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Zusammenfassung

Das vorliegende Positionspapier mit
konkreten Handlungsempfehlung wurde
von den Prasidien von BDA und DGAI
im Mérz 2020 beauftragt und von der
gemeinsamen Kommission ,Nachhal-
tigkeit in der Andsthesiologie” erstellt.

Ziel des Positionspapieres ist es, ange-
sichts der drohenden Klimakatastrophe
darzustellen, mit welchen konkreten
Malnahmen Andsthesistinnen und An-
asthesisten zu einer konsequenten und
nachhaltigen Reduktion von CO,-Emissi-
onen beitragen und negative dkologische
Auswirkungen der andsthesiologischen
und intensivmedizinischen Tétigkeit
minimieren kdnnen. Das Positionspapier
ist in sechs Abschnitte untergliedert und
stellt auf Basis der publizierten Literatur
die aktuelle Evidenz zusammen, wie
Andsthesistinnen und Andsthesisten in
ihrem beruflichen Wirkungskreis 6kolo-
gische Nachhaltigkeit beriicksichtigen
kénnen. Besonderes Augenmerk wird
auf die Auswirkungen der in der Ands-
thesiologie und Intensivmedizin verwen-
deten Medikamente auf Umwelt und
Klimawandel gelegt und die besondere
Bedeutung der volatilen Anasthetika
als direkte und potente Treibhausgase
betont. Konkrete Empfehlungen zeigen
daher Moglichkeiten zur Reduktion der
klimaschddlichen Auswirkungen volati-
ler Andsthetika auf. Bezogen auf Sachar-
tikel wird die zunehmende Verwendung
von Einmalartikeln kritisch  diskutiert
und die Notwendigkeit zur Berticksich-
tigung des CO,-FuRabdruckes bei der
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Produktauswahl betont. Da Abfall er-
hebliche direkte und indirekte negative
okologische Auswirkungen hat wird an-
hand des 5R-Konzepts erldutert, wie
Abfall im OP und auf der Intensivstation
aktiv reduziert werden kann, ohne die
Prozesse negativ zu beeinflussen.

Uber den direkten anisthesiologischen
Arbeitsbereich hinausgehend adressiert
das Positionspapier weitere wesentliche
Handlungsfelder, die mittelbar mit dem
beruflichen Alltag von Andsthesistinnen
und Andsthesisten assoziiert sind. So
wird auf die Bedeutung einer nachhalti-
gen Mobilitdt in Bezug auf Arbeitswege,
klinisch induzierte Transporte und Kon-
gressreisen hingewiesen. Ein verbesser-
tes Energiemanagement kann im OP und
auf der Intensivstation beginnen, muss
aber letztlich das gesamte Krankenhaus
umfassen, da in diesem Bereich hohe
CO,-Emissionen anfallen. Auch hier
sind zahlreiche Mallnahmen bereits jetzt
realisierbar und kénnen und miissen vor
Ort umgesetzt werden. Schlussendlich
wird auch die Bedeutung von Forschung
und Lehre betont, um der Herausforde-
rung der ©kologischen Nachhaltigkeit
in Andsthesiologie und Intensivmedizin
erfolgreich begegnen zu kénnen.

Summary

This position paper with specific recom-
mendations was commissioned by the
DGAI and BDA executive committees in
March 2020 and was compiled by the
joint “Commission on Sustainability in
Anaesthesiology”.
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With the impending climate disaster in
mind, the aim of this position paper is to
delineate with which specific measures
anaesthesiologists can contribute to a
consistent and sustained reduction in
CO2 emissions and minimise the nega-
tive ecological implications associated
with the fields of anaesthesiology and
intensive care medicine. The paper is
divided into six sections and, on the
basis of published literature, presents
the currently available evidence on
how anaesthesiologists can incorporate
sustainability aspects in their professional
sphere of influence. Special attention
is directed towards the environmental
effects of drugs used in anaesthesiology
and intensive care and their impact on
climate change. In that regard, the direct
and potent greenhouse gas effects of
volatile anaesthetics are emphasized. In
consequence, specific recommendations
are made on reducing the damaging
effects of volatile anaesthetics on the cli-
mate. With regard to consumables, the
increasing use of disposable single-use
items is the subject of critical analysis,
and the need to incorporate the carbon
footprint in the selection of products is
stressed. As waste has significant direct
and indirect ecological effects, the 5R
concept is used to show how waste can
be avoided in both the operating theatre
and intensive care unit without upsetting
existing processes.

In addition to these measures directly
related to the field of anaesthesiology,
this position paper addresses further
areas of concern indirectly associated
with the everyday professional role
of the anaesthesiologist. As such, the
paper alludes to the significance of
sustainable mobility with regard to every-
day commutes, patient transfers, and
conferences. Improved energy manage-
ment may commence in the operating
theatre and intensive care unit but must
ultimately encompass the whole hospital
as a significant source of CO2 emissions.
Numerous measures can already be im-
plemented today, and appropriate steps
should be taken at a local level. Last but
not least, the importance of research and
teaching is emphasized as a key factor in
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successfully facing the challenge of eco-
logical sustainability in anaesthesiology
and intensive care medicine.

Die Prdsidien von BDA und DGAI
haben im Marz 2020 die gemeinsame
Kommission Nachhaltigkeit in der
Anasthesiologie damit beauftragt, ein
Positionspapier mit konkreten Hand-
lungsempfehlung zu erarbeiten. Die
Prasidien von BDA und DGAI haben der
Veroffentlichung des Positionspapieres
und der Empfehlungen in der vorlie-
genden Form in ihren Sitzungen vom
16.03.2020 (DGAI) und 24.04.2020
(BDA) zugestimmt. BDA und DGAI be-
kennen sich mit diesem Positionspapier
ausdriicklich zum Ziel des klimaneutra-
len, nachhaltigen Gesundheitssystems
und werden daher in Verbindung mit
den anderen Beteiligten des Gesund-
heitssektors ihre Einflussmoglichkeiten
auf Politik und Industrie nutzen, um den
notwendigen Transformationsprozess
aktiv voranzutreiben.

Einleitung

Der Bericht des Intergovernmental
Panel on Climate Change von 2018 war
eine Warnung der Klimawissenschaftler
dieser Welt, das 1,5 °C-Ziel der Klima-
erwdrmung nicht zu Gberschreiten. Nur
eine rasche und substanzielle Reduktion
der CO,-Emissionen weltweit in den
nachsten Jahren kann verhindern, dass
sich-selbstverstarkende Effekte, wie das
Abschmelzen der grofen Eismassen
in der Antarktis und das Auftauen der
Permafrostboden, die Folgen des Klima-
wandels unbeherrschbar machen [1].

