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In diesem Beitrag

– Adaptation – das Unvermeidbare bewälti-
gen

– Mitigation – das Unkontrollierbare ab-
wenden

– Datengesteuerte Transparenz und Nach-
haltigkeit im Gesundheitswesen

– Reduce, Reuse, Recycle, Rethink, Research
– Digitale, strukturelle und persönliche He-

bel

Hinweis zu geschlechterneutraler Sprache: Aus
Gründen der leichteren Lesbarkeit wird in dem
vorliegenden Beitrag überwiegend die männ-
liche Sprachform verwendet. Dies impliziert
jedoch keine Benachteiligung eines anderen
Geschlechts, sondern soll im Sinne der sprach-
lichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu
verstehensein.
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Zusammenfassung

Die Klimakrise bedroht die Gesundheit heutiger und künftiger Generationen und
stellt das Gesundheitssystem vor besondere Herausforderungen. Zur Anpassung an
den anthropogene Klimawandel sind umfängliche Adaptationsstrategien und eine
Mitigation des Klimawandels notwendig. In der Medizin sowie in der Augenheilkunde
gibt es vielfältige Möglichkeiten zur Reduktion des CO2(Kohlendioxid)-Fußabdrucks,
die es zu ergreifen gilt, die ordnungspolitisch gefördert und eingefordert werden
sollten. Das aufkommende Feld der datengesteuerten Nachhaltigkeit kann Werkzeuge
liefern, um den ökologischen Fußabdruck der eigenen Tätigkeit zu evaluieren
sowie Optimierungen zu initiieren. Lebenszyklusanalysen können Instrumente für
systematische Ökobilanzen sein und nachhaltige Produkt- und Praxisentscheidungen
ermöglichen. Das deutsche Gesundheitssystem sollte eine quantifizierbare und
holistische Strategie zur CO2-Reduktion entwickeln; Nachhaltigkeit könnte zukünftig
ein Leistungsindikator sein. Dieser Artikel diskutiert mit augenärztlicher Perspektive
Beispiele zur Adaptation an die Klimakrise und zur Mitigation; dies schließt kleine
Maßnahmen, die jeder Einzelne umsetzen kann, als auch größere, strukturelle Ansätze
ein.
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Die Klimakrise bedroht die Gesundheit
heutiger und künftiger Generationen und
stellt dasGesundheitssystemvor besonde-
re Herausforderungen [1, 2]. Extreme Wet-
terbedingungen wie Hitzewellen, Stürme,
Überschwemmungen sowie ein verstärk-
tes Ausbreiten von Infektionskrankheiten
sind als sprunghafte, nichtlineare Ent-
wicklungen allgegenwärtig und zeigen
die unzureichende Vorbereitung unserer
Gesellschaft auf solche Phänomene auf
[1–3]. Durch das anthropogene Über-
schreiten planetarer Grenzen werden
Kipppunkte erreicht, die irreversible und

sich selbst verstärkende Veränderungen
des Ökosystems markieren [4–6]. Die Kli-
makrisedroht zudem, Teile des Fortschritts
in der globalen Gesundheit zunichte zu
machen [7]. Ärztinnen und Ärzte stehen in
besonderer Verantwortung, die Klimakrise
zu adressieren: Sie behandeln zunehmend
Patienten, die unter den Auswirkungen
der Klimakrise leiden; gleichzeitig können
sie auf gesundheitliche Auswirkungen der
Klimakrise aufmerksam machen und auf
Änderungen des Lebensstils hinwirken,
die sowohl die Gesundheit von Patienten
als auch das Klima schützen. So können,
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nach einer Projektion von Hamilton et al.,
allein in Deutschland jährlich 150.000 vor-
zeitige Todesfälle durch eine konsequente
Ausrichtung politischer Maßnahmen auf
das 1,5°C-Ziel des Pariser Klimaschutzab-
kommens verhindert werden [8].

Der Gesundheitssektor ist zugleich
ein erheblicher Treiber des Klimawandels.
NachaktuellenBerechnungengehen etwa
5% der deutschen Treibhausgasemissio-
nenaufdenGesundheitssektorzurück,wo-
mit sich Deutschland im internationalen
Durchschnitt befindet [9–11]. Beispiels-
weise gehören deutsche Krankenhäuser
zu den 6 größten Energieverbrauchern in
der Branche Handel, Dienstleistung und
Gewerbe [12].

