznych
lub nimi zanieczyszczone

Klasyfikacja wg Rozporzadzenia
Ministra Srodowiska w sprawie
katalogu odpadéw

09 01 07 Btony i papier fotograficzny
zawierajace srebro lub zwiazki srebra

09 01 08 Btony i papier fotograficzny
nie zawierajace srebra
1501 01 Opakowania z papieru i tektury

1501 02 Opakowania z tworzyw
sztucznych

1501 04 Opakowania z metali

1501 05 Opakowania wielomateriatowe
1501 07 Opakowania ze szkia

16 02 11* Zuzyte urzadzenia zawierajace

freony, HCFC, HFC

16 02 13* Zuzyte urzadzenia zawierajace
niebezpieczne elementy

16 02 14 Zuzyte urzadzenia inne niz
wymienione w 16 02 09 do 16 02 13

16 02 15* Niebezpieczne elementy lub

czesci sktadowe usuniete z zuzytych
urzadzen
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Leki i farmaceutyki
stosowane w kuracjach
nowotworowych, leczeniu
immunosupresyjnym i
innych terapiach.
Opakowania
zanieczyszczone tymi
farmaceutykami.

1zotopy promieniotwdrcze
stosowane w leczeniu
schorzen tarczycy i terapii
nowotworowej, izotopy
stosowane w diagnostyce
medycznej,
napromieniowane
opakowania i $rodki
ochrony indywidualne;j.

CHARAKTERYSTYKA

Zuzyte i uszkodzone btony
do obrazowania
medycznego.

Wszelkiego rodzaju zuzyte
opakowania powstate w
obiektach stuzby zdrowia.

Zuzyte i nienadajace sie do
zastosowania gasnice i
Zrédha Swiatha (gtéwnie
jarzeniowki).

Loddéwki, zamrazarki,
klimatyzatory, inne
urzadzenia chtodnicze lub
klimatyzujace (moga
zawiera¢ freony, HCFC,
HFC)

Oddziaty onkologiczne,
apteki oraz hospicja.

Pracownie radiologiczne,
zaktady medycyny
nuklearnej.

GLOWNE ZRODEA
POWSTAWANIA
Pracownie RTG
radiologiczne.



Zatacznik nr 3 Ankieta, Runda |

Ankieta, Runda |

Cel ankiety

Niniejsza ankieta jest realizowana na potrzeby pracy doktorskiej mgr inz. Anny
Rolewicz-Kalinskiej pt. ,, Analiza ryzyka w systemie gospodarki odpadami medycznymi”.

Celem ankiety jest okreslenie strat wynikajgcych z niewtasciwego funkcjonowania
systemu gospodarki odpadami medycznymi. Ankieta odnosi sie wylgcznie do zagadnien
zwigzanych z odpadami medycznymi.

Metodyka badania

Ankieta jest elementem badania metoda delfickg realizowanego w ramach pracy
doktorskiej. W badaniu metoda delfickag biorg udziat eksperci i znawcy przedmiotu, do
ktérych rozsylane sg ankiety; w ankietach umieszczone sg pytania dotyczace przewidywanych
zjawisk i wydarzen.

Istotne jest, aby eksperci bioracy udziat w badaniu, nie mieli mozliwosci kontaktu miedzy
soba i konsultowania odpowiedzi. Po zebraniu ankiet od wszystkich uczestnikéw, osoba
prowadzaca badania poréwnuje odpowiedzi i dokonuje podsumowania statystycznego
wynikéw, ktore nastepnie wysyta po raz kolejny do tej samej grupy ekspertéw. Eksperci maja
w ten sposéb okazje wzajemnego zapoznania sie z ocenami innych ekspertow (bez
mozliwosci kontaktowania sie ze sobg oraz ustalenia swoich personaliéw), mogg zmieniac,
podtrzymywacé i rewidowaé¢ swoje poprzednie opinie itd. Badanie realizowane metoda
delfickg konczy sie¢ w momencie przekazania przez ekspertéw ich ostatecznych opinii.

Ankieta jest ankietg ekspercka i odpowiedzi powinny by¢ udzielane na podstawie wiedzy,
doswiadczenia i intuicji.

Pojecie strat w ankiecie

Straty w ankiecie rozumiane jako najbardziej prawdopodobne konsekwencje
rozwazanego zdarzenia niepozadanego (zdarzenia wymienione w pytaniach 1-22). W
realizowanej pracy przyjeto, ze obowigzujgce w Polsce akty prawne i wytyczne dotyczace
odpadéw medycznych, pozwalajg na zapewnienie bezpieczenstwa systemu gospodarki
odpadami medycznymi.

Straty rozwazane sg w trzech kategoriach:

straty ludzkie, rozumiane jako utrata zdrowia (w tym cierpienie fizyczne i psychiczne) oséb
majacych kontakt z odpadami medycznymi, spowodowane przez zdarzenia wystepujace w
systemie gospodarki odpadami medycznymi,

straty $rodowiskowe, rozumiane jako presja systemu gospodarki odpadami medycznymi na
$rodowisko, czyli m.in. emisje zwigzane z procesami unieszkodliwiania odpadéw lub
niekontrowana emisja odpadéw do $rodowiska,
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straty finansowe, rozumiane jako wzrost kosztéw funkcjonowania systemu gospodarki

odpadami

medycznymi,

czyli

transportu, koszty unieszkodliwiania.

