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1. Beschreibung des Projektbereichs

Uberall dort, wo Menschen zusammenleben, eine Tatigkeit verrichten oder ein Gut produzie-
ren, entstehen Abfalle. Das gilt auch fir medizinische Einrichtungen, in denen Menschen
stationar oder ambulant behandelt werden. Der Umgang mit Patienten, deren Krankheiten
zum Teil sehr infektids sind, erzeugt Abfall mit einem besonderen Gefahrdungspotential flr
Mensch und Umwelt. Dem Abfallmanagement in medizinischen Einrichtungen kommt daher
eine besondere Bedeutung zu.

In den entwickelten industrialisierten Landern hat die medizinische Versorgung ein allgemein
hohes Niveau erreicht. Die einzelnen Einrichtungen unterscheiden sich weniger nach ihrem
Leistungs- oder Qualitatsstandard als vielmehr nach der medizinischen Spezialisierung. Ent-
sprechend variiert die Art des anfallenden Abfalls.

In den Entwicklungslandern unterscheiden sich die Gesundheitseinrichtungen in erster Linie
durch das Versorgungsniveau. Zwischen einer einfachen Basisgesundheitsstation auf dem
Land und den Zentralkrankenhausern in den Ballungszentren gibt es groRe Unterschiede.
Bezlglich des Abfallaufkommens unterscheiden sich diese Einrichtungen nicht nur in den
entstehenden Abfallmengen und -arten sondern auch im Hinblick auf die Moglichkeiten des
Abfallmanagements. Bedingt durch eine fehlende oder oft nur rudimentar vorhandene Ge-
setzgebung, unzureichende Infrastruktur und finanzielle Ausstattung sind die Abfallmanage-
mentmethoden oftmals ungentigend. Das Gefahrdungspotential durch eine ungeordnete
Entsorgung von Abféllen aus medizinischen Einrichtungen ist daher in Entwicklungslandern
hoher als in den Industrielandern.

11 Klassifizierung der Gesundheitseinrichtungen nach dem Versorgungsniveau

Um die Gefahrdung der Umwelt durch Abfalle aus medizinischen Einrichtungen in Entwick-
lungslandern abschatzen zu kdnnen, bedarf es einer Klassifizierung dieser Einrichtungen
nach dem Versorgungsniveau. Damit wird zum einen auf die unterschiedlichen Behand-
lungsmaéglichkeiten Riicksicht genommen, die spezifische Abfalle hervorbringen. Zum ande-
ren ermdglicht diese Einteilung eine gewisse Aussage Uber das Niveau und die Rahmenbe-
dingungen des Abfallmanagements in diesen Institutionen.



Einrichtung

Leistungsbeschreibung

Arztpraxen, Gesundheitsposten,
Dorfgesundheitshelfer, traditionelle
Hebamme

Primare Gesundheitsversorgung,
Familienplanung, Gesundheitsvorsorge,
Hygieneerziehung in Schulen
Erstversorgung der allgemein
auftretenden Krankheiten, Entbindungen

Gesundheitszentrum, Dispensaire

Kurative Versorgung akut und chronisch
Kranker, soweit keine arztliche
Kompetenz erforderlich ist (im
allgemeinen etwa 80 % aller Krankheits-
und Fursorgefalle)
Schwangerenvorsorge
Geburtenbetreuung

Familienplanung

Kleinkinderfursorge (einschlie8lich
Impfen und Wachstumskontrolle)
Gemeindeférderung (primare
Pravention, fachliche Betreuung
traditioneller Hebammen und eventueller
Dorfposten

Landliches Hospital

Service wie Gesundheitszentrum,
auflerdem Supervision der
Gesundheitsposten und -zentren,
stationdre Behandlung, Labortests,
Rdéntgen und einfache Operationen

Distrikthospital

Ambulanzbetrieb

Operative Versorgung von Notféllen und
anderen Eingriffen (Geburtshilfe,
Chirugie einschlieRlich Traumatologie,
Urologie)

Konservative Behandlung
Schwerkranker

Technisch aufwendige Diagnostik
(Rdntgen, Ultraschall, Labor)
Fortbildung (auch des Personals der
Gesundheitszentren)

Studien und operationale Forschung
Teilnahme an der Supervision der
Gesundheitszentren
Instandhaltungssystem

Zentral/Generalkrankenhauser
Universitatskliniken

Service wie Distrikthospital sowie
spezieller Service fur kompliziertere
Gesundheitsprobleme

Lehre, Forschung und Entwicklung

Tab. 1: Klassifizierung der Gesundheitseinrichtungen nach Versorgungsniveau /11/




1.2. Abfallarten nach Kategorien

Abfalle aus medizinischen Einrichtungen sind sehr heterogen. Es wurden daher Abfallkate-
gorien eingefihrt, die sich am Gefahrdungspotential und den daraus resultierenden Entsor-
gungsmethoden orientieren. Leider findet weltweit keine einheitliche Kategorisierung von
medizinischen Abfallen statt. In der Literatur finden sich Angaben, die je nach Erfassungs-
methode von 3 bis 8 Abfallarten ausgehen /1-6/. In den hier vorliegenden Arbeitsmaterialien
werden vier Abfallkategorien (Tabelle 2) entsprechend ihres Gefahrdungspotentials und der
sich daraus ableitenden Handhabung definiert.

Abfallkategorie Beschreibung

Typ A nicht infektidser Abfall ahnlich dem allgemeinen Hausmdill

Typ B infektidser Abfall inklusive scharfkantiger Bestandteile wie
Spritzen, Kanulen, Glasampullen etc.

Typ C pathologischer Abfall wie z.B. Organteile, Gewebe, Placentas und
bakteriologische Kulturen

Typ D Gefahrgutabfall wie z.B. Chemikalien, Lésungsmittel, abgelaufene
Medikamente, Zytopharmaka, radioaktive Substanzen

Tab. 2: Kategorisierung des Abfalls aus medizinischen Einrichtungen

1.3 Orte der Abfallentstehung

Entsprechend den verschiedenen Abteilungen und Tatigkeiten in einem Krankenhaus fallen
die einzelnen Abfallkategorien an unterschiedlichen Stellen an.

1.3.1  Abfall der Kategorie A (hausmiillahnlicher Abfall)

Hausmillahnlicher Abfall reprasentiert den weitaus gréRten Teil des Abfalls aus medizini-
schen Einrichtungen. Er fallt dort besonders im allgemeinen Betriebsteil an, z.B. in der Ad-
ministration, bei der Reinigung, der technischen Wartung, der Essenvorbereitung, im Lager
oder in den Werkstatten. Er besteht im wesentlichen aus Verpackungsmaterialien wie Karto-
nagen, Plastikverpackungen und Glas, aus Buromaterial wie Abfallpapier und
Verbrauchsgitern wie leere Farbkartuschen von Druckern und Kopierern. In den
Werkstatten fallen zusatzlich Metall- und Plastikschrotte an, sowie ausgediente Gerate und
Inventar. In der Kiche und Kantine besteht der Abfall zusatzlich aus Resten der
Essensvorbereitung und Essensausgabe.

Auf den Stationen und im Behandlungsbereich entsteht ebenfalls Abfall der Kategorie A.
Neben Geschenkverpackungen, Zeitschriften und Blumenschmuck, die von Angehdrigen der
Patienten mitgebracht werden, zahlen dazu auch nicht-infektibse Wundverbande, Gips-
schienen, Infusionsflaschen, Ampullen und andere medizinische Verbrauchsartikel.

Neben den festen Abféllen gelten auch alle flissigen Abfalle der 6ffentlichen Toiletten, der
Waschbecken, Bader und Duschen, der Kiche und Wascherei sowie bestimmte fllssige
Medikamente als Abfall der Kategorie A.



1.3.2  Abfall der Kategorie B (infektioser Abfall)

Infektidser Abfall enthalt eine hdhere Anzahl pathogener Keime. Er wird entsprechend der
EU-Richtlinie 90/679 als biologisch aktives Material der Gefahrdungsstufe 3 und 4 klassifi-
ziert /1/.

In der Regel handelt es sich dabei um Abfalle aus der Behandlung infektidéser Krankheiten.
Dazu zahlen auch zurtickgehende Essensreste und feste oder fliissige Aussonderungen von
Patienten, die mit solchen Krankheiten infiziert sind, Organteile, die ihnen entnommen wur-
den oder Rickstande der pathologischen Untersuchung von an infektiosen Krankheiten ver-
storbenen Patienten. Ebenfalls werden Abfalle der Blutdialysebehandlung als infektios ent-
sprechend der Kategorie B eingestuft. Im Labor- und Forschungsbereich besteht Abfall der
Kategorie B aus Gewebe-, Bakterien oder Virenkulturen sowie den Rickstanden der Ver-
suchstierhaltung, falls diese mit infektiésen Krankheiten infiziert wurden.

Eine besondere Komponente im Abfall der Kategorie B sind scharfkantige, schneidende
oder perforierende Gegenstande, unabhangig davon, ob sie in Verbindung mit der Behand-
lung einer infektidsen Krankheit benutzt wurden. Verletzungen, die durch Gegenstande wie
z.B. benutzte Spritzen, chirugisches Einwegbesteck, Glasbruch etc. verursacht werden, be-
inhalten im Krankenhaus immer eine potentielle Gefahr zur Ubertragung infektidser Krank-
heiten.

Anfallsorte fur Abfalle der Kategorie B sind somit die Behandlungsraume, die Isolier- und
Dialysestationen, der OP-Bereich, die Pathologie sowie der Laboratoriums- bzw. For-
schungsbereich eines Krankenhauses.

1.3.3  Abfall der Kategorie C (pathologischer Abfall)

Pathologischer oder Organabfall besteht im wesentlichen aus menschlichen Geweben, ent-
nommenen Organteilen, Féten und Plazentas sowie Korperflissigkeiten. Ebenfalls zahlen
dazu Tierkadaver aus dem Forschungs- oder Laborbetrieb.

Anfallsorte dieses Abfalls sind somit OP-Sale, Entbindungsstationen, die Pathologie und
Tierversuchslaboratorien. Weniger wegen des Infektionsrisikos als vielmehr aus ethischen
Gesichtspunkten bedarf dieser Abfall einer gesonderten Behandlung.

1.3.4  Abfall der Kategorie D (Gefahrgutabfall)

Zum Abfall der Kategorie D zahlen alle festen, flissigen oder gasférmigen Stoffe und Sub-
stanzen, die ein Gefahrdungspotential darstellen, weil sie giftig, radioaktiv, kanzerogen,
erbgutverandernd, atzend, korrosiv, entflammbar oder explosiv sind. Medikamente, deren
Haltbarkeits- oder Anwendbarkeitsdatum Uberschritten wurde, zahlen ebenfalls zum Abfall
der Kategorie D.

Wesentliche Anfallsorte fiir diese Art von Abféllen sind die Laboratorien, die Krebsstationen
in denen Chemotherapien und radioaktive Bestrahlungen durchgefiihrt werden, die techni-
schen Betriebe des Krankenhauses sowie das Lager und die Krankenhausapotheke.

Jede dieser Abfallsubstanzen mufd wegen ihres unterschiedlichen chemischen oder physika-
lischen Charakters gesondert entsorgt werden.



1.4 Abfallmengen

Die Bestimmung der Abfallmengen von medizinischen Einrichtungen wird in den verschiede-
nen Landern nach unterschiedlichen Verfahren durchgefiihrt. Ebenfalls findet, wie bereits
erwahnt, eine unterschiedliche Kategorisierung der Abfallarten statt. Da nur wenige Details
Uber die zugrunde liegenden Erfassungsmethoden in der Literatur verdffentlich sind, ist es
sehr schwierig, wenn nicht gar unmdéglich, die Krankenhausabfallmengen verschiedener
Lander miteinander zu vergleichen.

In Entwicklungslandern ist der Anteil an ambulanten Patienten eines Krankenhauses im Ver-
gleich zu den stationar behandelten Personen bedeutend hdher, als in den Industrielandern.
Eine Aussage bzgl. des Abfallaufkommens bezogen auf die Anzahl der Betten und Tage der
stationdren Behandlung (kg/b/d = kg/bed/day) ist daher wenig aussagekraftig. Eine Studie
aus Guatemala /27/ belegt, dal} die Behandlung von ambulanten Patienten pro Patient etwa
3-mal soviel Abfall erzeugt, wie die der stationaren Patienten.

Tab. A1 im Anhang beschreibt eine Berechnungsformel zur Ermittlung des Abfallaufkom-
mens in deutschen Krankenhdusern. In Krankenhdausern mit funktionierendem Abfallmana-
gement (d.h. Separierung des hausmdulldhnlichen Abfalls vom infektidsen bzw. Gefahr-
gutabfall) liegt der Anteil an speziell zu entsorgendem Abfall der Kategorien B, C und D
unter 10% der Gesamtanfallsmenge.

Tabelle 3 verdeutlicht die breite Spannweite der vorliegenden Daten in Industrie- und
Entwicklungslandern.

1.5 Prozesse des Abfallmanagements

Abfallmanagement in Gesundheitseinrichtungen findet in erster Linie aus hygienischen
Aspekten statt. Somit ist der Abfallmanagementplan einer Gesundheitseinrichtung ein fester
Bestandteil des allgemeinen Hygieneplans. Die Verringerung des Infektionsrisikos fir
Patienten, Personal, Besucher und Umwelt hat eindeutige Prioritat vor abfallwirtschaftlichen
Uberlegungen.