» Der Gesundheitssektor ist ein
Treiber des Klimawandels

In der rezenten Vergangenheit haben da-
her zahlreicheÄrzteverbändenational und
international auf die Notwendigkeit der
Reduktion von CO2(Kohlendioxid)-Emis-
sionen imGesundheitssektor hingewiesen
sowie Projekte zur Reduktion initiiert [13].
Neben strukturellen Änderungen werden
Ärzte aufgefordert, dem Klimaschutz in
persönlichen (Konsum-)Entscheidungen
sowie im Rahmen ihrer Anlageentschei-
dungen eine verstärkte Priorität einzuräu-
men [14]. So kann den Gesundheitsbe-
rufen mit ihren ca. 5,6Mio. Mitarbeitern
in Deutschland und einer exponierten
öffentlichen Position eine zentrale ge-
sellschaftliche und soziale Rolle bei der
Umsetzung von Klimaschutzzielen und
Nachhaltigkeit eingeräumt werden [15,
16]. Das Gesundheitssystem mit seiner
zumeist öffentlichen (Quer-)Finanzierung
könnte große Hebelwirkungen entwi-
ckeln, die nicht nur Krankenhäuser, Reha-
bilitationseinrichtungen und Arztpraxen
einschließen, sondern ebenfalls industri-
elle Partner [16]. Politisch wird dies u. a.
durch das Programm „KLIK (Klimaschutz
im Krankenhaus) green“ des Bundesum-
weltministeriums gefördert. Ziel von „KLIK
green“ ist es, dass innerhalb des dreijähri-
gen Projektzeitraums 250 Krankenhäuser
mindestens 100.000 Tonnen CO2-Äquiva-
lente vermeiden. Als Teil der nationalen
Klimaschutzinitiative fördert es die Ausbil-
dung von Klimamanagern in Krankenhäu-
sern und Reha-Kliniken oder unterstützt

bei der Beantragung von Fördermitteln
für investive Maßnahmen, die sich u. a.
durch Energieeinsparmaßnahmen gegen-
finanzieren können [17].

» Strategien zur Minimierung der
Klimawandelrisiken

Die Weltgesundheitsorganisation (World
Health Organization [WHO]) sieht v. a.
2 Strategien zur Minimierung der Klima-
wandelrisiken, deren Wirksamkeit sowie
damit verbundenen Kosten durch ein an-
gemessenes Monitoring sicherzustellen
sind: [18]
– Adaptation: Eine Anpassung an den

Klimawandel umfasst alle Maßnah-
men, die die Bevölkerung vor den
gesundheitlichen Auswirkungen
schützt bzw. diese reduziert. Für ein
optimales Anpassungsniveau ist ein
umfassendes Verständnis der gesund-
heitlichen Auswirkungen notwendig
sowie die Entwicklung und Etablierung
von Maßnahmen zur Erhöhung der
Klimaresilienz.

– Mitigation: Eine Abschwächung be-
inhaltet Maßnahmen, die das Ausmaß
und die Geschwindigkeit des Klima-
wandels begrenzen, indem Treibhau-
semissionen, Umweltverschmutzung,
Abfall sowie der Ressourcenverbrauch
reduziert werden.

Mit diesem Beitrag werden Beispiele für
die Umsetzung dieser beiden Strategien
skizziert. Dabei werden kleine Maßnah-
men, die jeder Einzelne umsetzen kann,
aber auch größere, strukturelle Ansätze
diskutiert. Nach unserer Auffassung wird
die Klimakrise den Gesundheitssektor zu-
künftig maßgeblich beeinflussen. Es ist
unumgänglich, diese Herausforderungen
proaktiv und gestalterisch anzugehen.

Adaptation – das Unvermeidbare
bewältigen

Um die Herausforderungen der Klimakrise
für die menschliche Gesundheit und die
Versorgungsqualität zu adressieren, ist ne-
ben einer globalen Perspektive eine diffe-
renzierte lokale Betrachtung mit den je-
weils zur Verfügung stehenden Ressour-
cen essenziell [19, 20]. So können pass-
genaue regionale Strategien etabliert und

evaluiert werden, um klimaresistente Ge-
sundheitssysteme mit Möglichkeiten für
Präventions- und Steuerungsmaßnahmen
sicherzustellen [20, 21].

Dennoch ist eineAnpassung an die glo-
bale Temperaturerhöhung nur begrenzt
möglich. Diese Grenze wird für manche
menschliche und ökologische Systemebe-
reits bei 1,5 Grad Erderwärmung erreicht.
Mit einer größeren Temperaturerhöhung
sinktdieAnpassungsfähigkeitbzw. steigen
der technischeundfinanzielleAufwand für
adaptive Ansätze.

Auch wenn die gesundheitlichen Aus-
wirkungen der Klimakrise in wohlhaben-
deren Ländern geringer ausfallen als in
ärmeren Ländern, ist eine Anpassung des
deutschen Gesundheitssystems an die Kli-
makrise unumgänglich. Allgemeine Maß-
nahmen zur Resilienzsteigerung müssen
u. a. Hitzeaktionspläne, einen erweiterten
Katastrophenschutz, den Aufbau adapti-
ver Fähigkeiten und bauliche Maßnahmen
einschließen, um Patienten, Personal und
Technik gegen extreme Wetterereignisse
zu schützen [20, 22]. Während Mitarbei-
tern für kurzfristige Extremtemperaturen
z. B. Kältewesten zur Verfügung gestellt
werden können, sind langfristige Extreme
nur durch wiederum energie- und emissi-
onsintensive kältetechnische Anlagen zu
kompensieren. Daher sind zusätzliche An-
strengungen zur Begrenzung der Tempe-
raturerhöhung unerlässlich.