Rozmiar strat

Krytyczne

Bardzo duze

Duze

Umiarkowane

Male

Pomijalnie
male

wzrost kosztow pojemnikow

i gromadzenia odpadow,

Kategorie i skale przedstawia tabela ponizej

Straty ludzkie

Moze powodowac liczne
przypadki $miertelne

Moze powodowaéd
przypadki pojedyncze
$miertelne, wystepuja liczne
zachorowania lub urazy,
powodujace trwaty
uszczerbek na zdrowiu
Moze powodowac
zachorowania lub urazy,
powodujace trwaty
uszczerbek na zdrowiu

Moze powodowac
zachorowania powodujace,
w rzadkich przypadkach,
trwaty uszczerbek na
zdrowiu

Moze powodowaé
zachorowania lub razy, nie
powodujace trwatego
uszczerbku na zdrowiu

Nie powoduje wptywu na
stan zdrowia

Straty $rodowiskowe

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w sposéb
nieodwracalny.

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w sposéb
istotny w skali regionu.

Emisja pogarszajaca stan
$rodowiska w spos6b
istotny w skali
subregionu.

Emisja pogarszajaca stan
$rodowiska w sposéb
odczuwalny w skali
subregionu.

Emisja pogarszajaca stan
Srodowiska w sposéb
odczuwalny w skali
lokalnej - w wybranych
miejscach.

Nie powoduje wptywu na
Srodowisko

Wybrang odpowiedZ prosze zaznaczy¢ ,X"
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Straty finansowe

Wzrost kosztow
uniemozliwiajacy
funkcjonowanie SGOM

Wzrost kosztéw funkcjonowania
SGOM odczuwalny w skali
regionu o ponad 50%

Wzrost kosztéw funkcjonowania
SGOM odczuwalny w skali
regionu o ponad 25%

Wzrost kosztéw funkcjonowania
SGOM odczuwalny w skali
regionu o ponad 10%.

Wzrost kosztéw funkcjonowania
SGOM odczuwalny w skali
wybranych podmiotéw
zajmujacych sie
gospodarowaniem odpadami
medycznymi.

Nie wptynie na koszty
funkcjonowania SGOM



WYTWORCA ODPADOW MEDYCZNYCH

1. Brak decyzji na wytwarzanie odpadéw medycznych (jesli jest wymagana)

Straty ludzkie

Pomijalnic

Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze
mate
Straty $rodowiskowe
Pomijalnic | . 5
mate Male Umiarkowane Duze Bard/o duze
Straty finansowe
Pomijalnic R .
Male Umiarkowane Duze Bardzo duze
mate
2. Przekroczenie iloSci odpadéw dopuszczonych do wytwarzania w decyzji (je$li jest)
Straty ludzkie
Pomijalnic Mal iark 5
mate ale Umiarkowane Duze Bardzo duze
Straty srodowiskowe
Pomijainie Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze
mate
Straty finansowe
Pomijalnic )
mate Male Umiarkowane Duze Bardzo duze
3. Wytwarzanie odpadéw innych niz dopuszczone w decyzji
Straty ludzkie
Pomijalnic Mat R .
mate ate Umiarkowane Duze Bardzo duze
Straty $rodowiskowe
Pomijalnic | . .
mate Male Umiarkowane Duze Bardzo duze
Pomijalnic | .
mate Male Umiarkowane Duze Bardzo duze
4. Nieprawidtowa ewidencja odpadéw
Straty ludzkie
Pomijalnic Mat . ) .
mate ate Umiarkowane Duze Bardzo duze
Straty Srodowiskowe
Pomijalnic Mat .
mate ate Umiarkowane Duze Bard/o duze
Straty finansowe
Pomijalnic Mat .
mate ate Umiarkowane Duze Bard/o duze

180

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne



5. Przekazywanie odpadéw nieuprawnionym odbiorcom

Straty ludzkie

Pomijalnie
Mate
mate
Straty srodowiskowe
Pomijalnie
male Mate
Straty finansowe
Pomijalnie Mate
mate
6. Naruszenie zasady bliskosci
Straty ludzkie
Pomijalnie Mak
mate ate
Straty $rodowiskowe
Pomijalnie
Mate
mate
Straty finansowe
Pomijalnie Mak
mate ate

7. Niewfasciwe zbieranie w miejscu wytworzenia (niedotrzymanie czasu, temperatury lub

niedostosowanie pomieszczenia)

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Straty ludzkie

Pomijalnie
Male
mate
Straty srodowiskowe
Pomijalnie Mate
mate
Straty finansowe
Pomijalnie Mate
male

8. Naruszenie ustawy o zamoéwieniach publicznych
Straty ludzkie

Pomijalnie

Mate
mate
Straty srodowiskowe
Pomijalnie
mate Mate
Straty finansowe
Pomijalnie
Male
male
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Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne



9. Btedna klasyfikacja i segregacja odpadéw w trakcie zbierania (np. odpady zakaZzne do wrzucone

do worka innego niz czerwony lub odpady niezakazne do worka czerwonego)

Straty ludzkie

Pomijalnie
Male Umiarkowane
mate
Straty Srodowiskowe
Pomijalnic .
Mate Umiarkowane
mate
Straty finansowe
Pomijalnic Mate Umiarkowane
mate