Land Einheit | gesamt | Kategorie | Kategorie | Kategorie | Kategorie
A B C D
Deutschland kg/b/d 2,8 2,5 0,3
4/ % 100 89 11
Deutschland kg/b/d 2,2 0,14 0,34
fal % 100 6,6
Schweiz kg/b/d 4,2 3,7 0,35 0,15
1%/ % 100 88 9 3
USA kg/b/d 6,6 1
131/
Europa % 100 59-97 3-41
128/
Brasilien kg/b/d 1-7
8l % 100 90 10
Lateinamerika kg/b/d 1-4,5
/16, 21/ % 100 100 10-40
Botswana kg/b/d 1,7
2l % 100 72 28
Nepal kg/b/d 1,27 0,95 0,18 0,13 0,01
fel % 100 75 14 10 1
Indien kg/b/d 0,25-0,5
nr/
Indien kg/b/d 0,3-2
129/ % 100
Sri Lanka kg/b/d 0,8-2,5
18/
Malaysia kg/b/d 0,3-0,9
nr/
Guatemala kg/b/d 0,3-7,3
127/ % 100
weltweit % 100 93 5 1 1
19/

Tab. 3: Aufkommen an Krankenhausabfall in verschiedenen Landern

Sind die Aspekte der Hygiene in entsprechender Weise gewirdigt, so finden auch in Ge-
sundheitseinrichtungen die Gesichtspunkte der Abfallwirtschaft Beriicksichtigung. Dazu zahlt
in erster Linie das Prinzip der Abfallwirtschaftshierarchie, in der die Vermeidung und Verwer-
tung von Abféllen einer Entsorgung vorangestellt sind.



Abfallwirtschafts-
hierarchie

Schritte des
Abfallmanagements

konkrete Aktivitaten

Vermeidung von Abfillen

Reduzierung der Abfallentstehung

- Verwendung von Mehrwegartikeln

- Verwendung von Produkten mit
geringem Verpackungsanteil

- Verwendung von wieder-
verwertbaren Produkten

- Verwendung von Produkten aus
umweltvertraglichen Materialien

- Verwendung von weniger umwelt-
schadlichen Chemikalien,
Losungs- und Reinigungsmittel

Trennung der Abfélle am Ort der
Entstehung

- Abfalltrennung entsprechend der
Kategorien A, B, C und D

Verwertung von Abfillen

Wiederverwendung von
Produkten der Kategorie A
(vornehmlich in Entwicklungs-
l&ndern praktiziert)

- Glas- und Plastikbehalter

- Kartons und Holzkisten

- Infusionsbesteck und -schlduche

- chirugisches Besteck

- Bandagen

Recycling von Wertstoffen
aus Abfall der Kategorie A

- Papier, Plastik, Glas, Metall

- Silber aus Entwickler- und
Fixierlésungen, Fotopapier, Filme

- Elektronikschrott, Altgerate

Entsorgung von Abfillen

Abfallbehandlung | biologische

Behandlung

- Kompostierung von org. Abfallen
- aerobe/anaerobe Vergarung
flissiger Abfalle

physikalische
Behandlung

- Sortierung am Entstehungsort

- Zerkleinerung, Schreddern

- Sedimentation von Feststoffen
aus Flussigkeiten

- Desinfektion/ Sterilisation

(Kat. B und C)

- Verbrennung, Inertisierung
(Kat. A, Bund C)

chemische
Behandlung

- Neutralisation von Sauren oder
Laugen (Kat. D)

- Fallung von Salzen (Kat. D)

- chemische Desinfektion

in Industrie-
landern

Deponierung

- Hausmiilldeponien (Kat. A)
- Sondermilldeponien (Kat. C)
- Klarschlammverbringung

zusatzlich in
Entwicklungs-
landern

- Latrinen fir Fakalien und flissige
Abfélle (Kat. A)

- waste pits flr Abfalle der Kat. B

- Verbringung von Fakalien auf
landwirtschaftliche Flachen

- Verrieselung von Abwasser

- direkte Einleitung des Abwassers
in die Vorfluter

Tab. 4:

Prozesse des Abfallmanagement an Gesundheitseinrichtungen

Zusammengefalt bestehen die Prozesse des Abfallmanagements in Gesundheitseinrichtun-
gen aus dem bewufRten Einkauf von Gitern und Verbrauchsartikeln mit geringem Abfallauf-
kommen, der konsequenten Sortierung des Abfalls nach Gefahrdungsklassen zur Vermei-
dung einer Kontamination von groRen Mengen Hausmdill durch geringe Anteile an infektio-
sem Abfall, der Ausnutzung von Wiederverwendungs- und Recyclingpotentialen und der
individuellen Aufbereitung und Entsorgung der einzelnen Abfallklassen entsprechend ihres

Gefahrdungspotentials.




2, Umweltwirkungen und UmweltschutzmafRnahmen

Durch den Betrieb einer Gesundheitseinrichtung, insbesondere durch die Entstehung von
krankenhauspezifischen Abfallen, sind Auswirkungen auf die Umwelt nicht zu vermeiden.
Wegen der besonderen Natur dieser Abfalle bedarf es spezieller Umweltschutzmallnahmen,
die sich zum Teil von den im Abfallsektor Ublichen MaRnahmen unterscheiden.

21 Gefahrdungspotential durch Abfille aus medizinischen Einrichtungen

Das spezifische Gefahrdungspotential von Abfallen aus medizinischen Einrichtungen defi-
niert sich durch die Art des Abfalls und durch den Umgang mit diesem. Je nach Tatigkeit
und Rolle der Personen in medizinischen Einrichtungen sind diese unterschiedlich gefahrdet.

211 Gefahrdungspotential nach Abfallarten

Entsprechend den eingangs definierten Abfallkategorien sind folgende Gefahrdungspoten-
tiale zu beachten:

Abfille der Kategorie A (hausmiillahnlicher Abfall)

Abfall der Kategorie A aus medizinischen Einrichtungen stellt bezogen auf die Anzahl der
vorliegenden pathogenen Keime im Vergleich zu normalem Hausmdll keine gréRere Gefahr-
dung dar. In verschiedenen Studien /22-26/ wurde durch hygienisch-mikrobiologische Stu-
dien nachgewiesen, dal} die mikrobielle Kontamination von Abféallen (der Kategorie A) aus
Krankenhdusern und Arztpraxen verschiedener Fachrichtungen sogar geringer ist, als die
von Haushaltsabfallen. Abbildung A1 und A2 im Anhang verdeutlichen diesen Sachverhalt.

Trotz dieser Ergebnisse kann hausmdllahnlicher Abfall aus medizinischen Einrichtungen flr
Personen mit einer geschwachten Immunabwehr eine gewisse Gefahrdung darstellen. Es
sollte daher daflir Sorge getragen werden, dal} Patienten, alte Menschen und Kleinkinder
nicht unnétig in Kontakt mit diesem Abfall kommen. Grundsatzlich kann fester Abfall der
Kategorie A auf normale Hausmilldeponien verbracht werden. Den auf Milldeponien in
Entwicklungslandern haufig anzutreffenden Wertstoffsammlern, sollte der Zugriff auf Kran-
kenhausmiill jedoch verwehrt werden.

Flissiger Abfall der Kategorie A besteht im wesentlichen aus menschlichen Fakalien,
Wasch- und Reinigungswassern sowie flissigen Klichenabfallen. In Landern mit einem in-
takten Abwassersammel- und Reinigungssystem gelangen die fliissigen Abfalle aus medizi-
nischen Einrichtung zusammen mit den allgemeinen kommunalen Abwassern in die ent-
sprechenden Klareinrichtungen und fallen daher weder gesondert an, noch stellen sie eine
zusatzliche Gefahrdung dar.

Dort wo das Abwasser von Krankenhausern oder ahnlichen medizinischen Einrichtungen
nicht in das kommunale Abwassersystem eingespeist werden kann, mussen individuelle
Lésungen vor Ort gefunden werden. Zur Auslegung entsprechender Aufbereitungs- bzw.
Entsorgungsverfahren ist es notwendig, die Schmutz- und Keimfracht von mit menschlichen
Fakalien kontaminierten Abwassern zu kennen oder zu bestimmen. In der Regel wird die
biologisch abbaubare Schmutzfracht von Abwassern mit dem BODs-Wert beschrieben. Da-
neben beschreibt der COD-Wert die durch chemische Prozesse abbaubare Schmutzfracht
des Abwassers. Tabelle A2 und A3 im Anhang geben Auskunft tber die BODs-Werte flr
menschliche Fakalien in Industrie- und Entwicklungslandern.



Die Schmutzfracht allein sagt noch nichts Gber die bakterielle Belastung der Abwasser aus.
In Tabelle A4 im Anhang werden Werte flr die mikrobielle Belastung des menschlichen
Stuhls aufgelistet, die wiederum von der menschlichen Erndhrung abhangig sind. Neben den
natirlichen vorkommenden Darmbakterien liegen im Falle einer infektidsen Krankheit, deren
Erreger mit dem Stuhl ausgeschieden werden, diese Erreger auch im Abwasser vor. Tabelle
A5 im Anhang quantifiziert die Erregerkeimkonzentration in stadtischen Abwassern unter
Zugrundelegung angenommener aber realistischer Durchseuchungsgrade.

In einer Gesundheitseinrichtung liegt naturgemaf’ ein héherer Durchseuchungsgrad als im
Rest der Gesellschaft vor. Es mul® daher davon ausgegangen werden, daf} die Frachten an
infektidsen Erregern im Abwasser von Gesundheitseinrichtungen um einige Faktoren grofRer
sind. Allgemein glltige Angaben zur Keimbelastung von Krankenhausabwassern in Ent-
wicklungslandern liegen wegen der Vielzahl unterschiedlichster Rahmenbedingungen nicht
vor. Tabelle 5 fuhrt die Krankheiten auf, die durch verschmutzte Abwasser oder Fakalien
Ubertragbar sind /39/.

Abfalle der Kategorie B (infektiose Abfille)

Abfalle der Kategorie B enthalten héhere Konzentrationen pathogener Keime, so dal daraus
ein erhebliches Infektionsrisiko resultiert. Beziiglich der Keimbelastung ist der Ubergang
vom Abfall der Kategorie A zum Abfall der Kategorie B fliekend. In der Regel gelten solche
Abfalle als infektids, die bei der unmittelbaren Behandlung von infektidsen Krankheiten
anfallen. Insbesondere zahlen dazu alle Krankheiten, die tUber den Kontakt mit Blut oder
anderen Korpersekreten Ubertragen werden. Aus diesem Grunde sind die Abfalle von
Dialysestationen Bestandteil der Abfalle der Kategorie B. Tabelle 6 zahlt die wesentlichen
Krankheiten auf, die besonders in Entwicklungslandern durch infektiose Abfalle Gbertragen
werden koénnen.

Neben der Aufnahme pathogener Keime durch Haut- oder Bindegewebekontakt, Inhalation
und durch den Mund bilden scharfkantige Gegenstande im Abfall wegen der Verletzungs-
gefahr ein besonderes Infektionsrisiko. Aus diesem Grunde werden diese Gegenstande wie
infektidser Abfall behandelt und entsprechend erfal’t.

Abfalle der Kategorie C (pathologische Abfille)

Pathologischer Abfall besteht im wesentlichen aus Organteilen und Kérpergeweben. Diese
sind nicht grundsatzlich infektids. Nur dann, wenn sie Menschen oder Tieren enthommen
wurden, die mit infektidsen Krankheiten infiziert waren, besteht ein erhdhtes Ansteckungsri-
siko. Beziiglich des Infektionsrisikos kénnte ein Grofteil des pathologischen Abfalls zusam-
men mit dem Abfall der Kategorie A entsorgt werden. Dieses findet jedoch aus ethischen
Grinden nicht statt. Der gesamte Abfall der Kategorie C wird deshalb gesondert entsorgt
bzw. dem Abfall der Kategorie B zugeschlagen.



