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Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V. (AWMF) sind syste-
matische Entscheidungshilfen, die im
klinischen Alltag als Handlungsempfeh-
lungen fungieren können. Da der Kli-
mawandel und der damit verbundene
Ruf nach Nachhaltigkeit auch im Be-
reich der Intensiv- und Notfallmedizin
immer lauter wird, ist es wichtig, Hand-
lungsempfehlungen für den Bereich zu
identifizieren und somit eine Entschei-
dungsgrundlage zu schaffen, um auch
weiterhin die Awareness für dieses wich-
tige Thema zu stärken.

Hintergrund

Obwohl die Auswirkungen von Umwelt-
verschmutzung und Klimawandel auf den
Menschen bekannt und spürbar sind,
wurde dem Einfluss des Gesundheits-
wesens auf den Klimawandel bisher nur
wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Der
Gesundheitssektor, dessen Aufgabe der
originäre Schutz und die Förderung der
Gesundheit ist, hat allerdings selbst einen
großen Anteil an der Klimakrise. Das
Gesundheitswesen ist global der Dienst-
leistungssektor mit den höchsten Treib-
hausgasemissionen. Der Klimafußabdruck
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des weltweiten Gesundheitswesens ent-
spricht mit steigender Tendenz 4,4% der
globalen Nettoemissionen (2Gt [Gigaton-
nen] Kohlenstoffdioxid(CO2)-Äquivalent);
das entspricht den jährlichen Treibhaus-
gasemissionen von 514 Kohlekraftwerken.

» Der Klimafußabdruck des
weltweiten Gesundheitswesens
entspricht 4,4% der globalen
Nettoemissionen

Wäre der Gesundheitssektor ein Land,
wäre er der fünftgrößte Emittent auf dem
Planeten [16]. Das Gesundheitssystemver-
ursacht somit mehr Emissionen als Flug-
und Schiffsverkehr zusammen [10]. In
Deutschland belief sich der Treibhausgas-
fußabdruck des Gesundheitswesens im
Jahr 2019 auf 68Mt (Megatonnen) CO2-
Äquivalente, was etwa 6% des gesam-
ten deutschen Treibhausgasfußabdrucks
ausmacht [20].

Treibhausgasfußabdruck der
Intensiv- und Notfallmedizin

Die moderne Medizin und insbesondere
die Intensiv- und Notfallmedizin hat ohne
Zweifel in den letzten Jahrzehnten er-
heblich zum verbesserten Überleben von
schwerstkranken PatientInnen beigetra-
gen. Diese High-Tech-Medizin erfordert
einen hohen technischen und materiellen
Aufwand, der mit einem erheblichen Ver-
brauch von unterschiedlichen Ressourcen
und der Produktion einer großen Menge
von Abfall einhergeht. Es gibt zwar Aus-
wertungen einzelner Krankenhäuser zum
Umfang der Emissionen pro Jahr bzw. pro
PatientIn, der Anteil der Intensiv- und Not-
fallmedizin an der Gesamtemission des
Gesundheitswesens wurde bislang aber
nicht genau eruiert. Es liegen jedoch eini-
ge Auswertungen vor, die einen Einblick in
die von Intensivstationen und Notfallauf-
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Zusammenfassung

Hintergrund: Der menschengemachte Klimawandel ist einer der größten
Herausforderungen der Zukunft. Die Weichen werden in der derzeitigen Generation
gestellt. DaderGesundheitssektormit einembeachtlichenAnteil zuder Freisetzung von
Treibhausgasemission beiträgt, müssen dringend Maßnahmen zur Gegensteuerung
eingeleitet werden. Eine Leitlinie als erste Handlungsempfehlung für den intensiv- und
notfallmedizinischen Bereich ist daher notwendig.
Methode: Im Rahmen des Leitlinienprogramms der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF e.V.) wurde unter Beteiligung
von 12 Fachgesellschaften und Initiativen eine S1-Leitlinie entwickelt und im Oktober
2024 veröffentlicht. Die Leitliniengruppe legte relevante Themenschwerpunkte fest
und führte eine systematische Literaturrecherche durch. Aufgrund der S1-Klassifikation
wurde keine gesonderte Evidenzaufbereitung vorgenommen. Die Einstufung der
Empfehlungen fand im formalen Konsensbildungsprozess statt.
Ergebnisse: Die Leitlinie enthält 73 Empfehlungen zur Umsetzung von nachhaltigen
Ansätzen in der Intensiv- und Notfallmedizin. Sie betreffen sowohl das interprofessio-
nelle Team der Bereiche als auch die Organisationsstruktur des Krankenhauses.
Schlussfolgerung: Die Leitlinie zeigt auf, dass bereits jetzt relevante und konkrete
Möglichkeiten für ein nachhaltigeres Arbeiten in der Intensiv- und Notfallmedizin
existieren. Es besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf (z. B. genaue Analysen, siehe
Life Cycle Assessment, LCA), wie eine Reduzierung der Umweltauswirkungen medizini-
scher Einrichtungen erreicht und weiterhin eine hochwertige PatientInnenversorgung
aufrechterhalten werden können.