Als Arztinnen und Arzte stehen wir in ei-
ner besonderen Verantwortung. Weltweit
wird der Klimawandel in den ndchsten
Jahrzehnten zu einer erheblichen Ver-
schlechterung der Gesundheitsversor-
gung sehr vieler Menschen fiihren und
die Gesundheitssysteme fast aller Lander
vor grolle Herausforderungen stellen
[2]. Zugleich ist der Gesundheitssektor
selbst in erheblichem Ausmafs Emittent
von Treibhausgasen und war 2014 fur
4,4% der globalen Treibhausgasemissi-

onen verantwortlich [3]. Folglich haben
zahlreiche Arzteverbinde weltweit
mit eigenen Stellungnahmen auf die
Dringlichkeit der Reduktion von CO,-
Emissionen auch im Gesundheitssektor
hingewiesen [4-8]. Arztinnen und Arzte
sind aufgefordert, in ihren persénlichen
Konsum- und, im Sinne der Divestment-
Kampagne, auch in ihren Anlageent-
scheidungen dem Klimaschutz hohe
Prioritdt einzurdaumen [9].

Als hochtechnisierte, ressourceninten-
sive Bereiche sind Andsthesiologie und
Intensivmedizin in erheblichem Mafle an
den CO,-Emissionen des Gesundheits-
systems beteiligt [10-12]. Zahlreiche
andsthesiologische Fachgesellschaften
haben in den letzten Jahren Empfehlun-
gen veroffentlicht, wie Andsthesistinnen
und Andsthesisten ihren Beitrag zur
Reduktion der CO,-Emissionen leisten
kénnen [5-8].

In den unten genannten Empfehlungen
werden schwerpunktmélig die Mafsnah-
men aufgefiihrt, die unmittelbar und vor
Ort schon jetzt von uns Anasthesistinnen
und Andsthesisten umgesetzt werden
konnen. Allerdings sind zahlreiche
MaBnahmen, darunter auch viele mit
groBen Hebeln, auf lokaler Ebene
alleine nur schwer realisierbar. So ist
Klimaneutralitdt innerhalb der néchsten
drei Jahrzehnte fiir die Anisthesiologie
und Intensivmedizin nur mit Hilfe weit-
reichender technischer Innovationen
und signifikanter Investitionen in die
energetische Sanierung und bauliche In-
frastruktur der einzelnen Krankenhduser
zu verwirklichen. Auch sind die grofen
Themen der Sicherstellung einer Ener-
gieerzeugung aus regenerativen Quellen
oder die Umsetzung von nachhaltigen
Mobilititskonzepten eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe, die politischer
Umsetzung bedarf. Als Berufsverband
und wissenschaftliche Fachgesellschaft
verwenden wir unseren Einfluss, um
diese Anderungen einzufordern.

In der Vergangenheit hat die enge Koope-
ration zwischen klinisch titigen Arzten
und der Industrie gerade im Bereich von
Anésthesiologie und Intensivmedizin zu
einer Vielfalt von technischen Innovatio-
nen gefiihrt, welche die Patientenversor-
gung sicherer gemacht haben und neue
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Horizonte der klinischen Moglichkeiten
zum Wohle der Patienten erschlossen
haben. Auch angesichts der Klima-Krise
sollte die enge Kooperation mit der
Industrie gestdrkt werden, um einen
Umbau hin zu einer 6kologisch nach-
haltigen Patientenversorgung zu férdern.

Glossar

CO,e: CO,-Aquivalent

Emissionen durch andere Treibhausgase
als CO, kénnen in CO,-Aquivalente
umgerechnet werden. Hierzu werden
reale Emissionen mithilfe ihrer Masse
und der Global Warming Potentials in
eine entsprechende Menge von CO, mit
vergleichbarem Effekt in der Atmosphare
umgerechnet (13).

GWP: Global Warming Potential

Das Global Warming Potential oder
Treibhauspotenzial ~ beschreibt  den
Stoff-spezifischen Treibhauseffekt im
Vergleich zum Referenzgas CO, (iber
einen gewissen Zeitraum. Meist wird
der Zeitraum von 100 Jahren (GWP100)
gewdhlt (14).

LCA: Life Cycle Assessment

Wie grof8 der CO,-FufSabdruck verschie-
dener Sachartikel, Medikamente oder
Behandlungsmalinahmen tatsdchlich ist,
kann ein Life Cycle Assessment er-
mitteln. Hierbei wird der 6kologische
FuBabdruck ,von der Wiege bis ins
Grab” analysiert. Beriicksichtigt werden
dabei 1) Gewinnung des Robhstoffes,
2) Verarbeitung und Manufaktur, 3)
Transportwege und Verpackung, 4) Nut-
zung, Wiederverwertung und Instand-
haltung, 5) Recycling und 6) Entsorgung.
Wichtige Faktoren sind neben der CO.-
Freisetzung auch der Wasserverbrauch
und die Freisetzung von Toxinen (15).

A. Medikamente

E1: Andsthesien mit volatilen Ands-
thetika und/oder Lachgas sollten
so gefiihrt werden, dass moglichst
wenige Andsthetika in die Umwelt
abgegeben werden. Dies bedeutet
die konsequente Nutzung von
Minimal-Flow-Anasthesien.
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E2: Die Verwendung von Desfluran
sollte Fallen vorbehalten bleiben,
in denen es medizinisch dringend
erforderlich erscheint. Von al-
len handelstiblichen volatilen An-
asthetika hat Sevofluran das ge-
ringste Treibhauspotenzial.

E3: Die Verwendung von Lachgas
sollte vermieden werden, soweit
Lachgas nicht medizinisch drin-
gend notwendig erscheint.

E4: Die Entwicklung, Erprobung und
Verwendung von Scavenging-
und Recyclingystemen fiir inha-
lative Andsthetika sollte vorange-
trieben werden.

E5: Bei Total Intraventsen Ands-
thesien und Regionalandsthe-
sien kommt es, anders als bei
volatilen Andsthesien, nicht zu
verfahrensimmanenten direk-
ten Treibhausgasemissionen. Zur
Vermeidung von Treibhausgas-
emissionen ist die Nutzung die-
ser Verfahren sinnvoll, sofern sie
medizinisch angemessen sind.

E6: Medikamentenverwurf sollte aus
6konomischen und 6kologischen
Grinden vermieden werden.

E7: Medikamentenreste missen fach-
gerecht entsorgt werden und diir-
fen nicht ins Abwassersystem der
Klinik gelangen. In der Regel er-
folgt die fachgerechte Entsor-
gung von Medikamentenresten
der Andsthesie und Intensivmedi-
zin iber den zu verbrennenden
Restmill.