Kategorie Krankheit Art der Ubertragung
Name Med. Name Organismen
Waterborne Cholera Cholera Vibrio Durch Aufnahme (Trinken) von
wird bestimmt Typhus Typhus Bakterien mit Fakalien kontaminiertem
Eiurch yp ] yp Rohwasser, welches mit Vibrio,
Wasserqualitit) Paratyphoid Bakterien, Protozoen oder Viren
fever Paratyphus Bakterien infiziert ist:
Amébenruhr Amdbiasis Protozoen Wurm, bei dem die Ubertragung
Diarrhé Samonellose . durch verschluckte Wasserflohe
T S Bakterien entsteht, die mit Wurmlarven
Diarrhé Giardiasis Protozoen infiziert sind.
Gelbsucht Hepatitis Virus
Guinea Wurm Dracunculiasis Wurm
Water-washed Bacillary Anal-oral oder Haut zu Haut
(wird bestimmt dysentery Shigellose Bakterien Direktkontakt-Ubertragung
durch verflgbare | piarrho Salmonellose Bakterien resultierend von unzureichender
Wassermenge) ) ) . ) ) Kérperhygiene, hervorgerufen
Virusl diarrh6 Enteroviren Virus durch Mangel an Wasser fiir
Trachoma Trachoma Intrazell. ausreichende Korperpflege und
Bakterien Reinigung.
Infekt. Infekt. Bakterien
Konjunktivitis Konjunktivitis
Kratze Skrabies Milben
Wasserkontakt Leberegel Schistosomiasis | Wurm Eier, die von ausgeschiedenen
Fakalien herriihren oder Larven,
die im Urin aufwachsen, dringen
im Wasser in Schnecken ein,
vermehren sich dort sehr
schnell. Die Larven verlassen
die Schnecken wieder und
dringen in die Haut des
Menschen ein, wenn dieser
Kontakt mit infiziertem Wasser
hat.
wasserbezogene | Gelbfieber Gelbfieber Virus Moskitos, Tsetsefliegen und
Insektenvektoren Malaria Malaria Protozoen Blachflies, welche in oder in der
(Trager) o o Nahe von Wasser briten,
Filiariasis Filiariasis Wurm nehmen kranke Organismen auf,
Schlafkrankheit | Tryponosomiasis | Protozoen wenn sie infizierte Personen
FluBblindheit Onchocerciasis Wurm _stechen, die Erreger wachsen
im Vektor heran und werden
weiter Ubertragen, wenn das
Insekt Blut saugt.
hygienebezogen | Hakenwurm Ankylostomiasis Wurm Eier oder Larven werden
(Fakalien- Rundwurm Askariasis Wurm freigesetzt, wenn eine offene
verschmutzter Defakation stattfindet. Die Eier
Boden) werden mit kontaminiertem
Gemuse oder nicht gereinigten
Handen aufgenommen oder
Larven dringen bei Kontakt mit
infiziertem Boden in die Haut
ein.
Tab. 5.: Durch Wasser und Abwasser bertragbare Krankheiten /39/
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Infektiose Krankheiten

AIDS Mycobacteriosis

Blastomycosis
Brucellosis
Cryptococcosis
Diphtheria

Ebola fever

Gonorrhoea (cutaneous)
Hepatitis B

Herpes

Leptospirosis

Mycoplasmosis

Scrub Typhus
Sporotrichosis
Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes
Syphilis

Toxoplasmosis
Tuberculosis
Malignancy

Tab. 6: Krankheiten, die durch Verletzungen in Verbindung mit infektidsen Abfallen

Ubertragbar sind /20/

Abfalle der Kategorie D (Gefahrgutabfalle)

Zu den Gefahrgutabfallen der Kategorie D zahlen die in Tabelle 7 aufgefihrten Substanzen.
Entsprechend ihren unterschiedlichen physikalischen oder chemischen Eigenschaften gehen
unterschiedliche Gefahren von ihnen aus. Wegen der Vielzahl méglicher Stoffe beschrankt
sich die Tabelle 7 auf die wesentlichen Gefahrgutgruppen, wie sie in medizinischen Einrich-

tungen vorkommen kénnen.

Gefahrgut Risiken
Chemopharmaka erbgutverandernd, Zellgift
(aus der Krebsbehandung)
Formaldehyd giftig, kanzerogen

(Konservierungsmittel in der Pathologie)

photographische Entwickler- und Fixierbader
(Entwicklung von Réntgenfilmen)

giftig

Lésungsmittel, Reinigungsmittel
(im Labor, allgemeine Reinigungsarbeiten)

kanzerogen, blutbildschadigend
atzend

radioaktive Substanzen
(aus Diagnose und Forschung, z.B. I'®, I'*", P* H?)

erbgutschadigend,
kanzerogen

Quecksilber
(zerbrochene Thermometer)

Vergiftungen, Einlagerung im
Gewebe, erbgutverandernd

explosive und entflammbare Stoffe
(Waschbenzin, Alkohol, technische Gase, etc.)

Explosionsgefahr, Feuer,
giftige Dampfe

Gifte, abgelaufene Medikamente

Vergiftungen

korrosive Stoffe, diverse Chemikalien
(Laugen, Sauren, Laborchemikalien,
Reinigungsmittel, etc.)

Veratzungen, Vergiftungen,
kanzerogen

Tab. 7: Auflistung von Gefahrstoffen im Abfall von medizinischen Einrichtungen
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21.2 Gefahrdungspotential durch Umgang und Handhabung

Im vorangegangenen Abschnitt wurden die Gefahren aufgezeigt, die grundsatzlich von den
einzelnen Abfallkategorien ausgehen. In der Regel gelangen die Abfalle jedoch nicht unbe-
handelt in die Umwelt. Ziel einer Behandlung ist es, das Gefahrdungspotential des Abfalls zu
verringern. Dieses sinnvolle und notwendige Vorgehen erzeugt seinerseits jedoch Gefahren
fur die den Abfall handhabende Personen sowie flr die Umwelt durch freigesetzte Riick-
stdnde und Emissionen aus dem Behandlungsprozel}.

Behandlung der Abfélle medizinischer Einrichtungen

Sortierung gesamter Abfall
Separierung Trennung in separate

Aufnahmebehalter Kateg. A Kateg. B Kateg. C Kateg. D

Lagerung wahrend
Lagerung und der Akkumulation an X X X
Transport der Entfallsstelle

Transport zum
Zwischenlager oder X X X X
zur Behandlung

Zwischenlagerung
von Abfallen X X X X

Krankenhausmiill-
Behandlung verbrennung (X) X X (X)

Desinfektion,
Sterilisation X X

Kompostierung organischer
Abfalle X

Aufbereitung flussiger
Abfalle X X (X)

Behandlung von
Sonderabfallen X X

Deponierung auf
Entsorgung Hausmdulldeponie X (X) (X)

Unaufbereitete Ableitung
flissiger Abfalle (X)

Sondermuilldeponierung
(infectious waste pit) X X (X)

Riickgabe an
Lieferanten X

(X) = bedingt oder nur fir einige Substanzen bei entsprechender Vorbehandlung geeignet

Tab. 8: Handhabung des Abfalls in medizinischen Einrichtungen

2.1.21 Sortieren, Trennen

Da die unterschiedlichen Kategorien des Abfalls aus medizinischen Einrichtungen ein unter-
schiedliches Gefahrdungspotential darstellen, sollte nach Mdglichkeit der Abfall bei der Ent-
stehung getrennt werden. Damit wird verhindert, dal3 die ca. 10% an gefahrlichen Abfallen
die restlichen 90% an unproblematischen Abfallen kontaminieren. Der Erfolg einer Abfall-
trennung hangt im wesentlichen von den Kenntnissen des Sortierenden und dem Vorhan-
densein einer gentigenden Menge gut gekennzeichneter Abfallgefalie ab. Gefahrdung ent-
steht dann, wenn durch Unkenntnis, Achtlosigkeit oder Versehen Abfalle der unterschiedli-
chen Kategorien vermischt werden und dann Problemabfall auf der Hausmilldeponie ent-
sorgt wird. Die Behalter oder GefalRe zur Aufnahme des Abfalls sollten so beschaffen sein,
daf} sie einen sicheren Aufbewahrungsort darstellen. So sollten scharfkantige Gegenstande
nur in festen Behaltern gesammelt werden.
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2.1.2.2 Lagerung, Transport

Abfall sollte wegen der latent vorhandenen Verbreitungsgefahr von Krankheiten maoglichst
kurz am Entstehungsort verbleiben. Ein besonderes Gefahrdungspotential bildet dabei der
infektidse Abfall der Kategorie B. In der Regel sollte der Abfall je nach Anfallsmenge und
Gefahrdungspotential mindestens einmal, besser mehrmals pro Tag abtransportiert werden.

Wahrend des Transports besteht die Gefahr der Verbreitung von Krankheitserregern, wenn
Abfall verloren geht. Zu empfehlen sind daher geschlossene Transportbehalter, in denen die
Abfallsacke oder -container transportiert werden. In keinem Fall sollte der Abfall von einem
Behaltnis in ein anderes umgepackt werden. Dabei besteht Verletzungsgefahr und ein
erhohtes Infektionsrisiko flr das Personal.

In der Regel wird der tagliche Abfall auf dem Geléande der medizinischen Einrichtung zwi-
schengelagert, bis er zur einer zentralen Deponie, Millverbrennung oder Sammelstelle flr
Gefahrguter transportiert wird. Die Lagerung hat so zu erfolgen, daf} keine unautorisierten
Personen Zutritt haben, kein Ungeziefer oder Tiere angelockt werden oder der Abfall nicht
dem Wind und Regen ausgesetzt ist. In heilen Regionen ist fir eine moglichst kiihle Lage-
rung zu sorgen. Die verschiedenen Abfallkategorien sind getrennt zu lagern. Gefahrguter
sollten in verschlieBbaren Abteilungen untergebracht werden. Fir den Fall einer Verschmut-
zung durch zerbrochene oder zerrissene Abfallbehalter ist Vorsorge zu treffen. Zur Vermei-
dung einer Infektion des Personals, sind die Lagerrdume gut zu durchliften und sauber zu
halten.

Flissige Abfalle aus Toiletten, Waschraumen und Kiichen sollten so abgeleitet werden, daf}
sie zu keiner Gesundheitsgefahrdung flhren. Es sollte daher verhindert werden, daf} Perso-
nen in Kontakt zu den Abwassern geraten oder dal sich Flissigkeitstimpel oder Pflitzen
bilden, in denen Insekten (z.B. Moskitos) briten kénnen. Falls nicht flir eine ausreichende
Spllung gesorgt werden kann, sind abgedeckte Rinnen wegen der dann leichter zu beseiti-
genden Verstopfungen einem Rohrleitungssystem vorzuziehen.

21.23 Abfallbehandlung
Die wesentlichen Behandlungsarten von Abfall aus medizinischen Einrichtungen sind:

Krankenhausmlllverbrennung (Kategorie A, B, C, D)
Desinfektion, Sterilisation (Kategorie B, C)
Kompostierung von organischen Abfallen (Kategorie A)
Aufbereitung fllissiger Abfalle (Kategorie A, B)
Behandlung von Sonderabfallen (Kategorie C, D)

Verbrennung

Die Verbrennung von Abfall aus medizinischen Einrichtungen war lange Zeit die am meisten
angewendete und sicherste Methode der Behandlung von medizinischen Abfallen. Bei ent-
sprechender GroRe der Krankenhausverbrennungsanlagen wurde der gesamte Abfall der
Kategorien A, B und C und Teile des Abfalls der Kategorie D verbrannt. Mit dem Erreichen
entsprechend hoher Temperaturen werden alle pathogenen Keime abgetdtet, scharfkantige
Gegenstande eingeschmolzen und giftige chemische Zusammensetzungen zerstért. Die
Asche kann als sterile und inerte Substanz auf jede Hausmilldeponie abgelagert werden. In
vielen Industrielandern wurde praktisch jedes gréRere Krankenhaus mit einer Mullverbren-
nungsanlage ausgeruistet.
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Mit zunehmender Sensibilisierung hinsichtlich der atmospharischen Emissionen solcher An-
lagen kam Kritik auf. Es wurde festgestellt, dall die Krankenhausmillverbrennungsanlagen
zum Teil erheblich zur Luftverschmutzung von Ballungszentren beitrugen. Als Kleinfeue-
rungsanlagen waren sie in der Regel nur geringen Luftreinhaltungsvorschriften unterworfen.
Eine US-amerikanische Studie aus dem Jahr 1994 zeigte auf, dall die Krankenhausmdllver-
brennungsanlagen in der Summe die grofte Dioxinemissionsquelle der Landes waren /30/.

Betrachtet man die Emissionen von Krankenhausmiillverbrennungsanlagen, so bestehen
diese im wesentlich aus :

Partikeln (unverbrannte Anteile, Ruf}, Asche)

Schwermetallen ( As, Cd, Cr, Mn, Mo, Pb, Sb, Ni, Se, V, Zn)

Umweltgiften (polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, Dioxine, Furane)
Kohlenmonoxid

saurebildenden Abgasen ( HCI, SO,, NO,)

In Entwicklungslandern werden Krankenhausabfalle in allen Formen verbrannt — als offener
Haufen, in simplen Verbrennungséfen aus alten Olfassern, in gemauerten Ein-Kammer-Ofen
ohne Abgasreinigung bis hin zu modernen Mehrkammeréfen mit Abgasreinigung. Je einfa-
cher der Verbrennungsvorgang gestaltet ist, um so héher ist das Gefahrdungspotential. Ne-
ben einer hohen Luftverschmutzung muf® bei einfachen Verbrennungstechniken auch mit
einer unzureichenden Sterilisation des Abfalls gerechnet werden.

Eine gute Moglichkeit zur umweltvertraglichen Vernichtung von infektioésem Abfall aus medi-
zinischen Einrichtungen ist die Verbrennung des Abfalls im Drehrohr eines Zementwerks.
Dabei kann der Heizwert des Abfalls sinnvoll genutzt werden. Die hohen Temperaturen und
Prozesse, die beim Brennen von Zement ablaufen, sorgen fir eine vollstandige Zerstérung
aller Problembestandteile des Abfalls bei geringster zusatzlicher Abgasbelastung.

Desinfektion/Sterilisation

Mit zunehmender Verscharfung der Luftreinhaltungsverordnungen flir Feuerungsanlagen
(Krankenhausmilillverbrennungsanlagen fallen in Deutschland nun unter die 17BImSchV)
nimmt die Abgasreinigung einer Krankenhausmuillverbrennungsanlage erhebliche Dimensio-
nen an und bedarf entsprechender Investitionen. Insbesondere bereitet die Einhaltung von
0,1g I-TE (Dioxin und Furan) grofte Schwierigkeiten. Die Umweltgesetzgebung auf der einen
Seite und der Zwang zur Suche nach sparsameren Lésungen flhrte in Industrielandern
dazu, daf der Mill entweder an zentrale Verbrennungseinrichtungen abgegeben wurde oder
anstelle der Verbrennung desinfiziert oder sterilisiert wurde.

