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Rund die Hälfte aller Emissionen im Gesundheitswesen fällt im OP-Bereich an – eine große Rolle spielen hier die flüchtigen Anäs-
thetika, die immer noch überwiegend ungefiltert und unmetabolisiert in die Atmosphäre gelangen. (© sudok1/stock.adobe.com)

Die klimafreundliche 
NarCO2se
Sarah Bertsch

Die globale Klimakrise stellt unsere Gesellschaft vor große Herausforderungen. Das Gesund
heitswesen hat mit fünf bis zehn Prozent aller Treibhausgasemissionen einen starken  
Einfluss auf das Klima. Anästhesie und Intensivstation können als sehr ressourcenintensive  
Bereiche einen entscheidenden Beitrag zur CO2-Einsparung leisten – wie der folgende 
Beitrag zeigt. Autorin Sarah Bertsch hat mit der zugrunde liegenden Facharbeit beim 
25. Thieme intensiv-Pflegepreis 2021 den 2. Platz belegt.
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Weltweit wird der Klimawandel uns alle und auch unse-
re Gesundheitsversorgung vor große Herausforderungen 
stellen. Gesundheitliche Bedrohungen durch zunehmen-
de Naturkatastrophen, Umweltverschmutzung, Ausbrei-
tung von Tropenerkrankungen und pandemische Ereignis-
se belasten unser Gesundheitssystem enorm. Ein stabiles 
Klima und ein funktionierender Lebensraum bilden dabei 
das Fundament unserer Gesundheit [1]. Darüber hinaus 
ist der Klimawandel ein wichtiger Faktor, der durch stei-
gende Wasserspiegel und Dürreperioden mit fehlendem 
Ernteertrag die Auswanderung vieler Menschen weltweit 
zur Folge hat. Eine derart schnelle, weltweite demogra-
fische Umstrukturierung droht viele Gesundheitssyste-
me nicht nur drastisch zu schwächen, sondern in letzter 
Folge schlussendlich kollabieren zu lassen [2]. Das medi-
zinische Personal steht hier an vorderster Front und spielt 
eine entscheidende Rolle, sowohl in der Versorgung der 
Patienten als auch in der Vermeidung eigener, unnötiger 
Emissionen [1].

Der vom Menschen verursachte Klimawandel, durch den 
Anstieg bestimmter Gase in unserer Atmosphäre ist eines 
der relevantesten Probleme unserer Zeit und beeinflusst 
unser Leben in Zukunft spürbar [3]. Durch Verbrennung 
fossiler Brennstoffe wird die Konzentration von Treibhaus-
gasen deutlich erhöht, wodurch immer mehr Strahlen zur 
Erde zurückgeschickt und somit viel zu viel Wärme gespei-
chert wird. Mehr als drei Viertel des von Menschen verur-
sachten Treibhauseffekts wird durch CO2 verursacht [4]. 
Aufgrund dieser hohen Relevanz wird CO2 als Vergleichs-
parameter herangezogen, die anderen Treibhausgase wer-
den als CO2-Äquivalente beschrieben. Diese Maßeinheit 
macht die unterschiedlichen Treibhausgase und deren Ein-
wirkung auf unser Klima vergleichbar [5]. Das CO2-Äquiva-
lent ist also jene Einheit, die uns angibt, wie sehr ein Gas 
in einem bestimmten Zeitraum, zum Beispiel in 100 Jah-
ren, im Vergleich zur gleichen Menge CO2 zur Klimaerwär-
mung beiträgt. Um die unterschiedlichen Treibhausgase 
und deren Einfluss auf den Treibhauseffekt noch besser 
vergleichen zu können, wurde vom IPCC der Vereinten Na-

tionen das globale Erwärmungspotenzial im Zeitraum von 
100 Jahren (GWP100) definiert [6].

Anästhesie, Intensivstationen und Operationsbereiche 
spielen dabei als höchst energie- und ressourcenintensive 
Bereiche die größte Rolle [1]. Der Operationsbereich (OP) 
inklusive Anästhesie verbraucht durch ständige Klimaregu-
lation, helle Beleuchtung und komplexe Maschinerie rund 
50 Prozent aller Emissionen des gesamten Gesundheits-
systems. Im Bereich der Anästhesie liegen die größten Pro-
bleme in Bezug auf die Umweltbelastung vorrangig in den 
Kernbereichen Energieversorgung, Abfallmanagement 
und bei der Nutzung volatiler Anästhetika [7].