Schlüsselwörter
Nachhaltige Entwicklung · Klimawandel · Kohlenstoffdioxid · Gesundheitssektor · Zuständigkeits-
bereich

nahmen ausgehende Umweltbelastung
geben. Eine Studie aus England zeigt,
dass der mittlere Tagesenergieverbrauch
eines Patienten bzw. einer Patientin auf
der Intensivstation bei 15 kWh liegt.

Das entspricht ungefähr dem Ver-
brauch eines 4-Personen-Haushalts [21].
Eine Studie aus Australien errechnete die
wöchentlicheMüllmenge einer 10-Betten-
Intensivstation von 540kg. Davon hätten
60% recycelt werden können, wenn ent-
sprechende Recyclingwege vorhanden
gewesen wären [3]. Eine Analyse aus den
USA zeigt, dass die Behandlung einer/s
SepsispatientIn pro Tag etwa 272kWh
Energie benötigt und Einmalartikel mit
einem Gewicht von etwa 3,4 kg eingesetzt
werden [4]. Eine 12-Betten-Intensivstation
in Brooklyn, New York, verursachte sogar
7,1 kg feste Abfälle und 138kg CO2-Emis-
sionen pro Bettentag [22]. All diese Daten
zeigen die Mitverantwortung des Gesund-
heitssektors für die Umweltbelastung.
Gleichzeitig sind die Konsequenzen der
Klimakrise, ungeachtet des Verursachers,
auf Umwelt und Menschen beträchtlich.
Die geopolitischen Auswirkungen der
Umweltbelastung sind massiv. In einem
Report der Vereinten Nationen (UN) aus
dem Jahr 2018 wird in einem Zeitraum

von 1998–2017 berichtet, dass 1,3Mio.
Menschen ihr Leben verloren und 4,4Mrd.
Menschen verletzt, obdachlos, vertrieben
wurden oder auf Nothilfe angewiesen
waren. Die Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) prognostiziert, dass zwischen
den Jahren 2030 und 2050 jährlich rund
250.000 zusätzliche Todesfälle aufgrund
extremer Hitzeereignisse, Naturkatastro-
phen und veränderter Infektionsmuster
auftreten werden [9].

Ziel der Leitliniengruppe

Es ist Ziel der Leitliniengruppe, die Nach-
haltigkeit in den klinischen Alltag der In-
tensiv- und Notfallversorgung zu integrie-
ren und für die krankenhausorganisato-
rische Sicht eine Handlungsempfehlung
im aktuellen Rahmen zu geben, um die
Thematik aufzugreifen. Aus Sicht der Leit-
liniengruppe ist es unabdingbar, dass es
zu einem Nachhaltigkeitsmanagement in
der Intensiv- und Notfallmedizin kommen
muss.

Methode

Die S1-Leitlinie wurde unter Federführung
der „AGNachhaltigkeit“ derDeutschenGe-
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Infobox 1

Bei der Leitlinienerstellung beteiligte
Fachgesellschaften und Initiativen
– Deutsche Gesellschaft für internistische

Intensiv- und Notfallmedizin (DGIIN)
– Bundesverband deutscher Krankenhaus-

apotheker (ADKA)
– Deutsche Gesellschaft für Hämatologie

und Onkologie (DGHO)
– Deutsche Gesellschaft für Hygiene und

Mikrobiologie (DGHM)
– Deutsche Gesellschaft für Infektiologie

e.V. (DGI)
– Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin

e.V. (DGIM)
– Deutsche Gesellschaft für Kardiologie –

Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK)
– Deutsche Gesellschaft für Nephrologie

e.V. (DGfN)
– Deutsche Gesellschaft für Pflegewissen-

schaft e.V. (DGP)
– Deutsche Gesellschaft für Pneumologie

und Beatmungsmedizin e.V. (DGP)
– Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre

Notfall- und Akutmedizin e.V. (DGINA)
– Deutsche Allianz Klimawandel und

Gesundheit (KLUG e.V.)

sellschaft für Internistische Intensiv- und
Notfallmedizin e. V. (DGIIN) initiiert und
durch diese bei der AWMF angemeldet. Es
schlossen sich nach der Anfrage der Leitli-
nienkoordinatorInnen weitere Fachgesell-
schaften und Initiativen an (. Infobox 1).

Zur Bearbeitung und Formulierungen
der Empfehlungen wurden Schlüsselfra-
gen vor Erstellung der Leitlinie für die
Bereiche Organisationsstrukturen, Ener-
gie- und Ressourcenmanagement, Hygie-
ne und Überversorgung/Überdiagnostik
formuliert.

Für die S1-Leitlinie wurde bis zum
30.06.2024 eine systematische Literatur-
recherche in den Datenbanken MEDLINE
(U.S. National Library of Medicine, Be-
thesda, MD, USA), LIVIVO (ZB MED –
Information Centre for Life Sciences und
ScienceDirect, Köln, Deutschland) und
ScienceDirect (Elsevier, Berlin Deutsch-
land) durchgeführt. Dabei wurden Such-
strings wie Nachhaltigkeit (inklusive der
als relevant identifiziertenFragestellungen
und deren Schlagwörter z. B. Klimaschädi-
gung, ökologischer Fußabdruck, Emission,
Recycling etc.) mit den Schlüsselwörtern
Intensiv- und Notfallmedizin kombiniert.
Zusätzlich wurde eine ausführliche In-
ternetrecherche im gleichen Zeitraum
durchgeführt.

Die Recherche gleichartiger Leitlinien,
Konsensusempfehlungen oder Positions-
papiere zeigte zum Zeitpunkt der Leitli-
nienerstellung die Existenz von einigen
Veröffentlichungen. Diese wurden in der
Evaluation und Diskussion der Evidenz bei
der eigenen systematischen Literaturre-
cherche berücksichtigt. Eine direkte Über-
nahmeeinzelner Empfehlungen in die vor-
gelegte Leitlinie ergab sich teilweise aus
diesem Prozess und wurde entsprechend
gekennzeichnet und in die Literaturan-
gabe aufgenommen. Zudem können sich
einzelne Empfehlungen aufgrund der Me-
thodik und gleichartiger Datenlage zum
Zeitpunkt der Bewertung entsprechen.

Aufgrund weitestgehend fehlender
randomisierter kontrollierter Studien oder
ähnlich vergleichbaren Studien konnten
in der Regel keine Empfehlungsgrade
bzw. Evidenzqualitäten erstellt werden.
Deshalb wurde in dieser Leitlinie auf eine
Kategorisierung verzichtet. Wenn nicht
anders aufgeführt bestand eine 100%ige
Zustimmung unter den Mitgliedern der
Leitliniengruppe.

Ergebnisse

Organisationsstrukturen im
Krankenhaus

Wir empfehlen dringend die Einrich-
tung einer übergeordneten Stabsstelle
für Nachhaltigkeit im Krankenhaus.

Stabsstellen in Krankenhäusern sind
Abteilungen, die, je nach Organisations-
struktur des Krankenhauses, z. B. der lei-
tenden ärztlichen Direktorin bzw. Direktor
zugeordnet sind und dem Klinikvorstand
direkt zuarbeiten. Ziel einer Stabsstelle
ist es, z. B. zum Thema Nachhaltigkeit
Aktivitäten im Krankenhaus zu planen
und zu koordinieren. Dazu zählen auch
die fachliche Beratung in unterschied-
lichen Projekten (Neubau, Renovierung,
Geräteneubeschaffung u. a.) sowie die
abteilungs- und fachübergreifende Ab-
stimmung zum Thema Nachhaltigkeit.
Dies wurde bereits vom Vorstand der
Bundesärztekammer am 19.08.2022 in
dem Artikel zu Handlungsfeldern im
Krankenhaus zur Klimaneutralität vorge-
schlagen [2]. Davon abzugrenzen sind
die sog. Green Teams. Diese arbeiten auf
Ebene der Intensiv- und Notfalleinheiten

und bestehen häufig aus Teammitgliedern
aller Berufsgruppen.