Zur Desinfektion/Sterilisation stehen sowohl chemische (mit Desinfektionsmitteln), thermi-
sche (Dampfsterilisation, Autoklavieren) wie physikalische Verfahren (Mikrowellenbehand-
lung) zur Verfligung. Nach einer solchen Behandlung kann der vormals infektiése Abfall dem
Abfall der Kategorie A zugeschlagen und auf normalen Hausmilldeponien abgelagert wer-
den. Eine Desinfektion/Sterilisation stellt keine ausreichende Behandlung flr die scharfkanti-
gen Gegenstande im Mill sowie fur Chemieabfalle, abgelaufene Medikamente, etc. dar und
ist nur bedingt tauglich flir pathologische Abfalle.

Kompostierung

In Entwicklungslandern ist die Kompostierung des organischen Anteils ein hilfreiches Instru-
ment zur Minimierung des zu entsorgenden haushaltsahnlichen Anfalls eines Krankenhau-
ses. Gezielt eingesetzt kénnen dadurch nicht nur Kosten eingespart werden, sondern wert-
voller und vermarktbarer Diinger fir den Eigen- oder Fremdbedarf erzeugt werden. Richtig
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erzeugter Kompost ist keimfrei und stellt im Gegensatz zum Ausgangsmiill keine Gefahr-
dung mehr dar. Bei der Kompostierung ist mit einer gewissen Geruchsbelastigung und der
Entstehung von organisch belasteten Sickerwassern zu rechnen, die in die Abwasseraufbe-
reitung eingeleitet werden sollten.

Abwasseraufbereitung

Der weitaus grolite Teil der flissigen Abfalle einer medizinischen Einrichtung in Industrielan-
dern gelangt in das kommunale Abwassersystem. Mit den Ubrigen stadtischen Abwassern
wird es dem ortsliblichen Standard entsprechend gereinigt und aufbereitet. In einem solchen
Fall stellen die flissigen Abfalle aus medizinischen Einrichtungen weder eine gesonderte
Gefahrdung dar, noch bedirfen sie einer speziellen Behandlung.

In Entwicklungslandern sind viele Gesundheitseinrichtungen nicht an ein kommunales Ab-
wassersystem angeschlossen. In einem solchen Fall mul} sich die Einrichtung selbst um die
Aufbereitung und Entsorgung ihrer Abwasser kimmern. Es werden praktisch alle Stufen der
Abwasserreinigung vorgefunden. Die Charakteristika von drei Standardsituationen sind in
Tab. 9 zusammengestellt.

Aufbereitungsgrad Beschreibung
Einleiten aller Fakalien und Abwasser in eine Sickergrube;
Fest-Flissig-Trennung, feste Bestandteile sedimentieren, flussige Bestandteile versickern
anaerobe Vergarung bzw. verlassen die Grube am Uberlauf und versickern im Erdreich;

teilweises Einsetzen einer anaeroben Vergarung in tieferen Schichten
der Sickergrube;

Einleitung aller Fékalien und Abwasser (ggf. auch fester organischer
Anaerobe Vergarung in Abfall) in eine Biogasanlage;

einer Biogasanlage gezielte anaerobe Vergarung zur Erzeugung von Biogas und Kompost;
Uberlauf des tiberschiissigen Wassers, welches versickert oder zur
Bewasserung genutzt wird;

Einleitung aller Fakalien und Abwasser in eine Kombination aus
mehrstufige mindestens zwei der folgenden Abwasserbehandlungsaggregate:
Abwasserreinigung - Sickergrube (Fest-Flissig-Trennung, aneobe Vergarung)
Stabilisierungsbecken (Fest-Flissig-Trennung, aerober Abbau)
Belebungsbecken (aerober Abbau)

Pflanzenklarbecken (biologische Reinigung)

Verrieselung (biologische Reinigung)

Tab. 9: Stufen der Abwasserbehandlung

Im folgenden werden die Umweltrisiken nach Art der Abwasseraufbereitung diskutiert:

Verwendung einer Sickergrube

Die niedrigste Form der Abwasseraufbereitung ist die Sammlung aller flissigen Abfalle (Fa-
kalien, Waschwasser, Klichenabwasser) in Sickergruben (septic tanks). In der Sickergrube,
die als Einkammer- oder Mehrkammersystem aufgebaut sein kann, findet eine Fest-Flissig-
Trennng statt. Die festen Bestandteile sedimentieren insbesondere in der ersten Kammer,
wahrend die flissigen Anteile am Uberlauf der Grube abgezogen werden. In der
einfachsten Form einer Sickergrube, ist der Boden wasserdurchlassig. Die flissigen Anteile
versickern im Boden. Wahrend der Verweilzeit der Abwasser in der Sickergrube findet dort
ein Abbau der organischen Fracht statt, vornehmlich durch anaerobe Vergarungsprozesse.
Dabei werden die organischen Bestandteile im wesentlichen zu Methangas und Kohlendioxid
umgewandelt. Pathogene Keime werden bei diesen Prozessen abgetotet. Ein grofRer Teil
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des Feststoffanteils im Abwasser wird ebenfalls abgebaut. Der (briggebliebene
sedimentierte Fakalschlamm muf von Zeit zu Zeit enthommen werden.

Bezliglich der Verwendung von Fakalschlamm und dem fliissigen Uberlauf von Sickergruben
sind je nach Verwendungsart bestimmte Mindestanforderungen empfohlen /33/ (siehe Tab
A6 im Anhang). Neben der Belastung des Bodens und des Grundwassers durch Fakal-
schlamm und Sickerwasser hat die Produktion von Methan als Klimagas Auswirkung auf das
globale Klima.

Behandlung von flissigen Abwaéssern in einer Biogasanlage

Beim Betrieb einer Biogasanlage lauft der anaerobe Vergarungspozess kontrolliert ab. Alle
flissigen Abwasser der Toiletten, Waschraume, Kichen sowie die festen organischen Ab-
falle einer medizischen Einrichtung koénnen in die Biogasanlage gegeben werden. Falls es
aus ethischen Griinden keine Widerstéande gibt, kdnnen auch pathologische Abfalle in der
Biogasanlage entsorgt werden. Wichtig zum Betrieb der Anlage ist das Verhaltnis von Fest-
stoff zur FlUssigkeit, die Verweilzeit im Biogasreaktor sowie die Betriebstemperatur.

Durch den intensiveren Umsetzungsprozess in einer Biogasanlage und die kontrollierte Ver-
weilzeit werden bedeutend bessere Abwasserqualitdten als bei einer Sickergrube erreicht. In
der Regel kann das abflieRende Wasser einer Biogasanlage unbedenklich fir Bewasse-
rungszwecke in Garten und Landwirtschaft eingesetzt werden. Das von Zeit zu Zeit zu ent-
leerende Sediment einer Biogasanlage ist ein hochwertiger Kompost und kann fir Dinge-
zwecke eingesetzt werden. Im Ubrigen gelten auch hier die in Tabelle A6 aufgefiihrten Min-
destanforderungen.

Mehrstufige Abwasserreinigung

Fur eine gute Abwasserreinigung sind mehrere Stufen erforderlich. In der Regel kombiniert
man verschiedene Abwasseraufbereitungsbecken miteinander. In einer optimalen Anord-
nung wirde man eine geschlossene Sickergrube, ein Stabilisierungsbecken und/oder Fa-
kultativbecken, ein Belebungsbecken und moglicherweise ein Pflanzenklarbecken oder eine
Verrieselungsanlage hintereinander schalten. Ob die volle Ausfiihrung notwendig ist, hangt
vom Verschmutzungsgrad des Abwassers ab. Eine mdégliche Anordnung ist der Abbildung
A2 im Anhang zu entnehmen. Tabelle 10 zeigt die Reinigungswirkung mehrerer hintereinan-
der geschalteter Reinigungsbecken / 37/

Verweil- BODs | Suspendierte Fikale Intestinale
Probe dauer Feststoffe Coliforme | Nematoden
(mg/l) (mg/l) (Anz.) eier
(Tage) (Anz./l)
Rohwasser - 240 305 4.6 x10’ 804
Abwasserqualitat nach:
e  Stabilisationsbecken 6.8 63 56 2.9x10° 29
e  Fakultativbecken 5.5 45 74 3.2x 10i 1
e  Belebungsbecken 1 5.5 25 61 2.4x10 0
. Belebungsbecken 2 9.9 19 43 450 0
. Belebungsbecken 3 5.8 17 45 30 0

Tab.10: Reinigungswirkung von mehreren hintereinander geschalteten Wasser-
aufbereitungsbecken (mittlere Wassertemperatur: 26°C) /37/
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Behandlung von Sonderabfillen

Die Vielzahl méglicher Sonderabfalle der Kategorie D in einer medizinischen Einrichtung laft
nur eine allgemeine Aussage Uber die Behandlung von Sonderabfallen zu. Neben der Ver-
brennung von Medikamenten, Chemikalien, brennbaren Flissigkeiten und zum Teil auch
radioaktiven Praparaten kommen prinzipiell folgende Verfahren zur Anwendung:

Neutralisation von Laugen und Sauren,

Fallung von Salzen aus Lésungen (z.B. Schwermetalle),

Oxidation cyanidhaltiger Abwasser,

elektrolytische Riickgewinnung von Silber aus Entwickler— und Fixierbadern,
Verdiinnung konzentrierter Lésungen,

Ausnutzung der Abklingzeit von radioaktiven Isotopen.

Bei Halbwertszeiten von <100 Tagen, werden die radioaktiven Praparate mindestens 10
Halbwertzeiten gelagert, bevor sie dann auf der Deponie bzw. bei flissigen Abfallen in der
Kanalisation entsorgt werden kdnnen /5/. Zum Schutz der handhabenden Personen ist auf
eine entsprechende Schutzkleidung und einen vorsichtigen Umgang zu achten.

2.1.2.4 Entsorgung von Abfallen aus medizinischen Einrichtungen
Deponierung auf Hausmiilldeponien

Wie bereits erwahnt kann der hausmillartige Abfall einer medizinischen Einrichtung auf
normalen Hausmilldeponien entsorgt werden. In den entwickelten Landern unterliegt der
Betrieb einer Hausmiilldeponie strengen Richtlinien bzgl. der Gelandevorbereitung (Boden-
abdichtung, Installation eines Drainagesystems), des Einbaus von Mull (Kompaktierung,
Zwischenabdeckungen) und des SchlieBens und der Nachsorge einer Deponie (Renaturie-
rung, Deponiegasgewinnung, Entwasserung, Aufbereitung der Sickerwasser, etc.). In Ent-
wicklungslandern findet dieses oft nicht statt. Somit gehen von den Hausmuilldeponien eine
Reihe von Gefahrdungen fir Mensch und Umwelt aus, wie z.B.:

unkontrollierte Brande mit hohem Luftverschmutzungspotential,

Geruchsbelastigung durch die ablaufenden Verrottungsprozesse,

unkontrollierte Abgabe von Deponiegas (Methan),

Verschmutzung der Umgebung einer Mulldeponie durch vom Wind

fortgetragenen Abfall,

Verbreitung von Krankheiten durch angelockte Tiere und Ungeziefer,

o Infektionsgefahr fur Mullarbeiter und Wertstoffsammler (insbesondere wenn Mull aus
medizinischen Einrichtungen deponiert wurde),

o Verschmutzung des Bodens und Grundwassers durch Deponiesickerwasser.

Einige Gesundheitseinrichtungen in Entwicklungslandern unterhalten eigene Deponien fir
ihren hausmullahnlichen Abfall. Wegen der relativ geringen Mengen findet in einem solchen
Fall in der Regel Uberhaupt keine Deponieplanung statt. Oftmals werden diese ,Hausdepo-
nien“ von Zeit zu Zeit angezindet, um das Volumen zu reduzieren und einen gewissen
Desinfektionsprozess zu erzielen. Hier gilt es zwischen der entstehenden Luftverschmutzung
und den Hygieneaspekten einer Desinfektion abzuwéagen. Eine Untersuchung aus Botswana
/41/ hat gezeigt, dal® in dinnbesiedelten Gegenden eine solche Verbrennung von Hausmiill
als kleineres Ubel in Kauf genommen werden kann.
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Unaufbereitete Ableitung flissiger Abfille

Zahlreiche, meist landliche Gesundheitseinrichtungen verfligen Uber keine eigenen Abwas-
serbehandlungseinrichtungen. Die Toiletten sind zumeist einfache Latrinen (pit latrines, VIP-
latrines), die von Zeit zu Zeit geleert oder neu errichtet werden, wenn die Kapazitat erschopft
ist. Das Abwasser der Waschraume, Kiiche und Wéascherei flie3t in die angrenzenden Ober-
flachengewasser ab oder versickert. Die Fakalien oder der Fakalschlamm aus den Latrinen
wird oft als Dinger auf die Felder verbracht. Mit dieser Vorgehensweise sind zahlreiche
Gefahrdungen fur Mensch und Umwelt verbunden, wie zum Beispiel:

e Verbreitung von infektidsen Krankheiten durch Hautkontakt, Genuf® von Wasser und
Gemlse, durch Staubverwehung und dem Einatmen belasteter Luft,

e Kontamination der Oberflachenwéasser des Bodens und des Grundwassers mit

Fakalbakterien,

hoher Nitrateintrag in das Oberflachen- und Grundwasser,

Uberdiingung von Seen und Béchen, GibermaRiges Algenwachstum,

Brutstattenbildung flr Ungeziefer aller Art,

Geruchsbelastigung.