Volatile Andsthetika (VA) und Lachgas
wirken in der Erdatmosphére als potente
Treibhausgase. Sevofluran und Desfluran
zahlen zu den Fluorkohlenwasserstoffen
(FKW). Isofluran, Enfluran und Halothan
haben als Fluorchlorkohlenwasserstoff
(FCKW) zusatzlich ozonschadigende
Effekte. Gleiches gilt auch fir Lachgas
(N,O) [11,16-19]. Die klimaschadliche
Potenz der VA ist erheblich hoher als die
von CO,. Sie wird als Treibhauspotenzial
in Relation zum Effekt von CO, erfasst
(Global Warming Potential - GWP).
Daflir wird Ublicherweise ein Betrach-
tungszeitraum von 100 Jahren gewihlt
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(GWP100) [17,19-21], um die vollstan-
dige, atmosphérische Lebensdauer von
CO; zu erfassen [22].

Der hauptséchliche, treibhauswirksame
Effekt der VA findet innerhalb ihrer
atmosphdrischen Lebensdauer statt und
verteilt sich nicht konstant tGber die
Zeitspanne von 100 Jahren. Bei der Be-
trachtung der GWP100 wird daher der
klimaschadliche Effekt der VA innerhalb
der nachsten 10-30 Jahre unterschatzt.
Eine Betrachtung des GWP fiir den
Zeitraum von 20 Jahren kann sinnvoll
sein, um den Treibhauseffekt darzustel-
len, der sich innerhalb des relevanten
gesellschaftlichen und politischen Hand-
lungszeitraums zur Bekdmpfung der
Erderwdrmung einstellen wird (Tab. 1)
[19].

Zusétzlich zum Treibhauspotenzial pro
genutzter Stoffmenge muss der unter-
schiedlich hohe Verbrauch von VA fiir
das Erreichen der ausreichenden mini-
malen alveoldren Konzentration (MAC)
in die Betrachtungen miteinbezogen
werden. Im Steady-State und unter
gleichen Flussraten wird bei einer
Allgemeinandsthesie mit Desfluran ca.
50-mal so viel CO,-Aquivalent emittiert
wie bei einer Allgemeinandsthesie mit
Sevofluran. Dieser Unterschied wird
deutlich, wenn die Emissionen durch
die Aufrechterhaltung einer inhalativen
Andsthesie im Steady-State in gefahrene
Autokilometer umgerechnet werden
[17,21,24]. Tabelle 2 zeigt diese Emis-
sionen, basierend auf einem GWP100,
fir 6 h inhalative Allgemeinandsthesie
— einem Arbeitstag entsprechend. Unter-
stellt wird eine Narkose im Steady-State,
An- und Abfluten sind nicht mit einge-
rechnet. Als Tragergas fir Sevofluran und
Isofluran verschlechtert Lachgas deren
CO,-FuBabdruck deutlich [21,25].

Im Steady-State einer Allgemeinands-
thesie verdoppeln sich die Emissionen
der VA bei einer Verdopplung der
Flussrate [19,21,24-26]. Eine Narkose-
Aufrechterhaltung im Minimal-Flow ist
daher in jedem Fall sinnvoll. Hohe
Frischgasfliisse sollten Situationen vor-
behalten bleiben, in denen eine rasche
Anderung der Narkosetiefe notwendig
ist. Auch zur Narkoseausleitung sollten
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Tabelle 1

Global Warming Potentials und atmosphérische Lebensdauern von inhalativen Andsthetika
(nach Sulbaek Anderson et al. 2012 [17]).
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GWP100 GWP20 atmospharische Lebensdauer (in Jahren)

CO; 1 1 30-95 (23)

N.O 298 289 114

Sevofluran 130 440 1,1

Desfluran 2540 6810 14

Isofluran 510 1800 3,2

Halothan 50 190 1,0

Enfluran 680 2370 4,3

Tabelle 2

Emissionen durch 6h inhalative Allgemeindsthesie im Steady-State umgerechnet in zuriickgelegten
Autokilometer (nach Sherman und Feldman 2017 [24]).

Minimal-Flow-

Anisthesie
0,5 I/min

Low-Flow-
Anisthesie
1 I/min

High-Flow-
Anisthesie
2 I/min

High-Flow-
Anisthesie
5 I/min

Sevofluran 2,2% 19,3 km 38,6 km 77,2 km 183,5 km
Desfluran 6,7% 898,0 km 1825,0 km 3650,0 km 9067,0 km
Isofluran 1,2% 38,6 km 67,6 km 144,8 km 366,9 km
Lachgas (N20) 60% | 280,0 km 550,4 km 1081,5 km 2723,0 km

hohe Flussraten nur bei abgedrehtem
Vapor verwendet werden [25].

Volatile Anésthetika werden im Bereich
der klinischen Andsthesie derzeit voll-
standig in die Umwelt abgegeben. Der
dadurch verursachte Treibhauseffekt ist
erheblich. Die weltweiten Emissionen
durch VA lagen 2014 bei 3 Mio. t CO»-
Aquivalent. Der Treibhauseffekt von
Lachgas ist hierbei noch nicht beriick-
sichtigt. 80% dieser CO,-dquivalenten
Emissionen liefen sich allein auf
Desfluran zuriickfuhren [11]. In einer
durchschnittlichen Abteilung fir An-
dsthesiologie verursachen die VA, je
nach Nutzung, von 3,5 bis 118,3 kg
CO,-Aquivalent pro Anisthesiefall
[27,28]. Bei 10.000 Anasthesiefallen
im Jahr entspricht dies dem jdhrlichen
CO,-FuBabdruck von bis zu 200 durch-
schnittlichen Bundesbiirgern. Durch die
Vermeidung von Desfluran kénnen 67%
der CO,-Emissionen einer Abteilung fiir
Anisthesiologie vermieden werden [28].

Verschiedene technische Losungen wer-
den derzeit entwickelt oder stehen
kurz vor der Marktreife, um VA und
Lachgas wiederaufzufangen, anstatt sie

direkt in die Umwelt abzugeben. Mit
deren Hilfe konnten sie thermisch,
katalytisch oder photochemisch zerstort
oder alternativ zur Wiederverwendung
aufbereitet werden [24,25,29-31]. Es
sind bereits Systeme in klinischer
Verwendung, um in der Geburtshilfe
verwendetes Lachgas aufzufangen und
durch thermische Katalyse zu zerstoren
[24,30]. Technisch ist es bereits moglich,
Sevofluran aus speziell entwickelten Ak-
tivkohlefiltern wiederzugewinnen und
nach Destillation und Sterilisation
erneut in der Patientenversorgung ein-
zusetzen. VA konnten somit zukiinftig
als Prazedenzfall dienen, um auch re-
cycelte Medikamente auf dem Markt
zuzulassen. In Deutschland bereits in
der Intensivmedizin gédngige Verfahren,
VA in Kohlefiltern aufzufangen, sind
alleinig unzureichend, da die VA nach
Entsorgung wieder aus dem Filter in die
Atmosphdre abgegeben werden [24,25].

