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Zusammenfassung
Hintergrund
Die Anästhesiologie und Intensivmedi-
zin gehört zu den ressourcenintensiven 
klinischen Disziplinen und trägt we- 
sentlich zum ökologischen Fußabdruck 
des Gesundheitswesens bei. Trotz zu
nehmender wissenschaftlicher und 
berufspolitischer Aufmerksamkeit exis- 
tieren bislang nur wenige Datenerhe-
bungen zur Umsetzung nachhaltiger 
Maßnahmen in der deutschen Anästhe-
siologie. Das Ziel dieser Arbeit war es 
zu untersuchen, inwieweit nachhaltiges 
Handeln in der klinischen Praxis der An-
ästhesiologie bereits Anwendung findet.

Methoden
Im Zeitraum März bis April 2025 
wurde eine anonyme Online-Umfrage 
unter Mitgliedern der Deutschen Ge
sellschaft für Anästhesiologie und In- 
tensivmedizin e. V. (DGAI) und dem 
Berufsverband Deutscher Anästhesis-
tinnen und Anästhesisten e. V. (BDA) 
durchgeführt. Alle systemseitig erfassten 
Fragebögen wurden unabhängig vom 
Vollständigkeitsgrad in die Auswertung 
eingeschlossen. Dabei konnten einzelne 
Fragen übersprungen werden. Von den  
ursprünglich 60 Frage-Items der Um-
frage wurden 23 ausgewählt, um die 
Hypothese zu prüfen, dass nachhaltiges 
Handeln in der Anästhesiologie zuneh-
mend Anwendung findet, jedoch noch 
nicht flächendeckend implementiert 
ist. Auch wurden strukturelle Barrieren 

sowie unterstützende Ressourcen bei 
der Implementierung von Nachhaltig-
keitsmaßnahmen analysiert. Zusätzlich 
wurde die Umsetzung von Nachhaltig-
keitsmaßnahmen in zwei explorativen 
Stratifizierungsansätzen differenziert 
analysiert. Die Stratifizierung erfolgte 
dabei zum einen nach der Versorgungs-
stufe und zum anderen nach der ärzt
lichen Hierarchieebene.

Ergebnisse
Insgesamt wurden 1239 Umfragebögen 
erfasst. Die Teilnehmenden zeigten ein 
hohes Umweltbewusstsein (79,8 % Zu
stimmung) und Verantwortungsgefühl 
(78,3 % Zustimmung), gaben jedoch 
einen unzureichenden Wissensstand an 
(39,7 % Zustimmung). Volatile Anästhe-
tika werden mit einem Anteil von 87 % 
der Befragten weiterhin flächendeckend 
verwendet, wobei 78 % angaben, kein  
Desfluran einzusetzen. Von den Teil
nehmenden berichteten 68,3 % das 
Fehlen eines „Green Teams“. Als Bar
rieren bei der Implementierung von 
Nachhaltigkeitsmaßnahmen wurden 
fehlende finanzielle Mittel, Richtlinien 
durch den Einkauf und Hygieneauflagen 
identifiziert. Als unterstützende Faktoren 
benannten die Teilnehmenden institu
tionelle Unterstützung, Wissensvermitt-
lung, interdisziplinäre Vernetzung sowie 
Investitionen in nachhaltige Technolo-
gien. Die Stratifizierung nach der Versor-
gungsstufe der Gesundheitseinrichtung 
zeigte, dass Energiesparmaßnahmen 
im ambulanten Bereich konsequenter 

Eine Erhebung über die Integration von Nachhaltigkeitsmaßnahmen in die anäs­
thesiologische Praxis und die Identifizierung von systemischen Barrieren bei deren  
Implementierung 
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umgesetzt werden als im stationären. 
Auch innerhalb der Hierarchieebene 
zeigten sich Unterschiede, wobei Wei
terbildungsassistent:innen häufiger Maß- 
nahmen zur Reduzierung des ökologi-
schen Fußabdrucks durchführten.

Schlussfolgerung
Unter den Umfrageteilnehmenden im 
Bereich der Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin besteht eine intrinsische Mo-
tivation im Hinblick auf Nachhaltigkeit. 
Volatile Anästhetika werden weiterhin 
regelhaft zur Aufrechterhaltung einer 
Allgemeinanästhesie eingesetzt. Der 
Gebrauch von Desfluran ist zwar gering, 
bleibt jedoch aus ökologischer Sicht 
relevant. Bei der Implementierung von 
Maßnahmen zeigen sich Unterschiede 
zwischen dem ambulanten und statio
nären Bereich. Dabei werden insbeson-
dere strukturelle und organisatorische 
Barrieren als wesentliches Hindernis 
einer flächendeckenden Implementie-
rung benannt. 

Summary
Background
Anaesthesiology and intensive care me- 
dicine are among the most resource-
intensive clinical disciplines and con
tribute significantly to the healthcare 
sector’s ecological footprint. Despite 
growing scientific and professional in
terest, to date, there have been only a few 
data surveys on the implementation of 
sustainable measures in German anaes-
thesiology. The aim of this study was to 
investigate the extent to which sustaina- 
ble procedures are already being applied 
in clinical anaesthesiological practice.

Methods 
An anonymous online survey was con-
ducted between March and April 2025 
among members of the German Society 
for Anaesthesiology and Intensive Care 
Medicine (DGAI) and the Professional 
Association of German Anaesthetists 
(BDA). All questionnaires recorded by  
the system were included in the analysis, 
regardless of their degree of complete-
ness. Respondents were allowed to skip 
individual questions. Of the survey’s 
original 60 questions, 23 were selected 
to test the hypothesis that sustainable 
practices are increasingly being adopted 

in anaesthesiology but have not yet 
been implemented across the board. 
Structural barriers and supportive re- 
sources for the implementation of susta-
inability measures were also analysed. 
In addition, the implementation of 
sustainability measures was analysed  
in detail using two exploratory stratifi-
cation approaches. Stratification pro-
ceeded, on the one hand, according to 
the level of care and, on the other hand, 
according to the physician´s hierarchical 
status. 

Results
A total of 1,239 questionnaires were 
analysed. Participants demonstrated a 
high level of environmental awareness 
(79.8 % agreement) and a sense of 
responsibility (78.3 % agreement) but 
reported that they had an insufficient 
level of knowledge (39.7 % agreement). 
Volatile anaesthetics continue to be used 
across the board by 87 % of respondents, 
with 78 % stating that they do not use 
desflurane. Of the participants, 68.3 % 
reported the absence of a ‘green team’. A 
lack of financial resources, procurement 
guidelines and hygiene regulations 
were identified as barriers to the imple-
mentation of sustainability measures. 
The participants expressed a desire for 
institutional support, knowledge trans-
fer, interdisciplinary networking and 
investment in sustainable technologies. 
Stratification according to the level of 
care provided by the healthcare facility 
showed that energy-saving measures are 
implemented more consistently in the 
outpatient sector than in the inpatient 
sector. Differences were also evident on 
hierarchical levels, with junior doctors 
more frequently implementing measures 
to reduce the ecological footprint. 

Conclusion
There is an intrinsic motivation regarding 
sustainability among survey partici-
pants in the field of anaesthesiology 
and intensive care medicine. Volatile 
anaesthetics continue to be used rou-
tinely to maintain general anaesthesia. 
Although the use of desflurane is low, 
this proportion remains relevant from 
an environmental perspective. Structural 
and organisational barriers are identified 
as significant obstacles to widespread 

implementation. In this regard, there are 
some differences discernible between 
the outpatient and inpatient sectors.

Wissenschaftlicher Hintergrund

Als ressourcenintensive Fachdisziplinen 
tragen die Anästhesiologie und Intensiv-
medizin in besonderem Maße zu den 
etwa 4,4 % der globalen Emissionen 
des Gesundheitssektors bei [1]. Mitver-
antwortlich für den hohen ökologischen 
Fußabdruck ist der Einsatz von volatilen 
Anästhetika (VA) mit teils hohem Treib-
hausgaspotenzial (GWP) und die Nut-
zung energieintensiver Raumlufttechnik 
(RLT) sowie medizinischer Geräte [2,3]. 
Zudem zeigt sich die Nutzung von Ein-
wegmaterialien als ökologisch relevant, 
die primär aus hygienischen Anforde-
rungen resultiert, zugleich logistische 
und ökonomische Vorteile bietet [4–6]. 
Damit rückt die Notwendigkeit einer 
nachhaltigen Transformation auch in der 
Anästhesiologie und Intensivmedizin 
zunehmend in den Fokus.

Die Deutsche Gesellschaft für Anästhe
siologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI)  
und der Berufsverband Deutscher An-
ästhesistinnen und Anästhesisten e. V. 
(BDA) haben in der aktualisierten Fas-
sung des gemeinsamen Positionspapiers 
die Verantwortung des eigenen Fachge-
biets für Klima- und Ressourcenschutz 
nochmals gestärkt und praxisorientierte 
Empfehlungen formuliert [7,8]. Diese 
umfassen insbesondere die Reduktion 
klimaschädlicher VA, den verstärkten 
Einsatz von Mehrweg- und Recyc-
lingstrategien sowie die Implementie-
rung nachhaltiger Versorgungsprozesse 
im klinischen Alltag. Auch auf europä-
ischer Ebene hat die European Society 
of Anaesthesiology and Intensive Care 
(ESAIC) mit ihrer aktuellen Empfehlung 
die Bedeutung einer ökologisch und 
sozial nachhaltigen Transformation der 
Anästhesiepraxis betont [9]. Die auch 
auf globaler berufspolitischer Ebene 
formulierten Empfehlungen unterstrei-
chen die Notwendigkeit, ökologische 
Verantwortung systematisch in klinische 
Entscheidungsprozesse und institutio-
nelle Strategien zu integrieren [10]. 