» Eine Anpassung des deutschen
Gesundheitssystems an die
Klimakrise ist unumgänglich

Das Auge ist aufgrund seiner anatomi-
schenundphysiologischenBeschaffenheit
mit lichtdurchlässigen Medien und freilie-
genderSchleimhautdirektKlima-undUm-
weltveränderungen ausgesetzt. Bei stei-
genden Lufttemperaturen, zunehmender
Trockenheit und vermehrtem Feinstaub ist
eine verstärkte Inzidenz ophthalmologi-
scher Volkskrankheiten wie des Sicca-Syn-
droms oder der allergischen Konjunktivi-
tis wahrscheinlich [23–27]. Eine vermehrte
Exposition beispielsweise gegenüber UV-
und kurzwelligem Licht kann sich begüns-
tigend auf die Entstehung von Katarakten,
Lidtumoren, Bindehautneoplasien, Ptery-
gien oder der klimatischen Tropfenkera-
topathie auswirken und einen potenziell
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Abb. 19Andas „Green-
house Gas Protocol“
(GHGP) angelehnte
„Scopes“ des „National
Health Service“ (NHS) im
Vereinigten Königreich.
ICT Informations- und
Kommunikationstechnik
(Abb.mod. nach „Delive-
ring a Net ZeroNational
Health Service“ [32])

toxischen Effekt auf die Netzhaut haben
[27–30]. Auswirkungen der Klimakrise be-
treffen somit die augenärztliche Routine
und müssen in der Forschung berücksich-
tigtund indieAus-undWeiterbildung inte-
griert werden. So sind Aufklärungsinitiati-
venüber (Umwelt-)Ursachenundpräventi-
veMaßnahmen, eine Klärung von (z. B. ge-
netischen) Dispositionen sowie entwick-
lungspolitische Initiativen zum Aufbau ei-
ner globalen ophthalmologischen Versor-
gung notwendig.

Mitigation – das Unkontrollierbare
abwenden

InDeutschland fehlt einholistischerAnsatz
für ein klimaneutrales Gesundheitssystem.
Dies schließt umfassende Berechnungen
desCO2-Fußabdrucks als auchkonzertierte
Aktionen zur Reduktion des CO2-Äquiva-
lentes ein [16]. Ein „Best-Practice“-Beispiel

für einen „Klimaschutzfahrplan“ im Ge-
sundheitswesen stellt der National Health
Service (NHS) im Vereinigten Königreich
dar. Der NHS analysiert fortlaufend seinen
CO2-Fußabdruck und hat einen detaillier-
ten Plan zum Erreichen seiner CO2-Neu-
tralität aufgestellt [31, 32]. Anhand dreier
sog. „Scopes“ (. Abb. 1), angelehnt an das
„Greenhouse Gas Protocol“ (GHGP)1, wer-
den Emissionen gemessen:
– Scope 1: direkte Emissionen aus

eigenen oder direkt kontrollierten
Quellen (Emissionen durch NHS-
Fahrzeuge, Gebäude, Anästhetika),

1 Das „Greenhouse Gas Protocol“ (GHGP)
ist eine gemeinsame Initiative des World
Resources Institute (Washington DC, USA) und
des World Business Council for Sustainable
Development (Genf, Schweiz)undbietet fürden
privatenundöffentlichenSektorWerkzeuge zur
standardisiertenMessungvonEmissionenan.

– Scope 2: indirekte Emissionen aus der
Erzeugung von zugekaufter Energie
(primär Strom),

– Scope 3: alle anderen indirekten Emis-
sionen, die bei der Produktion und
dem Transport von Waren und Dienst-
leistungen entlang der gesamten
Lieferkette entstehen (u. a. Ernährung,
Bau, Medizintechnik, Arzneimittel,
Verbrauchsmaterial, Mobilität von
Patienten und Mitarbeitenden, Ge-
schäftsreisen, Gütertransport, Abfall,
Wasser).

Zudem hat der NHS Instrumente etabliert,
um den CO2-Fußabdruck einzelner Maß-
nahmen zu quantifizieren, Handlungsfel-
dernachPrioritätenzuordnenundSchritte
zur CO2-Reduktion zu überwachen [32].