Volatile Anästhetika
Volatile Anästhetika haben einen enormen Einfluss auf die 
Erdatmosphäre. Aufgrund aktuell noch sehr selten verwen-
deter Recyclingsysteme für volatile Anästhetika werden 
diese in den meisten Fällen ungefiltert und unmetaboli-
siert in die Umwelt abgegeben. 2014 betrugen die durch 
volatile Anästhetika verursachten globalen Emissionen 
knapp vier Millionen Tonnen CO2-Äquivalent. 80 Prozent 
dieser Emissionen entstanden dabei durch die Verwen-
dung von Desfluran. Sevofluran und Desfluran gehören zu 
den Fluorkohlenwasserstoffen (FKW). Isofluran, Enfluran 
und Halothan sind Fluorchlorkohlenwasserstoffe (FCKW) 
und haben, wie auch Lachgas, zusätzlich eine ozonschä-
digende Wirkung [8]. Wird das GWP100 dieser volatilen 
Anästhetika mit CO2 verglichen, wird deutlich, dass deren 
klimaschädigendes Potenzial wesentlich höher ist als der 
Einfluss von CO2. Vor allem die Differenz von Desfluran zum 
Rest ist signifikant. Das GWP100 von Desfluran beträgt 
2540. Das bedeutet, dass ein Gramm Desfluran das gleiche 
globale Erwärmungspotenzial aufweist wie 2540 Gramm 
CO2. Sevofluran hat im Vergleich dazu ein globales Erwär-
mungspotenzial von 130 [9] (▶Tab. 1).

Wird Desfluran von der anästhesiologischen Abteilung 
eines Krankenhauses verwendet, sind die volatilen Anäs-
thetika für circa 50 Prozent aller Treibhausgasemissionen 
des jeweiligen Operationsbereichs verantwortlich. In Ab-
teilungen ohne Desfluran verursachen die volatilen An-
ästhetika nur vier Prozent der klimaschädigenden Um-
welteinflüsse im OP [8]. Als Privatperson emittiert ein 
deutscher Bundesbürger knapp elf Tonnen CO2 und ein 
österreichischer Bürger rund 9,7 Tonnen CO2 pro Jahr. Als 
Vollzeitmitarbeiter einer anästhesiologischen Abteilung, in 
der Desfluran verwendet wird, kommen weitere 17,1 Ton-
nen CO2-Äquivalent pro Jahr hinzu. Wird kein Desfluran 
verwendet, sind es hingegen nur 5,4 Tonnen CO2-Äqui-
valent [7]. Neben dem unterschiedlichen Treibhauspoten-
zial in der Atmosphäre muss ebenso der unterschiedlich 
hohe Verbrauch in Volumenprozent (Vol.-%) betrachtet 
werden, um eine ausreichende minimale alveoläre Kon-
zentration zu erreichen. Desfluran produziert somit wäh-
rend einer Narkose circa 50-mal so viel CO2-Äquivalent wie 

▶Tab. 1  GWP und atmosphärische Lebensdauer von inhalativen 
Anästhetika.

GWP100 GWP20 Atmosphärische 
Lebensdauer 
(in Jahren)

CO2 1 1 30–95 (23)

N2O 298 298 114

Sevofluran 130 440 1,1

Desfluran 2540 6810 14

Isofluran 510 1800 3,2

Halothan 50 190 1,0

Enfluran 680 2370 4,3
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Sevofluran. Aufgrund der Tatsache, dass unser Körper vo-
latile Anästhetika fast gar nicht metabolisieren kann, wer-
den diese unverändert über die Narkosegasabsaugung in 
die Außenluft abgegeben und verweilen dort über Jahre 
oder Jahrzehnte in der Atmosphäre. Im Fall von Sevofluran 
beträgt die Metabolisierung circa 2–5 Prozent, bei Desflu-
ran sind es nur 0,8 Prozent. Auch hier zeigt sich ein deut-
licher Unterschied: Während Sevofluran nach 1,1 Jahren 
nicht mehr in der Atmosphäre nachgewiesen werden kann, 
verbleibt Desfluran dort für 14 Jahre und Lachgas sogar 
für 114 Jahre [9].