10. Nieprawidtowosci w transporcie wewnetrznym
Straty ludzkie

Pomijalnic

mate Mate Umiarkowane
Straty $rodowiskowe
Pomijalni
onnlga'enlc Mate Umiarkowane
Straty finansowe
Pomijalnic Mak
mate ate Umiarkowane

ODBIORCA ODPADOW MEDYCZNYCH
11. Brak pozwolenia na unieszkodliwianie odpadéw medycznych
Straty ludzkie

Pomijalnic | .
mate Male Umiarkowane
Straty Srodowiskowe
Pomijalnic " .
mate Mate Umiarkowane
Straty finansowe
Pomijalnic .
mate Male Umiarkowane

12. Niedotrzymanie warunkéw procesu unieszkodliwiania odpadéw

Straty ludzkie

Pomijalnic

mate Male Umiarkowane
Straty Srodowiskowe
Pomijalnic .
male Male Umiarkowane
Straty finansowe
Pomijalnic " .
male Mate Umiarkowane
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Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bard/o duze

Dard/o duze

Dard/.o duze

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krylycznc

Krytyczne



13. Brak decyzji na wprowadzanie gazéw i pytdw do powietrza

Straty ludzkie

Pomijalnic "
mate Mate
Straty Srodowiskowe
Pomijalnic Mak
mate ate
Straty finansowe
Pomijalnic
mate Mate

14. Brak pomiaréw emisji gazéw i pytdw do powietrza

Straty ludzkie

Pomijalnic

mate Mate
Straty Srodowiskowe
Pomijalnic Mate
mate
Straty finansowe
Pomijalnic
Mate
mate

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

15. Przekroczenia dopuszczalnych warto$ci emisji gazéw i/lub pytéw wprowadzanych do powietrza

Straty ludzkie

Pomijalnic Mak
mate e
Straty $rodowiskowe
Pomijalnic
mate Mate
Straty finansowe
Pomijalnic Mate
mate

Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

16. Nieprawidtowosci w procesie oczyszczania gazéw odlotowych

Straty ludzkie

Pomijalnic

mate Mate
Straty srodowiskowe
Pomijalnic Mate
mate
Straty finansowe
Pomijalnic Mate
mate
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Umiarkowane

Umiarkowane

Umiarkowane

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Bardzo duze

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne

Krytyczne



17. Brak analiz odpadéw poprocesowych powstatych po procesie termicznego przeksztatcania
odpadéw
Straty ludzkie

Pomijalnie

Male Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
mate
Straty $rodowiskowe
Pomijalnie .
Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
mate
Straty finansowe
Pomijalnie .
male Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne

18. Brak wymaganego monitoringu procesu termicznego przeksztatcania odpadéw medycznych
Straty ludzkie

Pomijalnie Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
mate
Straty Srodowiskowe
Pomijalnie Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
mate
Straty finansowe
Pomijalnie . 5
male Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
19. Brak $wiadectw ADR u kierowcow
Straty ludzkie
Pomijalnie R
Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
male
Straty $rodowiskowe
Pomijalnie | . Krytyczne
mate Male Umiarkowane Duze Bardzo duze yty!
Straty finansowe
Pomijalnie ! . .
made Male Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
20. Nieprawidtowosci w ewidencji odpadéw
Straty ludzkie
Pomijalnie | . .
mate Male Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
Straty Srodowiskowe
Pomijalnie Mal . 5 Kryt:
mate ale Umiarkowane Duze Bnrd/o duze rytyczne
Straty finansowe
Pomijalnie " . .
mate Mate Umiarkowane Duze Bnrd/o duze Krytyczne

184



21. Nielegalne magazynowanie odpadéw/porzucenie odpadéw
Straty ludzkie

Pomijalnic Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
mate
Straty sSrodowiskowe
Pomijalnic Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne
mate
Straty finansowe
POTHZ?;"'C Mate Umiarkowane Duze Bardzo duze Krytyczne

UWAGI EKSPERTA
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Zatacznik nr 4a

Wyniki ankiety wraz z podstawowymi miarami

STATYSTYCZNYMI - RUNDA 1
Przeddziat kwartylow
Ekspert Ekspert Ekspert Ekspert Ekspert Ekspert Ekspert Warto$¢ Mediana Wartos$¢ < erf:emz::su/wareyrcen)tl |
6,
1 2 3 4 5 6 7 $rednia © modalna P Y P Y
75%>
N wystepujace u wytwércy odpadéw