Beziiglich der CO,-Emissionen bei Her-
stellung, Vertrieb und Vernichtung fehlen
genaue Daten von fast allen anderen
Medikamenten, welche fiir Andsthesien
haufig verwendet werden, sodass aktuell

hierzu keine detaillierten Aussagen
beziiglich einzelner Medikamente ge-
troffen werden konnen.

Da bei der Verwendung von Verfahren
wie TIVA oder Regionalandsthesien
keine direkten Emissionen von Treib-
hausgasen entstehen, liegen die verfah-
rensspezifischen Emissionen deutlich
unter denen einer inhalativen Andsthesie
[24,25,32-34].

Wenn es zu erheblichem Verwurf von
Medikamenten kommt, ist es sinnvoll,
kleinere Ampullengroflen zu erwédgen
[25]. Beispielsweise werden bis zu 20%
des Propofol-Verwurfs als vermeidbar
eingestuft [35]. In besonderen Situatio-
nen kann eine Umstellung von Propofol
in 50 und 100 ml-Ampullen auf 20 ml-
Ampullen den Verwurf um iiber 90%
reduzieren [36]. Dies kann auch aus
Grinden der Kosteneffizienz sinnvoll
sein, da verworfene Medikamente circa
ein Viertel der Gesamtkosten der Me-
dikamente ausmachen [35]. Hierbei ist
eine Gesamtbetrachtung, auch unter
Berticksichtigung des Abfalls (s.u.), not-
wendig. Aufgezogen vorgehaltene, aber
spater nicht verwendete Medikamente
verursachen nicht nur hohe Kosten, son-
dern haben auch einen relevanten nega-
tiven okologischen Effekt [36]. In 50%
der Félle werden aufgezogene Notfall-
medikamente unbenutzt verworfen [37].
Dies betrifft Medikamente, die sofort
und ohne Zeitverzug verwendet werden
missen (z.B. Notsectio-Narkose), und
Medikamenten, bei denen es durch Ver-
diinnungsschritte zu Zeitverzogerungen
und Dosierungsfehler kommen kann
(z.B. Katecholamin-Bolusspritzen). Es ist
zu erwdgen, diese unter entsprechen-
den hygienischen Bedingungen in der
Apotheke als aufgezogene Fertigspritzen
herstellen zu lassen oder als Fertigsprit-
zen zu erwerben, da diese in der Regel
Uber einen ldngeren Zeitraum haltbar
sind und den Verwurf damit deutlich
reduzieren kénnen [15].

Das Drug Therapeutic Committe des
Stockholm County Council in Schwe-
den hat eine Umweltklassifikation fiir
Pharmazeutika entwickelt. Der Hazard
Score (beruhend auf dem fritheren Per-
sistance Bioaccumulation and Toxicity
(PBT) Index) dient dazu, die Risiken
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von Medikamenten auf die Umwelt
einzustufen. Wo immer moglich sollte
der Score bei der Medikamentenwahl zu
Rate gezogen werden, um Medikamente
mit moglichst geringem umweltscha-
digendem Effekt zu verwenden. Leider
existiert fir viele andsthesiologische
Medikamente noch keine entsprechende
Einstufung [38].

Verworfene Medikamente konnen durch
nicht fachgerechte Entsorgung tiber das
Abwasser in die Umwelt gelangen. So
sind Propofol-Riickstinde im Abwasser
von Krankenhdusern nachweisbar [39].
Propofol hat einen Hazard Score von 4
(auf einer Skala von 0 bis maximal 9). Es
ist weder in Wasser noch unter anaero-
ben Bedingungen biologisch abbaubar
[25,33,36,40].

Alle Abteilungen miissen ein System zur
fachgerechten Entsorgung von Medika-
mentenriickstinden etablieren. Schulun-
gen der Mitarbeiter sind notwendig, um
diese umzusetzen.

Das Entsorgen unverbrauchter Medika-
mentenreste in den Abguss ist 6kologisch
inakzeptabel. In der Regel miissen Me-
dikamentenreste verbrannt werden. Die
notwendigen Temperaturen sind hierbei
unterschiedlich [25]. Eine Zerstérung
von Propofolriickstanden erfolgt erst ab
einer Erhitzung tber 1.000 °C fiir min-
destens 2 Sekunden [36]. Die meisten
in der Andsthesiologie verwendeten
Medikamente konnten hingegen auch
bei geringerer Temperatur verbrannt
werden [25]. Da die Medikamentenent-
sorgung pragmatisch und fehlerresistent
organisiert sein sollte, ist zu empfehlen,
Medikamentenreste in Zellstofftiicher zu
entleeren und in den zu verbrennenden
Restmiill zu geben. Vollelektrolytlosun-
gen, in die keine Medikamente zuge-
geben wurden, kénnen in den Abguss
entleert werden.

B. Sachartikel

E1: Der zunehmende Ersatz von
Mehrweg- durch Einwegprodukte
sollte kritisch hinterfragt werden.
Es sollte geprift werden, an wel-
cher Stelle Mehrwegprodukte eine
Alternative darstellen kdnnen.
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E2: Die Nutzung von Mehrweg-
textilien wie sterile Kittel,
OP-Hauben und Abdecktticher
sollte erwogen werden.

E3: Insbesondere Einwegartikel aus
Metall haben eine schlechte
CO,-Bilanz und ein Ersatz dieser
durch Mehrwegprodukte sollte
gepriift werden.

E4: Es ist zu fordern, dass fur alle
Medizinprodukte durch den
Hersteller ein vollstandiges
LifeCycleAssessment des CO,-
FuBabdrucks ausgewiesen wird.

Einwegmaterialien sind im Bereich der
Anasthesiologie und Intensivmedizin
ubiquitdr prasent und verdrdngen zu-
nehmend Mehrwegprodukte. Als Haupt-
faktoren bei der Entscheidung zwischen
Einmal- vs. Mehrwegprodukten werden
hygienische Bedenken, Bequemlichkeit
und Kosten genannt. Umweltgedanken
spielten bislang nur eine untergeordnete
Rolle [15].

Zu einer wachsenden Anzahl medizi-
nischer Produkte liegt ein vollstandiges
Life Cycle Assessment (LCA) vor. Ein
Review von 6 LCAs, die waschbare,
wiederverwertbare OP-Textilien (OP-
Mantel, Abdecktiicher) mit Einmaltexti-
lien verglichen, ergab, dass wiederver-
wertbare Textilien einen ca. 30-50%
geringeren CO,-Fullabdruck aufweisen.
Einwegartikel verbrauchen — auch unter
Berlicksichtigung des Wasser- bzw. Ener-
giebedarfs beim Waschen und Sterilisie-
ren der Mehrwegartikel — 200-300%
mehr Energie, 250-330% mehr Wasser
und produzieren 750% mehr Mill [41].