Die Verwendung einer 240 ml umfassenden Flasche Des-
fluran entspricht 893 kg CO2 [10]. Während einer Stunde 
Narkose mit Desfluran mit einem Liter Frischgasfluss (FGF) 
und einer minimalen alveolären Konzentration (MAC) von 
1 werden 35 kg CO2 emittiert. Ein Mittelklassewagen pro-
duziert 150 g CO2/km, also 15 kg pro 100 km. Somit lässt 
sich der Verbrauch einer Flasche Desfluran mit 240 ml und 
893 kg CO2 mit einer Autostrecke von 5953 km verglei-
chen [11] (▶Tab. 2).

Das Resultat einer sechs Stunden andauernden Desflu-
ran-Narkose im steady state mit einem Liter FGF pro Mi-
nute entspricht (An- und Abfluten zu Beginn und am Ende 
der Narkose nicht miteinberechnet) einer CO2-Emission, 
die mit einer Autostrecke von 1.800 km verglichen werden 
kann. Eine sechsstündige Sevofluran-Narkose mit einem 
Liter FGF entspricht einer Strecke von 38,6 km. Eine Mi-
nimal-Flow-Narkose (0,5 l FGF) entspricht einer Strecke 
19,3 km [9]. Durch Kombinationsnarkosen mit Allge-
mein- und Regionalanästhesieverfahren und konsequen-
tem Minimal-Flow kann der Verbrauch an volatilen Anäs-
thetika entscheidend minimiert werden. Aus klimapoliti-
scher Sicht wäre somit eine strenge Indikationsstellung 
volatiler Anästhetika, insbesondere von Desfluran, drin-
gend notwendig [12].

Umsetzungsvorschläge
Um den CO2-Fußabdruck eines Krankenhauses zu reduzie-
ren, liegt die Verantwortung sowohl bei den institutionell 
verantwortlichen Leitungen als auch bei allen handelnden 
Einzelpersonen [3]. Veränderungen erfordern eine tiefgrei-
fende und durchdachte Strategie, um den CO2-Fußabdruck 
der Gesundheitsversorgung zu senken. Es sind zahlreiche 
Investitionen in die Forschung nötig, um eine effiziente 
Gesundheitsversorgung und ein globales Umdenken des 

Gesundheitssektors mit seinem übermäßigen Ressourcen-
verbrauch zu erzielen [2].

In die Entscheidungsfindung über die Wahl der verwende-
ten Narkoseformen sollte die Vermeidung von Umweltver-
schmutzung und Kostenreduktion zwingend miteinflie-
ßen. Aus umweltpolitischer Sicht müssen Desfluran und 
N2O ausschließlich für Patienten reserviert werden, bei 
denen Morbidität und Mortalität im Vergleich zu anderen 
Medikamenten reduziert werden können. Auch wenn Zeit-
druck und Effizienzsteigerung im operativen Setting eine 
große Rolle spielen, können diese Faktoren durch Übung 
und Erfahrung auch mit Medikamenten, die eine schlech-
tere Steuerbarkeit aufweisen, und mit alternativen Anäs-
thesieformen gemeistert werden. Die totale intravenöse 
Anästhesie (TIVA) und Regionalanästhesieverfahren sind 
die wohl umweltfreundlichsten Alternativen [15].

Flow-Reduktion
Weil ein vollständiger Verzicht auf volatile Anästhetika 
weder realistisch noch erstrebenswert ist, bildet die Mini-
mal-Flow-Anästhesie mit einem Frischgasfluss von weni-
ger als einem halben Liter pro Minute eine sichere, effizi-
ente, einfache und zuverlässige Methode zur Reduzierung 
von überschüssigem Narkosegasverbrauch. Durch die nur 
sehr geringe Menge an metabolisiertem Narkosegas kann 
durch konsequenten Minimal- beziehungsweise Metabo-
lic-Flow bei dichtem Kreissystem der Verlust an Narkose-
gas sehr stark reduziert werden. Durch fehlendes Bewusst-
sein über die Wichtigkeit einer konsequenten Flow-Reduk-
tion während einer inhalativen Narkose entstehen jedoch 
häufig unnötige Emissionen [15]. In einer Studie von Reith
meier konnte gezeigt werden, dass eine Einwaschphase 
mit vollständig geöffnetem Vapor (18 Vol.-%) und mini-
malem Frischgasflow (FGF) von 0,5 Liter pro Minute ein 
ausreichender MAC 0,5 in nur drei Minuten erreicht wer-
den kann. Eine ausreichende Narkosetiefe mit genügend 
Opiaten ist hierbei die Voraussetzung für den ausreichen-
den MAC 0,5. Verglichen mit den zwei Kontrollgruppen 
(FGF vier Liter pro Minute und zehn Liter pro Minute) dau-
erte das Erreichen des MAC 0,5 zwar geringfügig länger, 
was jedoch für die Angleichung mit der zerebralen Anflu-
tungskinetik von Vorteil ist. Die Kosten- und Emissions-
ersparnis in den ersten fünf Minuten ist mit 40–47 Pro-
zent als eindeutig signifikant zu erachten und wird des-
halb in Hinblick auf einen ressourcenschonenden Umgang 
als Standard gefordert [16]. Bedenken über theoretische 
Compound-A induzierte Nephrotoxizität beim Menschen 