1. Brak decyzji na wytwarzanie odpadéw medycznych (jesli jest wymagana) percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 4 . 4 3 2 3 4 2 3,0 3,00 4,00 2.0 4,0
Straty
srodowiskowe 5 5 4 4 4 4 4 4,0 4,00 4,00 4,0 4,0
Straty
finansowe 6 2 4 2 2 3 1 30 2,00 2,00 2,0 3,0
2. Przekroczenie ilosci odpadéw dopuszczonych do wytwarzania w decyzji (jesli jest) percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 3 2 2 3 2 3 2 24 2 2 20 30
Straty
Srodowiskowe 3 3 5 4 4 4 5 4,0 4 4 4,0 50
Straty
finansowe 4 4 2 4 4 2 - 3 3,3 4 4 3,0 4.0
3. Wytwarzanie odpadéw innych niz dopuszczone w decyzji percentyl25%  percentyl75%
Straty Iudzkie 4 3 2 2 2 3 2 26 25 2 2,0 3.0
Straty
srodowiskowe 5 3 4 4 4 5 3 4,0 4 4 30 4.0
Straty
finansowe 4 3 2 3 2 2 1 2,4 2 2 2,0 3,0
4. Nieprawidlowa ewidencja odpadow percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 5 3 2 1 1 2 3 24 2 3 1,0 3.0
Straty
Srodowiskowe 5 4 4 1 3 3 4 3,4 4 4 3,0 4,0
Straty
finansowe 5 2 2 2 2 1 2 23 2 2 2,0 20 _
5. Przekazywanie odpadéw nieuprawnionym odbiorcom percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 5 5 3 4 2 2 2 33 3 2 2,0 40 _
Straty
Srodowiskowe 5 5 5 4 4 5 3 4.4 5 5 4,0 5.0
Straty
finansowe 5 1 2 1 2 1 2 2,0 2 1 1,0 2,0
6. Naruszenie zasady bliskosci percentyl25%  percentyl75%_
Straty ludzkie 3 3 2 1 2 2 3 2,3 2 3 2,0 30 _
Straty
Srodowiskowe 3 2 3 1 2 3 3 2,4 3 3 2,0 3.0
Straty
finansowe 4 2 2 1 1 2 1 1.9 2 2 1.0 20 _
7. Niewtasciwe zbieranie w miejscu wytworzenia (niedotrzymanie czasu, temperatury lub niedostosowanie
pomieszczenia) percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 5 4 2 5 3 4 4 39 4 4 30 40
Straty
Srodowiskowe 5 2 3 5 3 3 3 34 3 3 3.0 3.0 _
Straty
finansowe 3 1 2 1 2 1 2 17 2 1 10 20 _
8. Naruszenie ustawy o zaméwieniach publicznych percentyl25%  percentyl75%_
Straty ludzkie 4 3 2 2 2 1 2 2,3 2 2 2,0 20 _
Straty
Srodowiskowe 4 4 3 2 2 1 3 2,7 3 4 2,0 30 _
Straty
finansowe 4 2 4 5 5 4 5 41 4 4 4,0 50 _
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9 Btedna klasyfikacja i segregacja odpadéw w trakcie zbierania (np. odpady zakazne do wrzucone do worka

innego niz czerwony lub odpady niezakazne do worka czerwonego)
percentyl25%  percentyl75%

Straty ludzkie 5 4 3 3 3 4 3 36 3 3 30 4.0
Straty
Srodowiskowe 5 4 4 4 4 4 4 41 4 4 4,0 4.0
Straty
finansowe 5 2 2 3 3 2 3 2,9 3 2 2,0 3,0

10. Nieprawidtowo$ci w transporcie wewnetrznym
percentyl25%  percentyl75%

Straty ludzkie 5 2 3 4 4 3 4 36 4 4 30 40
Straty

Srodowiskowe 5 2 2 4 3 2 2 2,9 2 2 2,0 3,0
Straty

finansowe 2 1 2 2 1 2 1 1,6 2 2 1.0 2.0

11. Brak pozwolenia na unieszkodliwianie odpadéw medycznych percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 5 4 3 5 4 3 3 39 4 3 30 4,0
Straty

$rodowiskowe 5 5 4 5 5 4 4 4,6 5 5 4,0 5.0
Straty

finansowe 5 2 3 5 3 2 1 3.0 3 5 20 3.0

12. Niedotrzymanie warunkéw procesu unieszkodliwiania odpadéw percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 3 5 3 3 2 3 2 30 3 3 20 30
Straty

$rodowiskowe 4 5 4 5 4 4 5 4,4 4 4 4.0 5.0
Straty

finansowe 4 2 2 3 2 3 2 2,6 2 2 20 3.0

13. Brak decyzji na wprowadzanie gazéw i pytéw do powietrza percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 3 3 2 4 1 2 2 24 2 2 2,0 30
Straty

$rodowiskowe 3 5 5 4 3 4 3 3,9 4 3 3.0 5.0
Straty

finansowe 3 2 4 2 1 2 1 21 2 2 1.0 20

14. Brak pomiaréw emisji gazéw i pytéw do powietrza percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 3 2 2 4 2 1 2 23 2 2 2.0 2.0
Straty

$rodowiskowe 3 3 4 4 4 3 4 3,6 4 4 3.0 4.0
Straty

finansowe 3 2 2 2 2 1 2 2,0 2 2 2,0 2.0

15 Przekroczenia dopuszczalnych warto$ci emisji gazéw i/lub pytéw wprowadzanych do powietrza percentyl25%  percentyl75%

Straty ludzkie 3 3 3 4 2 3 2 2,9 3 3 20 3.0
Straty
Srodowiskowe 3 4 4 4 4 5 4 4,0 4 4 4,0 4.0
Straty
finansowe 3 3 3 2 2 2 1 23 2 3 2.0 3.0

16. Nieprawidtowos$ci w procesie oczyszczania gazéw odlotowych
percentyl25%  percentyl75%

Straty ludzkie 3 3 2 3 2 3 2 26 3 3 2,0 3.0
Straty

$rodowiskowe 3 4 5 4 4 4 4 4.0 4 4 4.0 4.0
Straty

finansowe 3 2 3 3 2 2 2 24 2 2 20 3.0
17. Brak analiz odpadéw poprocesowych powstatych po procesie termicznego przeksztatcania odpadéw percentyl25%  percentyl75%
Straty ludzkie 3 2 2 2 2 2 2 21 2 2 20 20
Straty