Sie sollen im laufenden Betrieb beson-
deres Augenmerk auf Nachhaltigkeit le-
gen, Projekteder Stabsstelle entsprechend
umsetzen und gelten als Multiplikatoren
der Stabsstelle im Intensiv- und Notfall-
team. Green Teams dienen als lokale Pro-
tagonisten der Nachhaltigkeit und können
die Führung bei der Schaffung einer Kultur
für „grünes“ Denken übernehmen [19].

» Green Teams sollen im laufenden
Betrieb besonderes Augenmerk auf
Nachhaltigkeit legen

Wir empfehlen die Einführung und An-
wendung eines Bewertungskriteriums
für Nachhaltigkeit im Einkauf von Medi-
zinprodukten und Arzneien.

Der Einkauf nimmt auch im intensiv-
und notfallmedizinischen Bereich eine
zentrale Rolle in der Materialbeschaffung
ein und hat damit einen entscheiden-
den Einfluss auf die Nachhaltigkeit im
Krankenhaus. Neben inhaltlichen haben
bislang besonders finanzielle Aspekte die
wichtigste Priorität im Einkauf. Nachhal-
tigkeit hat bislang so gut wie keinen
oder nur einen geringen Einfluss auf
Entscheidungen. Produkte mit einem
Nachhaltigkeitssiegel haben in einem Bie-
terverfahren häufig einen Nachteil durch
höhere Kosten oder ggf. durch gesonderte
Recyclingwege, die neu etabliert werden
müssen. Durch die Anwendung eines
verpflichtenden Bewertungskriteriums
für Nachhaltigkeit werden entsprechen-
de Produkte unter finanziellen Aspekten
nicht mehr nachteilig bewertet [24].

Energie- und Ressourcenmanage-
ment

Monitoring des Energieverbrauchs
Wir empfehlen, den Energieverbrauch
zu erfassen und geeignete Maßnahmen
für den Umgang mit energieintensiven
Geräten/Anwendungen zu identifizieren.

Durch die Identifikation energieinten-
siver Geräte lassen sich gezielte Maßnah-
men zur Energieeinsparung ergreifen. Eine
Studie aus Deutschland hat gezeigt, dass
durch das konsequente Ausschalten un-
genutzter Beatmungsgeräte eine jährliche
Energieeinsparung von 24.687kWh mög-
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Infobox 2

5-R-Konzept
– „Reduce“ (Reduktion)
– „Reuse“ (Wiederverwendung)
– „Recycle“ (Recycling)
– „Rethink“ (Überdenken)
– „Research“ (Forschung)

lich ist,waseinerReduktionvon10,15 tCO2

entspricht [1]. Daher sollten bereits beim
Einkauf von Geräten sowohl der Energie-
verbrauch im Betrieb als auch im Stand-by
berücksichtigt werden. Zudem ist es rat-
sam festzulegen, welche Geräte dauerhaft
im Stand-by-Modus bleiben müssen und
welche ausgeschaltet werden können.

Medizinprodukte
Ein nachhaltigeres Ressourcenmanage-
ment kann durch das sog. 4- bzw. 5-R-
Konzept erreicht werden (. Infobox 2).

Dieses aus der Zero-waste-Bewegung
stammende Konzept existiert in ver-
schiedenen Varianten, verfolgt jedoch
stets dasselbe Ziel: die Etablierung eines
effizienteren und nachhaltigeren Ressour-
cenmanagements. Erfahrungen aus der
Anästhesie und dem Operationsbereich
lassen sich durchaus auf die Intensiv-
und Notfallmedizin übertragen [12, 17].
Angewandt in diesem medizinischen
Kontext bieten diese Strategien wertvolle
Ansätze, um den Einsatz von Medizinpro-
dukten sowie berufliche und persönliche
Verhaltensweisen zu überdenken und
letztendlich nachhaltiger zu gestalten.

Wir empfehlen für die Intensiv- und
Notfallmedizin den Einsatz von indivi-
duell angepassten, vorkonfektionierten
Fertigsets.

