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Kwartalnik „Problemy Ocen Środowiskowych” wydawany cyklicznie w latach 1998 – 2012, 

przez EKO-KONSULT był jedynym wydawnictwem w Polsce, poświęconym wyłącznie ocenom 

środowiskowym planowanych inwestycji oraz strategicznym ocenom oddziaływania na 

środowisko. Dla praktyków OOŚ, ale również dla osób początkujących może nadal stanowić 

wartościowe źródło wiedzy np. w zakresie prezentowanych case study i przeglądu 

stosowanych metodyk - w tym kontekście znaczna część artykułów zachowuje sporo 

aktualności. 
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Gospodarka odpadami medycznymi w świetle prawa polskiego 

 

Wprowadzenie 

 

Jeszcze kilka lat temu problem odpadów medycznych w Polsce nie istniał, bo 

większość zakładów opieki zdrowotnej spalała je w przyszpitalnych kotłowniach i 

spalarniach, nie zważając na nadmierne zanieczyszczenie środowiska [1]. Pogarszający się 

stan środowiska, a co za tym idzie pogorszenie kondycji zdrowotnej ludzi żyjących w tym 

środowisku zmusił do racjonalnego myślenia w kwestiach poprawy istniejącej sytuacji. 

Wejście Polski do Unii Europejskiej i związane z tym dostosowanie polskiego prawa do 

dyrektyw unijnych nakreśliło szereg zmian dążących do poprawy stanu środowiska 

przyrodniczego. Stan świadomości ekologicznej w Polsce w ostatnich latach uległ znacznej 

poprawie, co korzystnie wpłynęło na wiele komponentów środowiska [2]. Szczególny nacisk 

wywierany jest na ograniczanie emisji substancji szkodliwych oraz gospodarowanie 

wytwarzanymi odpadami zwłaszcza niebezpiecznymi (do których zalicza się odpady 

medyczne). Szczegółowe zasady postępowania z odpadami medycznymi regulowane są 

przepisami poszczególnych krajów członkowskich [3]. W Polsce powstaje rocznie około 200 

tysięcy ton odpadów medycznych, z czego 80% stanowią odpady o charakterze 

komunalnym nie stanowiące zagrożenia sanitarnego. Pozostałe 20% z ogólnej masy 

wytwarzanych odpadów stanowią odpady specyficzne i specjalne wymagające odpowiedniej 
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utylizacji. Koszty usunięcia odpadów komunalnych w porównaniu z unieszkodliwianiem 

medycznych odpadów niebezpiecznych są znacznie niższe, toteż odpowiednio prowadzona 

gospodarka odpadowa w placówkach zdrowotnych pozwala na znaczne oszczędności 

finansowe oraz wpływa pozytywnie na środowisko przyrodnicze oraz stan sanitarny tych 

placówek. 

 

Postępowanie z odpadami medycznymi w Polsce 

 

Zgodnie z ustawą o odpadach z dnia 27 kwietnia 2001 roku (Dz. U. Nr 62, poz. 628) 

[4] odpadami medycznymi nazywa się odpady powstające w związku z udzielaniem 

świadczeń zdrowotnych oraz prowadzeniem badań i doświadczeń naukowych w zakresie 

medycyny. Odpady powstające w zakładach opieki zdrowotnej można podzielić na 4 grupy. 

Są to:  

٠ specyficzne odpady szpitalne, do których zalicza się: 

- zużyte materiały opatrunkowe i sprzęt jednorazowego użytku, 

- części ciała ludzkiego (szczątki pooperacyjne i posekcyjne), 

- materiał biologiczny, 

- leki cytostatyczne, opakowania po lekach oraz przeterminowane leki, 

٠ odpady specjalne, do których zalicza się: 

- substancje radioaktywne, toksyczne, 

- substancje nie nadające się do spalenia, 

- odpady srebronośne (roztwory wywoływaczy i utrwalaczy fotograficznych), 

- zużyte baterie, uszkodzone termometry rtęciowe i zużyte świetlówki, 

٠ odpady wtórne - pozostałości po przeróbce termicznej odpadów specyficznych: 

- popiół, zeszklony żużel, 

- pyły i szlamy pochodzące z urządzeń odpylających, 

٠ odpady bytowo-gospodarcze, do których zalicza się odpady nie stanowiące zagrożenia 

pochodzące z pomieszczeń biurowych, administracyjnych (szmaty, makulatura, resztki 

pokonsumpcyjne). 

Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Środowiska z dnia 27 września 2001 roku w 

sprawie katalogu odpadów (Dz. U. Nr 112, poz. 1206) odpady medyczne sklasyfikowano w 

grupie 18 (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Klasyfikacja odpadów medycznych [5] i dopuszczalnych metod ich 

unieszkodliwiania [6] 

Lp. Kod Odpady medyczne  
Sposoby 

unieszkodliwiania 

18 01 - Odpady z diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycznej 

1 18 01 02* Części ciała i organy 1 



  Pojemniki na krew i konserwanty służące do jej przechowywania  
(z wyłączeniem 18 01 03) 

1, 2, 3, 4 

2 18 01 03* 

Inne odpady, które zawierają żywe drobnoustroje chorobotwórcze 
lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiału 
genetycznego, o których wiadomo lub co do których istnieją 
wiarygodne podstawy do sądzenia, że wywołują choroby u ludzi i 
zwierząt (np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podkłady), z 
wyłączeniem 18 01 80 i 18 01 82 

1, 2, 3, 4 

3 18 01 06* 
Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierające substancje 
niebezpieczne 

1, 5 

4 18 01 08* Leki cytotoksyczne i cytostatyczne 1 

5 18 01 10* Odpady amalgamatu dentystycznego 5 

6 18 01 80* 
Zużyte kąpiele lecznicze aktywne biologicznie o właściwościach 
zakaźnych 

5 

7 18 01 82* Pozostałości z żywienia pacjentów oddziałów zakaźnych 1, 2, 3, 4 

*niebezpieczne odpady medyczne stanowiące szczególne zagrożenie dla zdrowia i życia ludzi oraz środowiska 

 



Dopuszczalne metody unieszkodliwiania odpadów to: 

1. termiczne przekształcanie odpadów, 

2. autoklawowanie, 

3. dezynfekcja termiczna, 

4. działanie mikrofalami, 

5. obróbka fizyczno-chemiczna inna niż wymienione w punktach 2-4. 

 

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 roku odpady 

medyczne zaliczane do niebezpiecznych nie mogą być poddawane odzyskowi [7]. 

Rozporządzenie podaje dopuszczalne sposoby i warunki unieszkodliwiania odpadów 

medycznych klasyfikowanych zgodnie z katalogiem odpadów [6] (Tabela 1). 

 Podstawową metodą utylizacji niebezpiecznych odpadów medycznych w Polsce jest 

unieszkodliwianie termiczne (spalanie). Metodą tą unieszkodliwia się ponad 95% odpadów 

szpitalnych [8]. Należałoby dodać, że nie jest to metoda tania, a ponadto tylko nieznaczna 

część polskich szpitali posiada własne przyzakładowe spalarnie odpadów (przykładowo w 

województwie podlaskim na 22 szpitale własne spalarnie posiadają 4 szpitale). Większość 

placówek zdrowotnych zleca unieszkodliwianie odpadów medycznych specjalistycznym 

zakładom lub innym szpitalom posiadającym własne spalarnie. Związane są z tym 

dodatkowe koszty ponoszone na transport odpadów ze szpitala do spalarni, oraz koszty 

samego spalania. Często odpady są transportowane na znaczne odległości, gdyż 

zróżnicowanie regionalne w cenach utylizacji odpadów jest ogromne. Nie jest to zjawisko 

pożądane, gdyż dłuższe przechowywanie odpadów związane z ich transportem przedłuża 

okres zakaźnej aktywności - aczkolwiek polskie prawo pozwala na takie postępowanie. 