Auch beim Vergleich von Einweg- mit
Mehrweg-Medikamentenschalen schnit-
ten die Mehrwegartikel nicht nur aus
okologischer, sondern auch aus ©ko-
nomischer Sicht besser ab [42]. Wie-
derverwertbare Larynxmasken zeigten
in allen untersuchten Kategorien der 6ko-
logischen Nachhaltigkeit deutlich gerin-
gere negative Okologische Effekte [43].
Bei Nutzung von Einweglaryngoskopen
liegen die CO,-Emissionen 16-25-fach
hoher als bei Mehrweginstrumenten aus
rostfreiem Stahl, besonders wenn nicht
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nur Laryngoskopspatel sondern auch
die Handgriffe Einwegmaterialien sind
[44,45].

Die Gewinnung von Metallen aus Erzen
ist extrem energieintensiv und fiihrt zu
einem sehr hohen CO,-FuBBabdruck
[27,46]. Die Deutsche Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene (DGKH) weist
darauf hin, dass die Nutzung von Ein-
weginstrumenten aus Metall (Laryngo-
skope, Scheren, Nadelhalter, Pinzetten
etc.) im besonderen MafSe bedenklich
ist, da es neben dem hohen Ressour-
cenverbrauch durch irrtimliches Ein-
bringen dieser Einwegprodukte in den
Sterilisationsprozess zu einer erhebliche
Korrosionsgefahrdung auch der Gbrigen
Instrumente kommen kann. Zudem
wiirden zahlreiche Einwegprodukte
unter problematischen ethischen Bedin-
gungen in unterentwickelten Ldndern
hergestellt [47]. Einweginstrumente aus
Metall sollten daher wo immer méglich
durch Mehrweginstrumente ersetzt wer-
den. Wo dies nicht moglich erscheint,
ist zumindest ein effektives Recycling
zu fordern. Eine Tonne recycelter Stahl
reduziert die CO,-Emissionen um ca.
80% verglichen mit der Produktion von
Metall aus Rohmaterialien [48,49].

LCAs bieten die Moglichkeit, fundierte
okologische Faktoren beim Einkauf mit
in die Entscheidung einzubeziehen. Sie
kénnen auch mogliche Verbesserungs-
wege aufzeigen. LCAs sind spezifisch
fur die jeweilige geografische Region,
da Energiequellen und Transport sehr
variabel sind. Extrapolationen sind
darum mit Umsicht zu betrachten und
nationale LCAs von den Herstellern zu
fordern [15,50].

C. Abfallmanagement

E1: Das Konzept der 5 R’s des Abfall-
managements (Reduce, Reuse,
Recycle, Rethink und Research)
sollte implementiert werden.

E2: In allen OP-Bereichen und In-
tensivstationen sollte ein funktio-
nierendes Recyclingkonzept von
Abfall nachgewiesen werden.
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E3: Es ist zu fordern, dass Verpackun-
gen aus moglichst sortenreinem
Plastik hergestellt werden,
welches hochwertig recycelt
werden kann.

E4: Gefdhrliche Abfdlle verursa-
chen durch ihre besondere
Entsorgungsart sehr hohe
CO,-Emissionen. Es sollte aus
okologischen und 6konomischen
Griinden dringend vermieden
werden, dass Abfille die auch
als gewohnliche Abfille entsorgt
oder recyclelt werden konnen,
unreflektiert und aus Bequem-
lichkeit als gefdhrliche Abfalle
entsorgt werden.

Ca. 20-30% des Krankenhausabfalls
entsteht im OP, 25% davon in der
Andsthesie, wovon ein groler Teil aus
Verpackungen besteht [51,52]. Pro Fall
generiert ein OP zwischen 7,62 kg und
16,39 kg Abfall [27]. Das Konzept der
5 R’s (Reduce, Reuse, Recycle, Rethink,
Research) wurde geprdgt, um den stetig
wachsenden Anfall von Miill zu reduzie-
ren [50].

Reduce:

»~Weniger ist mehr” ist die effektivste
Methode, weniger Ressourcen zu
verbrauchen und Abfall zu reduzieren,
und ist ein sowohl 6kologisch als auch
6konomisch nachhaltiges Konzept (53).
Es gibt eine Vielzahl an Moglichkeiten,
mit denen Material eingespart werden
kann, ohne die Patientensicherheit oder
Versorgungsqualitdt zu gefahrden.

Folgende MaBnahmen seien als Bei-

spiele genannt:

e Beatmungsschlduche kénnen bei
Gebrauch von individuellen Atem-
systemfiltern 7 Tage genutzt werden
(auler bei Verschmutzungen oder
infektisen Patienten). Mehrere
Studien zeigten keine erhéhte
Keimzahl in den Schlduchen nach
24 h vs. 7 Tagen [54-57], sodass die
DGAI und die DGKH ein solches
Vorgehen empfehlen (58). Zudem
sollte die Verwendung von wasch-
baren Schlauchsystemen erwogen
werden [55].
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e Fertig gepackte Sets, zum Beispiel
zur Anlage von ZVKs oder Regi-
onalanasthesien, sowie OP-Siebe
enthalten haufig unnotiges Plastik,
Kompressen oder sonstige Mate-
rialien, die unbenutzt verworfen
werden. Diese kdnnen auf Anfrage
meist kosteneffektiv durch die
Hersteller eliminiert werden [59].

¢ Die Indikationsstellung von
Untersuchungen oder Tests
sollte stets kritisch erfolgen — wie
beispielsweise die praoperative
Routineblutentnahme bei gesunden
Patienten vor kleinen, elektiven
Eingriffen [60]. Ein effektives Patient
Blood Management ist letztlich ein
auch o6kologisch sinnvoller Ansatz.

Recycle:

Circa 60% des Abfalls im OP sind
potenziell recycelbar. Als Hirden zu
effektivem Recycling im OP werden
fehlende Behaltnisse und Infrastruktur,
Unwissenheit, Bequemlichkeit und
mangelnde Unterstlitzung genannt [61].

Da der meiste Verpackungsmiill beim
Offnen des Equipments entsteht, bevor
der Patient im OP-Saal ist, ist hier eine
Kontamination praktisch ausgeschlossen.
Eine Moglichkeit, den Recyclingmdill si-
cher nicht-kontaminiert zu halten, ware,
die Recycling-Sacke zu verschliefSen,
sobald der Patient in den OP gefahren
wird [15]. Klar strukturierte Programme
erleichtern die Einfiihrung eines Recy-
clingprogrammes und erhhen die Effi-
zienz. Recyclingbehiltnisse sollten klar
gekennzeichnet, bequem zu erreichen
und mit klaren Instruktionen dazu, was
dort gesammelt werden kann, versehen
sein. Eine Einbindung lokaler Recycling-
firmen und wiederholte Fortbildungen
des Personals sind unabdingbar [15].