▶Tab. 2  Vergleich verschiedener CO2-Äquivalente.

Mittelklassewagen Desfluran Sevofluran Propofol

100 km/h 1 h (1 L FGF/1 MAC) 1 h (ca. 6 ml Sevo) 1 h (100 mcg/kg/min)

15 kg CO2e 35 kg CO2e 1,5 kg CO2e < 100 g CO2e

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: L
an

de
sk

ra
nk

en
ha

us
 F

el
dk

irc
h.

 U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



326 Bertsch S.  Die klimafreundliche NarCO2se  intensiv 2022; 30: 323–328 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Anästhesie | Anästhesie und Umweltschutz

aufgrund von Low-Flow-Anästhesien haben große Men-
gen an überschüssigen Narkosegasen verursacht. Dies ge-
schah trotz bereits vor 20 Jahren erschienener Sicherheits-
nachweise und neuen non-Compound-A-produzierenden 
CO2-Absorbern. Obwohl ein niedriger Frischgasfluss die Le-
bensdauer eines CO2-Absorbers deutlich reduziert, sind 
die Gesamtkosten einer Minimal-Flow-Narkose trotzdem 
deutlich geringer und können zusätzlich reduziert werden, 
wenn ein Wechsel des Absorbers nur aufgrund von kapno-
graphischem Nachweis eines angemessenen inspiratori-
schen CO2-Grenzwerts geschieht [17]. Voraussetzung für 
eine funktionierende Minimal-Flow-Narkose ist ein dich-
ter Beatmungskreislauf mit minimaler Leckage. Dies setzt 
eine Atemwegssicherung mit einem Endotrachealtubus 
oder einem sehr dicht sitzenden supraglottischen Atem-
weg voraus [15].

Innovative Technologien
Innovative Technologien ermöglichen bereits eine Zer-
störung oder sogar eine Wiederaufbereitung von um-
weltschädlichen Narkosegasen [17]. Die vom Patienten 
ausgeatmeten Anästhetika werden vollständig aufge-
fangen, in einem aus Aktivkohle bestehenden Filter ge-
sammelt und bis zur Rücksendung an die entsprechende 
Firma sicher gespeichert. Die zurückgesendeten Filter wer-
den dann durch Wasserdampf in Druckbehältern stark er-
hitzt. Dadurch wird das volatile Anästhetikum sterilisiert, 
vom Wasserdampf getrennt und kann in weiterer Folge zu 
einem Anteil von circa 80 Prozent wiederverwendet wer-
den. Dies bietet die Möglichkeit zur Einsparung unnötiger 
Emissionen und ermöglicht eine deutliche Kostenredukti-
on. Die adsorbierten Narkosegase werden ohne Belastung 
für die Umwelt wiedergewonnen und dürfen seit der Zu-
lassung 2017 wieder als vollwertiges Medikament einge-
setzt werden. Krankenhäuser sparen dadurch zusätzlich 
die Betriebskosten für Absauganlagen [18].

Alternative Anästhesieformen
Sowohl die totale intravenöse Anästhesie als auch die Re-
gionalanästhesie verzichten vollständig auf den Einsatz vo-
latiler Anästhetika und eliminieren somit den klimaschädi-
genden Einfluss dieser Treibhausgase. Werden Regionalan-
ästhesieverfahren mit volatilen Anästhesien kombiniert, 
kann zumindest eine MAC-Reduktion und dadurch ein ge-
ringerer Verbrauch an Narkosegasen erzielt werden. Ob-
wohl bei der TIVA vollständig auf Narkosegase verzichtet 
wird, fallen bei der Herstellung, dem Transport, dem Be-
trieb der Perfusor-Pumpe, der Entsorgung von Propofol 
und den Einmalmaterialien ebenso Emissionen an. Wird 
eine Desfluran-Narkose ausschließlich in Hinblick auf die 
Emissionen, die durch Herstellung, Transport, Betrieb des 
Vapors und der Entsorgung anfallen, betrachtet, bleibt der 
Umweltschaden einer Desfluran-Narkose immer noch um 
das Zwanzigfache höher, verglichen mit einer totalen in
travenösen Anästhesie. Wird das unmetabolisierte, abge-
atmete volatile Anästhetikum miteinbezogen, beträgt die 
Emission im Fall von Desfluran das bis zu 10.000-Fache 