Zjawisko to zobrazowano na przykładzie województwa podlaskiego. Na przełomie 3 lat 

wykazano różnice pomiędzy ilością wytwarzanych odpadów medycznych przez zakłady 

zdrowotne województwa podlaskiego, a ilością spalanych odpadów w podlaskich spalarniach 

(Rysunek 1) [9]. Należy przy tym dodać, iż w województwie podlaskim jedyną stosowaną 

metodą utylizacji odpadów medycznych jest spalanie. 
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Rysunek 1. Ilość wytwarzanych i spalanych odpadów medycznych [Mg] w województwie 

podlaskim w latach 2002-2004 

 

 Ewidencją objęto niebezpieczne odpady medyczne oznaczone kodami: 180102, 

180103, 180104, 180108, 180182. Z przedstawionych danych za rok 2002 wynika, iż 

podlaskie spalarnie przyjęły do unieszkodliwiania odpady wytwarzane poza województwem 

podlaskim. W latach 2003 i 2004 część wytwarzanych odpadów w województwie podlaskim 

zostało przekazanych spalarniom z poza obszaru województwa. 

 Odpady medyczne nie powinny być przechowywane w temperaturze wyższej od 10oC 

przez czas dłuższy niż 48 godzin [10]. Bywa też tak, że odpady te nie trafiają do utylizacji, a 

bezpośrednio na składowisko odpadów komunalnych. Spalanie jest najdroższą z dostępnych 

opcji unieszkodliwiania odpadów, dodatkowo skrajnie nieprzyjazną dla środowiska [11-14]. 

Odpady medyczne zawierają znaczne ilości PCV. Spalanie zachodzące w obecności chloru 

powoduje emisję wielu toksycznych związków, między innymi: dioksyn, furanów, 

polichlorowanych bifenyli [15-17]. Spalarnie emitują także: kadm, ołów, pary rtęci, arsenu, 

chlororowodór i tlenki azotu [18-19]. 

 W załączniku 2 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2002 roku [6] 

zawarto warunki prowadzenia procesu termicznego unieszkodliwiania odpadów 

medycznych. Podczas procesu termicznego przekształcania odpadów minimalna 

temperatura w komorze spalania nie może być niższa niż 1 100°C. Proces prowadzi się w 

sposób zapewniający utrzymywanie gazów spalinowych w komorze spalania przez co 

najmniej 2 sekundy przy zawartości co najmniej 6% tlenu. Zakaźne odpady kliniczne, 

podczas termicznego przekształcania, umieszcza się bezpośrednio w piecu, bez 

wcześniejszego mieszania z innymi kategoriami odpadów. Instalacja do spalania odpadów 

musi być wyposażona w systemy odprowadzania gazów spalinowych gwarantujące 

dotrzymanie norm emisyjnych (określonych w odrębnych przepisach). Ponadto instalacje 

wyposaża się w urządzenia techniczne do ochrony gleby, wód powierzchniowych i 

podziemnych, urządzenia do gromadzenia pozostałości poprocesowych, oraz urządzenia do 

odzysku ciepła. 



 

 Podczas procesu spalania przeprowadza się: 

٠ ciągły pomiar temperatury w komorze spalania, mierzonej w pobliżu jej ściany 

wewnętrznej, w sposób eliminujący wpływ promieniowania cieplnego płomienia, 

٠ ciągły pomiar zawartości tlenu w gazach spalinowych, 

٠ ciągły pomiar ciśnienia gazów spalinowych, 

٠ ciągły pomiar czasu przebywania gazów spalinowych w komorze spalania. 