Es konnte bereits gezeigt werden, dass  
Maßnahmen wie ein restriktiver Ein-
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satz von Desfluran, die Nutzung von 
niedrigen Frischgasflüssen (FGF), die 
Bevorzugung einer totalen intravenösen 
Anästhesie (TIVA) bzw. Regionalanäs
thesie oder der Kauf von wiederver-
wendbaren Materialien neben ökolo-
gischen auch ökonomische Vorteile 
bieten [11–13]. Flächendeckende Daten 
zur Umsetzungsquote von Nachhaltig-
keitsmaßnahmen fehlen jedoch bislang 
weitgehend. Entsprechend gewinnen 
empirische Daten zur klinischen Praxis 
zunehmend an Bedeutung, um die 
Implementierungseffektivität und die 
Adoptionsrate von Nachhaltigkeitsmaß-
nahmen quantifizieren zu können. 

Für Deutschland liegen lediglich Daten 
zum Einsatz von VA sowie zum Wissens-
stand über deren Treibhausgaspotenzial 
vor. Zudem fehlen Basisdaten über den 
Implementierungsstand von Nachhal-
tigkeitsmaßnahmen im klinischen Alltag 
sowie zu bestehenden Barrieren und 
unterstützenden Ressourcen [14]. 

Vor diesem Hintergrund basiert die 
Umfrage auf der Hypothese, dass 
nachhaltiges Handeln in der Anästhesio
logie und Intensivmedizin zunehmend 
Anwendung findet, jedoch noch nicht 
flächendeckend implementiert ist. Ziel 
war es, die bestehende Diskrepanz 
zwischen motivationalem sowie techni-
schem Potenzial und der tatsächlichen 
Umsetzung nachhaltiger Praktiken zu 
erfassen und Umsetzungsbarrieren zu 
identifizieren. Dabei wurden strukturelle 
Faktoren wie die Versorgungsstufe der 
Gesundheitseinrichtung und die ärzt-
liche Hierarchieebene berücksichtigt. 
Die Ergebnisse sollen langfristig zur 
Förderung eines strukturierten, wissen-
schaftlich fundierten Nachhaltigkeitsma-
nagements beitragen.

Methoden

Die Erhebung des Implementierungssta-
tus von Nachhaltigkeitsmaßnahmen in 
der Anästhesiologie und Intensivmedizin 
erfolgte mittels einer anonymisierten 
Online-Befragung. Die vom Lenkungs-
ausschuss des „Forums Nachhaltigkeit“ 
initiierte Umfrage richtete sich an die 
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesiologie und Intensivmedizin 
e. V. (DGAI) und des Berufsverbands 

Deutscher Anästhesistinnen und Anäs-
thesisten e. V. (BDA). Der Befragungs-
zeitraum erstreckte sich von März bis 
April 2025. Die Teilnahme an der Um-
frage war über einen allgemeingültigen, 
nicht personalisierten Weblink möglich, 
der über den Verteiler der Berufsver-
bände mit der Option zur Weiterleitung 
verbreitet wurde. Eine Erinnerungsmail 
wurde nicht versendet. Zur technischen 
Durchführung wurde die Software Sur-
veyMonkey verwendet (SurveyMonkey 
Europe UC, Irland).

Die Konzeption des Fragebogens erfolgte 
durch eine Expertengruppe aus Mitglie-
dern der Lenkungsgruppe des „Forums 
Nachhaltigkeit“ sowie Mitgliedern der  
Arbeitsgruppe Nachhaltigkeit des Uni-
versitätsklinikums Bonn. Die Umfrage 
bestand aus 60 Fragen, welche in Sup- 
plement D gelistet sind. Die Antwor-
toptionen umfassten Freitexteingaben, 
Single-Choice-Fragen und Multiple-
Choice-Fragen. Die Antwortoptionen 
waren nominal und ordinal skaliert. 

Das Umfragedesign erlaubte das Über-
springen einzelner Fragen, weswegen 
für den Abschluss des Fragebogens nicht 
alle Frage-Items beantwortet werden 
mussten. Dementsprechend wurden 
alle durch das Umfragetool erfassten 
Fragebögen unabhängig vom Vollstän-
digkeitsgrad analysiert. Die Analyse der 
Fragen erfolgte fragenbezogen auf Basis 
der jeweiligen Gesamtzahl an Antwor-
ten. Für die Überprüfung der primären 
Hypothese wurden gezielt 23 Fragen 
ausgewählt (Demographie (Q1, Q4, 
Q6 – Q8), persönliche und berufliche 
Verantwortung (Q11), Umsetzung von 
Nachhaltigkeitsmaßnahmen mit den 
Schwerpunkten (a) Allgemeinanästhesie 
(Q12 – Q20), (b) Abfallmanagement von 
medizinischen Materialien (Q34, Q38) 
und (c) Primärenergie (Q41), strukturelle 
Barrieren (Q50, Q51, Q56), Ressourcen 
(Q58, Q60)). Die verbleibenden Fragen 
dienten einer erweiterten Evaluation der 
ökologischen Transformation und wur-
den hier zugunsten der Übersichtlichkeit 
exkludiert.

Primär wurde eine deskriptive Auswer-
tung der Umfrage durchgeführt. Zuerst 
wurden die demographischen Daten 
sowie wesentliche Determinanten für 
eine ökologische Transformation be-

trachtet. Der zweite Schritt fokussierte 
auf die Umsetzung zentraler Nach-
haltigkeitsmaßnahmen und Barrieren 
der Transformation. Zuletzt wurden die 
Teilnehmenden explorativ nach Ver- 
sorgungsstufe des Arbeitsplatzes sowie  
nach ärztlicher Hierarchieebene stra
tifiziert, und die Umsetzungsquoten 
ausgewählter Nachhaltigkeitspraktiken 
wurden gruppenspezifisch ausgewertet. 
Hinsichtlich der Versorgungsstufe wurde 
zwischen stationärem und ambulantem 
Setting unterschieden. Der stationäre 
Sektor wurde weiter in Universitätskli-
nikum (UK), Maximalversorger (MV), 
Regel- / Schwerpunktversorger (RSV) 
und Grundversorger (GV) unterteilt. Im 
ambulanten Bereich erfolgte aufgrund 
der Heterogenität der Arbeitsplätze 
keine weitere Differenzierung. Die Ant- 
wortoptionen „Vermittlung über eine 
Zeitarbeitsfirma“ (VAZ) und „freiberuf-
liche Tätigkeit“ (FT) wurden ebenfalls 
dem ambulanten Sektor zugeordnet. 
Bei der ärztlichen Hierarchieebene 
wurde zwischen Chefarzt:in (CA), 
Oberarzt:in (OA), Facharzt:in (FA) und 
Weiterbildungsassistent:in (WA) differen-
ziert. Bei der Antwortoption Oberarzt:in 
handelt es sich um eine zusammenge-
setzte Kategorie bestehend aus den Ant-
wortoptionen Leitende:r Oberarzt:in, 
Oberarzt:in und Funktionsoberarzt:in. 
Die statistischen Auswertungen erfolgten 
mit Prism Version 10 (GraphPad Soft-
ware, USA). 

Nach Begutachtung durch die Ethikkom-
mission des Universitätsklinikums Bonn 
handelt es sich bei dieser Umfrage um 
ein Forschungsvorhaben, für das eine 
Beratung gemäß § 15 der Berufsordnung 
für die nordrheinischen Ärztinnen und 
Ärzte nicht erforderlich ist (Aktenzei-
chen: 2026-327-BO). 

Ergebnisse

Demografische Daten
Der allgemeingültige Weblink zur Um- 
frage wurde an insgesamt 21.339 Anäs
thesist:innen über die digitalen Verteiler 
der Fachgesellschaften versendet. Wäh-
rend des zweimonatigen Befragungszeit-
raums wurden 1239 Fragebögen erfasst, 
wodurch sich eine Rücklaufquote von 
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5,8 % ergibt. Die Stichprobe umfasst 
die Aussagen von Anästhesist:innen 
aller Versorgungsstufen und Tätigkeits-
bereiche in Deutschland. Von den Teil-
nehmenden gaben 80 % den operativen 
Bereich als primären Einsatzort an (Q7, 
Tab. 1). Die Mehrzahl der Befragten 
war an stationären Versorgungseinrich
tungen beschäftigt, insbesondere an  
Regel- / Schwerpunktversorgern (RSV), 
Universitätsklinika (UK) und Maximal-
versorgern (MV) (Q4, Tab. 1). Dabei ver-
fügte die Mehrheit über langjährige kli-
nische Erfahrung und war überwiegend 
als Oberarzt:in (OA) oder Facharzt:in 
(FA) tätig (Q8, Tab. 1).