Insbesondere das Verbringen von nicht vollstandig kompostierten Fakalien auf die Felder
birgt ein hohes Infektionsrisiko. Die Tabellen A7 und A8 im Anhang geben Daten zur Uberle-
benszeit von Pathogenen in menschlichen Fakalien und auf Feldfrichten /38/. Im Falle, daf®
Abwasser und Fakalien auf das Feld ausgebracht werden sollen, sind folgende
Verhaltensregeln zu beachten:

Laut /34/ soll Abwasser, welches auf die Oberflache von landwirtschaftlich genutzten Fla-
chen ausgebracht wird, weniger als 1 Helminth Ei und weniger als 10° coliforme Bakterien
enthalten. Unkompostierte Fakalien kdbnnen dann auf die Felder ausgebracht werden, wenn
sie mindestens mit 25 cm Erde bedeckt werden und kein Wurzelgemise direkt auf die Faka-
lien gepflanzt wird.

Verbleiben die Fakalien in den Latrinen, so findet dort ein Zersetzungsprozel3, der sowohl
anaerob als auch aerob ablauft. Ein Teil der pathogenen Keime wird dabei abgetdtet. Die
flissigen Bestandteile versickern im Boden und bilden damit eine potentielle Gefahrdung flr
das Grundwasser. Besondere Vorsicht ist anzuraten, wenn in der Nahe einer Latrine ein
Trinkwasserbrunnen betrieben wird. In einem solchen Fall ist es notwendig, die Morphologie
des Untergrunds zu kennen. Abbildung A3 im Anhang verdeutlicht das /35/.

Die Entfernung, Gber die sich die Bakterien aus einer Latrine in der Erde ausbreiten kénnen,
hangt stark von der Porositat und der flieRenden Wassermenge ab. In der trockenen Erde
ist der Bewegungsradius von Bakterien im Umkreis einer Latrine ca. 1 m in der Horizontalen
und 3 m in der Vertikalen /36 /. Liegen durch Regenfalle oder Grundwasser gréRere Was-
sermengen im Boden vor und kann sich das Wasser durch entsprechende Poren im Boden
fortbewegen, dann werden Bakterien noch in 30 m Entfernung nachgewiesen, wenngleich
ihre Konzentration stark abgenommen hat.

Sondermiilldeponien fiir infektiose Abfalle

Bei Nichtvorhandensein einer Verbrennungsmoglichkeit, kann infektiéser Abfall auch auf
Sondermdlldeponien mit entsprechenden Sicherheitsvorkehrungen entsorgt werden. Dieses
dirfte jedoch flr Entwicklungslander in den meisten Fallen nicht mdglich sein.

Eine sinnvolle Alternative zur zentralen Sondermiilldeponie ist das Anlegen einer tiefen Ab-
fallgrube mit Verschluf3platte (waste pit) ahnlich der Grube, die flr eine Latrinen ausgehoben
wird. Hier kénnten alle infektiésen Anfalle der Kategorie B (ggf. auch pathologische Abfélle
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der Kategorie C) entsorgt werden. Bedingung ist eine gute Trennung der infektidsen Abfalle
von den restlichen Abfallen, damit die Grube mdglichst lange verwendet werden kann. Die
VerschluBplatte (z.B. aus Beton) mit verschlieBbarer Einwurfklappe verhindert, dal3 der Ab-
fall in Kontakt mit Menschen kommt. Bezlglich der Kontamination des Bodens und des
Grundwassers gelten die gleichen Uberlegungen wie bei der Anlage von Latrinen. Wenn die
Grube zu 2/3 gefillt ist, wird die Betonplatte abgehoben und die Restgrube mit Erde verfllt.

Riickgabe von Problemabféllen an den Lieferanten

Je beschrankter die Mdglichkeiten der Behandlung und Entsorgung von Problemabfallen in
einer medizinischen Einrichtung sind, desto groRer wird die Notwendigkeit, Gefahrgutabfalle
an den Lieferanten oder an zentrale Entsorgungseinrichtungen zurilickzufiihren. Dieses gilt
insbesondere fur:

e radioaktive Praparate oder Lésungen mit einer Halbwertzeit von > 100 Tagen,

e abgelaufene Medikamente, insbesondere solche die fir die Chemotherapie
eingesetzt werden, Gifte,

¢ Desinfektions- und Lésungsmittel (z.B. Phenol und Phenolderivate,
halogenhaltige Kohlenwasserstoffe),

e Quecksilber, Schwermetallsalze,

e Ole und Fette, technische Gase,

o Geratebatterien.

Der Umgang mit diesen Materialien verlangt aulderste Sorgfalt. Hautkontakt, Einatmen und
Inkorporation mufd vermieden werden. Verschittete Substanzen muissen sorgfaltig aufge-
wischt werden. Eine Entsorgung in die Kanalisation oder auf die Deponie ist nicht zulassig.

21.3 Gefahrdungspotential nach Personengruppen

Grundsatzlich lassen sich zwei Personengruppen definieren, die durch den Abfall aus medi-
zinischen Einrichtungen gefahrdet sein kénnen:

e Personen, die sich im Bereich der Gesundheitseinrichtung aufhalten,
e Personen, die in der Umgebung einer Gesundheitseinrichtung leben.

Personen innerhalb der Einrichtung sind nach Art der Tatigkeit bzw. durch ihre Anwesenheit
einem Gefahrdungspotential ausgesetzt. Es lassen sich folgende Gruppen unterscheiden:

Ambulant oder stationar behandelte Patienten,
Besucher und Lieferanten,

das medizinische Personal,

das Servicepersonal.

2.1.3.1 Gefahrdete Personen innerhalb der medizinischen Einrichtung

Patienten

Die in der medizinischen Einrichtung behandelten Patienten sind insbesondere durch noso-
kominale Krankheiten gefahrdet, die unter anderem auch durch den Abfall Gbertragen wer-

den. Durch die Krankheit oder Verletzung ist oftmals die Immunabwehr dieser Personen
geschwacht. Dieses macht sie anfallig gegenlber pathogen Keimen, die durch den Abfall
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verbreitet werden kénnen. Neben dem Krankheitsbild spielt oft auch das Alter eine Rolle.
Kleinkinder und alte Menschen sind deshalb zusatzlich gefahrdet.
Besucher und Lieferanten

Der sporadische Besuch einer gesunden Person in einer medizinischen Einrichtung stellt
keine besondere Gesundheitsgefahrdung dar. In Entwicklungslandern, in denen viele Men-
schen latent und oft unerkannt an einer Krankheit leiden oder unterernahrt sind, besteht ein
erhdhtes Infektionsrisiko flir nosokominale Krankheiten auch fir diese Personengruppe. Es
ist Tradition in vielen Landern, dal} die Anverwandten der Patienten diese pflegen und fir sie
kochen. Oftmals halt sich die ganze Familie des Patienten Uber mehrere Tage im oder auf
dem Gelande des Krankenhauses auf und ist damit einer erhéhten Ansteckungsgefahr un-
terworfen. Insbesondere Kinder pflegen aus Neugier alles anzufassen oder in Augenschein
zu nehmen. Kommen sie dann in Kontakt mit herumliegendem Abfall, so sind sie unmittelbar
gefahrdet.

Medizinisches Personal

Das medizinische Personal ist besonders durch infektidse Krankheiten, giftige oder andere
gefahrliche Chemikalien und Radioaktivitat gefahrdet. Dazu kommt ein Verletzungsrisiko
durch scharfkantige Gegenstande wie z.B. Spritzen, Skalpelle, Glasbruch, etc., welches das
Infektionsrisiko weiter erhoht. Insbesondere stellen Krankheitserreger, die durch Blut Gber-
tragen werden wie Hepatitis und Aids, eine besondere Gefahrdung dar. Untersuchungen in
den USA aus den 90-er Jahren zeigten, dall sich pro Jahr etwa 18.000 im Gesundheits-
dienst tatige Personen an Hepatitis B infizieren /37/. Inwieweit die Infektionen durch infektio-
sen Abfall oder durch die normale Tatigkeit hervorgerufen wurden, 14t sich nicht sagen. In
jedem Fall ist das medizinische Personal am Entstehungsort des Abfalls tatig. Es mul} dafir
Sorge tragen, dal® die Abfalle entsprechend ihres Gefahrdungspotentials separiert und in
entsprechenden Abfallcontainern deponiert werden. Nur das medizinische Personal ist durch
Vorbildung und Kenntnis des Krankheitsbilds des Patienten in der Lage, das Gefahrdungs-
potential des Abfalls richtig einzuschatzen und daher diesen auch richtig zu separieren.

Servicepersonal

Aus der Gruppe des Servicepersonals einer medizinischen Einrichtung sind die Personen,
die sich mit der Raumreinigung, der Wascherei und dem Abfallmanagement befassen, durch
Abfalle besonders gefahrdet. Sie sind in der Regel nicht mehr in der Lage, zu entscheiden,
zu welcher Kategorie ein Abfall zu zahlen ist. Sie missen sich darauf verlassen, dal} die
Farbe und Form des Abfallcontainers ihnen darliber Auskunft gibt, mit welcher Sorgfalt der
betreffende Abfall zu handhaben ist. Falls die Separierung nicht ordnungsgemaf durchge-
fuhrt wurde, besteht ein hohes Maf an Gefahrdung aus Unkenntnis. In Entwicklungslandern
hat diese Gruppe in der Regel den niedrigsten Bildungstand innerhalb einer Gesundheitsein-
richtung.

Da beim Servicepersonal der Abfall aller Stationen zusammenlauft, besteht prinzipiell ein
Infektionsrisiko fur alle im Krankenhaus auftretenden Krankheiten. Es ist daher eine beson-
dere Sorgfalt bzgl. Schutzkleidung und Handhabung notwendig. Spezielle Tatigkeiten wie
die Beschickung des Verbrennungsofens, die Sammlung und Lagerung von
Gefahrgutabfallen oder die Wartung der Abwasseranlagen birgt dariiber hinaus gesonderte
Gefahren, die sich aus der spezifischen Charakteristik des Abfalls herleiten. Durch den
permanenten Umgang mit diesen Stoffen kénnen sich tatigkeits- oder berufsbedingte
Krankheitsbilder ausbilden.
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2.1.3.2 Gefahrdete Personen auBerhalb der medizinischen Einrichtung
Abfallentsorgungspersonal

Aulerhalb der medizinischen Einrichtung sind die mit dem Abfallmanagement betrauten
Personen gefahrdet. Dazu zahlen die Arbeiter der kommunalen Millentsorgung, die den
Abfall der Kategorie A abholen, die Deponiearbeiter, die Bediensteten der Millverbren-
nungsanlagen und der Gefahrgutsammelstellen. In Einrichtungen ohne Anschlu® an das
kommunale Abwassersystem besteht ein Gefahrdungspotential fir die Personen, die die
Latrinen oder Sickergruben in regelmafligen Zeitintervallen entleeren.

Wertstoffsammler

In vielen Entwicklungslandern ist es Ublich, dal} auf den privaten oder kommunalen Abfall-
deponien Wertstoffsammler nach vermarktbarem Recyclinggut suchen. Wird der Kranken-
hausabfall frei zuganglich abgekippt, so kann nicht vermieden werden, dafl} Wertstoffsamm-
ler den Abfall durchsuchen. Besonders gefahrlich ist, dal® die Sammler dazu die verschlos-
senen Millsacke 6ffnen und damit die Voraussetzung schaffen, dald sich der Krankenhaus-
abfall auf der Deponie weitflachig verteilt. Neben dem eigenen hohen Infektions- und Verlet-
zungsrisiko erhdhen sie damit die Gefahr flr andere dort tatige Personen.

Benachbarte Bevolkerung

Die benachbarte Bevélkerung (insbesondere Kinder) kann durch Abfall aus medizinischen
Einrichtungen gefahrdet werden durch:

nicht ordnungsgemale Entsorgung des Abfalls,

Verteilung von Abfallen durch den Wind,

Verletzungsrisiko durch herumliegenden scharfkantigen medizinischen Abfall,

Grundwasserkontamination durch falsch angelegte Latrinen, Sickergruben,

Abfallgruben flr infektidse Abfalle,

Grundwasserkontamination durch falsche Entsorgung von Chemikalien,

e Schaffung von Brutstatten fur Ungeziefer durch herumliegende Abfalle oder
Abwasserlachen,

e Ausbringen von infektidsen Fakalienabfallen oder Abwassern auf die Felder,

o Luftverschmutzung durch schlecht funktionierende Verbrennungsaéfen.

Findet dagegen in der medizinischen Einrichtung ein ordnungsgemafies Abfallmanagement
statt, so ist die Gefahrdung der benachbarten Bevolkerung durch den dort entstehenden
Abfall minimal.

2.2 UmweltschutzmaRBRnahmen

Umweltschutzmaflinahmen zur Minimierung der Gefahren, die durch den Abfall aus medizi-
nischen Einrichtungen entstehen kdnnen, bedirfen sowohl administrativer wie technischer
MaRnahmen.

2.21 Umweltschutz durch administrative MaBnahmen

Wesentlicher Bestandteil administrativer Umweltschutzmalinahmen ist die Etablierung eines
Abfallmanagementplans fir die medizinische Einrichtung. Wegen der besonderen Bedeu-
tung der Hygiene sollte der Abfallmanagementplan immer ein fester Bestandteil des allge-
meinen Hygieneplans der Einrichtung sein und darlber hinaus Teil des gesamten Quali-
tatsmanagements. Es wird deutlich, daf sich das Abfallmanagement den Anforderungen der
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Hygiene unterordnen mul}. Abfallmanagement gehért zu den Managementaufgaben einer
medizinischen Einrichtung und mufd daher auf der Leitungsebene verankert sein. Dartber
hinaus muf} allen in der Einrichtung tatigen Personen deutlich gemacht werden, dal} jeder
seine Aufgabe im Rahmen des Abfallmanagements hat. Die Zuverlassigkeit im Handeln ist
in vielen Fallen wichtiger als die Verfligbarkeit technischer Lésungen.