Im OP konnen Papier/Kartonagen,
Plastik, Glas, Batterien, Druckerpatro-
nen, Elektroschrott und Metall recycelt
werde. Recycling kann zudem kos-
teneffizient sein [7]. Circa 30% des
OP-Abfalls besteht aus Plastik. Darunter
befinden sich Gegenstiande aus Polypro-
pylen und PET (Einwegtextilien, blaue
Sterilisationsverpackung fiir medizinische
und chirurgische Instrumente), Polyethy-

len (Plastikschlauche, Becher, Schalen),
Polyurethan, PVC (Absaugschlduche,
Sauerstoffschlduche), Co-polymere und
andere Gemische. Dies ist oft ungend-
gend oder gar nicht deklariert. Einige
Plastiksorten miissen in gesonderter
Weise aufbereitet werden, zum Beispiel
PVC [51]. Recyceltes Plastik benétigt
nur 25% der Energie im Vergleich zu
primdr hergestelltem [62]. Werden
Plastiksortengemische recycelt, sind
allerding nur minderwertige Produkte zu
gewinnen, sodass die Forderung besteht,
Verpackungen aus sortenreinem Plastik
herzustellen und zu deklarieren.

MacNeill et al. (2017) untersuchten den
CO,-FuRabdruck von drei grofSen Klini-
ken in Canada, den USA und England.
Sie fihrten ein detailliertes Abfall-Audit
durch und berechneten die CO,-Emis-
sionen der verschiedenen Abfallsorten.
Alleine durch Rohstoffgewinnung, ma-
terialspezifische Produktion, Transport
und Entsorgung (ohne Berticksichtigung
weiterer CO,-Emissionen fiir die pro-
duktspezifische Herstellung und die
Verpackung des Gegenstands) fielen fiir
Plastik 3.254 kg CO.e/Tonne, fiir Stahl
2.708 kg CO,e/Tonne und fiir Glas 895
kg CO,e/Tonne an [13,27].

Klare Definitionen von verschiedenen
Abfallsorten sind notwendig [63,64]. In
Krankenhdusern fallen neben ca. 30%
krankenhausspezifischen Abfillen aus
dem Pflege- und Behandlungsbereich
v.a. hausmiulldhnliche Abfille an (ca.
60%). Etwa 10% sind gefdhrliche Abfalle
und beinhalten zu 3% infektiése und
7% schadstoffhaltige Abfdlle wie Chemi-
kalien und Zytostatika [65]. Infektiose
Abfélle missen in speziellen Sonderab-
fallverbrennungsanlagen entsorgt wer-
den, was u.a. zusatzlichen Transport er-
fordert [66,67]. Bei der Verbrennung von
klinischem und gefahrlichem Mill ent-
stehen mit 1.833 kg CO,e/Tonne die
meisten entsorgungsbedingten Emissio-
nen [27]. Die weitaus grolite Abfallmenge
kann aber bei sorgfiltiger Sammlung,
Lagerung und Transport gemeinsam
mit Siedlungsabféllen in thermischen
Abfallbehandlungsanlagen  verwertet
werden — ein Grofteil hiervon ist zudem
potenziell recycelbar [66,67]. Deshalb
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ist zu fordern, verschiedene Abfallsorten
akkurat zu trennen und somit den Anteil
an klinischem — gefahrlichem Miill so
gering wie moglich zu halten [10].

D. Mobilitat

E1: Da die Mobilitdt in Bezug auf die
Arbeitswege einen wesentlichen
Anteil des CO,-FuBBabdrucks von
anasthesiologischen Abteilungen
ausmacht, sollten die Kliniken
alternative Mobilitdtskonzepte
entwickeln und fordern.

E2: In Bezug auf die praklinische
Notfallmedizin und Intensivtrans-
porte sollten Elektromobilitat und
Telemedizin genutzt werden.
Luftgebundene Patiententrans-
porte sollten kritisch hinterfragt
werden.

E3: In Bezug auf Kongressteilnahmen
und Verbandsarbeit sollte praferen-
ziell der offentliche Personenver-
kehr verwendet werden. Inlands-
flige sollten wo immer moglich
vermieden werden und sind
nur in individuell begriindeten
Ausnahmefillen als Reisekosten
erstattungsfahig. Dabei ist eine
CO,-Kompensation des Fluges in
Erwdgung zu ziehen.

E4: Kongress-Streaming, Video-
konferenzen und Webinare
sollten angeboten werden, um
reisebedingte CO,-Emissionen zu
reduzieren.

Um den CO»-FuBabdruck im Gesund-
heitssektor zu reduzieren, ist es not-
wendig, den Faktor Mobilitdt in den
Fokus zu nehmen. Im Gesundheitssektor
sind folgende drei Verkehrsbereiche zu
beriicksichtigen: Die Fahrt der Berufs-
tatigen im Gesundheitssektor zu ihrer
jeweiligen Arbeitsstelle (Berufsverkehr),
der Rettungsdienst und ambulante
Patiententransporte (Patiententransport),
sowie die Reisen zu Kongressen und
Meetings (Bildungsreisen). Um in den
einzelnen Bereichen den CO,-Fullab-
druck zu reduzieren, sind unterschied-
liche Ansatzpunkte zu beriicksichtigen.

Leitlinien und Empfehlungen
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Gerade im taglichen Berufsverkehr liegt
der PKW-Besetzungsgrad im Mittel bei
1,2 Personen. In einer Studie machte die
Fahrt zum Arbeitsplatz ca. 12-39% des
CO,-FuBabdrucks einer Anésthesieab-
teilung aus [28]. Alternative Wohnort-
angepasste Mobilitatskonzepte sind
notwendig, um diese berufsbedingten
CO,-Emissionen zu begrenzen.

Zu den moglichen klinikinternen An-

griffspunkten gehoren [68]:

¢ eine Forderung der Fahrradinfra-
struktur mit ausreichend vorgehal-
tenen Fahrradstellpldtzen auf dem
Klinikgeldnde und die Forderung
einer guten Anbindung der Kranken-
hduser an Fahrradschnellwege

e Ladestrukturen flir E-Mobilitat

¢ Das Angebot eines ,Job-Tickets”
kann den Umstieg auf den offentli-
chen Nahverkehr férdern. Eine gute
Anbindung der Krankenhduser an
den offentlichen Nahverkehr ist zu
fordern.

e In ldndlichen Raumen konnen
Pendlerportale/Mitfahrzentralen fir
Arbeitnehmer krankenhausintern
entwickelt werden.