Anästhesist:innen zeigen ein 
hohes Umweltbewusstsein und 
Verantwortungsgefühl bei gleich­
zeitig unzureichendem Wissens­
stand zur ökologischen Transfor­
mation 
Das ökologische Verantwortungsbe-
wusstsein der Teilnehmenden wurde 
hinsichtlich der drei Dimensionen Um- 
weltbewusstsein, subjektives Verant-
wortungsgefühl sowie persönlicher 
Wissensstand untersucht. 79,8 % der 
Befragten gaben an, ein starkes bis sehr 
starkes Bewusstsein für die ökologischen 
Auswirkungen ihrer Tätigkeit zu besitzen 
(Abb. 1A). Zudem fühlten sich 78,3 % 
der Teilnehmenden in einem hohen Maß 
verantwortlich, dass Nachhaltigkeits-
maßnahmen umgesetzt werden (Abb. 
1B). Gleichzeitig empfanden 39,7 % 
ihren Wissensstand als unzureichend 
(Abb. 1C). 

Volatile Anästhetika werden bei 
Allgemeinanästhesien bevorzugt 
eingesetzt, wobei sich der Einsatz 
von Desfluran und Lachgas auf 
bestimmte Anwendungsszenarien 
beschränkt 
In der Umfrage gaben 87 % der Be-
fragten an, dass in ihrer Fachabteilung 
VA weiterhin zur Aufrechterhaltung 
einer Allgemeinanästhesie eingesetzt 
werden (Q12, Anhang A). Dabei wird 
Sevofluran mit einem Anteil von 80,3 % 
bevorzugt als standardmäßiges VA 
eingesetzt. Desfluran wird von 77,4 %, 

Tabelle 1
Zusammenfassung der wichtigsten demographischen Daten in tabellarischer Form. Dargestellt sind 
die demographischen Charakteristika Geschlecht (Q1), Alter (Q2), Versorgungsstufe (Q4), Tätigkeits-
bereich (Q7) und ärztliche Hierarchieebene (Q8). Bei der Versorgungsstufe handelt es sich bei „Am-
bulanter Sektor“ um eine zusammengesetzte Antwortoption. Gleiches gilt für die Antwortoptionen 
„Oberarzt:in“ bei Frage Q8 sowie bei „Weitere Bereiche“ bei Frage Q7.

Frage Antwortoption Absolute Häufigkeit der 
Antwortoption [n] (%)

Q1. Geschlecht  
(n = 1230)

weiblich 485 (39 %)

männlich 742 (61 %) 

divers 3 (< 1 %)

Q2. Alter [Jahre]  
(n = 1232)

20 – 29 28 (2 %)

30 – 39 255 (21 %)

40 – 49 352 (29 %)

50 – 59 342 (28 %)

60 – 69 246 (20 %)

≥ 70 Jahre 9 (< 1 %)

Q4. Versorgungsstufe  
(n = 1230)

Universitätsklinik (UK) 233 (19 %)

Maximalversorger (MV) 182 (15 %)

Regel- / Schwerpunktversorger (RSV) 430 (35 %)

Grundversorger (GV) 176 (14 %)

Ambulanter Sektor 209 (17 %)

Q7. Tätigkeitsbereich  
(n = 1230)

OP-Bereich 984 (80 %)

Intensivstation 154 (13 %)

Weitere Bereiche 85 (7 %)

Q8. Ärztliche  
Hierarchieebene  
(n = 1180)

Chefarzt:in (CA) 165 (14 %)

Oberarzt:in (OA) 505 (43 %)

Facharzt:in (FA) 371 (31 %)

Weiterbildungsassistent:in (WA) 139 (12 %)

Abbildung 1

A. Beschäftigten Sie sich mit den 
Auswirkungen der Anästhesie auf die 
Umwelt? (n = 1207)

B. Fühlen Sie sich persönlich verant-
wortlich, Techniken und Verhaltens-
weisen für eine ökologisch nachhaltige 
Anästhesie / Intensivmedizin zu 
implementieren? (n = 1207)?

C. Wie gut fühlen Sie sich über die
ökologischen Auswirkungen Ihrer
Tätigkeit informiert? (n = 1204)

100 %0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %

 1 – gar nicht  2 – nicht  3 – eher nicht 
 4 – eher stark  5 – stark  6 – sehr stark

Zustimmungsgrad zu Aussagen zur ökologischen Transformation, gegliedert in die drei Determinan-
ten Umweltbewusstsein (A), subjektives Verantwortungsgefühl (B) sowie persönlicher Wissensstand 
(C) (Q11).
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und Isofluran von 79,1 % der Befragten 
nicht mehr verwendet. Halothan besitzt 
keinen Stellenwert. Es wird von 99,9 % 
der Befragten nicht eingesetzt (Q13, 
Abb. 2).

Nachfolgend wurde das Nutzungsver-
halten von Desfluran und Lachgas ana-
lysiert. Von den Teilnehmenden gaben 
9,6 % bestimmte operative Eingriffe als 
klinisches Einsatzszenario an. Als Bei-
spiel wurden die bariatrische Chirurgie, 
EXIT-Prozeduren (engl. „ex-utero intra-
partum treatment“) und die Verkürzung 
der Überleitungszeit genannt. Hiernach 
folgte die Anwendung bei Patient:innen 
mit Adipositas (8,4 %) und die vorherige 
Freigabe durch fachärztliches Personal 
(5,2 %). Wenngleich in den überwiegen-
den Fällen die Nutzung von Desfluran 
nach bestimmten Kriterien erfolgte, setz-

ten weiterhin 5 % der Teilnehmenden 
dieses VA ohne dezidierte Vorgabe ein 
(Q14, Abb. 3).

Die Nutzung von Lachgas erfolgte mit 
einem Anteil von 20,9 % am häufigsten 
zur Analgesie im Kreißsaal. Die routine-
mäßige Nutzung im operativen Bereich 
als Ergänzung zu VA wurde mit 3,9 % 
von einem geringeren Anteil angegeben. 
Ebenso die Anwendung zur Analgesie 
in der Notaufnahme (2,7 %) und zur 
zahnärztlichen Sedierung (1,9 %) (Q15, 
Anhang A).

Des Weiteren wurden die klinischen 
Anwendungsbereiche einer TIVA als 
Alternative zu den VA untersucht. Die 
am häufigsten genannten klinischen Sze-
narien waren ein erhöhtes PONV-Risiko 
(81 %) und der Schutz schwangerer 
Mitarbeitender im OP (63 %). Mit einem 

geringeren, jedoch weiterhin relevanten 
Anteil gaben die Teilnehmenden eine 
TIVA als Standardverfahren für die Allge-
meinanästhesie bei ambulanten Eingrif-
fen (32,2 %) und als abteilungsinternen 
Standard für Allgemeinanästhesien 
(22,1 %) an (Q16, Anhang A).

Umsetzung von Möglichkeiten 
zur Reduzierung des ökologi­
schen Fußabdrucks einer Allge­
meinanästhesie 
Während der Aufrechterhaltungsphase 
verwendet mit 84,7 % eine Mehrheit der 
Teilnehmenden einen FGF ≤ 0,5 l/min 
(Q18, Tab. 2). Während der Einleitungs-
phase wurde hingegen mit 26 % nur von 
einer Minderheit der Teilnehmenden 
ein Frischgasfluss (FGF) ≤ 0,5 l/min an-
gewendet. Die meisten Teilnehmenden 
verwendeten diese Flussraten unein-
geschränkt bei allen Patient:innen. Die 
zweitgrößte Gruppe verwendete diese 
niedrigen FGF nur bei VA, der kleinste 
Anteil ausschließlich bei TIVA (Q17, 
Anhang A).

Als weitere Maßnahme wurde der Ein-
satz von Filtersystemen zum Recycling 
von VA untersucht. Mit 67,8 % setzte 
eine Mehrheit der Befragten bisher 
keine Filtersysteme für VA ein. Hingegen 
verwendeten 10,9 % der Befragten diese 
Systeme an allen klinischen Arbeitsplät-
zen (Q19, Anhang A). 

Abbildung 2

Q13. Welche volatilen Anästhetika (VA) nutzen Sie? 

120 %

100 %

80 %

60 %

40 %

20 %

0 %
Desfl uran Sevofl uran Isofl uran Halothan

 hauptsächlich
 gelegentlich
 nie

Nutzungsfrequenz volatiler Anästhetika in der anästhesiologischen Praxis (Q13). Dargestellt ist die 
Anwendungsfrequenz von Desfluran, Sevofluran, Isofluran und Halothan in drei Abstufungen. Die 
Abstufung unterteilt sich in „hauptsächlich“, „gelegentlich“ und „nie“.

Abbildung 3

Nutzungsverhalten von Desfl uran in der klinischen Praxis (Mehrfachnennung) (n = 1020)
0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %

Nie

Bei bestimmten Operationen (z. B. nur baria trische 
Chirurgie / OPs mit schnellen Wechseln, 

EXIT-Geburtshilfe)

Nach Patientengruppe (nur adipöse Patient:innen)

Nach fachärztlicher Indikation

Keine dezidierten Vorgaben / Beschränkungen

Sonstiges

Analyse des Nutzungsverhaltens von Desfluran in der klinischen Praxis (Q14). Dargestellt ist der 
Anteil der Teilnehmenden, die das Anästhetikum in den jeweiligen Einsatzszenarien nutzen.