In Deutschland fehlt ein solch umfas-
senderAnsatz, es liegenkeine Instrumente
zur Quantifizierung des CO2-Fußabdrucks
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Tab. 1 Anregungen zur verstärktenNachhaltigkeit in der augenärztlichen Routine
Umrüstung von Spaltlampen/Projektoren auf Diodentechnologie statt GlühfadenEnergiever-

sorgung und
Energie-
verbrauch

Konsequente Energieeinsparung (baulich und durch persönliches Handeln)

Einsatz von Audit-Anwendung wie Eyefficiency zur Evaluation und Optimierung
des ökologischen Fußabdrucks

Betreuung von Patientenmittels digitaler Anwendungen

Nachhaltig-
keit mit
digitalen
Anwendun-
gen Home-Monitoringmittels Apps

Mehrwegtonometer statt Einmaltonometerköpfchen

Multidosisbehälter, ggf. mit Bakterienfilter statt Einmaldosisophtiolen

Lebenszyklusanalyse von Mehrweg-OP-Instrumenten vs. Einweginstrumenten

Evaluation von Mehrweg-OP-Textilien statt Einwegtextilien

Minimierung von OP-Packsets

Hinterfragung von Prozessen/Materialien– Was ist wirklich notwendig?

Strenge Indikationsstellung von Intubationsnarkosen und Vermeidung von Inha-
lationsgasen

Verbrauchs-
materialien/
Arbeitsmittel

Minimierung technischer Ressourcen, deren Zusatznutzen nicht evident ist (z. B.
reguläre Phakoemulsifikation statt laserassistierterKataraktchirurgie)

Voraussetzungen schaffen für videoophthalmologische Sprechstunden

Digitaler Befundaustausch über Sektorengrenzen

Reduktion postoperativer Verlaufskontrollen durch teleophthalmologische Be-
handlungskonzepte

Mobilität

Ersatz von Präsenz- durch Online-Fortbildungen

einzelner Maßnahmen oder ganzer Ein-
richtungen vor. Ansätze zur CO2-Reduk-
tion orientieren sich daher oftmals an
unspezifischen Hebeln und hängen von
Entscheidern in einzelnen Institutionen
ab. Das deutscheGesundheitssystemkann
und sollte jedoch auch in seiner Gesamt-
heit Hebel zur CO2-Reduktion entwickeln
[16, 33].

» Die Augenheilkunde kann eine
wegweisende Rolle bei der CO2-
Reduktion im Gesundheitssystem
einnehmen

Die Augenheilkunde kann eine wegwei-
sende Rolle bei der CO2-Reduktion im Ge-
sundheitssystem einnehmen. So ist sie die
Subspezialität mit der höchsten Anzahl an
Arzt-Patienten-Kontakten in der ambulan-
ten Versorgung, und bildgebende Verfah-
ren sind ein zentrales Element. Sofern sich
die bildgebenden Verfahren in der Brei-
te verbessern, können künftig telemedi-
zinische Versorgungsansätze neben dem
direkten Arzt-Patienten-Kontakt Baustein
der augenärztlichen Versorgung sein.

Maßnahmen von einzelnen Praxen
und Kliniken können durch gezielte, ge-
meinschaftliche Skalierung z. B. durch

Fachgesellschaften und Verbände eine
größere Wirkung entfalten. Die Deut-
sche Gesellschaft für Innere Medizin hat
beispielsweise konkrete Anregungen zur
Führung einer nachhaltigen Arztpraxis
erstellt, die die Bereiche Energie, Büro-
materialien, Internet, Verbrauchsmaterial,
Mobilität, Nahrung und Finanzwesen
umfassen [34]. Dieser Prozess schließt
einfach umzusetzende Maßnahmen, wie
die Umstellung der Internetsuchmaschine
in der Klinik/Praxis auf Ecosia (Ecosia,
Berlin, Deutschland) (80% des Einnahme-
überschusses werden für gemeinnützige
Naturschutzorganisationen gespendet),
eine konsequente Ressourcenreduktion
als auchnachhaltige Investitionsstrategien
ein. Diese Ansätze können auch Augen-
ärzte weitgehend umsetzen. In . Tab. 1
sind erste fachspezifische Anregungen für
die Augenheilkunde aufgeführt.

Datengesteuerte Transparenz
und Nachhaltigkeit im
Gesundheitswesen

Ein essenzieller Schritt zur CO2-Reduktion
des Gesundheitssektors ist die Schaffung
von Transparenz über seine aktuelle Kli-
mabilanz. Der ökologische und ökonomi-

sche Fußabdruck von Prozessen und Pro-
dukten kann mittels Lebenszyklusanaly-
sen (Life Cycle Assessments) erfasst wer-
den [35, 36]. Dies kann (1) die Rohstoffbe-
schaffung, (2) die Verarbeitung und Her-
stellung, (3) den Vertrieb und Transport,
(4) die Nutzung, Wiederverwendung und
Wartung, (5) das Recycling sowie (6) die
Abfallentsorgung einschließen [36]. Mit-
tels umfassender Datenanalyse kann so
systematischundunabhängigvonkurzfris-
tigen Effekten eine Ökobilanz abgebildet
sowie nachhaltige Produkt- und Praxisent-
scheidungen ermöglicht werden. Neben
den CO2-Emissionen kann eine Lebens-
zyklusanalyse auch den Wasserverbrauch
oder die Freisetzung von toxischen Ne-
benprodukten betrachten und miteinan-
der in Bezug setzen [36]. Ferner kann eine
Lebenszyklusanalyse zur erhöhten finan-
ziellen Leistungsfähigkeit führen, Organi-
sationen oder Prozesse miteinander ver-
gleichen und strukturell optimieren [37].