Technische UmweltschutzmaBnahmen

Trennung des

Verwendung von farblich unterschiedlichen Plastik-sacken fur Abfalle

Separierung | Abfalls in separate der Kategorie A, B und C,
Aufnahmebehalter |- Verwendung von festen Containern zur Aufnahme scharfkantiger
Abfalle.
Lagerung wahrend |- Verwendung von Abfallkiibeln mit Deckel zur Aufnahme der
Lagerung der Akkumulation Plastiksacke,
und an der Entfallsstelle | - Mehrmalige Entleerung der Abfallbehalter; Entnahme der Plastiksacke
Transport und Abtransport.
Transport zum - Kein Umpacken von Abfallen,
Zwischenlager oder |- Transport des Abfalls, der Abfallsécke oder Behéltnisse in
zur Behandlung geschlossenen Transportbehaltern,
- Vermeiden des Verlusts von Abfallen wahrend des Transports.
Zwischenlagerung |- Verhinderung des Zutritts unautorisierter Personen,
von Abfallen - kuhl, trocken und gut bellftet lagern,
- Gefahrgutabfalle unter Verschluf3 halten,
- Vorsorge fur den Fall des Verschittens und Verstreuens von Abfall
treffen,
- Lagerraum rein und frei von Ungeziefer halten.
Krankenhausmill- |- nach Méglichkeit Mehrkammerverbrennungsofen mit Abgasreinigung
Behandlung | verbrennung verwenden,
- Schutzkleidung fur Bedienungspersonal bereitstellen,
- Abfallsacke oder Container komplett chargieren; nicht umpacken,
- Asche ordnungsgemal entsorgen.
Desinfektion, - Uberzahliges Desinfektionsmittel nicht in Kanalisation geben,
Sterilisation - Abfall zur Unkenntlichmachung nach der Desinfektion/Sterilisation
schreddern,
- Vorsicht bei der Chargierung des infektidsen Abfalls.
Kompostierung - Vorsicht bei der Handhabung des frischen organischen Abfalls,
organischer Abfélle |- Einleiten der Sickerwéasser in die Wasseraufbereitungsanlage,
Aufbereitung - keine offenen Abwasserrinnen,
flissiger Abfalle - Verwendung von mindestens zwei Reinigungsstufen in der
Wasseraufbereitung (anaerob und aerob),
- Kontrolle der Abwasserqualitat vor Einleitung in Oberflachengewasser
und Boden.
Behandlung von - Behandlung der Sonderabfalle nur durch sachkundiges Personal,
Sonderabfallen - Gewahrleistung einer ausreichenden Abklingzeit fur kurzlebige
Isotope.
Deponierung auf - ausschlieRliche Deponierung von Abfall der Kategorie A auf
Hausmilldeponie Hausmdulldeponien,
- keine Verbrennung von Abfall auf der Deponie,
- Verhinderung des Zugriffs von Wertstoffsammlern auf Abfall aus
medizinischen Einrichtungen,
Entsorgung - Reinigung der Sickerwasser von eigenen Deponien fir den Abfall der
Kategorie A.
Unaufbereitete - keine Verbringung von frischen Fakalien auf die Oberflache von
Ableitung flissiger landwirtschaftlich genutzten Flachen,
Abfalle - Beachtung der Bodenstruktur, des Grundwasserhorizonts und der
Flierichtung des Grundwassers bei der Anlage von Latrinen oder
Abwassereinleitungsgruben.
Sondermdlldepo- - Beachtung der Bodenstruktur, des Grundwasserhorizonts und der
nierung (infectious FlieBrichtung des Grundwassers bei der Anlage von Abfallgruben fir
waste pit) infektiose Abfalle,
- Sicherstellung eines sorgfaltigen Verschlusses der Grube.
Ruckgabe an - Gewahrleistung einer transportsicheren Verpackung,
Lieferanten - Abgabe nur an vertrauenswurdige Transporteure und Sammelstellen.
Tab. 11:  Technische MafRnahmen des Umweltschutzes
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In einem Abfallmanagementplan sollten folgende Aspekte festgelegt werden:

o Resultate einer Bestandsaufnahme der entstehenden Abfélle nach Art und Menge,
¢ klare Richtlinien bezlglich der Sammlung, Separierung, Lagerung, Transport,
Handhabung und Entsorgung des Abfalls,
¢ eine Anweisung Uber Moglichkeiten und Verfahren der Abfallminimierung inklusive
der Festschreibung von Monitoringintervallen bzgl. des Erfolgs der Malihahmen,
Festlegung von Verantwortlichkeiten und Pflichten bzgl. der Handhabung des Abfalls,
Bestimmung einer flr das gesamte Abfallmanagement verantwortlichen Person,
Integration des Themas Abfall in das allgemeine Kontroll- und Supervisionssystem,
Festlegung von regelmafligen Monitoringintervallen und MaRnahmen zur Durch-
setzung der Nachhaltigkeit von Abfallmanagementmalinahmen,
¢ eine Auflistung der durchzufihrenden TrainingsmalRnahmen und deren Inhalte.

2.2.2 Umweltschutz durch technische MaBnahmen

Zur Minimierung der Gefahren, die von Abféallen aus medizinischen Einrichtungen ausgehen,
gibt es eine Vielzahl technischer Mallnahmen und Verfahren. Der Erfolg dieser Mallnahmen
ist weniger von den grundsatzlich zur Verfligung stehenden technischen Moglichkeiten ab-
hangig, als vielmehr von deren konsequenter Anwendung, der lokalen Verfligbarkeit und
insbesondere der Finanzierbarkeit. Gerade in Entwicklungslandern verhindert die Ressour-
cenlage oft die Inanspruchnahme der bestméglichen Technologie. Tabelle 11 listet die we-
sentlichen technischen Umweltschutzmal®nahmen fur die verschiedenen Bereiche des Ab-
fallmanagements in medizinischen Einrichtungen auf.

Praktische Hilfestellung beim Umgang mit Krankenhausabfillen in Entwicklungslan-
dern gibt Literaturstelle /13/.

23



3. Analyse und Bewertung der Umweltwirkungen bezogen auf die Situation in
Entwicklungslandern

Eine allgemeine, alles umfassende Analyse bezliglich des Abfallmanagements in Gesund-
heitseinrichtungen in Entwicklungslandern und den daraus resultierenden Umweltwirkungen
zu treffen, ist wegen der Vielzahl der Lander mit ihrem unterschiedlichen Entwicklungsniveau
nicht moglich. Im folgenden wird sich darauf beschrankt, die Problemlage in den weniger
privilegierten Landern zu beschreiben, die dadurch gekennzeichnet ist, da® weniger Res-
sourcen flr das Abfallmanagement zur Verfigung stehen, und damit das Potential der Um-
weltgefahrdung am héchsten ist.

3.1 Allgemeine Darstellung der Situation des Gesundheitswesens in
Entwicklungslandern

Das Gesundheitswesen in Entwicklungslandern ist im Hinblick auf den technischen, admini-
strativen und personellen Standard bedeutend inhomogener, als dieses in den entwickelten
Landern der Fall ist. Neben wohlausgertisteten Zentral- oder Universitatskrankenhausern mit
europaischen Standard in den Stadten oder Ballungszentren auf der einen Seite gibt es
zahllose Gesundheitsstationen auf dem Lande mit duRerst niedrigem Versorgungsniveau.

Entsprechend der unterschiedlichen Ressourcenlage in den verschiedenen medizinischen
Einrichtungen unterliegt das Abfallmanagement in diesen Institutionen unterschiedlichen
Rahmenbedingungen. Dort, wo nur beschrankte Mittel zur Heilung und Pflege von Patienten
zur Verfigung stehen, kann nicht erwartet werden, dal® umfangreiche Mittel flr den Aufbau
eines allen Anforderungen entsprechenden Abfallmanagements bereitgestellt werden. Auch
dort, wo mdglicherweise genligend finanzielle Mittel zur Verfligung stehen, fehlt es man-
cherorts an den notwendigen Kenntnissen, der notwendigen Einsicht oder staatlichen Vor-
gaben.

Bewulltes Abfallmanagement im Sinne der Verbesserung der allgemeinen Hygiene in der
medizinischen Einrichtung und der umliegenden Gesellschaft ist von starkem Praventivcha-
rakter. Das Gesundheitswesen in vielen Entwicklungslandern ist dagegen immer noch mehr
kurativ als praventiv orientiert. Die Sichtweise, dal} langfristige Erfolge nur durch eine vor-
beugende Handlungsweise zu erzielen sind, welche mdglicherweise auch nach einer Ver-
haltensanderung des Einzelnen und der Gesellschaft verlangt, setzt sich erst langsam
durch. Abfallmanagement hat daher viel mit BewufRtseinsanderung zu tun. Dieses ist ein
langwieriger Prozell und bedarf der Anleitung.

3.2 Gesetzliche Grundlagen

Das Abfallmanagement im allgemeinen und das in medizinischen Einrichtung im besonderen
bewegt sich normalerweise auf der Basis gesetzlicher Vorgaben. Diese Vorgaben spiegeln
die Erkenntnisse Uber das durch den Abfall erzeugte Gefahrdungspotential fir Umwelt und
Gesundheit wider und definieren die Handlungsanweisungen, die zur Verminderung der
Gefahrdung notwendig sind.

Der Schutz der Umwelt und der natirlichen Ressourcen hat bisher in vielen Entwicklungs-
landern noch eine geringere Prioritat als der alltagliche Kampf ums Uberleben oder Mal3-
nahmen des wirtschaftlichen Aufschwungs. Erst nach dem Erreichen eines gewissen Wohl-
stands oder einer Grundversorgung wird erkannt, daf} dieser Zustand langfristig nur im Ein-
klang mit der Natur und der Umwelt erhalten werden kann.
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Die Abfallgesetzgebung hat daher in vielen Entwicklungslandern nur einen untergeordneten
Stellenwert und ist meist von sehr rudimentarer Natur. Es sind oft nicht mehr als allgemeine
Grundsatze und Verhaltensregeln formuliert worden.

Abfall aus medizinischen Einrichtungen zahlt zu den Gefahrgutabfallen (hazardous wastes).
Bei Vorhandensein einer allgemeinen Abfallgesetzgebung mag die Sammlung und Entsor-
gung des normalen Haushaltsabfalls geregelt sein. Es fehlen oft aber die entsprechenden
Verordnungen oder Anweisungen zur Handhabung von Gefahrgutabfallen der unterschied-
lichsten Art.

Die beste Abfallgesetzgebung hat keinen Erfolg, wenn der Staat nicht die Mittel hat, die Ein-
haltung der Verordnungen und Anweisungen durchzusetzen. Entsprechende Kontrollinstan-
zen und Mechanismen inklusive der Androhung von Sanktionen sind notwendig, um eine
geordnete Abfallwirtschaft in Gang zu setzen oder aufrecht zu erhalten. Dazu sind Kontroll-
und Untersuchungsamter, ausgebildetes Personal und entsprechende finanzielle Ressour-
cen notwendig, die oft die Mdglichkeiten vieler Lander lbersteigen.

Der rechte Umgang mit dem Abfall verlangt nach einem entsprechenden Bewultsein. Die-
ses muf von staatlicher Seite geférdert und oft erst hervorgerufen werden. Bewultseinsbil-
dende Malnahmen, Training und persénliche Anreize sind notwendig zur Erreichung des
angestrebten Ziels. Dies ist ein langer Weg, der seine Zeit bendtigt. Bezliglich des Abfall-
managements in medizinischen Einrichtungen sind in vielen Entwicklungslandern von seiten
des Staates keine gréReren Impulse zu erwarten.

3.3 Vorhandene Infrastruktur und das sozio-kulturelle Umfeld im Hinblick auf das
Abfallmanagement in medizinischen Einrichtungen

Die ordnungsgemafle Entsorgung von Abfallen aus medizinischen Einrichtungen bedarf
einer unterstitzenden Infrastruktur (z.B. einer in der Nahe liegenden Hausmulldeponie,
eines funktionierenden Abwassersammel- und —aufbereitungsystems, einer Sammelstelle
fur Gefahrgutabfalle, entsprechender Transportkapazitaten, etc.) Diese Infrastruktur ist in
Entwicklungslandern allenfalls in den Stadten oder Ballungszentren vorhanden. Auch dort
gilt manchmal, da Abfall zwar eingesammelt wird, aber die Defizite liegen dann bei der ord-
nungsgemafien Entsorgung. Besteht ein Abwassersammelsystem, fehlen nicht selten die
entsprechenden Abwasseraufbereitungsanlagen. Landliche Einrichtungen sind dagegen im
Hinblick auf die Abfallentsorgung oftmals vollkommen auf sich alleine gestellt.

Der Umgang mit Abfall hat in manchen Landern einen zusatzlichen sozio-kulturellen Aspekt.
In einigen Kulturen ist der Umgang mit dem Abfall nur bestimmten (meist unterprivilegierten)
Gruppen oder Kasten der Gesellschaft erlaubt. Héher stehende Gesellschaftsschichten wei-
gern sich strikt, Abfalle zu berihren oder sich mit dem Abfallmanagement zu befassen. Da
das Abfallmanagement in einer medizinischen Einrichtung nur gut funktioniert, wenn alle
Beteiligten ihre Rolle und Aufgabe im System akzeptieren, stellen solche kulturellen Vorbe-
halte ein gravierendes Problem dar. Desweiteren gilt es zu beachten, dal in einigen Gesell-
schaften gewisse pathologische Abfalle (z.B. Gliedmalfien) nicht einfach entsorgt werden
kénnen, sondern in einer fest vorgeschriebenen Zeremonie bestattet werden mussen.