einer Propofol-Narkose [11]. Im Gegensatz zu den Nar-
kosegasen wird Propofol vom Körper vollständig me-
tabolisiert, somit emittiert das Medikament selbst kein 
CO2-Äquivalent. Gelangen Medikamentenreste über den 
normalen Müll in unser Abwasser, kann dies jedoch einen 
enormen Umweltschaden anrichten [19]. Einer amerika-
nischen Studie zufolge werden 50 Prozent des Propofols in 
einem durchschnittlichen OP unbenutzt verworfen [20]. 
Da die vollständige Zerstörung von Propofol erst bei Tem-
peraturen von mehr als 1000 Grad Celsius möglich ist, soll-
te Restpropofol zwingend mit dem Verbrennungsmüll der 
Krankenhäuser entsorgt werden. Das Minimieren von Me-
dikamentenverwurf bildet somit einen zentralen Hebel für 
die Vermeidung von umweltschädlichem Potenzial durch 
Propofol und reduziert zudem die Kosten [19].

Abfallmanagement im Gesundheitswesen
Neben den volatilen Anästhetika ist der Bereich des Abfall-
managements ein Kernthema bei der Reduktion der Um-
weltbelastung. Das Gesundheitswesen generiert als res-
sourcenintensiver Bereich eine sehr große Menge an Ab-
fall und gehört neben der Nahrungsmittelindustrie zu den 
größten Abfallproduzenten der westlichen Welt. Ein Drittel 
dieser Abfälle stammt dabei aus dem Operationsbereich. 
Durch den vermehrten Einsatz von Einwegartikeln im Be-
reich der Anästhesie, wie beispielsweise Larynxmasken, Be-
atmungsschläuche sowie OP-Einwegmaterialien wie Ein-
wegkleidung, steigt diese Menge stetig weiter an. Da diese 
Einwegartikel als potenziell infektiös eingestuft werden, 
müssen sie zusätzlich bei hohen Temperaturen verbrannt 
werden [13]. Die im Rahmen der Gesundheitsversorgung 
anfallenden Abfälle bergen grundsätzlich ein höheres In-
fektions- und Verletzungspotenzial. Das macht ein siche-
res und zuverlässiges Abfallmanagement unerlässlich. Ist 
dies nicht gewährleistet, entstehen schwerwiegende Fol-
gen für die öffentliche Gesundheit und unsere Umwelt. Ein 
besseres öffentliches Bewusstsein für das Problem ist von 
entscheidender Bedeutung, um die Beteiligung an der Ent-
wicklung und Umsetzung innovativer Richtlinien und Pro-
gramme zu fördern [14].