In Deutschland existieren lediglich
vereinzelt Analysen über den Ressourcen-
verbrauch vonmedizinischen Leistungser-
bringern oderMedizinprodukteherstellern
[38]. Aktuell gibt es keine gesetzlichen
Verpflichtungen, Anreize oder Selbstauf-
lagen, Umweltauswirkungen umfassend
zu analysieren und bereitzustellen. Erste
Fachgesellschaften und Berufsverbände
wie dieDeutscheGesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI), die
Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin
(DGIM), das Bündnis Junge Ärzte (BJÄ)
als auch die Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft (DOG) haben jedoch be-
tont, dass ihnen die Umwelteinflüsse ihrer
Tätigkeit wichtig sind und vermehrt in (kli-
nische) Entscheidungen einfließen sollen
[13, 39]. So sind Nachhaltigkeitskriterien
zukünftig in vertragliche Vereinbarungen
zu integrieren, und eine entsprechende
Positionierung bei kaufmännischen Direk-
toren, den Gesetzgebern, der Industrie,
Lieferanten und Aufsichtsbehörden ist
notwendig. Beispielhaft kann die Offenle-
gungderCO2-BilanzierungvonLieferanten
eingefordert werden, umgemeinsam CO2-
Reduktionsziele zu definieren. Besonders
hohe Emittenten könnten aufgefordert
werden, wissenschaftlich fundierte Emis-
sionsminderungsziele festzulegen, wobei
sich idealerweise Gesundheitseinrichtun-
gen bei ihren wichtigsten Lieferanten
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Abb. 28 Screenshot der Smartphone-App
„Eyefficiency“. (Mit freundl. Genehmigung
von©Peter Thomas, Eyefficiency. Alle Rechte
vorbehalten)

bereits im Designprozess einbringen,
indem sie u. a. Anforderungen an die
Wiederaufbereitbarkeit oder Recyclingfä-
higkeit definieren [16]. Im NHS werden
diese Ziele klar formuliert. So möchte
der NHS bis 2030 nicht mehr bei Liefe-
ranten einkaufen, die ihre Verpflichtung
zur Klimaneutralität nicht erfüllen [16,
32]. Gleichzeitig muss die Politik die Ge-
sellschaft bei dem nachhaltigen Wandel
umfassend mitnehmen. So wird die ge-
setzlich verankerte Erreichung der Treib-
hausgasneutralität bis 2045 als größte
Transformation Deutschlands der Nach-
kriegsgeschichte bezeichnet [40]. Dies
schließt ein, dass eine gesellschaftliche
Akzeptanz zum Wert der Nachhaltigkeit
geschaffen wird und die Gesellschaft für
(kurzfristig) höhere Investitionen im Ge-
sundheitssektor und für Änderungen in
der Versorgung(squalität) sensibilisiert
wird.

Das aufkommende Feld der datenge-
steuerten Nachhaltigkeit kann Werkzeuge
liefern, um den ökologischen Fußabdruck
der eigenen Tätigkeit zu evaluieren, so-
wie Optimierungen initiieren. Standardi-

sierte und häufig durchgeführte Prozesse
wie die Kataraktoperation oder die intravi-
treale Medikamenteninjektion eignen sich
besonders für Lebenszyklusanalysen, da
hier bereits kleine Optimierungen große
Hebelwirkungen entfalten können. Diver-
se Studien haben z. B. die Müllproduktion
sowie die CO2-Emissionen im Rahmen von
Kataraktoperationen gemessen und konn-
ten zwischen Krankenhäusern und Län-
dern bedeutsame Unterschiede im ökolo-
gischenFußabdruck als auch indenKosten
bei gleichem Outcome zeigen [41–46]. So
emittiert nach einer Studie von Thiel et al.
eine Kataraktoperation (Phakoemulsifika-
tion) in einem indischen Krankenhaus nur
etwa5%derTreibhausgaseimVergleichzu
Großbritannien [42].Morris et al. schätzen,
unter Verwendung mehrerer Annahmen
und Extrapolationen, dass eine Katarakt-
operation in Cardiff (UK) einschließlich der
einmaligen prä- und postoperativen Besu-
che einen durchschnittlichen CO2-Fußab-
druck von 182kg CO2-Äquivalenten ver-
ursacht. Dies entspricht ungefähr 2% des
jährlichen CO2-Fußabdrucks eines Briten,
also das CO2-Äquivalent von einer Woche;
10% der Emissionen entfielen auf Reisen,
36% auf Gebäude- und Energieverbrauch
und 54% auf Verbrauchsmaterialien (ein-
schließlich 33%medizinische Geräte) [47].