Tabelle 2
Verwendung von niedrigen FGF von ≤ 0,5 l/
min während der Aufrechterhaltungsphase 
einer Allgemeinanästhesie (Q18) im Ver-
gleich verschiedener klinischer Settings. 

Q18. Einsatz eines FGF 
≤ 0,5 l/min während der 
Aufrechterhaltungsphase? 
(Mehrfachnennung)  
(n = 1017)

Absolute 
Häufigkeit 
der Antwort­
option [n] 
(%)

Ja, bei allen Narkosen 
stabiler Patient:innen

652 (64,1 %)

Ja, bei allen Narkosen  
mit VA

359 (35,3 %)

Ja, bei allen Narkosen  
mit TIVA

194 (19,1 %)

nein 156 (15,3 %)

FGF: Frischgasfluss; VA: volatile Anästhetika; 
TIVA: total intravenöse Anästhesie.
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Analyse des Entsorgungsprozesses 
von Medikamenten
Medikamente wurden von 82,7 % der 
Befragten über den Restmüll entsorgt. 
Die Entsorgung mittels spezieller Sicher-
heitsbehälter, die speziell für die Ent-
sorgung von Medikamenten konzipiert 
worden sind, wurde von 22,4 % der 
Teilnehmenden als Standardverfahren 
angegeben. Die nicht fachgerechte Ent-
sorgung über den Ausguss gaben 4 % an 
(Q20, Anhang A).

Maßnahmen zur Reduzierung des 
Primärenergieverbrauchs 
Zunächst wurde der Umgang mit elek-
trischen Geräten hinsichtlich des Gerä-
tezustands außerhalb der Regelarbeits-
zeiten untersucht. Mit 48,7 % ließen 
nahezu die Hälfte der Teilnehmenden 
die anästhesiologischen Gerätschaften 
dauerhaft aus, jedoch waren diese wei- 
terhin an der zentralen Stromversorgung 
angeschlossen. Bei 19,7 % der Teilneh-
menden werden Geräte in den Stand-by-
Modus versetzt (Q34, Anhang A). 

Als weitere Maßnahme wurde der Um-
gang mit dem Atemgasfortleitungssystem 
(AGFS) untersucht. Hierbei wurde von 
60 % der Befragten das AGFS außerhalb 
der Regelarbeitszeit dekonnektiert (Q38, 
Anhang A). Die Stratifizierung nach 
der Versorgungsstufe zeigte, dass der 
ambulante Bereich im Vergleich zum 
stationären Sektor die energiebezogenen 
Maßnahmen häufiger umsetzte. Inner-

halb des stationären Bereichs zeigte 
sich, dass höhere Versorgungsstufen hier 
weniger konsequent agieren (Q34 und 
Q38, Anhang B).

Bezogen auf die RLT konnten 56,8 %  
der Befragten keine genaueren Angaben 
über die Verwendung einer Nachtabsen-
kung geben. Hingegen gaben 30,8 % 
an, dass eine Nachtabsenkung der 
Raumlufttechnik im operativen Bereich 
verwendet wird (Q41, Tab. 3). 

Ärztliche Hierarchieebene als 
Variable bei der Umsetzung von 
Nachhaltigkeitsmaßnahmen 
Bei der Stratifizierung der Verwendung 
von Desfluran nach der ärztlichen 
Hierarchieebene ergab sich kein Unter-
schied zwischen den Gruppen. Es zeigte 
sich, dass Desfluran mehrheitlich nicht 
mehr eingesetzt wird (CA 83,7 %, OA 
76,5 %, FA 82,3%, WA 83,3 %). Eine 
Stratifizierung des gewählten FGF nach 
der ärztlichen Hierarchieebene zeigte 
hingegen Unterschiede. In der Gruppe 
der CA gaben 16,9 % der Teilnehmen-
den an, dass ein FGF von > 0,5 l/min 
während der Aufrechterhaltung einer 
Allgemeinanästhesie verwendet wird. 
Unwesentlich niedrigere Anteile ergaben 
sich bei den OA (15 %) und FA (15,9 %). 
Der niedrigste Anteil mit 11 % konnte in 
der Gruppe der WA gemessen werden. 
Gleichwohl war bei dieser Gruppe der 
Anteil, welcher einen FGF ≤ 0,5 l/min 
bei allen Allgemeinanästhesien von 
kardiopulmonal stabilen Patient:innen 

einsetzt, höher als bei den anderen 
Hierarchieebenen (Q18, Tab. 4). 

Strukturelle Rahmenbedingungen 
und institutionelle Barrieren
Die Umfrageergebnisse zeigen, dass bei 
68,3 % der Teilnehmenden innerhalb der 
eigenen Fachabteilung kein Green Team 
als organisatorische Rahmenstruktur 
existiert (Q50, Anhang A). Ebenso gibt 
es bei 61,9 % der Teilnehmenden kein 
interdisziplinäres Forum unter Leitung 
eines ausgebildeten Klimamanagements 
innerhalb des Klinikums (Q51, Anhang 
A). 

Für die Analyse der Relevanz einzelner 
Barrieren bei der Umsetzung von 
Nachhaltigkeitsmaßnahmen wurde der  
Anteil der Teilnehmenden, die eine 
hohe Zustimmung äußerten, betrachtet. 
Diese definiert sich als Summe der Ant-
wortoptionen „stark“ und „sehr stark“. 
Mit einem Anteil von 64,7 % gaben 
die Teilnehmenden am häufigsten eine 
unzureichende Finanzierung als Barriere 
an. Als weitere häufige Barrieren wur-
den restriktive Vorgaben durch Einkauf 
und Geschäftsführung (58,5 %), eine 
unzureichende Unterstützung durch die 
Verwaltung (51,3 %) sowie Hygieneauf-
lagen (51,1 %) genannt. Damit gaben die 
Teilnehmenden strukturelle Barrieren als 
häufigstes Hindernis an. Im Gegensatz 
dazu entfiel auf individuelle Faktoren 
wie Unkenntnis der Mitarbeitenden oder 
Desinteresse mit 48 % bzw. 37,2 % ein 
geringerer Anteil (Q56, Anhang A). 

Tabelle 3
Implementierungsgrad einer Nachtabsen-
kung bei der Raumlufttechnik, differenziert 
nach Art der technischen Steuerung. 

Q41. Nutzung einer 
Nachtabsenkung bei der 
Raumlufttechnik (RLT)? 
(Mehrfachnennung)  
(n = 1140)

Absolute 
Häufigkeit 
der Antwort­
option [n] 
(%)

Ja, automatisch nach 
Zeitplan

242 (21,2 %)

Ja, manuell einzustellen 48 (4,2 %)

Die RLT ist nachts 
komplett ausgeschaltet

61 (5,2 %)

Nein 141 (12,4 %)

Unbekannt 648 (56,8 %)

Tabelle 4
Stratifizierung der Nutzung eines Frischgasflusses ≤ 0,5 l/min in verschiedenen klinischen Settings 
nach der ärztlichen Hierarchieebene. Bei der ärztlichen Hierarchieebene wurde zwischen Chefarzt:in, 
Oberarzt:in, Facharzt:in und Weiterbildungsassistent:in unterschieden. 

Q18. Einsatz eines FGF  
≤ 0,5 l/min während der 
Aufrechterhaltungsphase?
(Mehrfachnennung)

Absolute Häufigkeit der Antwortoption [n] (%)

Chefarzt:in 
(n = 132)

Oberarzt:in 
(n = 452)

Facharzt:in 
(n = 289)

Weiterbildungs-
assistent:in (n = 123)

Ja, bei allen Narkosen 
stabiler Patient:innen

77 
(58,3 %)

289 
(63,9 %)

179 
(61,9 %)

89 
(72,4 %)

Ja, bei allen Narkosen  
mit VA

45 
(34,1 %)

158 
(35 %)

105 
(36,3 %)

48 
(39 %)

Ja, bei allen Narkosen  
mit TIVA

27 
(20,5 %)

80 
(17,7 %)

58 
(20 %)

25 
(20,3 %)

Nein 26 
(16,9 %)

68 
(15 %)

46 
(15,9 %)

14 
(11,4 %)

FGF: Frischgasfluss; VA: volatile Anästhetika; TIVA: total intravenöse Anästhesie.
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Unterstützungs- und Motiva­
tionsfaktoren für nachhaltiges 
Handeln
Die Relevanz unterstützender Maßnah-
men für die Transformation hin zu einer 
nachhaltigen klinischen Praxis wurde 
anhand der kumulierten Antworten 
„stark“ und „sehr stark“ ermittelt. Die  
Unterstützung durch die Industrie 
(78,4 %) wurde von den Teilnehmenden 
am häufigsten genannt. Gefolgt wurde 
dieser Faktor vom Austausch mit ande-
ren Einrichtungen (69,2 %) sowie einer 
professionellen Analyse und Beratung 
zu Arbeitsabläufen und Ressourcenver-
brauch (67,9 %). Auch die Einbindung in 
Entscheidungsprozesse und der Zugang 
zu expertenbasierter Nachhaltigkeits
beratung vor Ort fanden mit 66 % 
bzw. 68 % breite Zustimmung (Q58, 
Anhang A). Hinsichtlich motivierender 
Faktoren nannten die Teilnehmenden 
vor allem die Etablierung einer gelebten 
Nachhaltigkeitskultur als stärksten An
trieb (77,5 %), gefolgt von messbaren 
Nachhaltigkeitszielen (75,2 %) und An-
erkennungsmechanismen (64,7 %). Eine  
deutlich geringere Relevanz räumten die 
Teilnehmenden der Einführung eines 
Zertifikats für nachhaltiges Arbeiten ein 
(39 %) (Q60, Anhang A).