 Opis stosowanych technik spalania odpadów medycznych można znaleźć w 

literaturze [12, 19-20]. Najczęściej stosowaną techniką spalania jest piroliza, polegająca na 

dwustopniowym beztlenowym lub niskotlenowym rozkładzie odpadów. W pierwszym etapie 

pirolizy następuje zgazowanie substancji organicznych w wyniku czego powstają produkty 

gazowe i stałe. Etap prowadzony jest w komorze wstępnej w warunkach o niskiej zawartości 

tlenu i temperaturze 700 - 800 oC. W drugim etapie do komory wtórnej wprowadza się 

powietrze w ilości zapewniającej zupełne spalenie lotnych substancji powstałych w komorze 

wstępnej. Ostateczne spalenie składników organicznych oraz termiczny rozkład substancji 

toksycznych następuje w temperaturze 1 050 - 1 300 oC [20]. Odpady stałe z procesu pirolizy 

powinny być składowane na składowisku odpadów niebezpiecznych [21]. Metody 

zagospodarowania pozostałości po spaleniu odpadów szpitalnych nie są jeszcze całkowicie 

dopracowane pod kątem ich pełnej detoksykacji, ale zaleca się ich zestalanie w 

kompozycjach cementowych i ewentualnego powlekania substancjami hydrofobowymi w 

celu zabezpieczenia przed pyleniem i wypłukiwania zanieczyszczeń wodą. Tak 

zabezpieczone mogą być zupełnie bezpiecznie składowane na wysypiskach odpadów 

komunalnych. Inne metody zagospodarowania popiołów polegają na zastosowaniu ich jako 

składnika kompozycji nawierzchni dróg asfaltowych lub betonowych. 

 Zagospodarowanie pozostałości po spaleniu odpadów szpitalnych, przemysłowych i 

komunalnych jest jednym z podstawowych problemów omawianych przy rozważaniu ofert 

technologii dotyczących termicznej utylizacji odpadów w Polsce. 

 

Alternatywne metody unieszkodliwiania odpadów medycznych 

 

Alternatywnymi dla spalania metodami unieszkodliwiania odpadów medycznych są 

techniki sanitacji. Wyselekcjonowane skażone drobnoustrojami chorobotwórczymi odpady 

mogą być unieszkodliwiane za pomocą różnego rodzaju nośników energetycznych: pary 

nasyconej, mikrofal, makrofal czy metod chemicznych [22]. Jedną z metod sanitacji jest 

autoklawowanie czyli sterylizacja parowa. Przykładem innowacyjnego systemu do 

unieszkodliwiania odpadów medycznych jest system ECODAS, stosowany również w Polsce 

(Rysunek 2) [23]. 

 



 

Rysunek 2. Przebieg procesu sterylizacji parowej na przykładzie instalacji ECODAS: 

1. Załadunek, 2. Rozdrabnianie, podgrzewanie (temperatura 50 oC), 3. Podgrzewanie 4. Sterylizacja (10 minut) 

(temperatura 138 oC, ciśnienie 3,8 bara), 5. Chłodzenie, obniżenie temperatury do 80 oC, 6. Odprowadzenie wody 

7. Odprowadzenie kondensatu, 8. Wyładunek 

 

Pierwszym krokiem do wprowadzenia właściwej metody utylizacji odpadów 

szpitalnych jest określenie źródeł, ilości i typu powstających odpadów. Następnie powinno 

się wprowadzić system kontroli i segregacji - podział na odpady skażone i nieskażone [12]. 

Odpady nieskażone powinny być traktowane tak jak inne odpady komunalne, tzn. 

posegregowane i powtórnie wykorzystane. Natomiast wyselekcjonowane odpady skażone 

powinny być poddane unieszkodliwieniu. 

W świetle istniejącego stanu rzeczy należałoby rozważyć jakie kroki podjąć, aby 

poprawić gospodarkę odpadami medycznymi w Polsce. Spalanie odpadów medycznych jest 

metodą drogą (koszt utylizacji jednego kilograma waha się w granicach od 2,50 zł do nawet 

15 zł) i jak już kilkakrotnie akcentowano metodą szkodliwą dla środowiska. Warto dodać, że 

według prognoz zawartych w krajowym planie gospodarki odpadami z 2002 roku ilość 

wytwarzanych odpadów medycznych w latach 2006-2014 będzie wykazywać tendencje 

wzrostowe [24] co przedstawiono na rysunku 3. 
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Rysunek 3. Prognozy ilości wytwarzania odpadów medycznych w Polsce w latach 2006-

2014 

 



 Metody alternatywne są tańsze od spalania i to zarówno jeśli chodzi o eksploatację 

stosowanych urządzeń (unieszkodliwianie) jak i zakup odpowiedniej instalacji. Ponadto 

alternatywne do spalania metody utylizacji odpadów nie powodują emisji wielu szkodliwych 

substancji, jak to ma miejsce w przypadku termicznego unieszkodliwiania odpadów 

medycznych [25-29]. 