Die Nutzung vorgefertigter Sets hat in
Bezug auf eine nachhaltigere Arbeitswei-
se Vorteile. Da nur die kleinstmögliche
Menge an notwendigen Medizinproduk-
ten für den jeweiligen Eingriff bereitge-
stellt wird. Materialien, die nur selten ver-
wendetwerden, sind nicht standardmäßig
imSetenthalten,können jedochbeiBedarf
separat ergänztwerden. Inhalte der Fertig-
setsmüssenregelmäßigüberprüftwerden,
um sicherzustellen, dass sie den Anforde-
rungen des jeweiligen Eingriffs noch ent-
sprechen. Dies beinhaltet dieÜberprüfung
auf fehlende, fehlerhafteoder überflüssige
Materialien, woraufhin eine entsprechen-
de Anpassung der Sets erfolgt [14, 27].

Beispiele für vorkonfektionierte Sets sind
z. B. Sets zur Anlage eines zentralen Ve-
nenkatheters, Verbandsmaterialsets oder
Blasenkathetersets.

Wir empfehlen die verpflichtende
Durchführung von unabhängig geprüf-
ten Lebenszyklusanalysen („life cycle as-
sessments“, LCA) für Medizinprodukte
durch die Hersteller.

Die Methodik des LCA, auch bekannt
als „Ökobilanz“ eines Produkts, bietet ei-
ne umfassende und vergleichbare Bewer-
tung der potenziellen Umweltwirkungen
und der Energieeffizienz von Produkten
über deren gesamten Lebenszyklus, von
der Herstellung bis zur Entsorgung („from
cradle to grave“). Das LCAumfasst die Ana-
lyse aller Umweltaspekte, die während der
Produktion, des Transports, der Nutzung
und der Entsorgung eines Produkts ent-
stehen, einschließlich aller vorgelagerten
und nachgelagerten Prozesse wie die Ge-
winnungundVerarbeitungvonRoh-, Hilfs-
und Betriebsstoffen. Hierbei werden alle
relevantenUmweltentnahmen (z. B. Rohöl,
Erdgas o. ä.) sowie Emissionen (z. B. CO2-
Emissionen, sonstige toxischeSubstanzen)
berücksichtigt. In der Intensivmedizin sind
LCA noch nicht weit verbreitet.

» „Life cycle assessments“ sind in
der Intensivmedizin noch nicht weit
verbreitet

Sie beginnen aber, insbesondere bei der
Untersuchung und dem Vergleich der
Umweltauswirkungen von Einweg- und
Mehrwegartikeln (z. B. bei Kathetersets,
Verbandsmaterialartikeln oder Operati-
onsbesteck) an Bedeutung zu gewinnen.
Ein Beispiel für den Kreislaufmaterialfluss
auf einer Intensivstation und die Auswir-
kungen auf die Umwelt und Identifizie-
rung von Hotspots ist die Untersuchung
von Hunfeld et al. aus dem Jahr 2023
[15]. Die zunehmende Bedeutung sol-
cher Analysen liegt darin, medizinische
Verbrauchsmaterialien hinsichtlich ihrer
Umweltauswirkungen zu evaluieren und
deren Nutzung kritisch zu hinterfragen.
Es ist ein Trugschluss zu glauben, dass
Einwegmaterialien grundsätzlich umwelt-
schädlicher sind als Mehrwegmaterialien
oder umgekehrt. Es ist wünschenswert,
dass Fachgesellschaften in der Intensiv-
und Notfallmedizin und in Krankenhäu-

sern entsprechende Initiativen einleiten,
um die Durchführung von LCA ein- und
durchzuführen, damit fundierte Entschei-
dungen getroffen werden können.

Labortestung
Wir empfehlen eine konservative Labor-
teststrategie, um Ressourcen einzuspa-
ren. Laborteststrategien sollten nach ei-
ner im Konsens erstellten „standard op-
erating procedure“ (SOP) erstellt werden.

Die Ausgaben im Gesundheitswesen
steigen ebenso wie die Inanspruchnahme
von Laborressourcen. Trotzdem werden
nachwie vor Laboruntersuchungendurch-
geführt, von denen zwischen 20 und 40%
als unangemessen erachtet werden [8].
DieunsachgemäßeNutzungvonLaborres-
sourcen führt zu unerwünschten Folgen
wie zu iatrogener Anämie, Infektionen, er-
höhten Kosten, Material- und Ressourcen-
verbrauch, Arbeitsbelastung des Personals
sowie Stress für die PatientInnen.