Diskussion

Die Ergebnisse der Umfrage weisen auf 
eine Diskrepanz zwischen der hohen 
intrinsischen Motivation der Teilneh-
menden und einem zugleich als unzu-
reichend eingeschätzten Wissensstand 
hin. Auf individueller Ebene werden 
bereits Nachhaltigkeitsmaßnahmen in 
der klinischen Praxis umgesetzt. Dies 
erfolgt jedoch heterogen und nicht flä-
chendeckend. 

Als multidimensionaler Prozess findet 
die ökologische Transformation nicht 
allein auf der Ebene der Mitarbeitenden 
statt. Vielmehr wurden institutionelle 
und strukturelle Barrieren identifiziert, 
die eine systematische Implementierung 
erschweren. Gezielte Strategien der 
Gesundheitseinrichtungen sowie klar 
definierte Unterstützungsmaßnahmen 
könnten hier als förderliche Ressourcen 
wirken und werden von den Teilneh-
menden genannt.

Die in der Stratifizierung nach ärztlicher 
Hierarchieebene und Versorgungsstufe 
beobachteten Unterschiede unterstrei
chen, dass variierende Rahmenbedin-
gungen und Prioritätensetzungen den 
Transformationsprozess zusätzlich be- 
einflussen könnten. Die zentralen Ergeb-
nisse sind in Tab. 5 zusammengefasst.

Umsetzungslücken in der  
klinischen Praxis trotz hoher 
Motivation
Ein restriktiver Einsatz von Desfluran und 
Lachgas gilt aufgrund ihres hohen GWP 
als eine wirkungsvolle Möglichkeit zur 
Einsparung von Treibhausgasemissionen. 
So empfehlen auch die Fachgesellschaf-
ten DGAI und BDA den Verzicht [8,15]. 
Auch wenn Lachgas und Desfluran nur 
noch von einem niedrigen Anteil der 
Teilnehmenden eingesetzt werden, ist 
dieser Anteil jedoch aus ökologischer 
Sicht weiterhin von hoher Relevanz. Der 
klinische Gebrauch wird dabei vor allem 
nach klinischen Kriterien entschieden, 
wobei die Anwendung vornehmlich auf 
definierte Anwendungsszenarien be- 
schränkt ist. Während Desfluran bei 
speziellen operativen Verfahren sowie 
aus patientenorientierten Überlegungen 
verwendet wird, kommt Lachgas über-
wiegend in der geburtshilflichen Analge-
sie zum Einsatz. Auch im internationalen 
Vergleich sind ökologische Aspekte bis-
lang nur selten primär handlungsleitend 
[16]. In der Vergangenheit erwiesen sich 

unterschiedliche Interventionsstrategien 
als erfolgreich, um den Gebrauch von 
Desfluran langfristig zu reduzieren. Ein 
Ansatz sind „nudges“ (deutsch: Stupser), 
die ursprünglich aus der Verhaltensöko-
nomie stammen. Dabei wird durch ge-
zielte Veränderungen der Entscheidungs-
umgebung die Wahl einer gewünschten 
Option begünstigt, ohne die Wahlfrei-
heit einzuschränken. Im Bereich der 
Ökologie werden diese subtilen Stupser,  
die zu umweltfreundlichem Verhalten 
bewegen sollen, als „Green Nudges“ 
bezeichnet. In der klinischen Praxis 
eines Maximalversorgers konnte durch 
die Implementierung gezielter Nudges 
der Verbrauch von Desfluran nicht nur 
relevant herabgesenkt werden, sondern 
es konnte ein vollständiger Stopp des 
Gebrauchs erzielt werden [17]. 

Verfahren wie die TIVA und reduzierte 
FGF, insbesondere im Bereich des 
Minimal-Flow (FGF ≤ 0,5 l/min), werden 
in der Literatur ebenfalls als zentrale 
Strategien zur Verringerung des CO2-
Fußabdrucks einer Allgemeinanästhesie 
hervorgehoben [8,18]. Die Umfrage-
ergebnisse deuten jedoch darauf hin, 
dass diese evidenzbasierten Strategien 
in der klinischen Routine bislang nicht 
konsequent ausgeschöpft werden. Vor 
dem Hintergrund der hohen intrinsi-
schen Motivation der Teilnehmenden 
bei gleichzeitig unzureichendem Wissen 
über die ökologischen Auswirkungen der 
anästhesiologischen Tätigkeit erscheint 

Tabelle 5
Kernbefunde der bundesweiten Umfrage zum Status quo nachhaltiger Praktiken in der deutschen 
Anästhesiologie und Intensivmedizin. Dargestellt sind die fünf zentralen Aussagen, die den aktuellen 
Stand, bestehende Umsetzungsdefizite sowie zentrale Ansatzpunkte für Verbesserungen zusammen-
fassen.

Kategorien Zentrale Aussage 
Umweltbewusstsein und  
Verantwortungsgefühl

Motivation für Nachhaltigkeit innerhalb des ärztlichen 
Personals ausgeprägt

Inhalative Anästhetika Sevofluran wird in der klinischen Praxis mehrheitlich 
bevorzugt eingesetzt, dennoch werden Desfluran und 
Lachgas weiterhin für definierte klinische Anwendungen 
genutzt

Strategien zur Emissionsreduktion 
einer Allgemeinanästhesie

Das Einsparpotenzial wird bisher nicht vollumfänglich 
ausgeschöpft 

Maßnahmen zur Reduzierung  
des Primärenergieverbrauchs

Neben einem unzureichenden Kenntnisstand beim 
ärztlichen Personal bestehen auch Defizite bei der  
Umsetzung von Nachhaltigkeitsmaßnahmen, insbesonde-
re in stationären Einrichtungen

Barrieren für die Implementierung 
von Nachhaltigkeitsmaßnahmen

Die Teilnehmenden nannten vorrangig eine fehlende 
institutionelle Verankerung und strukturelle Defizite 
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die Implementierung strukturierter Fort- 
bildungsprogramme als niedrigschwel-
lige Intervention, um ökologische Ent- 
scheidungskriterien in die klinische 
Tätigkeit zu integrieren. Obgleich nicht 
expliziter Bestandteil der Umfrage, stellt 
die verstärkte Anwendung von Regio-
nalanästhesieverfahren, auch als kom-
biniertes Verfahren mit einer Allgemein
anästhesie, einen weiteren Ansatz dar. 
Life-Cycle-Assessments (LCA) zeigen, 
dass Regionalanästhesieverfahren im 
Vergleich zu VA mit einer Emissionsre-
duktion von CO2-Äquivalente assoziiert 
sein können [19]. Dabei ist jedoch zu 
berücksichtigen, dass der ökologische 
Fußabdruck von externen Faktoren wie  
dem Strommix sowie dem Produk
tionsort der Materialien beeinflusst wird 
und daher standortspezifisch bewertet 
werden muss.

Institutionelle und organisato­
rische Defizite als Barrieren
Internationale Studien identifizieren 
Informationsdefizite und mangelndes 
strategisches Management als Barrieren 
für eine erfolgreiche ökologische Trans-
formation [16,18]. Besonders relevant 
erscheint unter den Teilnehmenden ein 
Transparenzmangel zu Kennzahlen des  
Energieverbrauchs und der CO2-Emis
sionen. Zudem besteht eine nennens-
werte Wissenslücke hinsichtlich der 
klinikinternen Umsetzung von Strategien 
zur Reduzierung des Primärenergie-
verbrauchs elektrischer Komponente 
außerhalb der Regelarbeitszeiten. Von 
besonderer Relevanz ist hierbei die 
Nachtabsenkung der RLT, die durch 
eine Reduktion der Umwälzleistung 
während der Nachtstunden relevante 
Einsparungen ermöglicht. Wenngleich 
das Potenzial im Vergleich zur RLT 
geringer ausfällt, stellt die Trennung der 
Beatmungsgeräte vom Anästhesiegas-
Fortleitungssystem (AGFS) außerhalb der 
Regelarbeitszeit eine niederschwellige 
Maßnahme dar. Trotzdem findet diese 
pragmatische Maßnahme unter den 
Teilnehmenden bisher keine flächende-
ckende Anwendung. 