34 Vorhandene Ressourcen fiir das Abfallmanagement

Zur Etablierung eines ordnungsgemalfien Abfallmanagements in einer medizinischen
Einrichtung sind 6konomische, technische und personelle Ressourcen notwendig.
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Okonomische Ressourcen

Abfallmanagement kostet Geld! Fir ein ordnungsgemafRes Abfallmanagement in medizini-
schen Einrichtungen bedarf es einer entsprechenden Infrastruktur und Ausristung, ge-
schultem Personal und administrativen Instrumenten. Dadurch erhdhen sich die laufenden
Betriebskosten. Langfristig kann sich ein bestimmter Teil dieser zusatzlichen Kosten durch
eine Verbesserung der Hygiene in der Einrichtung und einer daraus resultierenden hdheren
Effizienz des Gesundheitsdienstes amortisieren. Zusatzliche Einnahmen sind mdglich, wenn
bestimmte Komponenten des Abfalls der Kategorie A abgetrennt und als reziklierbare Wert-
stoffe verkauft werden. Eine verstarkte Wiederverwendung von sterilisierbaren Behaltnissen,
Instrumenten oder Bandagen kann zu weiteren Kosteneinsparungen flhren. Insgesamt sind
solche Loésungen anzustreben, die mit einem Mindestaufwand an finanziellen Mitteln den
grofdten positiven Effekt flr die Anforderungen der Hygiene, des Umweltschutzes und des
Schutzes der in und auf3erhalb der medizinischen Einrichtung lebenden Menschen, ergeben.

Technische Ressourcen
Das Abfallmanagement bedient sich bestimmter Technologien und Gerate. Tabelle 12 listet

die wesentlichen technischen Gerate und Instrumentarien auf, die zur Durchfiihrung eines
Abfallmanagements notwendig sind:

Technische Gerate und Ausriistung fiir das Abfallmanagement

Separierung Sortierung und Trennung |-  farbmarkierte Plastiksacke
Lagerung wahrend der - genugend Abfalleimer mit Deckel
L . - Plastik-oder Glasbehalter fiir scharfkantigen Abfall
agerung und [ Akkumulation an der - Auf . - ot
Transoort Entfallsstelle ufnahmegefale fir Chemikalien- und Sonderabfall
p
Transport zum - geschlossene fahrbare Transportbehalter
Zwischen-lager oder
Behandlung
Zwischenlagerung - abschliel3bare, trockene, gut durchliftete und kuhle
von Abfallen Lagerdume Millcontainer
Krankenhausmiuill- - Verbrennungsofen
Behandlung Verbrennung - Bedienungsgeratschaften
Desinfektion, - Autoklaven
Sterilisation - Desinfektiongerate
Kompostierung - Gerate zum Transport, zum Mischen und zum Sieben des
organischer Abfalle Komposts
- Sammelcontainer fir organischen Abfall
Aufbereitung flissiger - Sickergruben, Biogasanlagen, Absetzbecken,
Abfalle Pflanzenklarbecken, Verrieselungsanlagen, etc.
- Schlammpumpen, Rihrwerke, Rohrleitungen, Schlduche,
etc.
- Testgerate fiir die Messung der Abwasserqualitat
Behandlung von - diverse Laboreinrichtungsgerate
Sonderabfallen - korrosionsfeste Behalter
Deponierung auf - Transportfahrzeuge
Entsorgung Hausmdulldeponie - Raumfahrzeuge, ggf. Verdichter
Unaufbereitete Ableitung |-  Pumpen, Rohrleitungen, Schlauche
flissiger Abfalle - Verrieselungsanlage
- Fakalientransportbehaltnisse
Sondermllldeponierung |-  Abfallgrube mit Betonplatte und verschlie3barer
(infectious waste pit) Einwurfklappe
Ruckgabe an - Transportbehalter
Lieferanten - Transportfahrzeuge

Tab. 12:  Technische Gerate und Ausrustung fir Abfallmanagement
Personelle Ressourcen
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Das Engagement und die Kenntnisse der beteiligten Personen spielen im Abfallmanagement
eine wesentliche Rolle. Obwohl jede Person in einer medizinischen Einrichtung zum Funk-
tionieren eines optimalen Abfallmanagementsystems beitragen muf3, sind bestimmte Perso-
nengruppen besonders gefordert und missen dafir ausgebildet und geschult werden. Dazu
zahlen insbesondere das Reinigungspersonal, das Waschereipersonal und die Angestellten
der technischen Dienste. Darunter werden einige Personen sein, die sich ausschliefdlich mit
dem Abfallmanagement befassen, wie z.B. der Operateur des Verbrennungsofens oder der
Verantwortliche flr die Abwasserreinigung. Bei gréeren Institutionen wird es eine Person
geben, die sich ausschlieBlich mit dem Abfallmanagement befal3t. Auch auf der Leitungs-
ebene bedarf es eines Verantwortlichen flr das Abfallwesen, dessen wesentliche Aufgaben
die Uberwachung, Datenerhebung und Supervision sind.

Alle Personen mussen auf ihre Aufgabe vorbereitet werden. Dazu bedarf es entsprechender
Schulungsmafnahmen und eines Richtlinienkatalogs lber die Inhalte dieser Schulung. Die-
ser wird in der Regel durch den Abfallmanagementplan der Institution vorgegeben werden.

3.5 Bewertungsmatrix zur Einschatzung der Umweltgefahrdung durch
verschiedene Verfahren des Abfallmanagements in medizinischen
Einrichtungen

Je nach den vorhandenen Ressourcen und der zur Verfigung stehenden Infrastruktur sind
medizinische Einrichtungen in Entwicklungslandern nicht immer in der Lage, die optimalen
Abfallmanagementverfahren einzusetzen. Entsprechend unterschiedlich ist das Gefahr-
dungspotential fir Mensch und Umwelt durch Abfalle aus medizinischen Einrichtungen. In
Tabelle 13 wird versucht, das Ausmal} an Umweltrisiken den verschiedenen Abfallmange-
menttechniken zuzuordnen. Dabei bedeutet die Zahl 1 ein geringes Umweltrisiko und die
Zahl 5 ein hohes Umweltrisiko.
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Bewertungsmatrix der Umweltgefahrdung

ProzefR 1 2 3 4 5
Abfallsammlung getrennt gemischt keine
Abfalltransport in geschlossenen | von einzelnen in offenen lose in der lose

Containern Abfallsacken Miilltonnen Schubkarre Einzelteile
Lagerung des trocken, kuhl, in abgedeckten in offenen als Haufen offener Haufen in
Abfalls abgeriegelt, im Abfallcontainern, | Abfallcontainern, |einzelner Sacke, |einer Ecke des
Lagerschuppen draulRen drauBen drauRen Geléandes
Verbrennung Zweikammerofen | Zweikammerofen |gemauerter in einem alten offene
mit ohne einfacher Olfak Verbrennung
Abgasreinigung Abgasreinigung Einkammerofen
Abwasser- Biogasanlage fir | Abwasserreini- Abwasserreini- Sickergrube, Keine; freier
reinigung Abwasser und gung mit mehre- | gung mit einem ungeleerte Abfluf’ aller
feste org. Abfalle |ren Reinigungs- Fakultativbecken | Latrinen Fakalien und
stufen Abwasser
Deponierung von | zentrale Deponie | lokale, geordnet lokale einfache Schiitte |im Busch
Abfall der betrieben nach angelegte ungeordnete auf dem Gelande
Kategorie A modernem Stand | Hausmuilldeponie | Hausmilldeponie
der Technik
Entsorgung von thermische chemische Verbrennung im Deponierung in Verbrennung in

Abfall der Kate- Sterilisation und Desinfektion und | Zweikammerofen | verschlossener einfachen

gorie Bund C Deponierung Deponierung mit Abfallgrube auf Aggregaten
Abgasreinigung dem Gelande

Entsorgung von Zurlckgabe zum | Verbrennung von | Abklingen lassen | auf unbefristete Unbehandelt auf

Gefahrgut- Lieferanten oder | Chemikalien und | von radioaktiven | Zeit auf dem die Deponie oder

abfallen an zentrale abgelaufenen Isotopen, Verdiin- | Gelande gelagert |in die Kanalisation

Sammelstellen

Medikamenten in
einem Kranken-
hausmiillverbren-
nungsofen

nen von Losun-
gen ;dann zur

Deponie oder in
die Kanalisation

Tab. 13: Bewertungsmatix zur Abschatzung von Umweltrisiken
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4. Zusammenwirken mit anderen Projektbereichen
Hinsichtlich der Erfassung, Bewertung und Reduzierung der Umweltbelastungen durch die
Randbedingungen fiir die Errichtung und den Betrieb von medizinischen Einrichtungen im
allgemeinen gibt folgender Umweltkatalog weitere Informationen:

o Offentliche Bauten — Schulen, Gesundheitsinstitutionen, Krankenh&user (Nr. 9)
Hinsichtlich der Erfassung, Bewertung und Reduzierung der Umweltbelastungen durch die
Randbedingungen fir das kommunale Abfallmanagement geben folgende Umweltkataloge

weitere Informationen:

e Abwassersammlung und —aufbereitung (Nr.12)
e Sammlung, Aufbereitung und Entsorgung fester Abfalle (Nr. 13)

Hinsichtlich der Erfassung, Bewertung und Reduzierung der Umweltbelastungen durch die
Randbedingungen flr die Entsorgung von Sonderabfallen gibt folgender Umweltkatalog
weitere Informationen:

o Entsorgung von Gefahrgutabfallen
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5. Zusammenfassende Bewertung der Umweltrelevanz

Abfalle aus medizinischen Einrichtungen sind sehr inhomogen. Zur ihrer Unterscheidung und
der Bewertung der Umweltrelevanz werden sie in verschiedene Kategorien (A-D) eingeteilt.
Jede der Kategorien weist besondere Eigenschaften auf, die im Rahmen des Abfallmange-
ments berlcksichtigt werden missen.

In Relation zum gesamten anfallenden Abfall in medizinischen Einrichtungen sind nur ca.
10% von hohem Gefahrdungspotential, wie z.B. infektidse, toxische, radioaktive Abfalle. Der
Rest setzt sich aus Abfallen zusammen, die dem Hausmiill dhnlich sind und entsprechend
gehandhabt werden kénnen.

Oberstes Gebot zur Minimierung des Gefahrdungspotentials ist eine konsequente Trennung
des Abfalls an der Quelle, bevor der geringe Anteil an Gefahrgutabfall den relativ unproble-
matischen Rest kontaminieren kann. Dadurch ist es moglich, das Aufkommen gefahrlichen
Abfalls mdglichst klein zu halten.

Bei der Behandlung der verschiedenen Abfallstréme kommen unterschiedliche Techniken
zum Einsatz. Ziel ist es, die im Gesundheitswesen erforderliche Hygiene zu garantieren und
eine umweltvertragliche Entsorgung des Abfalls zu gewahrleisten.

Prinzipiell stehen dazu eine Reihe von Verfahren zur Behandlung und Entsorgung von Ab-
fallen aus medizinischen Einrichtungen zur Verfligung. Bei konsequenter Anwendung kann
ein hohes Mal® an Umweltschutz und Sicherheit fir den Einzelnen erreicht werden. In den
entwickelten Landern sind diese Verfahren etabliert, wohingegen sie in den Entwicklungs-
landern nur bedingt angewendet werden.

Typisch fiur Entwicklungslander ist die grolRe Spanne zwischen den stadtischen Gesund-
heitszentren und solchen auf dem Lande. Die unterschiedliche Ressourcenlage bezliglich
der Finanzen, der verfligbaren Technologie und des Personals fihrt auch zu unterschiedli-
chen Abfallmanagementpraktiken. Der Staat ist oft ebenfalls nicht in der Lage, die vorgefun-
denen Defizite auf dem Lande (und oft auch die in der Stadt) auszugleichen. Fehlende ge-
setzliche Vorgaben, unzureichende Infrastruktur und ausbleibende personelle und finanzielle
Unterstitzung sind Ursachen flir diese Situation.

Somit mufd beobachtet werden, daf} das Abfallmangement in medizinischen Einrichtungen in
Entwicklungslandern nur ungenigend entwickelt ist. Die angewendeten Praktiken orientieren
sich an der niedrigen Ressourcenlage und sind daher bezlglich des Schutzes der Umwelt
und des Menschen nicht sehr effektiv. Je geringer der Aufwand fir das Abfallmanagement,
desto groéRer sind die Gefahren, die durch den Abfall entstehen.

Die Hauptgefahr, die von Abfallen aus medizinischen Einrichtungen ausgeht, ist die Ver-
breitung infektidser Krankheiten. Diese kénnen durch feste wie flissige Abfalle Gbertragen
werden. Bei den festen Abfallen sind in diesem Zusammenhang insbesondere die infektio-
sen Abfalle der Kategorie B zu nennen, wohingegen bei den flissigen Abfallen, die Fakalien
und Koérpersekrete der Patienten aufgefiihrt werden missen. Beide Abfallgruppen bedrfen
bei Handhabung, Behandlung und Entsorgung einer besonderen Vorsicht.