Arzneimittel im Allgemeinen
Wir empfehlen die regelmäßige Durch-
führung eines pharmazeutischen Re-
views oder die Überprüfung der Arznei-
mittelverordnungen, um eine gezielte
Reduktion der Verschreibungen zu errei-
chen.

» Der CO2-Fußabdruck einer 1g-
Paracetamol-Dosis hängt von der
Darreichungsform ab

Bei der (täglichen) Überprüfung der Ver-
ordnungen ist es Ziel, Medikamente zu
identifizieren, die besonders nach Ende ei-
ner akuten Erkrankungsphase nicht mehr
benötigtwerden. Dies kannbeispielsweise
die Reduktion oder das Absetzen von Anti-
biotika abhängig von vorliegenden Keim-
spektren oder Resistenztestungen umfas-
sen. Ferner sollte überprüft werden, ob ein
Wechsel von intravenöser zu oraler Medi-
kation möglich ist. Der CO2-Fußabdruck
für eine 1g-Paracetamol-Dosis beträgt je
nach Darreichungsform 38g CO2 (orale Ta-
blette), 151g CO2 (orale Flüssigkeit) bzw.
für die i.v.-Applikation 310–628g CO2 (ab-
hängig von der Art der Verpackung und
dem Verabreichungsmaterial). Es wird an-
genommen, dass die relativen CO2-Fußab-
drücke von antimikrobiellen Medikamen-
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ten als p.o.- und i.v.-Gabe ähnliche Unter-
schiede aufzeigen werden [6, 15, 26].

Die intravenöse Verabreichung von An-
tibiotika erfordert den Einsatz und die Ent-
sorgungvonKanülen, Verabreichungssets,
Nadeln, Verbänden und Messspritzen. Da
all diese Artikel Einwegmaterialien sind
und entsorgt werden müssen, tragen sie
erheblich zu den Treibhausgasemissionen
bei, die durch die Verbrennung von klini-
schem Abfall entstehen. Die Implementie-
rung von Antibiotic- bzw. Antimicrobial-
Stewardship-Teamsoder infektiologischen
Visiten fördert einen rationalenEinsatz von
antiinfektiven Medikamenten. Obwohl die
primäre Intention dieser Teams nicht un-
bedingt die Nachhaltigkeit ist, führt eine
kritische Bewertung von Antiinfektivathe-
rapien oft zur Reduktion des Arzneimit-
telgebrauchs. Zudem kann dadurch das
Risiko der Entwicklungmultiresistenter Er-
reger verringert werden [7, 29].

Arzneimittel im Speziellen
Inhalative Sedierung. Die Indikation
für inhalative Sedierung sollte streng
gestellt werden. Sevofluran sollte auf-
grund der geringeren Klimawirkungen
gegenüber Isofluran für kurzzeitige Se-
dierungen bis 72h bevorzugt werden.
Für längere Sedierungen über 72h hi-
naus kann aufgrund fehlender Daten in
Bezug auf einen möglichen Diabetes in-
sipidus keine Empfehlung für oder gegen
dieVerwendungvonSevoflurangegeben
werden.

Aktuell sind Isofluran und Sevofluran
die verfügbaren Optionen für die inhalati-
ve Sedierung auf Intensivstationen. Medi-
zinisch gesehen sind sie für ausgewählte
Fälle als alternative Sedierungsformen in
Betracht zu ziehen. Der Verbrauch die-
ser Medikamente ist im Vergleich zum
anästhesiologischen Einsatz während der
Narkoseführung im Operationssaal rela-
tiv hoch, da kein Kreissystem verwendet
wird. Bei adäquater analgetischer Therapie
liegt der Durchschnittsverbrauch für er-
wachsene PatientInnen bei etwa 3–8ml/h
und Medikament. Isofluran weist geringe
ozonschädigende Effekte auf und ist kos-
tengünstiger als Sevofluran, zudem wird
es weniger metabolisiert [18]. Sevofluran
hingegen hat das niedrigste globale Er-
wärmungspotenzial (GWP), jedoch gibt es
zunehmend Berichte über das Auftreten

von renalem Diabetes insipidus bei lang-
fristiger Sedierung [5, 9]. Eine kurzzeitige
Anwendung von bis zu 72h wird jedoch
als sicher betrachtet [28].