¢ Durch vermehrten Ausbau von
Homeoffice-Angeboten und Video-
konferenzen konnen Arbeitswege
verkiirzt werden.

Nach Umsetzung eines Mobilitatskon-
zeptes fur den Berufsverkehr ist zu
erwarten, dass diese verbesserte Fahr-
rad- und FuBgdnger-Infrastruktur sowie
die Angebote des offentlichen Perso-
nenverkehrs auch von Patienten genutzt
werden.

Fir den Bereich des Rettungsdienstes
wird eine Umstellung auf alternative,
nicht-fossile Antriebsarten (Elektromo-
bilitdit, Wasserstoff-Brennzelle) unum-
gdnglich sein. Eine weitere Option ist,
Systeme mit besonders hohem Ver-
brauch an fossilen Energietragern wie
die Luftrettung bei klinisch nicht zwin-
gender Notwendigkeit kritisch zu hinter-
fragen.

Angesichts der hohen Quote an Not-
arzteinsdtzen ohne drztliche Inter-
vention koénnte u.U. die Verwendung
von telemedizinischen Lésungen die
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Notwendigkeit zur Allokation des not-
arztlich besetzen, zweiten Fahrzeuges
reduzieren. Ganz allgemein kann die
Implementierung von telemedizini-
schen, arztlichen Konsultationen den
CO,-FuBabdruck deutlich reduzieren.
Eine telemedizinische drztliche Visite ist
schon bei Entfernungen von mehr als
3,5 km die klimafreundlichere Alter-
native verglichen mit einer Anreise mit
dem PKW [69].

Die Anzahl groRer, internationaler Kon-
gresse mit einer steigenden Anzahl eines
weitangereisten Publikums nimmt stetig
zu. Kongressteilnahmen kénnen bedingt
durch die notwendige Anreise ber zum
Teil groBe Entfernungen erhebliche CO,-
Emissionen verursachen. Fiir einen ein-
zelnen internationalen Kongress lag der
allein durch die Anreise der Teilnehmer
verursachte CO,-FuBabdruck bei 22.000 t,
was dem mittleren jahrlichen CO,-
FuBabdruck von 2.000 Bundesblirgern
entspricht [70]. Insbesondere Anreisen
mit dem Flugzeug sind problematisch,
da Flugreisen mit 230 g CO,e pro
Personenkilometer den mit Abstand
groften CO,-FuRabdruck verursachen.
Die CO,-Emissionen pro Personenki-
lometer sind bei Fahrten mit dem PKW
(147 g/km) oder der Bahn (32 g/km)
deutlich geringer [71]. Weiterhin sollte
die Moglichkeit von Videotbertragun-
gen der Kongresse ausgebaut werden.
Online-VideoUbertragung von Vortrdgen
und interaktive Sitzungen sollten als
attraktive Option angeboten werden, um
auch ohne Anreise an Kongressveran-
staltungen teilnehmen zu konnen [70].

E. Energiemanagement

E1: Es sollten Konzepte implementiert
werden, um den betrachtlichen
Energieverbrauch durch Heizung,
Liftung und Klimaanlage im
OP- und Intensivbereich zu
reduzieren, z.B. durch das
Herunterregulieren der Anlagen
in ungenutzten Salen auBerhalb
der Kernbetriebszeit und
Optimierung der Einstellung von
Temperatur und Liftung.
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E2: Alle Abteilungen sollten darauf
hinwirken, dass in ihren Kran-
kenhdusern die Moglichkeiten
zur Umsetzung von Energiespar-
malnahmen, zur energetischen
Sanierung und zur Nutzung
erneuerbarer Energien gepriift
und moglichst zeitnah umgesetzt
werden.

E3: Um den CO,-Fufabdruck der
Kliniken in Deutschland zu ver-
ringern, ist eine Umstellung auf
erneuerbare Energien essenziell.

Operative Bereiche ebenso wie Inten-
sivstationen sind Ressourcen-intensive
Bereiche mit einem sehr hohen Ener-
gieverbrauch [10,72]. Der Energiever-
brauch der OP-Bereiche Ubersteigt den
der tbrigen Klinik um das 3- bis 6-Fache.
Dabei entfallen 90-99% der Energie im
OP-Bereich allein auf Heizung, Klima-
anlage und Liiftung [27].

Diese CO,-Emissionen koénnen durch
Einsparungen im Energieverbrauch redu-
ziert werden [27,72,73]. So kann durch
Energiesparmalinahmen der Verbrauch
und somit der CO,-FufSabdruck des OP-
Bereiches um 50% reduziert werden,
was auch zu deutlichen Kostenerspar-
nissen fiihrt [27]. Folgende praktische
Schritte sollten dabei gegangen werden:

(1) Heizung, Luftung und Klimaanlage
laufen in den meisten OP-Bereichen
kontinuierlich in allen Salen, obwohl
diese hdufig in mindestens 40% der
Zeit ungenutzt bleiben. Das Herun-
terregulieren der Anlagen in unge-
nutzten Sdlen auferhalb der Kern-
betriebszeit (,Night-Setback” oder
,Unoccupied-Setback”), ausgenom-
men der notigen Notfall-OP-Sile,
kann Energieersparnisse von bis zu
50% ermdglichen [27,74].

Erste Optimierungsschritte beziiglich
Heizung und Klimaanlage betreffen
die Einstellungen der Temperaturkur-
ven in zentralen Regelungsanlagen
[73]. Bei Sédlen mit hohen Tempera-
turen kann jede Temperaturreduktion
um 1°C die Heizenergie um 5-8%
reduzieren [73].

Auch bei der Liftung kann es in
einem ersten Schritt lohnenswert

B
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sein, das System zu tberprifen und
die Luftwechselraten den Raumluft-
temperaturen anzupassen [73]. Im
europdischen Ausland ist es zum
Teil schon Ublich, Liftungsanlagen
in den operationsfreien Zeiten voll-
standig abzuschalten [75].

In weniger frequentierten Bereichen
(Lager- und Nebenrdaume, Toiletten
etc.) sind Bewegungsmelder zur Steu-
erung der Beleuchtung sinnvoll [76].
Traditionell im OP-Bereich verwen-
dete Halogenlampen sollten durch
LEDs ersetzt werden. Dies kann zu
Energieersparnissen bei der Beleuch-
tung um bis zu 80% fihren [73,77].
Zudem erzeugen LEDS weniger
Strahlungsenergie, was die fir die
Kiihlung bendtigte Energie reduziert
[10].