 Analizę porównawczą kosztów zakupu i eksploatacji spalarni odpadów medycznych 

oraz autoklawu (na przykładzie systemu Ecodas 300 o wydajności 30 kg/h) zestawiono w 

tabeli 2 [30]. 

 

Tabela 2. Porównanie wartości i kosztów eksploatacji spalarni odpadów medycznych i 

autoklawu [30] 

 Spalarnia Autoklaw 

Koszt instalacji 2 500 000 zł 750 000 zł 

Koszty eksploatacji urządzenia [na 1kg odpadu] 2,00 zł 0,94 zł 

Amortyzacja [na 1kg odpadu] 0,68 zł 0,20 zł 

Koszty transportu i składowania 0,02 zł 0,20 zł 

Razem koszt unieszkodliwienia 1kg odpadu 2,70 zł 1,34 zł 

 

 W ciągu dwóch lat od wejścia w życie znowelizowanej ustawy o odpadach 

Państwowy Zakład Higieny wydał pozwolenia na uruchomienie kilkunastu instalacji 

unieszkodliwiania odpadów metodami alternatywnymi do spalania. Kilka polskich szpitali 

zakupiło własne urządzenia (między innymi Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach, 

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy). Powstało również wiele prywatnych firm 

świadczących usługi utylizacji odpadów metodami alternatywnymi. Zarówno w krajach 

Europejskich jak i na całym świecie powszechnie stosuje się alternatywne w stosunku do 

spalania metody unieszkodliwiania odpadów medycznych. Unia Europejska kładzie duży 

nacisk na ochronę środowiska, zwłaszcza na ograniczenie emisji substancji niebezpiecznych 

oraz prawidłową gospodarkę odpadami. W niektórych krajach europejskich (Austria, Niemcy) 

sterylizuje się odpady medyczne w autoklawach na terenie szpitali, a następnie tak 

unieszkodliwione odpady kierowane są do spalarni komunalnych. W krajach takich jak 

Wielka Brytania, Francja, Holandia i Włochy większość wytwarzanych odpadów medycznych 

(ponad 80%) unieszkodliwia się w specjalistycznych spalarniach. Większość odpadów 

medycznych wytwarzanych w Polsce także spala się w specjalistycznych spalarniach. 

Sytuacja ta nie zmieni się zapewne w najbliższej przyszłości. Nowelizacja ustawy o 

odpadach z dnia 13 października 2005 roku [31] wprowadza zakaz unieszkodliwiania 

niebezpiecznych odpadów medycznych w sposób inny niż spalanie. Ustawa ta co prawda 

zezwala na unieszkodliwianie odpadów medycznych w autoklawach, a następnie spalanie 

ich jako odpady inne niż niebezpieczne w spalarniach komunalnych, ale nie jest to 

rozwiązanie na miarę Polskich realiów. W Polsce brakuje spalarni odpadów komunalnych. 

Szpitale, które w myśl poprzedniej, niespełna dwa lata wcześniej wprowadzonej nowelizacji 



ustawy o odpadach [6] zainwestowały w instalacje alternatywne do spalania mogą w 

dalszym ciągu eksploatować te instalacje. Nie ma natomiast możliwości aby powstawały 

nowe instalacje alternatywne do spalania w polskich szpitalach. 