» Standardisierte und häufig
durchgeführte Prozesse eignen sich
besonders für Lebenszyklusanalysen

Doch auch die Erkenntnisse aus anderen
Fachbereichen können in die Augenheil-
kunde integriert werden. So konnte bei-
spielsweise gezeigt werden, dass wasch-
bare, wiederverwertbare OP-Textilien (wie
OP-Mäntel) 30–50% geringere CO2-Emis-
sionen verursachen als Einmaltextilien;
Einmalartikel verbrauchten 200–300%
mehr Energie, 250–330% mehr Wasser
und verursachten 750% mehr Müll als
Mehrwegartikel [13, 48]. Ein vergleichba-
res Einsparpotenzial kanndieVerwendung
von Mehrweginstrumenten gegenüber
Einweginstrumenten bieten, wobei für
beide Produktklassen unabhängige Le-
benszyklusanalysen notwendig sind [49,
50]. Zielführend wäre eine Kennzeichnung
des ökologischen Fußabdrucks von Medi-
zinprodukten. Hiermit könnte man auch

evtl. höhere Produktkosten gegenüber
Verwaltungen begründen.

Um Hebel zur Senkung des ökologi-
schen Fußabdrucks im Gesundheitswesen
allgemein und der Augenheilkunde im Be-
sonderen zu identifizieren, ist eine um-
fassende, holistische Datenbasis zwischen
Ländern mit einer ähnlichen Gesundheits-
struktur,aberauchinnerhalbDeutschlands
erforderlich. Eine Anwendung, die in diese
Richtunggeht, ist „Eyefficiency“ (. Abb.2),
die initial von der Sustainability Working
Group des Royal College of Ophthalmolo-
gists im Vereinigten Königreich gegründet
und u. a. von der Weltbank mitfinanziert
wurde [44, 45]. Mittels dieser Audit-An-
wendungkönnenderCO2-Fußabdruck,das
Abfallaufkommen,derDurchsatz sowiedie
Kosten der Kataraktchirurgie sowie intra-
vitrealen Injektionen berechnet und lokal
als auch international verglichen werden.

Reduce, Reuse, Recycle, Rethink,
Research

Das Abfallhierarchiekonzept der 5R’s („Re-
duce, Reuse, Recycle, Rethink, Research“)
kann neben Ökobilanzen einen wertvol-
len Rahmen bieten, um Umweltauswir-
kungen zu berücksichtigen. „Weniger ist
mehr“ erscheint effektiv, um Ressourcen
zu schonen, Abfall zu reduzieren und öko-
logisch als auch ökonomisch nachhaltig zu
agieren. In der Augenheilkunde kann die-
ses Konzept in zahlreichen Settings ange-
wandtwerden,wasmiteinerReflektionak-
tueller Versorgungsformen, Behandlungs-
pfade, Sektorengrenzen und Vergütungs-
formen einhergehen könnte. Dies kann ein
Hinterfragender vergleichsweisehäufigen
Verwendung vonAllgemeinanästhesien in
der deutschen Augenheilkunde (Inhalati-
onsanästhetika sind ein bekannter starker
Treiber der Klimakrise) oder der Sinnhaf-
tigkeit von regelmäßigen postoperativen
Kontrollen nach Routineeingriffen betref-
fen.

Diverse Arbeiten einschließlich ran-
domisierter klinischer Studien konnten
zeigen, dass nach einer komplikationslo-
sen Kataraktoperation eine (kurzfristige)
Verlaufsuntersuchung nicht notwendig
ist, mit keinem erhöhten Risiko für Pati-
enten assoziiert ist und keinen Einfluss
auf den postoperativen Visus hat [51–55].
Auch konnte demonstriert werden, dass
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postoperative Routineuntersuchungen
durch standardisierte Telefonkonsultatio-
nen ersetzt werden können und sogar
mit einer höheren Patientenzufriedenheit
assoziiert sind [56]. So werden Patienten
nach einer komplikationslosen Katarak-
toperationen im Vereinigten Königreich
oftmals erst Wochen nach einer Operation
kontrolliert. Ferner könnte in Erwägung
gezogen werden, die postoperative Kor-
tisontropfentherapie durch eine intra-
oder perioperative Gabe von Steroiden zu
ersetzen, die sich als effektiv und sicher
bei unkomplizierten Kataraktoperationen
erwiesen hat [57–60]. Doch auch lokale
Prozessoptimierungen im Operationssaal,
Lebenszyklusanalysen von Mehrweg-/
Einweginstrumenten sowie eine Reduk-
tion von Einzeldosierungen können zur
Reduktion der Umweltbelastung führen
[61].

Ein interessanter Detailansatz im NHS
ist der Versuch, die Verwendung von fluo-
riniertenGasen in der Ophthalmochirurgie
zu reduzieren. Diese Gase zählen zu den
schädlichsten Treibhausgasen, und das
häufig in der Netzhaut- und Hornhaut-
transplantationschirurgie verwendete SF6

Hier steht eine Anzeige.