Srodowiskowe 3 3 5 4 3 4 3 3,6 3 3 3,0 4,0
Straty

finansowe 3 2 2 4 1 2 2 2,3 2 2 20 2,0

18. Brak wymaganego monitoringu procesu termicznego przeksztatcania odpadéw medycznych
percentyl25% percentyl75%

Straty ludzkie 3 3 2 2 2 2 2 23 2 2 20 2,0
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Straty
Srodowiskowe
Straty
finansowe

19. Brak $wiadectw ADR u kierowcéw

Straty ludzkie
Straty
Srodowiskowe
Straty
finansowe

20. Nieprawidtowo$ci w ewidencji odpadéw

Straty ludzkie
Straty
$rodowiskowe

Straty
finansowe

21. Nielegalne magazynowanie odpadéw/porzucenie odpadéw

Straty ludzkie

Straty
$rodowiskowe
Straty
finansowe

3

3

5

4

3

5

5

3

2

3

1

2

3

2
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4,0
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2,0
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10
percentyl25%
2,0
3,0

2,0
percentyl25%

25

4,0

2,0

4,0

3,0
percentvi75%

3.0

3,0

2,0
percentvl75%

2.0

3.0

3.0
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3,0
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Zatacznik nr 4b W yniki ankiety wraz z podstawowymi miarami

STATYSTYCZNYMI - RUNDA 2

Ekspert Ekspert Ekspert Ekspert Ekspert Ekspert Ekspert Wartosé Mediana Warto$¢
1 2 3 4 5 6 7 Srednia modalna

1. Brak decyzji na wytwarzanie odpadéw medycznych (jesli jest wymagana)

Straty ludzkie 4 4 3 2 3 4 2 31 3,00 4,00
Straty Srodowiskowe 5 5 a4 4 4 4 4 43 4,00 4,00
2. Przekroczenie iloéci odpadéw dopuszczonych do wytwarzania w decyzji (jesli jest)

Straty ludzkie 3 2 2 3 2 3 2 2,4 2 2
Straty Srodowiskowe 3 3 5 4 4 4 4 3,9 4 4
3. Woytwarzanie odpaddéw innych niz dopuszczone w decyzji

Straty ludzkie 3 3 2 2 2 3 2 24 2 2
Straty Srodowiskowe 5 3 4 4 4 5 3 4,0 4 4
4. Nieprawidlowa ewidencja odpadéw

Straty ludzkie 4 3 2 1 1 2 3 23 2 3
Straty Srodowiskowe 4 4 4 1 3 3 4 33 4 4
5. Przekazywanie odpadéw nieuprawnionym odbiorcom

Straty ludzkie 5 5 3 4 2 2 2 3.3 3 2
Straty Srodowiskowe 5 5 5 4 4 5 4 4,6 5 5
6. Naruszenie zasady blisko$ci

Straty ludzkie 3 3 2 1 2 2 3 2,3 2 3
Straty Srodowiskowe 3 2 3 1 2 3 3 2,4 3 3

7. Niewtasciwe zbieranie w miejscu wytworzenia (niedotrzymanie czasu, temperatury lub niedostosowanie pomieszczenia)

Straty ludzkie 4 4 2 5 3 4 4 37 4 4
Straty Srodowiskowe 4 2 3 5 3 3 3 33 3 3
8. Naruszenie ustawy o zamoéwieniach publicznych

Straty ludzkie 3 3 2 2 2 1 2 21 2 2

Straty Srodowiskowe 4 4 3 2 2 1 3 2,7 3 4

9 Btedna klasyfikacja i segregacja odpadéw w trakcie zbierania (np. odpady zakazne do wrzucone do worka innego niz czerwony lub odpady
niezakazne do worka czerwonego)

Straty ludzkie 4 4 3 3 3 4 3 34 3 3
Straty Srodowiskowe 4 4 4 4 4 4 4 4,0 4 4
10. Nieprawidtowo$ci w transporcie wewnetrznym

Straty ludzkie 4 2 3 4 4 3 4 34 4 4
Straty Srodowiskowe 4 2 2 4 3 2 2 2,7 2 2
11. Brak pozwolenia na unieszkodliwianie odpadéw medycznych

Straty ludzkie 5 4 3 5 4 3 3 3.9 4 3
Straty Srodowiskowe 5 5 4 5 5 4 4 46 5 5
12. Niedotrzymanie warunkéw procesu unieszkodliwiania odpadéw

Straty ludzkie 3 5 3 3 2 3 2 3,0 3 3

Straty $rodowiskowe 4 5 4 5 4 4 5 4.4 4 4
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13. Brak decyzji na wprowadzanie gazéw i pytéw do powietrza
Straty ludzkie 3 3 >
Straty $rodowiskowe 3 5 5
14. Brak pomiaréw emisji gazéw i pytéw do powietrza

Straty ludzkie 3 2 P

Straty Srodowiskowe 3 3 4

15 Przekroczenia dopuszczalnych warto$ci emisji gazow i/lub pytéw wprowadzanych do powietrza

Straty ludzkie 3 3 3
Straty $rodowiskowe 3 4 4
16. Nieprawidtowo$ci w procesie oczyszczania gazéw odlotowych
Straty ludzkie 2 3 2