Die DGIIN-S1-Leitlinie „Nachhaltigkeit 
in der Intensiv- und Notfallmedizin“ 
betont, dass Monitoring, strukturierte 
Prozessanalyse und standardisierte Da-

tenerfassung Grundvoraussetzungen für 
effektive Emissionsreduktion sind [20]. 
Die Umfrage identifizierte insbesondere 
strukturelle Rahmenbedingungen als  
Barriere. Zu den am häufigsten ge
nannten strukturellen Barrieren zählten 
fehlende Green Teams, rigide Reglemen
tierung durch den Einkauf oder die Ge-
schäftsführung, fehlende Unterstützung 
durch Verwaltungen sowie Hygienevor-
schriften. Als unterstützende Ressource 
wurden insbesondere professionelle 
Begleitung bei der Analyse bestehender 
Strukturen, expertengestützte Nachhal
tigkeitsberatung vor Ort und die Ver
netzung mit anderen Einrichtungen ge- 
nannt. Entsprechend zeigen Studien, 
dass Transformationsprozesse insbeson-
dere dann erfolgreich verlaufen, wenn 
diese professionell begleitet werden 
[21,22]. Hierbei sollten alle Berufsgrup
pen systematisch eingebunden werden 
[23]. Darüber hinaus wurde von den 
Teilnehmenden das Etablieren einer Ar- 
beitskultur, in der nachhaltiges Handeln 
anerkannt und gefördert wird, als weite- 
rer relevanter Einflussfaktor hervorgeho-
ben.

Neben interner Unterstützung fordern 
die Teilnehmenden als zentralen Befund 
eine Mitverantwortung seitens der Indus-
trie. LCA unterstreichen angesichts der 
hohen CO2-Emissionen durch Herstel-
lung und Entsorgung die Notwendigkeit, 
dass seitens der Industrie nachhaltige 
Produktdesigns, wiederverwendbare 
Systeme und ressourceneffiziente Mate-
rialien eingeführt werden [16,18].

Ärztlichen Hierarchieebene und 
Versorgungsstufen als Variable 
für die Umsetzung von Nach­
haltigkeitsmaßnahmen
Die stratifizierte Auswertung zeigt 
deutliche Unterschiede im Implemen-
tierungsgrad nachhaltiger Maßnahmen 
zwischen den Versorgungsstufen. Die  
Umfrageergebnisse zeigen, dass Einrich-
tungen der Maximalversorgung pragma-
tische Maßnahmen wie die konsequen- 
te Abschaltung von medizinischen 
Geräten, die Trennung der AGFS oder 
die Absenkung der RLT außerhalb der 
Regelarbeitszeiten seltener umsetzen als 
ambulante oder stationäre Einrichtungen 
niedriger Versorgungsstufen. Obwohl 

operative Bereiche für die Notfallver-
sorgung in dieser Umfrage explizit nicht 
berücksichtigt wurden, könnten die er- 
höhten Anforderungen an die ständige 
Betriebsbereitschaft in Einrichtungen 
höherer Versorgungsstufen die geringere 
Umsetzungsrate teilweise erklären. 
Darüber hinaus dürften die erhöhte in
frastrukturelle Komplexität sowie eine 
systemimmanente administrative Träg-
heit in größeren Kliniken die Implemen-
tierung niedrigschwelliger Maßnahmen 
zusätzlich erschweren. 

Gleichzeitig sind viele Nachhaltigkeits
maßnahmen mit ökonomischen Ein
sparpotenzialen verbunden. Vor diesem 
Hintergrund könnten ambulante Praxen 
und kleinere Häuser aufgrund eines 
geringeren finanziellen Handlungsspiel
raums ein stärker ausgeprägtes intrin-
sisches Interesse an der Umsetzung 
entsprechender Maßnahmen besitzen.

Demgegenüber verfügen Häuser der 
Maximalversorgung über strukturierte 
Qualitäts- und Energiemanagementsys-
teme und klinikinterne Arbeitsgruppen 
im Bereich der Nachhaltigkeit, was lang-
fristig eine ökologische Transformation 
begünstigen kann. Die vergleichsweise 
geringe Verbreitung von „Green Teams“  
in allen Versorgungsbereichen unter-
streicht jedoch, dass ein institutionali-
sierter Rahmen für nachhaltige Anästhe-
siologie bislang nicht flächendeckend 
etabliert ist [24].

Die Umsetzung nachhaltiger Anästhe
sieverfahren hängt zudem von der ärzt- 
lichen Hierarchieebene ab. Führungs-
kräfte neigen dazu, etablierte Routinen 
fortzuführen, während ärztliche Mit- 
arbeitende in Weiterbildung unter ent- 
sprechender Supervision innovations
bereiter sind. Um eine konsistente An- 
wendung nachhaltiger Verfahren zu 
erreichen, sind berufsgruppenübergrei-
fende Fortbildungsprogramme sowie 
SOPs (Standard Operating Procedure) 
erforderlich [23,25]. 

Konsequenzen für Klinik,  
Fachgesellschaften und Politik – 
Ausblick für eine Agenda 2030
Aus den identifizierten Barrieren lassen 
sich Hinweise auf mögliche Interven
tionsansätze ableiten. Die Ergebnisse 
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der Umfrage sprechen dafür, dass for
malisierte Nachhaltigkeitsstrukturen, 
etwa in Form von „Green Teams“ oder 
benannten Nachhaltigkeitsbeauftragten, 
einen Beitrag zur langfristigen Veranke-
rung entsprechender Maßnahmen leisten 
könnten. Ebenso legen die Angaben der 
Teilnehmenden nahe, dass regelmäßige, 
strukturierte Schulungen zu ressourcen-
schonenden Verfahren geeignet sein 
könnten, das Bewusstsein zu stärken 
und wahrgenommene Wissensdefizite 
zu adressieren.

Zudem deuten die Ergebnisse darauf 
hin, dass standardisierte Monitoring-
Systeme für CO2-Emissionen, Energie-
verbrauch und Abfallaufkommen eine 
relevante Grundlage für eine gezieltere 
Steuerung sein könnten. Transparente 
Kennzahlen könnten dabei helfen, Ziel-
werte nachvollziehbar zu formulieren 
und Entwicklungen im Zeitverlauf zu 
bewerten. Darüber hinaus weisen die 
Umfrageergebnisse darauf hin, dass 
auch infrastrukturelle Maßnahmen wie 
der verstärkte Einsatz wiederverwend-
barer Instrumente, energieeffizienter 
Medizintechnik, optimierter RLT sowie 
nachhaltiger Beschaffungs- und Logis-
tikstrategien potenzielle Ansatzpunkte 
für eine ökologische Transformation sein 
können.

Zukünftige Forschung sollte prüfen, ob 
implementierte Nachhaltigkeitskon-
zepte, etwa Green Teams oder struktu-
rierte Geräte-Management-Programme, 
mit messbaren Emissions- und Ressour-
ceneinsparungen assoziiert sind. Auf 
dieser Grundlage könnten sich evidenz-
basierte Best-Practice-Modelle ableiten 
und weiterentwickeln lassen [8].

Limitationen
Die Umfrage kann keinen Anspruch auf 
Repräsentativität für die Gesamtheit der 
in Deutschland tätigen Anästhesist:innen 
erheben, umfasst aber ein breites Spek- 
trum bezogen auf die abgefragten de- 
mographischen Daten wie Versorgungs
stufe, ärztliche Hierarchieebene und 
Erfahrungshintergrund. Weiterhin be- 
stehen Limitationen aufgrund des ge- 
wählten Umfragedesigns. Die Ergeb-
nisse unterliegen möglicherweise einem 
Selektionsbias, da überdurchschnittlich 

engagierte Personen eher an der Um-
frage teilgenommen haben könnten. 
Zudem handelt es sich um selbstberich-
tete Daten, die subjektive Einstellungen 
und Praktiken widerspiegeln, jedoch 
keine objektiv gemessenen ökologi-
schen Effekte oder Kausalitäten belegen. 
Des Weiteren wurden in der Umfrage 
Regionalanästhesieverfahren als Alter-
native zur Allgemeinanästhesie nicht 
weitergehend analysiert. Im Hinblick auf 
den intensivmedizinischen Bereich ist 
anzumerken, dass dieser zwar Bestand-
teil der Umfrage war, jedoch nicht voll-
ständig abgebildet wurde. Beide Aspekte 
sollten in zukünftigen Untersuchungen 
differenzierter adressiert werden. Trotz 
des explorativen Ansatzes liefert die 
Untersuchung Anhaltspunkte für die 
aktuelle Verbreitung einer ökologischen 
ärztlichen Praxis in der Anästhesiologie.