K

(Schwefelhexafluorid) wurde im Kyoto-
Protokoll als eines der 6 Gase identifi-
ziert, deren Verwendung strikt limitiert
werden sollte [62]. Eine Studie mehrerer
chirurgischer Zentren in Großbritannien
ergab, dass durch die Verwendung von
kleineren Einweggaskartuschen anstatt
der bisher üblichen größeren Gasflaschen
der CO2-Fußabdruck erheblich reduziert
werden kann [62]. Auch fluorierte Alkane
haben ein toxisches Potenzial. Im Fall einer
unumgänglichen Verwendung, z. B. in der
Netzhautchirurgie, sollte jedoch erwogen
werden intraoperativ kontaminierte Flüs-
sigkeiten gesondert zu entsorgen oder
Wege zu finden, diese zu sammeln und
aufzubereiten. Teilfluorierte Alkane, die als
biologisch nicht abbaubar und schwach
wassergefährdend gelten, werden aller-
dings auch extraokular appliziert, wo
Alternativen verfügbar sind. Ihre Verwen-
dung wurde daher in der Europäischen
Union auf medizinische Indikationen be-
schränkt.

Neben diesen bereits recht konkreten
und rasch zu implementierenden Überle-
gungen sind umfassende intersektorielle
Prozessoptimierungen auch in der Au-

genheilkunde anzustreben. Die Gesund-
heitspolitik, aber auch wissenschaftliche
Fachgesellschaften und Berufsverbände
werden – ähnlich einem Life-Cycle-As-
sessment – vor solchen Schritten jedoch
landesspezifische Evidenz erheben müs-
sen,welcheAnsätze übernommenwerden
könnten.

Digitale, strukturelle und
persönliche Hebel

Rezente sowie zukünftige technische
Neuerungen wie heimatliche/heimatnahe
Augeninnendruckmessungen, detaillierte
Überprüfungen der Sehfunktion oder Un-
tersuchungen mittels optischer Kohärenz-
tomographie könnten in Kombination mit
neuen Vergütungsmodalitäten ebenfalls
Mitigation auf der Ebene von Versor-
gungsstrukturen und Behandlungspfaden
ermöglichen. Dies schließt virtuelle Kli-
niken zum Screening bei Diabetes oder
bei der altersabhängigen Makuladege-
neration sowie eine telemedizinische
Befundung/Mitbeurteilung von augen-
ärztlichen Befunden ein, die gleichzeitig
Doppeluntersuchungen reduzieren und
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Überweisungen respektive Konsultatio-
nen ersetzen können [63–66].

In Großbritannien sind virtuelle Kli-
niken und Screeninguntersuchungen in
der Augenheilkunde z. B. im Rahmen
des Diabetische-Retinopathie-Screenings,
teilweise seit Jahrzehnten etabliert [63].
Durch Untersuchungen in Wohnortnähe
mit mobilen Screeningteams und eine
Vermeidung von Wiedervorstellungen zur
Untersuchung wird so eine große Anzahl
an (unnötigen) ärztlichen Untersuchun-
gen mit den damit verbundenen Anreisen
von Patienten etc. vermieden. Auch teleo-
phthalmologische Sprechstunden finden
vermehrt Anwendung.

Strukturelle Vorteile des NHS gegen-
über dem deutschen Gesundheitssystem
reichen ganz allgemein von einer zentra-
lisierten Datenerfassung und Organisati-
on der Krankenversorgung über die Be-
reitschaft und Akzeptanz von neuen Ver-
sorgungsformen. So ist die Digitalisierung
der Krankenversorgung in allen Bereichen
weit fortgeschritten. Grundsätzlich wer-
den im NHS alle Patienten elektronisch
mit einer Identifikationsnummer erfasst
und einer Allgemeinarztpraxis zugeord-
net. In vielen Bereichen (Labor, Untersu-
chungsergebnisse, Überweisungen) findet
die Befundübermittlung und Kommuni-
kation rein elektronisch und somit „pa-
perless“ statt. Über die „NHS-App“ kön-
nenTelefon-oderVideokonsultationenmit
dem Allgemeinarzt gebucht werden. Für
Erkrankungen niedrigeren Schweregrades
ist kein Besuch der Arztpraxis erforderlich,
die Konsultation und die gesamte Doku-
mentation erfolgen in rein elektronischer
Form. Die Anzahl der Arztbesuche (und
die bisher übliche Papierdokumentation)
kann so erheblich reduziert werden. Auch
die Verschreibung von Dauermedikatio-
nen erfolgt auf elektronischem Weg über
die „NHS-App“ und wird vom Allgemein-
arzt an eine vom Patienten angegebene
Apotheke elektronisch weitergeleitet – in
denmeisten Fällen ist ein Lieferservice ein-
geschlossen. Unnötige Praxisbesuchewer-
densovermieden,unddieDokumentation
auf Papier wird drastisch reduziert.