Straty $rodowiskowe 3 4 5

17. Brak analiz odpadéw poprocesowych powstatych po procesie termicznego przeksztatcania odpadow

Straty ludzkie 2 2 2

Straty Srodowiskowe 3 3 5

18. Brak wymaganego monitoringu procesu termicznego przeksztatcania odpadéw medycznych

Straty ludzkie 3 3 >
Straty $rodowiskowe 4 4 5
19. Brak $wiadectw ADR u kierowcow

Straty ludzkie 3 > 3
Straty $rodowiskowe 4 3 >
20. Nieprawidtowos$ci w ewidencji odpadow

Straty ludzkie 3 > P
Straty Srodowiskowe 3 3 3
21. Nielegalne magazynowanie odpadéw/porzucenie odpadéw
Straty ludzkie 3 4 >

Straty $rodowiskowe 4 5 4
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Zatacznik nr 5 Prawdopodobienstwo wystapienia zdarzen niepozadanych

w SGOM

Dane pochodzg z wynikéw kontroli z 63 obiektéw z wojewoddztwa mazowieckiego.
Obiekty byty kontrolowane w latach 2007-2011. Brakujace dane zostaty uzupetnione o
statystyki z kontroli NIK w latach 2006-2006 (badanie objeto 64 obiekty) (NIK, 2007) oraz
dane s Gtéwnego Inspektoratu ochrony Srodowiska dotyczace spalarni odpadéw medycznych
(dane z 43 obiektéw). Dane zostaty nastepnie podzielone na kategorie zaproponowane w
rozdziale 9.3 (tabela 9.5).

100%

90%

TO% e POMIAINIE MAti

60% — — SREDNIE

———DUZE

777777 BARDZO DUZE
50%
- PRAWIE PEWNE

40%

N 1 N2N3NJ4NSNGBGNTZTNIBNOI N10  Nil N12 N13 N14 N1S Ni16 N17 N18 N19

Rysunek 1 Prawdopodobieristwo wystapienia zdarzer niepozadanych w SGOM z podziatem na kategorie
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Zatgcznik nr 6 Schemat postgpowania przy wyznaczaniu odlegtosci

M ahatanobisa

Wyznaczenie odlegtosci Mahlanobisa wymaga okres$lenia kolejnych wartosci Sj dla
poszczeg6lnych zdarzen niepozadanych, okreslonych przez zbiory zmiennych wyrazajgcych
wielkos¢ strat ludzkich i wielko$¢ strat Srodowiskowych. Wartosci te zostaty okre$lone na
podstawie przeprowadzonych ankiet eksperckich (rozdziat 9.2, zatgcznik 4a). Ostatecznie
przyjeto warto$¢ Srednig z opinii wszystkich ekspertéw zaokraglong do jednosci, zgodnie z zasada
ze jezeli odrzucang cyfra jest 0-4 to zaokragla sie w dot, w pozostatych przypadkach w gore.
Otrzymano wartosci przedstawione w tabeli 1.

Tabela I Zbiér zmiennych losowych wyrazajacych wielko$¢ strat ludzkich i wielko$¢ strat Srodowiskowych.

straty ludzkie straty srodowiskowe

Ni Sb Ssi
NI 3 4
N2 2 4
N3 2 4
N4 2 3
N5 3 5
N6 2 2
N7 4 3
N8 2 3
N9 3 4
N10 3 3
Nil 4 5
N12 3 4
N13 2 4
N14 2 4
N15 3 4
N16 2 4
N17 2 4
N18 2 4
N19 2 3
Nmin 1 1
6 6

Zgodnie ze wzorem na odlegtos¢ Mahlanobisa (1) nalezy wyznaczy¢ macierz odwrotng

kowariancji S'1.

dmin(S[,Smin) = v(s| - SMIN)rs-»(S, - smin) (0
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gdzie:
Sj - straty powodowane przez zdarzenie niepozadane Ni
Sn* - straty minimalne w punkcie pozadanym

S'1- macierz kowariancji

Macierz kowariancji bedzie miata nastepujacag posta¢ (Brown i Bezos-O’Connor, 2012; Pusz i
Zareba, 2006):

Var(Si) Cov(S],Ss)*
Cov(S,,Ss) Var(Ss)

gdzie:
S|- zbiér zmiennych losowych okreslajacych wielkos¢ strat ludzkich (tabela 1),

Ss- zbior zmiennych losowych okreslajacych wielko$é strat sSrodowiskowych
(tabela 1).

Kolejne sktadowe macierzy zostaty wyznaczone z ponizszych réwnan:
Var(S) = ~ 1 Sf=1(Sli-" )2

Var(Ss)="~£?2=i(Ssi-$1)2

Cov(S,Ss) = ~ (S J f~ }

gdzie:
S |- zbi6r zmiennych losowych okre$lajacych wielko$¢ strat ludzkich (tabela 1),

Ss zbi6r zmiennych losowych okre$lajacych wielko$¢ strat Srodowiskowych
(tabela 1),

n- liczba zmiennych losowych.
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Odlegtos¢ Mahalanobisa obliczono z wykorzystaniem wersji testowej
v.1.4.8. Wyznaczono odlegtosci Mahalanobisa, zgodnie z réwnaniem (1).