» Sevofluran hat das niedrigste
globale Erwärmungspotenzial

In der der europäischen Datenbank für
Verdachtsfälle von Nebenwirkungen Eu-
draVigilance (EuropeanMedicines Agency,
Amsterdam, Niederlande) wurden für Iso-
fluran 1360 und für Sevofluran 5215 Mel-
dungen registriert, davon 43 (3,1%) bzw.
252 (4,8%) in der Kategorie Nierenschä-
den. Zum Vergleich: Für Propofol sind 692
von18.879Meldungen (3,6%)Nierenschä-
den zugeordnet [11].

Blutprodukte
„Patient bloodmanagement“.Wir emp-
fehlen, dass jede Klinik ein Programm
zum„patient bloodmanagement“ (PBM)
etablieren sollte, um die Anzahl unnö-
tiger Bluttransfusionen zu minimieren.
Dies umfasst die Einführung restriktiver
Transfusionsstrategien und regelmäßige
Audits zurÜberprüfungder Transfusions-
praxis.

DasPBMisteinevidenzbasierterAnsatz,
der die PatientInnenversorgung durch die
sorgfältige Nutzung der Ressource Pa-
tientInnenblut optimiert, um unnötige
Bluttransfusionen zu minimieren [13].
Dies trägt nicht nur zur Reduzierung von
Risiken für die PatientInnen bei, sondern
fördert auch die Nachhaltigkeit im Ge-
sundheitswesen In diesem Kontext wird
speziell auf das Vermeiden von Trans-
fusionen fokussiert, obwohl PBM viele
weitere Interventionsmöglichkeiten um-
fasst. Studien belegen, dass 22–57% aller
Bluttransfusionen aufgrund einer unzurei-
chenden Indikationsstellung verabreicht
werden [3]. Die Übertransfusionen be-
anspruchen nicht nur unnötig finanzielle
und personelle Ressourcen im Gesund-
heitswesen, sondern verursachen auch
vermeidbare ökologische Belastungen.

Hygiene und Nachhaltigkeit

Wechselintervalle liegender
Katheter
Ein routinemäßigerWechsel einliegender
Katheter bei fehlenden Infektionszeichen

soll nicht erfolgen. Maximale Wechselin-
tervalle sollen ausgenutzt werden.

Die Infektion von Gefäßkathetern ist
eine Gefahr, die für PatientInnen allge-
genwärtig ist. Daher sollte eine tägliche
Evaluation, z. B. bei der Visite, der liegen-
den Katheter erfolgen. Zu beachten ist,
dass bis zu 25% der aktuell verwende-
ten ZVK bei einer systematischen Analyse
nicht mehr indiziert sind. Wenn weiter-
hin eine Indikation für einen einliegenden
Gefäßkatheter besteht und kein Hinweis
auf einen Infektfokus bzw. keine Indikati-
on zum Wechsel besteht, sollte das maxi-
male Wechselintervall ausgenutzt werden
[23]. Auch bei neu auftretenden Infektio-
nen muss nicht zwingend ein sofortiger
Katheterwechsel erfolgen. In einer rando-
misierten Studie von Rijnders et al. konnte
gezeigt werden, dass mittels eines einfa-
chen klinischen Algorithmus die Anzahl an
unnötigen ZVK-Entfernungen bzw. Wech-
sel reduziert werden konnte, ohne dass
es zu einer ansteigenden Mortalität kam
[25].

Persönliche Schutzausrüstung
Der Einsatz von persönlicher Schutzaus-
rüstung (PSA) soll ausschließlich indika-
tionsgerecht erfolgen, um den Ressour-
cenverbrauch zu reduzieren. Der Einsatz
von PSA ohne gegebene Indikation ist zu
unterlassen.

Die Verwendung von PSA, insbesonde-
re Einmalhandschuhen, Masken und Iso-
lationskittel, soll strikt auf die empfohle-
nen Indikationen begrenzt werden. Hun-
feld et al. identifizierten unsterile Hand-
schuhe nicht nur als das mit über 100
Stück pro PatientInnentag am häufigsten
eingesetzte Produkt auf Intensivstationen,
sondern auch als das mit dem – produk-
tionsbedingt – höchsten CO2-Fußabdruck
[15].