Solche neuen Versorgungsformen kön-
nen auch in Deutschland neben einer
Mobilitätsreduktion mit entsprechender
Emissionsreduktion Reisekosten von Pa-
tienten minimieren sowie den Zugang

zum Gesundheitswesen optimieren [67].
So kalkuliert beispielsweise der NHS,
dass Patienten, Pendler, Besucher sowie
Dienstreisen ca. 14% der Emissionen im
Gesundheitssektor verursachen [32].

» Der Betrieb von Gebäuden
verursacht 30% der Krankenhaus-
emissionen in Deutschland

Eine Reduktion von Dienstreisen, die
Etablierung hybrider Kongresse, Home-
Office-Möglichkeiten sowie eine stärkere
Attraktivität des öffentlichen Nahverkehrs
sind ebenfalls Hebel zur CO2-Reduktion.
Vor der COVID-19-Pandemie wuchs die
Zahl großer, internationaler Kongresse
stetig. Nach einer Berechnung von Na-
thans et al. lag allein der CO2-Fußabdruck
für die Teilnehmeranreise am jährlichen
Meeting der Society for Neuroscience
bei 22.000 t, was dem mittleren jährlichen
CO2-Fußabdruck von 2000 Bundesbürgern
entspricht [68]. Vor allem Kongressanrei-
sen mit dem Flugzeug (CO2-Äquivalent:
214g pro Personenkilometer) erscheinen
kritisch, wenn Anreisen auch mit dem
PKW (154g/km) oder der Bahn (29g/km)
möglich sind, auch vor dem Hintergrund,
dass sich hybride Kongresse als durchaus
erfolgreich erwiesen haben [69–71].

Ein weiterer Hebel zur Reduktion von
Treibhausemissionen, den Ärzte lokal ein-
fordern könnten, ergibt sich bei baulichen
Maßnahmen und der Dekarbonisierung
der Energieerzeugung, da der Betrieb von
Gebäuden 30% der Krankenhausemissio-
nen in Deutschland verursacht [16, 72].
Dass umfassende Maßnahmen zur Reduk-
tion des Energieverbrauchs im Kranken-
haus möglich sind und hierdurch 20–30%
der Betriebskosten gespart werden kön-
nen, wurde in unterschiedlichen Kliniken
in Deutschland bereits gezeigt [16].

Zusammenfassend bestehen vielfältige
Möglichkeiten auf persönlicher und über-
geordneter Organisationsebene den CO2-
Fußabdruck der Medizin sowie der Augen-
heilkunde im Besonderen zu reduzieren.
Ideen für weitere Maßnahmen sind wün-
schenswert, auch um die langfristig zu er-
wartenden Kosten für eine Adaptation an
die Folgen des Klimawandels zu minimie-
ren. Adaptation und Mitigation werden
aktuell zunehmend zu curricularen Ausbil-
dungsinhalten. Während ein Problembe-

wusstsein weitgehend etabliert ist, sollten
skalierbare Maßnahmen, die von jedem
Einzelnen zu ergreifen sind, ordnungspo-
litisch gefördert und eingefordert werden.
Die Etablierung von – insbesondere digi-
talen – Instrumenten, die den ökologi-
schen und ökonomischen Ressourcenein-
satz quantifizieren und optimieren kön-
nen, sollten in Deutschland vermehrt ge-
nutzt werden. Eine Integration von Nach-
haltigkeitalsLeistungsindikatorkönntebei
Praxen und Kliniken zu Investitionen zur
CO2-Reduktion motivieren und wird von
den Autoren befürwortet [73].

Fazit für die Praxis

4 Es bestehen vielfältige Möglichkeiten auf
persönlicher und übergeordneter Orga-
nisationsebene, den CO2-Fußabdruck der
Medizin zu reduzieren.

4 Skalierbare Maßnahmen, die von jedem
Einzelnen zu ergreifen sind, sollten ord-
nungspolitisch gefördert und eingefor-
dert werden.

4 Instrumente, die den ökologischen und
ökonomischen Ressourceneinsatz quan-
tifizieren und optimieren können, sollten
vermehrt etabliert werden.

4 Nachhaltigkeit als Leistungsindikator
könnte Praxen und Kliniken zur CO2-Re-
duktion motivieren.
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Abstract

Sustainability in ophthalmology. Adaptation to the climate crisis and
mitigation

The climate crisis is threatening the health of current and future generations and
represents a particular challenge for healthcare systems. To address man-made climate
change, comprehensive adaptation and mitigation strategies are crucial. Medicine
and ophthalmology offer various opportunities to reduce the CO2 (carbon dioxide)
footprint – these should be implemented and politically encouraged. Data-driven
sustainability tools may provide options to evaluate the environmental footprint
and to initiate optimization strategies. Life cycle assessments are an approach to
systemically measure the environmental footprint and may facilitate sustainable
decisions processes. The German health system needs to develop quantifiable and
holistic strategies to reduce CO2; sustainability might become a future performance
indicator. This article discusses examples of adaptation to the climate crisis and
mitigation in ophthalmology and beyond.
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