Implikationen 
Nachhaltigkeit hat in der Breite der An-
ästhesiologie Einzug gehalten, scheitert 
jedoch oft noch an der Umsetzung. Die 
Umfrageergebnisse zeigen, dass Nach-
haltigkeitsmaßnahmen bereits teilweise 
am anästhesiologischen Arbeitsplatz um- 
gesetzt werden. Für eine konsequente 
und flächendeckende Implementierung 
sind jedoch finanzielle, organisatorische 
und professionelle Unterstützung sowie 
die aktive Einbeziehung der Industrie 
notwendig. Implementierungsstrategien 
müssen künftig über alle Hierarchieebe-
nen angelegt, durch klare SOPs gestützt 
und durch verbindliche politische Rah-
menbedingungen flankiert werden. Nur 
hierdurch kann Nachhaltigkeit von einer 
individuellen Bemühung zu einem sys-
temischen Qualitätsstandard entwickelt 
werden. 
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Anhang

A. Rohdaten der Umfrageergebnisse

Q1:  
Bitte geben Sie an. Ich bin ...? (n = 1230)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Männlich 742 (60,3 %)

Weiblich 485 (39,4 %)

Divers 3 (0,2 %)

Q4:  
Welcher Versorgungsstufe können Sie Ihre 
Klinik zuordnen? (n = 1230)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Universitäts
klinikum

233 (18,9 %)

Maximalversorgung 182 (14,8 %)

Regel- und 
Schwerpunktversor-
gung

430 (35 %)

Grundversorgung 176 (14,3 %)

Ambulantes 
OP-Zentrum

47 (3,8 %)

Niedergelassene 
Tätigkeit (angestellt)

29 (2,4 %)

Niedergelassene 
Tätigkeit (KV-Sitz)

118 (9,6 %)

Freiberuflich 
(Freelancer)

11 (0,9 %)

Zeitarbeitsvermitt-
lung

4 (0,3 %)

Q7:  
Ihr Haupteinsatzgebiet aktuell im Bereich 
AINSP ist? (> 50 % der Wochenarbeits­
zeit)? (n = 1230)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

OP 984 (80 %)

Intensivstation 154 (12,5 %)

Zentrale Notauf-
nahme / Notfallzen-
trum

7 (0,6 %)

Notarztdienst 25 (2 %)

Schmerztherapie 28 (2,3 %)

Palliativmedizin 14 (1,1 %)

Forschung 4 (0,3 %)

Außerklinische 
Tätigkeit (z. B. 
Pharmaindustrie)

14 (1,1 %)

Q8:  
Ihre Position in Ihrer Klinik? (n = 1180)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Direktor:in oder 
Chefarzt:in

165 (13 %)

Leitende 
Oberarzt:in

101 (8,6 %)

Oberarzt:in 348 (29,5 %)

Funktions
oberarzt:in

56 (4,8 %)

Facharzt:in 371 (31,4 %)

Weiterbildungs
assistent:in

139 (11,8 %)

Q11:  
Wie bewerten Sie folgende Fragen?

Subfrage / Ordinalskala Absolute Häufigkeit der Antwortoption [n] (%)

1 
gar nicht

2 3 4 5 6 
sehr

Beschäftigen Sie sich mit den 
Auswirkungen der Anästhesie 
auf die Umwelt? (n = 1207)

32  
(2,7 %)

94 
(7,8 %)

132 
(11 %)

341 
(28,3 %)

385 
(31,9 %)

223 
(18,5 %)

Fühlen Sie sich persönlich 
verantwortlich, Techniken 
und Verhaltensweisen für 
eine ökologisch nachhaltige 
Anästhesie / Intensivmedizin 
zu implementieren? (n = 
1207)

35 
(2,9 %)

83 
(6,9 %)

150 
(12,5 %)

239 
(19,8 %)

387 
(32 %)

313 
(25,9 %)

Wie gut fühlen Sie sich über 
die ökologischen Auswir-
kungen Ihrer Tätigkeit 
informiert? (n = 1204)

41  
(3 %)

180 
(15 %)

269 
(22,3 %)

328 
(27,2 %)

280 
(23,2%)

106 
(8,8 %)

Q12:  
In unserer Klinik wird generell auf volatile 
Anästhetika (VA) und Lachgas verzichtet? 
(n = 1213)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Ja 167 (13,8 %)

Nein 1046 (86,2 %)
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Q13:  
Welche volatilen Anästhetika (VA) nutzen Sie? (n = 1033)

Subfrage / Ordinalskala Absolute Häufigkeit der Antwortoption [n] (%)

hauptsächlich gelegentlich nie 

Desfluran (n = 857) 27 (3,2 %) 167 (19,5 %) 663 (77,4 %)

Sevofluran (n = 1029) 826 (80,3 %) 200 (19,4 %) 3 (0,3 %)

Isofluran (n = 859) 13 (1,5 %) 167 (19,4 %) 679 (79,1 %)

Halothan (n = 834) 0 (0 %) 1 (0,1 %) 833 (99,9 %)

Q14:  
In Welchen Fällen verwenden Sie 
Desfluran? (Mehrfachnennung) (n = 1020)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Bei bestimmten 
Operationen (z. B. 
nur bariatrische 
Chirurgie / OPs mit 
schnellen Wech- 
seln, EXIT-Geburts-
hilfe)

98 (9,6 %)

Nach Patienten-
gruppe (nur 
adipöse Patient:
innen)

86 (8,4 %)

Nach fachärztlicher 
Indikation

53 (5,2 %)

Keine dezidierten 
Vorgaben / Be-
schränkungen

51 (5 %)

Nie 794 (77,8 %)

Sonstiges 38 (3,7 %)

Q20:  
Wie werden Medikamente (außer 
Infusionslösungen) in Ihrer Abteilung 
entsorgt? (Mehrfachnennung) (n = 1173)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

In den Restmüll 969 (82,6 %)

In den Ausguss 46 (3,9 %)

In verschließbare 
Tonnen für „gefähr- 
lichen Müll“

262 (22,3 %)

andere Entsor-
gungswege

69 (5,9 %)

Q34:  
Welchen Betriebszustand sollen Ihre 
Anästhesiegeräte außerhalb des Regel­
dienstes haben? (Notfallsäle ausgenom­
men) (n = 1150)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Angeschlossen an 
zentrale Stromver-
sorgung (ZSV), aber 
ausgeschaltet

 559 (48,6 %)

Ausgeschaltet und 
nicht an die 
zentrale Stromver-
sorgung ange-
schlossen

169 (14,7 %)

Eingeschaltet im 
Stand-by-Modus

226 (19,7 %)

Unterschiedlich 141 (12,3 %)

Mir nicht bekannt 55 (4,8 %)

Q15:  
Wird Lachgas in Ihrer Klinik noch 
verwendet? (Mehrfachnennung) (n = 1032)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Im OP als Ergän- 
zung zu volatilen 
Anästhetika

 40 (3,9 %)

Zur Analgesie im 
Kreißsaal

216 (20,9 %)

Zur Analgesie in 
der Notaufnahme

28 (2,7 %)

Zur Analgesie in 
der Zahnmedizin

20 (1,9 %)

Nein 732 (70,9 %)

Weiß nicht 13 (1,3 %)

Sonstiges 45 (4,4 %)

Q16:  
Wann führen Sie TIVA-Narkosen durch? 
(Mehrfachnennung) (n = 1015)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Bei allen 
Patient:innen

0 (0 %)

Bei hohem 
PONV-Risiko (z .B. 
nach Apfel-Score)

828 (81,6 %)

Standard bei 
ambulanten 
Patient:innen

327 (32,2 %)

Schwangere 
Mitarbeiterinnen 
im OP-Saal

635 (62,6 %)

TIVA-Narkosen 
sind das Standard-
verfahren

224 (22,1 %)

Sonstiges 215 (21,2 %)

Q17:  
Verwenden Sie während der Einleitungs­
phase Ihrer Narkose regelhaft einen Frisch­
gasfluss ≤ 0,5 l/min? (Mehrfachnennung) 
(n = 10 17)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Ja, bei allen 
Narkosen stabiler 
Patient:innen

160 (15,7 %)

Ja, bei allen 
Narkosen mit VA

102 (10 %)

Ja, bei allen 
Narkosen mit TIVA

81 (8 %)

Nein 756 (74,3 %)

Q19:  
Nutzen Sie Narkosegas-Recyclingfilter?  
(n = 1017)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

An allen Anästhesie- 
Arbeitsplätzen

111 (10,9 %)

An einzelnen 
Anästhesie-Arbeits-
plätzen

113 (11,1 %)

Nein 683 (67,2 %)

Weiß nicht 110 (10,8 %)
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Q38:  
Wie wird mit den Anästhesiegas-Fortlei­
tungssystemen (AGFS) außerhalb der 
Regelarbeitszeit standardmäßig verfahren? 
(n = 1138)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Eingesteckt 192 (16,9 %)

Ausgesteckt 681 (59,9 %)

Unterschiedlich 133 (11,7 %)

Mir nicht bekannt 132 (11,6 %)

Q50:  
Gibt es in Ihrer Abteilung ein Green 
Team / AG Nachhaltigkeit?

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Ja 263 (23,2 %)

Nein 774 (68,3 %)

Unbekannt 97 (8,6 %)

Q51:  
Gibt es in Ihrer Klinik eine interdisziplinäre 
Nachhaltigkeits-AG unter der Leitung 
ausgebildeter Klimamanager:innen?  
(n = 1133)

Antwortoptionen Absolute Häufigkeit 
der Antwortoption 
[n] (%) 

Ja 67 (5,9 %)

Nein 701 (61,9 %)

Ja, es gibt eine 
interdisziplinäre 
AG Nachhaltigkeit, 
aber ohne aus- 
gebildete Klima- 
manager:innen

121 (10,7 %)

Unbekannt 244 (21,5 %)

Q56: 
Für wie relevant halten Sie im Folgenden genannte Hindernisse bei der konsequenten Umset­
zung von Nachhaltigkeitsmaßnahmen in Ihrer Abteilung?