Bei der Versorgung von Intensivpatien-
ten lagen die taglichen Emissionen zwi-
schen 88-178 kg CO,e/Patiententag,
wobei auch hier der Energieverbrauch
(dominiert vom Verbrauch durch Hei-
zung, Liiftung, Klimaanlage) 76-87%
des CO,-Fulabdrucks ausmacht [72].
Um diesen zu reduzieren wird vor allem
ein Umstieg auf erneuerbare Energien
und eine Optimierung hinsichtlich der
Energie-Effizienz der Gebdudesubstanz
empfohlen ([78]. Durch ganzheitliche
Energiemanagementkonzepte konnen
Krankenhduser ihren Energiebedarf um
bis zu 30% und die dadurch generierten
CO,-Emissionen um bis zu 50% redu-
zieren. Neben technischen Losungen
integrieren diese Konzepte auch Ansitze
zur Optimierung des Nutzerverhaltens.
Solche EnergiesparmalBnahmen konnen
zu langfristigen Kostenersparnissen fiih-
ren [73,79]. Die Maglichkeiten zu ihrer
Umsetzung sollten von allen deutschen
Krankenhdusern gepriift und realisiert
werden.

=

—
U1
~

Die in deutschen Krankenhdusern heut-
zutage hdufig eingebauten Kraft-Warme-
Kopplungsanlagen (KWK; auch Block-
heizkraftwerke) haben eine hohe Pri-
madrenergieausbeute, da die bei der
Stromerzeugung anfallende Warme zum
Heizen oder Kiihlen genutzt wird. Eine
hohe Energieausbeute ist jedoch nur
bei optimalem Betrieb der KWK-Anlage
zu erreichen. KWK-Anlagen sind als

Ubergangstechnologie zu betrachten,
da sie aktuell in der Regel mit fossilen
Brennstoffen betrieben werden [79,80].
Fiir einen Umstieg in eine klimafreund-
liche Zukunft ist die Nutzung von erneu-
erbaren Energien fiir Strom und Heizung
in Krankenhdusern unerlasslich, bei-
spielsweise Windkraft, Wasserkraft, Pho-
tovoltaik, Solarthermie, Erdwarme oder
Biogas ermoglichen eine CO,-arme
Energieerzeugung, die kosteneffizient
gestaltet werden kann [73,79].

F. Forschung und Lehre

E1: Die Auswirkungen des Klima-
wandels auf die intensivmedizi-
nische und notfallmedizinische
Versorgung und Versorgungs-
kapazitdten sind unzureichend
erforscht. Entsprechende
Forschungsprojekte sollten entwi-
ckelt und gefordert werden.

E2: Forschungsprojekte in Bezug auf
die 6kologische Nachhaltigkeit
der Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin sollten Themen wie
Medikamentenauswahl sowie die
optimierte Nutzung von volatilen
Andsthetika und Medizinproduk-
ten umfassen.

E3: Konferenzen, Tagungen und
Fortbildungsveranstaltungen
der Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin sollten 6kologisch
verantwortlich und CO,-neutral
geplant, organisiert und durchge-
flihrt werden.

E4: Nachhaltigkeitsaspekte im Ge-
sundheitswesen sollten integraler
Bestandteil der studentischen
Ausbildung und drztlichen Wei-
terbildung sein. Alle Abteilungen
sind aufgefordert, entsprechende
Angebote in ihr Aus-, Fort- und
Weiterbildungscurriculum zu
integrieren.

E5: Durch Informations- und Schu-
lungsmafnahmen sollten alle
Mitarbeitende der Abteilungen
zu klimafreundlichem Verhalten
motiviert werden.
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Die WHO schitzt, dass es bei einem
ungebremsten weiteren Anstieg der
globalen Durchschnittstemperatur durch
den Klimawandel allein zwischen 2030
und 2050 zu circa 250.000 zusatzlichen
Todesfallen pro Jahr kommen wird, unter
anderem ausgelost durch Hitzewellen
und Naturkatastrophen [81]. Aber auch
pulmonale, respiratorische, nephrologi-
sche und infektiologische Erkrankungen
werden im relevanten Mafe durch den
Klimawandel zunehmen. Dies wird er-
hebliche Auswirkungen auf die bend-
tigten notfallmedizinischen und inten-
sivmedizinischen Versorgungskapazi-
taten haben. Hier ist weitergehende
Forschung notwendig, um den gesund-
heitlichen Folgen des Klimawandels fir
die Bevolkerung bestmoglich begegnen
zu konnen [82,83].

Der Gesundheitssektor ist mit einer
realen Wertschopfung von 11,2% des
Bruttosozialproduktes ein wichtiger
Wirtschaftsfaktor in Deutschland (84).
Zugleich liegt der Anteil der Treibhausga-
semissionen des Gesundheitssektors bei
6,7% und damit bei 55,1 Mt CO, jahr-
lich, oder 0,68 t CO./Einwohner [78].
Der CO,-FulRabdruck des Gesundheits-
sektors wurde bisher kaum untersucht
und stand beziglich der Forderungen
einer Reduktion seiner CO,-Emissionen
bislang nicht im Fokus. Hier sind in den
ndchsten Jahren erhebliche Forschungs-
anstrengungen notwendig, um konkrete
Moglichkeiten zur Reduktion der CO,-
Emissionen des Gesundheitssektors zu
erarbeiten.

Auch Veranstaltungen wie Konferenzen,
Tagungen und Fortbildungen sollten eine
moglichst nachhaltige und CO,-neutrale
Planung und Durchfiihrung sicherstel-
len. Dafiir sollten unnétige Emissionen
durch die Anreise, den Veranstaltungs-
ort, die Unterbringung und Verpflegung
der Teilnehmenden, die verwendeten
Sachartikel und den produzierten Miill
vermieden werden [85].

Als akademische Lehrerinnen und Leh-
rer haben wir eine besondere Verantwor-
tung, unser Wissen Uber Nachhaltigkeits-
aspekte der klinischen Tatigkeit an die
nichste Generation der Arztinnen und
Arzte weiterzugeben. Eine Integration
von Nachhaltigkeit als fundamentales
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Guidelines and Recommendations

Konzept in die studentische Ausbildung
ist daher unumgdnglich. Im selben Mafse
sind entsprechende Anstrengungen ge-
boten, um in der arztlichen Fort- und
Weiterbildung die Kenntnisse um eine
okologisch, sozial und 6konomisch
nachhaltige Patientenversorgung zu
fordern.

Die Implementierung des ,Reduce,
Reuse, Recycle, Rethink and Research*-
Ansatzes kann das Bewusstsein der
Belegschaft der Krankenhduser schulen
und positive Effekte beziiglich dem
Zusammenhalt und der Entwicklung
nachhaltiger Krankenhduser bewirken
und somit dem Ziel der notwendigen
grofen Transformation ndherbringen.
Der ,Faktor Mensch” ist ein zumeist un-
terschatzter, aber essenzieller Faktor fiir
die Einleitung von Verdanderungen [73].
Schulungen der Mitarbeitenden sind
entscheidend, um diese fir die Thematik
zu sensibilisieren.
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