Tabela 2 Odlegtosci Mahlanobisa obliczone w programie PQ Stat V.1.4.8.

NI

N2

N3

N4

N5

N6

N7

N8

N9

N10

Nil

N12

N13

N14

N15

N16

N17

N18

N19

Ninin

NI
0,00

101

137
0,00
101

101

N2
101
0,00
138
0,00
101
138
197
1,38
101
2,55
197
101
0,00
0,00
137
138
0,00
138
0,00
1,99

3,74

N3
137
1,38
0,00
138
137
2,75
2,73
2,75
137
3,87
2,73
137
138
138
2,55
0,00
138
0,00
138
3,26

3,94

N4
101
0,00
138
0,00
1,01
1,38
1,97
1,38
101
2,55
197
101
0,00
0,00
137
138
0,00
138
0,00
199

3,74

N5
0,00
1,01
137
101
0,00
1,99
137
1,99
0,00
2,75
137
0,00
101
101
138
137
101
137
101
2.83

281

N6
1,99
1,38
2,75
138
1,99
0,00
2,01
0,00
1,99
137
2,01
199
1,38
138
101
2,75
138
2,75
1,38
101

4,03

N7
137
197
2,73
1,97
137
2,01
0,00
2,01
1,37
1,99
0,00
137
197
197
101
2,73
197
2,73
197
3,02

2,01

N8
199
138
2,75
138
1,99
0,00
2,01
0,00
1,99
137
2,01
1,99
138
1,38
101
2,75
138
2,75
138
101

4,03

N9 N10 Nil

0,00
101
137
101
0,00
1,99
137
1,99
0,00
2,75
137
0,00
101
101
138
137
101
137
101
2,83

281

2,75
2,55
3,87
2,55
2,75
137
1,99
137
2,75
0,00
1,99
2,75
2,55
2,55
1,38
3,87
2,55
3,87
2,55
197

3,76
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137
197
2,73
197
137
2,01
0,00
2,01
137
1,99
0,00
137
197
197
101
2.73
197
2,73
197
3,02

201

N12
0,00
101
137
101
0,00
1,99
137
1,99
0,00
2,75
137
0,00
101
101
1,38
137
101
137
101
2,83

281

IN13

101
0,00
138
0,00
101
138
197
138
101
2,55
197
101
0,00
0,00
137
138
0,00
138
0,00
1,99

3,74

N14
101
0,00
1,38
0,00
101
138
197
1,38
101
2,55
197
101
0,00
0.00
137
138
0.00
138
0,00
1,99

3,74

N15
138
137
2,55
137
138
101
101
101
138
1,38
101
138
137
137
0,00
2,55
137
2,55
137
201

3.02

programu PQStat

N16
137
1,38
0,00
138
137
2,75
2,73
2,75
137
3,87
2,73
137
138
138
2,55
0,00
138
0,00
138
3,26

3,94

N17
101
0,00
1,38
0,00
101
1,38
197
138
101
2,55
197
1,01
0,00
0,00
137
1,38
0,00
1,38
0,00
1,99

3,74

N18
137
138
0,00
138
137
2,75
2,73
2,75
1,37
3,87
2,73
1,37
1,38
138
2,55
0,00
138
0,00
138
3.26

3,94

N19
101
0,00
138
0,00
101
138
197
138
101
2,55
197
101
0,00
0,00
137
138
0,00
1,38
0,00
199

3,74



Ponizej przedstawiono tabele zawierajaca odlegtosci Mahatanobisa dnmi dmax dla strat
wywotywanych zdarzenia niepozadane Nj. Odlegto$¢ ta jest wyznaczana jako odlegtosci
pomiedzy wektorami punktem okre$lajgcym straty Sj i punktem pozadanym Smn oraz
pomiedzy punktem okre$lajgcym straty Si i punktem krytycznym Snex (zgodnie
z réwnaniem 1). Wielko$¢ skalarna di okresla potozenie wartosci strat dla danego zdarzenia
niepozadanego Ni na skali strat tacznych; okreslana jest zgodnie z réwnaniem 9.11 (str. 133).

Tabela 3 Odlegtosci di

Ni dma\(Si,Sm,) i
NI 2,83 2,81 0,50
N2 1,99 3,74 0,35
N3 3,26 3,94 0,45
N4 1,99 3,74 0,35
N5 2,83 2,81 0,50
N6 1,01 4,03 0,20
N7 3,02 2,01 0,60
N8 1,01 4,03 0,20
N9 2,83 2,81 0,50
N10 1,97 3,76 0,34
Nil 3,02 2,01 0,60
N12 2,83 2,81 0,50
N13 1,99 3,74 0,35
N 14 1,99 3,74 0,35
NI5 2,01 3,02 0,40
N16 3,26 3,94 0,45
N17 1,99 3,74 0,35
NIS 3,26 3,94 0,45
N19 1,99 3,74 0,35
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Zatagcznik nr 7 Schemat postepowania przy wyznaczaniu wspétczynnika W*

Na podstawie danych z rozdziatu 7 wyznaczono wspdtczynniki W, dla poszczego6lnych
wojewodztw i dla skali kraju wyrazone w kg/tézko/dobe (tabela 1).