Die Gefahrdung, die vom Abfall einer medizinischen Einrichtung ausgeht, ist nicht allgemein
abzuschatzen.
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7. Anhang

Mg = Gesamtmenge

M, = hausmullahnliche Abfalle
M; = infektioser Abfall
B = Bettenzahl

K = Koeffizient fir Versorgungsniveau

Versorgungshiveau K
normale Versorgung 1,5
erhohte Pflege 1,6
Intensivpflege 1,7

Spezifische Abfallmengen

ag = spezifische Abfallgesamtmenge
an = spezifische A-Abfallmenge
ag = spezifische B-Abfallmenge

GroRRe < 600 Betten > 600 Betten
ag 1,000 1,300
aa 0,915 1,190
ag 0,085 0,110

Tab. A1: Berechnungsgrundlagen zur Abschatzung des Abfallaufkommens in deutschen

Krankenhausern
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BOD;-Gehalt

Bevolkerung | Angenommenes | Angenommene | Geschatztes |in nassen Fakalien pro Urine pro Gesamt- Analreini- BOD-

Gewicht an s Gewicht an Wasser in Fakalien Erwachsener | Erwacsener exkret pro gungsmaterial | Konzentration

Erwachsenen- | Erwachsenen- |Fakalien Erwachsener |pro

fakalien urin Erwachsener

(9/d) (kg/d) (%) a (g/d) (g/d) (9/d) (9/d)
(mg/g) (mg/l)

Europa und 150 1.2 75 96 ¢ 14.4 10.3 24.7 3.5¢ 18,800
Nordamerika
Entwicklungs- 250 1.2 80 77 19.3 10.3 29.6 3.0d 21,700
lander (Iandl.)
Entwicklungs- 350 1.2 85 58 20.3 10.3 30.6 2.04d 21,700

lander

(stadtisch)
Anmerkung: Diese Tabelle ist abgeschatzt und sollte verwendet werden, wenn konkrete Messwerte vorliegen.
a. Berechnet unter der Annahme, dass der BODg Eintrag pro gewogener Trockenfakaleinheit konstant ist.
b. Unter Annahme, dass 1.5 Liter pro Tag pro Erwachsener produziert werden.
c. Von Laak (1974).
d. Wo Wasser fir die Analreinigung verwendet wird, ist diese Zahl 0.
Tab. A2: Bio-chemischer Sauerstoffbedarf (BODs) zum Abbau der organischen Fracht von Fakalien und Fakalschlamm /38/
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Die Werte der Tabelle A2 beziehen sich auf eine "reine” Mischung aus menschlichem Stuhl
und Urin. Werden diese Fakalien mit anderen Abwéassern vermischt, so verdiinnt sich der
Feststoffgehalt (beschrieben durch den BODs-Wert) entsprechend. Es wird deutlich, dal}
durch das gréfRRere Stuhlgewicht (hdherer Faseranteil) von Menschen aus Entwicklungslan-
dern ein héherer Feststoffanteil ins Abwasser gelangt.

In Tabelle A3 sind die BODs-Werte flr stadtische Abwasser in verschiedenen Landern abge-
schatzt.

Land oder Region BOD; Pro - Kopf - Anteil im Abwasser
(9/d)
Brasilien (Sao Paulo) 50
Frankreich (landlich) 24-34
Indien 30-55
Kenia 23-40
Nigeria 54
Sud-Ost Asien 43
GroRbritannien 50-59
Vereinigte Staaten 45-78
Sambia 36

Anmerkung: Diese Daten wurden berechnet, in dem der BOD5 des Rohabwasser gemessen und mit
dem taglichen Wasserverbrauch pro Einwohner multipliziert wurde. Das Ergebnis stellt nur eine grobe
Schatzung dar, da stadtisches Abwasser zusatzlich betrachtliche Anteile an kommerziellen und
industriellen Abfall enthalten kann.

Tab. A3:  Pro-Kopf-Anfall an BODs in stadtischen Abwassern /38/
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Anzahl der Bakterien in Fakalien (log4q pro g)

Essgewohnheit | Land Enterobacteria®P | EnterococciP Lactobacilli Clostridia Bacteroides Bifidobacteria Eubacteria
kohlenhydratreic | Guatemala 8.7 7.9 9.0 9.3 10.3 9.4 ND
he Nahrung
Hongkong 7.0 5.8 6.1 4.7 9.8 9.1 8.5
Indien 7.9 7.3 7.6 5.7 9.2 9.6 9.5
Japan 94 8.1 7.4 56 94 9.7 9.6
Nigeria 8.3 8.0 ND 5.9 7.3 10.0 ND
Sudan 6.7 7.7 6.4 4.9 7.8 8.5 ND
Uganda 8.0 7.0 7.2 5.1 8.2 94 9.3
Westliche Art der | Danemark 7.0 6.8 6.4 6.3 9.8 9.9 9.3
Nahrungs-
Zusammen- England 7.9 5.8 6.5 5.7 9.8 9.9 9.3
setzung
Finnland 7.0 7.8 8.0 6.2 9.7 9.7 9.5
Schottland 7.6 5.3 7.7 5.6 9.8 9.9 9.3
USA 7.4 5.0 6.5 54 9.7 9.9 9.3

ND: keine Daten
a. Diese Gruppe enthalt hauptsachlich Escherichia coli.
b. Diese beiden Bakteriengruppen dienen als Hauptindikatoren fiir Fakalbakterien.

Quellen: England, Indien, Japan, Schottland, USA, Uganda (Drasar 1974); Danemark, Finnland (International Agency for Research on Cancer 1977); Hong Kong
(Crowther and others 1976); Nigeria, Sudan (Draser, personal communication); Guatemala (Mata, Carillo and Villatoro 1969).

Tab. A4: Bakterielle Mikroflora im menschlichen Stuhl entsprechend der regionalen Ernahrungsweise /38/

Die beiden ersten Bakteriengruppen werden als sogenannte Indikatorbakterien verwendet, mit deren Hilfe der Verschmutzungs- bzw.
Reinigungsgrad eines Abwassers bestimmt wird.




Pathogen Pravalenz der Durchschnitt an Gesamtexkret pro Tag, | Gesamtexkret der Stadt | Konzentration pro Liter
Infektionen im Land | Organismen pro pro infizierter Person ¢ | pro Tag des stadt. Abwasser P
(Prozent) 2 Gramm Fakalien ®

Viren

e Enteroviren d 5 106 108 25x10 ™M 5,000

Bakterien

e Patogene E.coli © ? 108 10 10 ? ?

e Salmonella spp. 7 106 108 3.5x10 " 7,000

e Shigella spp. 7 106 108 3.5x10™M 7,000

e Vibrio cholerae 1 106 108 5x1010 1000

Protozoen

e Entamoeba histolytica 30 15x 104 15x106 2.25x10 " 4,500

Helminthen

e Ascaris lumbricoides 60 10 4f 106 3x1010 600

e Hakenwirmer ¢ 40 800 f 8x104 1.6x10° 32

e  Schistosoma manosoni 25 40f 4x103 5x107 1

e Taenia saginata 1 104 106 5x108 10

e Trichuris trichiura 60 2x10°3% 2x105 6x10°9 120

? = ungewiss

Anmerkung: Diese Tabelle ist angenommen und die Daten sind nicht von einer einzelnen Stadt Fir die Pathogene gilt, dass die Zahlen einigermafen mit denen in der
Literatur Ubereinstimmen. Die Konzentrationen fiir jedes Pathogen in Abwasser stimmen mit héheren Zahlen in der Literatur Gberein, aber es ist normalerweise so, dass alle
diese Infektionen in solch hoher Pravalenz in jedem Land vorkommen kénnten

b)

Tab. A5:

Die angegebene Pravalenz weist auf Infektion und nicht Erkrankung hin.

Es muf} beachtet werden, dal} die aufgelisteten Pathogene verschiedene Fahigkeiten haben auerhalb ihres Wirts zu Oberleben und daf} die Konzentration einiger
Pathogene schnell abnehmen wird, sobald die Fakalien den Korper verlassen haben Die Konzentration der Pathogene pro Liter Abwasser der Stadt wurde berechnet
indem angenommen wurde, dass 100 Liter Abwasser pro Tag und Einwohner produziert werden und dass 90 Prozent der Pathogene nicht das Abwassersystem
erreichen oder innerhalb der ersten Minuten nach Ausscheidung inaktiviert werden.

Um diese Zahlen zu errechnen ist es nicht notwendig, ein Durchschnittsfakalgewicht fur infizierte Personen anzunehmen. Dies muf ungefahr angenommen werden, da
es altersspezifische Fakalgewichte und Altersverteilungen von infizierten Personen in der Gemeinde gibt Es wurde ebenfalls angenommen, dass Menschen tber 15
Jahren 150 Gramm pro Tag ausscheiden und da® Menschen unter 15 Jahren im Durchschnitt 75 Gramm pro Tag ausscheiden. Es wurde ausserdem angenommen, daf}
zwei Drittel aller infizierten Menschen unter 15 Jahren sind. Das ergibt ein Durchschnittsfakalgewicht der infizierten Individuen von 100 Gramm.

Schlief3t Polio-, Echo-. und Coxsackieviren ein.

Schlief’t enterotoxigenie enteroinvasive, and enteropathogenie E. coli ein.

Die Verteilung des Eierausstof3es von Leuten, die von diesen Helminthen infiziert sind, ist sehr ungleichmalig; wenige scheiden hohe Eikonzentrationen aus.
Ancylostoma duodenale und Necator americanus.

Belastung an pathogen Keimen von menschlichem Stuhl und Abwasser fur tropische Gemeinden mit ca. 50.000 Einwohnern in
Entwicklungs-landern /38/
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Vorgeschlagene Qualitatsrichtlinien fur Abwasser- und Klarschlamm

CcOB NH4-N Helm. Eier | Fak. Coliforme
(mgl/l) (mg/l) (Anz./l) (Anz./100ml)
Flissiges Abwasser
Abwasserqualitat bei
Einleiten in die Vorfluter:
e  Saisonaler Strom < 300-600 10-30 <2-5 <10*
Trockenbett
e  Ganzjahriger FluR <600-1200 20-50 <10 <10°
oder das Meer
Abwasserqualitat bei 2) 2)
Wiederverwertung:
e Eingeschrankte n.k 1) <1 <10°
Bewasserung
e Gemise .
Bewasserung n.k. 1) <1 <10
Klarschlamm 3) Ungefahrlich,
wenn die Helm.
e Einsatzin der Eier-Anzahl
Landwirtschaft n.k n.k. <3-8/g TS |eingehalten wird

n.k.= nicht kritisch

1) Stickstoffbelastung soll die empfohlene Menge von 100-200 kg N/ha*Jahr nicht

Uberschreiten
2) WHO 1989

3) Xenthoulis und Strauss 1991

Tab. A6:Vorgeschlagene Qualitatsrichtlinien fur Abwasser- und Klarschlamm /33/
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Faecal Sludge

;
—-_—

Wﬂ ~ >

| Settled Sludge and Saum

Settling / thickening

Batch-operated

Attainable TS: 15%

Liquid retention >3 h in the
clear / settling zone

Assumed operating pattern: 8
week cycle (4 weeks loading + 4
weeks resting; 6 cycles per
year); two parallel settling tanks

Tank sizing is based on the raw
sludge TS (SS) concentration;
solids settleability; desired
storage capacity to be provided
for settled and floating solids;
required emptying cycle, and on
daily raw sludge quantitites
Attainable contaminant removal
in the liquid:

BOD and COD:  50%
SS: 60 -80%
Helminth eggs: 50 %

Separated solids requiring
further treatment (e. g. by co-
composting or drying beds) prior
to agricultural use or landfilling

Anaerobic pond (optional)

L, <350 g BOD / m3 day,
depending on tempreature

4 — 6 days retention time

Attainable contaminant
removal:

BOD and COD: 50 — 60%
Herim. eggs:  70%
Faec. coliforms:

<S1 order of magnitude

Note:

Higher loading rates might be
possible. However, further field
research is needed to test this

hypothesis.

Facultative pond

Influent to satisfy:

BOD < 600 mg/l
NH4 < 400 mg/I

5 days retention time

L <350 kg BOD / ha day,
depending on temperature

Attainable contaminant removal

BOD and COD:  70%
Helm. eggs: 90%
faec. colif.:

2 orders of magn.

Requirements for additional
facult. and maturation ponds are
dependent on the specific
treatment objectives

L, = Volumetric organic loading rate Lg = Surface organic loading rate

Abb. A2:

Funktionsskizze einer mehrstufigen Abwasseraufbereitungsanlage
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Erreger Uberlebenszeit
(Tage)
Viren
e Enteroviren® 20<100
Bakterien
. Fakale Coliforme 50<90
e Salmonellen 30<60
e  Shigellen 10<30
e Vibrio cholerae 5<30
Protozoa
15<30

o Entamoeba histolytica Zysten

Helminths
e  Ascaris lumbricoides Eier

mehrere Monate

d. Enthalt Polio-, Echo-, und Coxsackieviren.

Tab. A7: Uberlebenszeit von Pathogenen in Stuhl, Fakalien und Fakalschlamm

Bei 20-30 °C /38/

Ausgebracht auf die Felder tberleben viele Pathogene auf Pflanzen und Gemise Uber eine

gewisse Zeit /38/.
Erreger Uberlebenszeit

(Tage)

Viren

e Enteroviren® 15<60

Bakterien

e Fakale Coliforme 15<30

e Salmonellen 15<30

e Shigellen 5<10

e Vibrio cholerae 2<5

Protozoa

o Entamoeba histolytica zysten 2<10

Helminths

e Ascaris lumbricoides Eier 30<60

a. Enthalt Polio-, Echo-, und Coxsackieviren.

Tab. A8:  Uberlebenszeit von Pathogen auf Feldfriichten 20-30 °C /38/
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GROUND-WATER-FLOW A4S CRITERIOM FOR LATRINE FOSITION

Abb. A3:

GrundwasserflieRrichtung als Kriterium fir die Positionierung von Latrinen /35/
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