Polska wraz z wejściem w struktury Unii Europejskiej posiadła olbrzymie możliwości 

pozyskiwania środków unijnych z funduszy strukturalnych na ochronę środowiska. W ramach 

Zintegrowanego Programu Operacyjnego Rozwoju Regionalnego (ZPORR) na infrastrukturę 

ochrony środowiska przeznaczono na lata 2004-2006 dotacje w wysokości 401,4 mln euro, z 

czego wsparcie finansowe UE to 301 mln euro, a udział środków krajowych 100,3 mln euro 

[32]. Dofinansowanie w ramach programu ZPORR obejmuje między innymi projekty 

związane z gospodarką odpadami. Wiele placówek medycznych przy wsparciu środków 

finansowych z funduszy strukturalnych byłoby chętnych do zainstalowania urządzeń 

alternatywnych służących unieszkodliwianiu odpadów. 

 

Zakończenie 

 

 Problem odpadów szpitalnych jest szczególnie istotny z uwagi na stopień zagrożenia, 

jaki ze sobą niosą. Odpowiednie postępowanie z odpadami medycznymi pozwala przede 

wszystkim na uniknięcie zagrożeń zarówno dla człowieka jak i środowiska, a także pozwala 

na znaczne oszczędności finansowe, co w dzisiejszych czasach dla szpitali pozostaje nie 

bez znaczenia.  

 W Polsce najpowszechniej stosowaną metodą unieszkodliwiania odpadów jest 

spalanie. Jest to metoda najdroższa spośród znanych metod utylizacji odpadów 

medycznych. Według zaleceń Światowej Organizacji Zdrowia, a także Unii Europejskiej w 

unieszkodliwianiu odpadów zakaźnych największe znaczenie ma lub powinna mieć metoda 

sterylizacji parowej, na dalszym miejscu wymienia się spalanie odpadów infekcyjnych. Wiele 

państw w Europie i na świecie zrezygnowało w ostatnich latach z budowy nowych spalarni 

odpadów na rzecz wprowadzenia instalacji alternatywnych [23]. 

 Konsekwentna segregacja odpadów już u źródeł ich powstawania wpływa zasadniczo 

na koszty ich unieszkodliwiania. Z całej masy odpadów wytwarzanych w placówkach służby 

zdrowia około 80% stanowią odpady komunalne. Pozostałe 20% stanowią odpady 

specyficzne i specjalne wymagające odpowiedniego unieszkodliwiania. Brak właściwie 

zorganizowanego systemu segregacji i minimalizacji powoduje, że odpady stanowią 

zróżnicowaną mieszaninę różnego rodzaju materiałów - począwszy od typowo komunalnych 

(żywność, makulatura, opakowania) kończąc na toksycznych i zainfekowanych odpadach. 

Liczne badania wykazały, że przy prawidłowo prowadzonej segregacji koncentracja 

substancji infekcyjnych w odpadach medycznych może być niższa niż w typowych odpadach 

pochodzenia domowego [13,14]. W ostatnich latach odnotowano znaczną poprawę w 

zakresie organizacji gospodarki odpadami na terenach jednostek szpitalnych [8]. 



Wprowadzone akty prawne nakreśliły szereg wytycznych odnośnie postępowania z 

wytwarzanymi odpadami. 

Pierwszym krokiem do wprowadzenia właściwej metody utylizacji jest określenie 

źródeł, ilości i typu powstających odpadów. Nieodpowiednio prowadzona polityka odpadowa 

doprowadziła do tego, że wybudowano wiele spalarni odpadów medycznych, które nie 

wykorzystują nawet połowy swojej mocy przerobowej. Często z usług tych spalarni 

korzystają odległe od nich placówki zdrowotne, co wiąże się z transportem odpadów 

medycznych na znaczne odległości - nie jest to praktyka zgodna z podstawową zasadą 

ochrony środowiska, czyli likwidacją zagrożeń w miejscu ich powstawania. Z drugiej strony 

budowa przyzakładowych spalarni w każdej placówce szpitalnej wiąże się z ogromnymi 

kosztami. Najlepszym rozwiązaniem byłoby stosowanie dużo tańszych alternatywnych 

systemów unieszkodliwiania odpadów, co jednak w świetle obowiązującego w Polsce prawa 

jest aktualnie niemożliwe. 
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