Tabela 1 Wspoétczynniki W: dla poszczegélnych wojewddztw i dla skali kraju wyrazone w kg/t6zko/dobe
(opracowanie wiasne)

w, w,
[kg/tézko/dobe] [kg/tézko/dobe]
Analizowany ) ,
region _dla ;darzen _dla z_darzen
niepozadanych niepozadanych

NI- N10 oraz N21 N11-N20
dolnoslaskie 0,761 0,100
kujawsko-pomorskie 1,099 0,211
lubelskie 0,717 0,000
lubuskie 1,014 1,100
tédzkie 0,894 0,352
matopolskie 0,903 1,020
mazowieckie 0,981 0,010
opolskie 0,652 3,092
podkarpackie 0,795 4,050
podlaskie 1,099 0,437
pomorskie 1,243 8,896
$laskie 0,606 4,592
Swietokrzyskie 1,137 0,287
warminsko-mazurskie 1,967 0,118
wielkopolskie 0,746 0,717
zachodniopomorskie 1,051 0,108
$rednio dla Polski 0,978 1,568

Dla powyzszych wartosci wprowadzono podziat na klasy tworzac szereg rozdzielczy
(Pusz i Zareba, 2006). Liczbe klas wyznaczono na podstawie wielkosci préby; zgodnie z
réwnaniem:

fc= VH Q)
gdzie:
n-wielkos$¢ proby, nwynosi 16;
k- liczba Klas.

Zgodnie z réwnaniem (1) wyznaczono podziat na 4 klasy. Nastepnie okreslono dtugo$¢
klasy korzystajac z nastepujacej zaleznosci:

gdzie:

R - rozstep préby, czyli réznica pomiedzy najmniejsza i najwiekszg wartoscig w
probie.

196



k- liczba klas; k wynosi 4.

Za dolng granice klasy w obu przypadkach (wskaznika dotyczacego wytwarzanych
odpadéw oraz mocy przerobowych w regionie) przyjeto zero. GOrng granice wyznaczono
korzystajac z wartosci b mowiacej o diugosci klasy.

Tabela 2 Obliczone granice klas dla wskaznika nagromadzenia i wskaznika mocy przerobowych

wskaznik nagromadzenia wskaznik mocy przerobowych
kg/tézko/dobe kg/l6zko/dobe
numer dolna gérna numer dolna goérna
klasy granica granica klasy granica granica
1 0,000 0,492 1 0 1,15
2 0,492 0,984 2 1,15 2,30
3 0,984 1,476 3 2,30 3,44
4 1,476 brak ogr. 4 3,44 brak ogr.

W obliczeniach wprowadzono dwie modyfikacje:

I. W przypadku wskaznika mocy przerobowych obliczajgc rozstep R, jako wartos¢
maksymalng przyjeto wartos¢ 4,592 (warto$¢ dla wojewddztwa $laskiego). Uznano, ze
przyjecie w tym przypadku wartosci 8,896 (wojewddztwo pomorskie), wplynie na
niewtasciwy podziat klasowy.

Il. Nie ograniczenia gérnej granicy w ostatniej klasie, uwzgledniajac mozliwo$¢ wystgpienia
szczegolnie wysokich wartosci wskaznikéw, znacznie réznigcych sie od pozostatych.

Ostatnim etapem byto przypisanie poszczegolnym klasom kategorii i wartosci punktowej.

Tabela 3 Skala okre$lajgca ekspozycje na ryzyko W;, odniesiona do wielko$ci strumienia odpaddw
medycznych w SGOM (opracowanie wihasne)

dla zdarzen dla zdarzen
Warto$¢ . niepozadanych niepozadanych
punktowa Kategoria N1-N10 oraz N21 N11-N20
0,8 znikoma <0,49 <115
1 Srednia <0,98 <2,30
1,2 duza < 1,48 <3,44
14 bardzo duza < 1,96 <3,44
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Za¥acznik nr 8 Pismo z GIOS dotyczace udostepniania danych

GLOWNY INSPEKTORAT
OCHRONY SRODOWISKA

Departament Inspekcji i Orzecznictwa

Tel: (0-22) *25-15-24 ul. Wawelska 52/54, 00-922 Warszawa
Tel/Fax: (0-22)825-15-09

D1i0/074/41/i l/as Warszawa, dnia 2}. 08.201i r.

Pan

Dr Inz. Piotr Manczarski

Kierownik Zespotu Gospodarki Odpadami
Katedra Ochrony i Ksztattowania Srodowiska
Wydziat Inzynierii Srodowiska

Politechniki Warszawskiej

ul. Nowowiejska 20

00-653 Warszawa

Odpowiadajac na pismo z dnia 18 lipca 2011 r. w sprawie udostepnienia informacji
dotyczacych postepowania z odpadami medycznymi Pani mgr inz. Annie Rolewiez-
Kaliriskiej doktorantce Wydziatu Inzynierii Srodowiska przekazuje w zatgczeniu wykaz
spalarni odpadéw medycznych zaktualizowany na koniec roku 2010.

Uprzejmie informuje, ze informacje dotyczace nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
pozostatych podmiotdw bioragcych udziat w systemie gospodarowania odpadami
medycznymi, pozyskane w dziatalnosci kontrolnej nie sg zbierane przez Gtéwny Inspektorat
Ochrony Srodowiska i moga byé dostepne w poszczegdlnych wojewddzkich inspektoratach
ochronv $rodowiska.

liupfkfji i On-eczaictwa
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