» Unsterile Handschuhe haben
den höchsten CO2-Fußabdruck

Falls Masken verwendet werden, sol-
len diese der Indikation entsprechend
gewählt werden. Ausgehend von einer
umfassenden Berechnung von Luo et al.
aus dem Jahr 2023 hat eine N95-Maske (in
etwa identisch zur FFP2-Maske) eine bis
zu 5fach höhere CO2-Bilanz verglichen zu
einem Mund-Nasen-Schutz (MNS; [19]).
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Es erscheint zumindest möglich, dass sich
nach der COVID-19-Pandemie ein über-
proportionales Tragen von persönlicher
Schutzausrüstung, insbesondere FFP2-
Masken, ohne vorliegende Indikation und
ohneEmpfehlungdazu aus derArbeitsme-
dizin und/oder Hygiene etabliert hat. Dies
ist abzustellen (Kobenefitstrategie). Ei-
ne aktualisierte Aufstellung der erreger-/
erkrankungsspezifischen anlassbezoge-
nen Maßnahmen bieten die Empfehlun-
gen der Kommission für Infektionspräven-
tion in medizinischen Einrichtungen und
in Einrichtungen und Unternehmen der
Pflege und Eingliederungshilfe (KRINKO;
[27]). Die hausinternen Standards sind zu
beachten.

Überversorgung

Das Kapitel zur Überversorgung wird in
einem gesonderten Artikel (s. M. Kocha-
nek: Überversorgung und Nachhaltigkeit
in der Intensiv- und Notfallmedizin, in die-
ser Ausgabe) ausführlich dargestellt.

Fazit für die Praxis

4 Einige Empfehlungen für die Praxis der
Intensiv- und Notfallmedizin können
niedrigschwellig in den Arbeitsalltag
einfließen. Allerdings besteht laut Leit-
liniengruppe weiterhin ein enormer For-
schungsbedarf.

4 Bei der Entwicklung hin zu einer klima-
freundlichen Intensivstation/Notfallein-
heit sind nicht nur bereitwillige Teams
und ein motiviertes Krankenhausma-
nagement erforderlich, sondern es bedarf
auch eines Systemwandels.

4 Die Prävention von Gesundheitsmaß-
nahmen ist ein wesentlicher Faktor zur
Ressourceneinsparung innerhalb des Ge-
sundheitssystems. Nachhaltigkeit ist so-
mit als eine Form der Prävention zu ver-
stehen, die weitreichende positive Aus-
wirkungen auf die Gesundheit der Bevöl-
kerungunddenZustandunseresPlaneten
haben kann.

4 Diese ganzheitliche Betrachtung von
Nachhaltigkeit in der Intensiv- und Not-
fallmedizin erfordert eine enge Zusam-
menarbeit aller Beteiligten im Gesund-
heitswesen, um sowohl kurz- als auch
langfristige Ziele erfolgreich umzusetzen.
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Abstract

Summary of the S1 guideline on sustainability in intensive care and
emergency medicine

Background:Man-made climate change is one of the greatest challenges of the future.
The course is being set in the current generation. As the healthcare sector contributes
a considerable proportion of greenhouse gas emissions, measures to counteract this
must be introduced as a matter of urgency. A guideline is therefore necessary as an
initial recommendation for action in the intensive care and emergency medicine sector.
Methods: As part of the guideline program of the Association of the Scientific
Medical Societies in Germany (AWMF e.V.), an S1 guideline was developed with the
participation of 12 professional societies and initiatives, and published in October 2024.
The guideline group defined relevant key topics and carried out a systematic search of
the literature; due to the S1 classification, no separate evidence review was carried out.
The classification of the recommendations took place in a formal consensus-building
process.
Results: The guideline contains 73 recommendations for the implementation
of sustainable approaches in intensive care and emergency medicine. These are
recommendations that concern both the interprofessional team in the departments
and the organizational structure of the hospital.
Conclusion: The guideline shows that there are already relevant and concrete
possibilities for more sustainable work in intensive care and emergency medicine.
However, there is a need for further research (e.g., detailed analyses, such as life cycle
assessment) on how exactly to reduce the environmental impact of medical facilities,
while maintaining high-quality patient care.
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Sustainable developement · Climate change · Carbon dioxide · Health care sector · Scope of
practice
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