Im Gesundheitswesen wird zwischen allgemeinem und kli-
nischem Abfall unterschieden. Klinische Abfälle sind po-
tenziell kontaminiert und können dadurch Krankheiten 
verursachen und Infektionen weitergeben. Sie umfassen 
sowohl infektiöse und pathogene Inhalte, scharfe Gegen-
stände wie auch pharmazeutische und radioaktive Mate-
rialien. Untersuchungen zeigten, dass fast 70 Prozent des 
OP-Abfalls zwar recycelbar wäre, trotzdem aber fälschli-
cherweise als klinischer Abfall entsorgt wird [13]. Obwohl 
in einem durchschnittlichen Krankenhaus knapp 60 un-
terschiedliche Arten von Müll unterschieden werden kön-
nen, wird in den meisten Operationsbereichen der gesam-
melte Müll als Sondermüll zur Verbrennung gebracht. Die 
Entsorgung von Müll ist grundsätzlich schon sehr kost-
spielig. Klinischer Sondermüll verursacht dabei allerdings 
die mit Abstand höchsten Kosten. Bis zu 800 Euro fallen 
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pro Tonne Sondermüll und pharmazeutischen Abfällen an, 
da diese eine Verbrennung bei extrem hohen Temperatu-
ren (1000 °C) erfordern. Im Vergleich dazu kostet die Ent-
sorgung von Haushaltsabfällen rund 80 Euro pro Tonne. 
Es wird geschätzt, dass nur knapp vier Prozent der Abfäl-
le in Behältern für Sondermüll auch diesen Anforderun-
gen entsprechen [12]. 2009 wurde in einem australischen 
780 Betten umfassenden Krankenhaus eine Initiative zum 
Thema Abfallmanagement gestartet. Die pro Monat an-
gefallenen 20 000 kg Abfall wurden damals aufgrund man-
gelnder Richtlinien zur Mülltrennung nicht separiert, son-
dern gesammelt als klinischer Abfall entsorgt. Durch ins-
titutionelle Veränderungen, Mitarbeiterschulungen und 
Informationsplakate zum Thema Mülltrennung konnte 
noch im selben Jahr eine Reduktion des klinischen Abfalls 
um 70 Prozent erreicht werden. 2014 wurde eine erneute 
Initiative zum Thema Recycling gestartet. Dabei wurden 
die 70 Prozent Allgemeinmüll untersucht und die recycel-
baren Bestandteile herausgefiltert. Dies führte zu einer Re-
duktion des Allgemeinmülls um 56 Prozent. Verglichen 
mit dem Jahr 2009 konnte dadurch der umweltschädli-
che klinische Verbrennungsmüll insgesamt um 82 Prozent 
und der gesamte nicht recycelbare Müll um 50 Prozent ge-
senkt werden [13].

Life Cycle Assessments
Die Lebenszyklusanalyse („Life Cycle Assessment“) ist eine 
wissenschaftliche Methode, um den Umwelteinfluss eines 
Produktes oder Prozesses von der „Wiege bis zum Grab“ 
zu analysieren. Dabei wird der Umwelt-Fußabdruck be-
wertet, der mit der Gewinnung natürlicher Ressourcen, 
Herstellung, Verpackung, Transport, Verwendung sowie 
Wiederverwendung und Recycling beziehungsweise Ab-
fallentsorgung von Produkten oder Prozessen einhergeht 
[19]. Durch solche „Life Cycle Assessments“ kann bei-
spielsweise verdeutlicht werden, dass der umweltschädli-
che Einfluss einer Mehrweg-Larynxmaske um 50 Prozent 
geringer ist als die Verwendung eines Einwegprodukts 
[21]. Einmal-Larynxmasken können aufgrund ihres hohen 
PVC-Gehalts nicht weiterverwendet werden. Zusätzlich 
enthalten diese den Weichmacher DEHP (Di(2-ethylhe-
xyl)-phthalat), der bei Kontakt mit Hitze freigesetzt wird. 
DEHP gilt als wahrscheinlich krebserregend und endokri-
ner Disruptor [19]. Dies betrifft auch wiederverwendbare 
Textilien im Anästhesie- und Operationsbereich. Sie ver-
brauchen deutlich weniger Energie, Wasser, Kohlenstoff 
und organische Chemikalien zu ähnlichen Kosten bei dem-
selben Schutzniveau und Komfort wie Einwegtextilien. Die 
Minimierung der Verschwendung von Medikamenten und 
Einwegartikeln spart Geld und reduziert den CO2-Ausstoß 
in großem Maß [22].

Mobilitätskonzepte
Um die CO2-Emissionen im Gesundheitswesen zu reduzie-
ren, muss ebenso das Thema der Mobilität berücksichtigt 
werden. Berufsverkehr, Patiententransporte und Kongress-
fahrten bilden die größten Einflussfaktoren. Um die Emis-

sionen auf dem Weg zur Arbeit zu verringern, sind neue 
Mobilitätskonzepte erforderlich, die sowohl die öffentliche 
Infrastruktur als auch die Krankenhäuser als Arbeitgeber 
und die Mitarbeiter selbst betreffen [9]. Ein sinnvoll aus-
gebautes öffentliches Verkehrsnetz, die Möglichkeit, ver-
günstigte Tickets für den öffentlichen Nahverkehr zu er-
werben, sowie eine bedarfsangepasste Zahl an überdach-
ten und vor Diebstahl geschützten Fahrradabstellplätzen 
und eine gute Erreichbarkeit des Krankenhauses über si-
chere Fahrradwege sind eine wichtige Grundvorausset-
zung für ein attraktives, umweltschonendes Mobilitäts-
konzept. Carsharing und E-Ladestationen für Elektroautos, 
E-Bikes und E-Roller können den CO2-Fußabdruck eines Ge-
sundheitsunternehmens weiter reduzieren [7]. Dies führt 
in weiterer Folge potenziell auch bei den Patienten zu einer 
vermehrten Inanspruchnahme dieser Angebote. In Bezug 
auf Patiententransporte ergibt sich für den Rettungs-
dienst ein Einsparpotenzial schädlicher Emissionen durch 
einen Umstieg auf nachhaltige, nicht fossile Antriebsar
ten wie E-Mobilität oder Wasserstoff-Brennzellen. Ebenso 
sollte der luftgebundene Patiententransport mittels Ret-
tungshubschrauber stets streng indiziert sein. Ein weite-
res zukunftsorientiertes Modell ist die Implementierung 
der Telemedizin, wodurch vor allem Transportemissionen 
aufseiten der Patienten stark reduziert werden können [9].

FAZIT
Um innerhalb der nächsten 30 Jahre eine Klima-
neutralität für die Bereiche OP, Anästhesie und 
Intensivstation zu erreichen, müssen neben den 
persönlichen Verhaltensänderungen vor allem tech-
nische Innovationen und finanzielle Investitionen 
getätigt werden. Dazu zählen thermische Sanierung, 
erneuerbare Energiequellen, ein verantwortungsvol-
ler Einsatz mit volatilen Anästhetika, durchdachte 
Mobilitätskonzepte und ein sinnvolles Recycling- 
und Abfallmanagement [9].
Ein verantwortungsvoller Umgang mit Ressour-
cen in Hinblick auf ökologische und ökonomische 
Aspekte muss von den handelnden Personen und 
institutionellen Leitungen zukünftig mehr beach-
tet und konsequent umgesetzt werden, um einer 
drohenden Klimakatastrophe entgegenzuwirken 
[1]. Hinsichtlich der verwendeten Materialien ist vor 
allem die zunehmende Verwendung von Einweg- 
anstelle von Mehrwegartikeln eine sehr kritisch zu 
betrachtende Entwicklung. Bei der Produktauswahl 
sollte ein genauer Blick auf den CO2-Fußabdruck 
und das Life Cycle Assessment die Grundlage bilden. 
Mithilfe des 5-R-Konzepts (reduce, rethink, reuse, 
research, recycle) und aktiver Mülltrennungs- und 
Recyclinginitiativen kann unnötiger klinischer 
Verbrennungsmüll im Gesundheitswesen vermieden 
werden, ohne die Arbeitsabläufe zu behindern oder 
negativ zu beeinflussen [9].
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Klimaschutz muss als Grundpfeiler einer nachhalti-
gen Gesundheitsversorgung zukünftig mehr in den 
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit aller handelnden 
Pflegepersonen gerückt werden [23]. Das medizi-
nische Personal spielt hierbei eine entscheidende 
Rolle, sowohl in der Versorgung der Patienten als 
auch in der Prävention eigener, vermeidbarer Emis-
sionen. Den handelnden Personen wird somit ein 
verantwortungsbewusstes Handeln in der Wahl ihrer 
täglichen Entscheidungen abverlangt [1].
Wissen weiterzuentwickeln und weiterzugeben ist 
in der Medizin schon lange alltäglich. Im Bereich der 
ökologischen Nachhaltigkeit und des Umweltschutzes 
liegt eine besondere Verantwortung darin, das eigene 
Wissen auszubauen und an zukünftige Generatio-
nen von Ärzten und Pflegepersonen weiterzugeben. 
Schulungen über ökologische Nachhaltigkeit und 
ein umweltschonender Umgang mit Ressourcen 
sollte sowohl in der medizinischen als auch in der 
Krankenpflegeausbildung zukünftig in den Ausbil-
dungskatalog aufgenommen werden. Ebenso muss 
das allgemeine Wissen über eine ökologische und 
ökonomische Patientenversorgung durch interne 
Schulungen und Weiterbildungen vermittelt und 
gefestigt werden, um Wissenslücken über unnötige, 
umweltschädliche volatile Anästhetika, Einmalmateri-
alien und Müll- und Abfallprodukte zu reduzieren [9].
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