Subfrage / Ordinalskala Absolute Häufigkeit der Antwortoption [n] (%)

1 
gar nicht

2 3 4 5 6 
sehr

Rigide Reglementierung durch 
Einkauf / Einkaufsring / Geschäfts- 
führung (n = 1096)

88 
(8 %)

62 
(5,7 %)

131 
(12 %)

174 
(15,9 %)

293 
(26,7 %)

348 
(31,8 %)

Fehlende Unterstützung durch 
die Verwaltung (n = 1091)

84  
(7,7 %)

87 
(8 %)

156 
(14,3 %)

204 
(18,7 %)

272 
(25 %)

288 
(26,4 %)

Unkenntnis der Mitarbeitenden 
(n = 1100)

55 
(5 %)

109 
(9,9 %)

155 
(14,1 %)

253 
(23 %)

294 
(26,7 %)

234 
(21,3 %)

Desinteresse der Mitarbeiten-
den (n = 1101)

93 
(8,5 %)

166 
(15 %)

210 
(19,1 %)

222 
(20,2 %)

216 
(19,6 %)

194 
(17,6 %)

Fehlende Finanzierung 
notwendiger größerer 
Investitionen (n = 1098)

39 
(3,6 %)

47 
(4,3 %)

128 
(11,7 %)

174 
(15,9 %)

301 
(27,4 %)

409 
(37,3 %)

Hygieneauflagen (n = 1097) 37 
(3,4 %)

72 
(6,6 %)

188 
(17,1 %)

239 
(21,8 %)

274 
(25 %)

287 
(26,2 %)

Q58:  
Wie wichtig halten Sie die folgenden Angebote zur Verbesserung der Nachhaltigkeit in ihrer 
Klinik?

Subfrage / Ordinalskala Absolute Häufigkeit der Antwortoption [n] (%)

1 
gar nicht

2 3 4 5 6 
sehr

Fachwissen und Beratung durch 
Expert:innen vor Ort (n = 1090)

56 
(5,1 %)

41 
(3,8 %)

97 
(8,9 %)

156 
(14,3 %)

293 
(26,9 %)

447 
(41 %)

Professionelle Unterstützung 
bei der Analyse des aktuellen 
Zustands (n = 1092)

50 
(4,6 %)

46 
(4,2 %)

83 
(7,6 %)

173 
(15,8 %)

326 
(29,9 %)

414 
(37,9 %)

Verbesserte Einbindung in 
Entscheidungsprozesse  
(n = 1086)

42 
(3,9 %)

32 
(3 %)

87 
(8 %)

196 
(18 %)

366 
(33,7 %)

363 
(33,4 %)

Unterstützung durch die 
Industrie (n = 1092)

25 
(2,3 %)

25 
(2,3 %)

62 
(5,7 %)

124 
(11,4 %)

270 
(24,7 %)

586 
(53,7 %)

Zusammenarbeit und Vernet- 
zung mit anderen Gesundheits-
einrichtungen (n = 1085)

39 
(3,6 %)

18 
(1,7 %)

86 
(8 %)

191 
(17,6 %)

321 
(29,6 %)

430 
(39,6 %)
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Q60:  
Was würde Sie motivieren, sich für nachhaltigeres Arbeiten in Anästhesie und Intensivmedizin 
zu engagieren?

Subfrage / Ordinalskala Absolute Häufigkeit der Antwortoption [n] (%)

1 
gar nicht

2 3 4 5 6 
sehr

Schaffen einer Kultur im 
Gesundheitswesen, die 
nachhaltiges Arbeiten würdigt 
und fördert (n = 1095)

32 
(2,9 %)

24 
(2,2 %)

48 
(4,4 %)

143 
(13 %)

338 
(30,9 %)

510 
(46,6 %)

Belohnung / Anerkennung von 
Bemühungen um mehr 
Nachhaltigkeit im Gesundheits-
wesen / am eigenen Arbeitsplatz 
(n = 1092)

33 
(3 %)

43 
(4 %)

113 
(10,4 %)

197 
(18 %)

336 
(30,8 %)

370 
(33,9 %)

Messbare Ziele mit Quantifi-
zierbarkeit von Verbesserungen 
(n = 1092)

39 
(3,6 %)

29 
(2,7 %)

58 
(5,3 %)

145 
(13,3 %)

360 
(3 3%)

461 
(42,2 %)

Ein Zertifikat über nachhaltiges 
Arbeiten der Abteilung / Klinik 
(n = 1090)

211 
(19,4 %)

133 
(12,2 %)

150 
(13,8 %)

171 
(15,7 %)

185 
(17 %)

240 
(22 %)

Q34:  
Welchen Betriebszustand sollen Ihre Anästhesiegeräte außerhalb des Regeldienstes haben? 
(Notfallsäle ausgenommen) 

Subfrage /  
Ordinalskala

Absolute Häufigkeit der Antwortoption [n] (%)

Universitäts­
klinikum  
(n = 219)

Maximal­
versorger  
(n = 169)

Regel- und 
Schwer- 
punktversor­
ger (n = 405)

Grund­
versorger  
(n = 164)

Ambulanter 
Bereich  
(n = 186)

Angeschlossen an 
zentrale Strom- 
versorgung (ZSV), 
aber ausgeschaltet

99  
(45,2 %)

71 
(42 %)

213 
(52,6 %)

103 
(62,8 %)

74 
(38,2 %)

Ausgeschaltet und 
nicht an die 
zentrale Strom- 
versorgung 
angeschlossen

12 
(5,5 %)

4 
(2,4 %)

32 
(7,9 %)

16 
(9,8 %)

104 
(55,9 %)

Eingeschaltet im 
Stand-by-Modus

52 
(23,7 %)

55 
(32,5 %)

95 
(23,5 %)

21 
(12, 8%)

2 
(1,1 %)

Unterschiedlich 42 
(19,2 %)

33 
(19,5 %)

43 
(10, 6%)

15 
(9,2 %)

8 
(8,6 %)

Mir nicht bekannt 14 
(6,4 %)

6 
(3,6 %)

22 
(5,4 %)

9 
(4,3 %)

4 
(2,2 %)

B. Stratifizierung nach der Versorgungsstufe
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D. Fragenkatalog der Umfrage 
„Nachhaltigkeit in der Anästhe­
siologie: Wo stehen wir 2025?“
Fragenkatalog der Umfrage „Nachhaltig-
keit in der Anästhesiologie: Wo stehen 
wir 2025“. Die Nummerierung der 
Frage-Items erfolgt chronologisch. Be-
dingte Fragen sind durch eine alphanu-
merische Kennzeichnung der jeweiligen 
Basisfrage eindeutig zugewiesen.

1.	 Bitte geben Sie an. Ich bin...
a.	 Männlich
b.	 Weiblich

2.	 Wie alt sind Sie?
a.	 20 – 29 Jahre
b.	 30 – 39 Jahre
c.	 40 – 49 Jahre
d.	 50 – 59 Jahre
e.	 60 – 69 Jahre
f.	 > 70 Jahre

3.	 Sie arbeiten in welchem 
Bundesland?
a.	 Baden-Würtemberg
b.	 Bayern
c.	 Berlin
d.	 Brandenburg
e.	 Bremen
f.	 Hamburg
g.	 Hessen
h.	 Mecklenburg-Vorpommern
i.	 Niedersachsen
j.	 Nordrhein-Westfalen
k.	 Rheinland-Pfalz
l.	 Saarland
m.	Sachsen
n.	 Sachsen-Anhalt
o.	 Schleswig-Holstein
p.	 Thüringen

4.	 Welcher Versorgungsstufe können 
Sie Ihre Klinik zuordnen?
a.	 Universitätsklinikum
b.	 Maximalversorgung
c.	 Regel- und Schwerpunkt- 

versorgung
d.	 Grundversorgung
e.	 Ambulantes OP-Zentrum
f.	 Niedergelassene Tätigkeit 

(angestellt)
g.	 Niedergelassene Tätigkeit 

(KV-Sitz)
h.	 Freiberuflich (Freelancer)
i.	 Zeitarbeitsvermittlung

Q38:  
Wie wird mit den Anästhesiegas-Fortleitungssystemen (AGFS) außerhalb der Regelarbeitszeit 
standardmäßig verfahren?

Subfrage /  
Ordinalskala

Absolute Häufigkeit der Antwortoption [n] (%)

Universitäts- 
klinikum  
(n = 219)

Maximal-
versorger  
(n = 169)

Regel- und 
Schwer-
punktversor­
ger (n = 405)

Grund- 
versorger  
(n = 164)

Ambulanter 
Bereich  
(n = 186)

Eingesteckt 39  
(18 %)

33 
(19,8 %)

75 
(18,5 %)

35 
(21,9 %)

10 
(5,4 %)

Ausgesteckt 101  
(46,5 %)

97  
(58 %)

246  
(60,6 %)

96 
(60 %)

139 
(75,5 %)

Unterschiedlich 43  
(19,8 %)

19 
(11,4 %)

45 
(11,1 %)

17 
(10,6 %)

9 
(4,9 %)

Mir nicht bekannt 34  
(15,7 %)

18 
(10,8 %)

40 
(9,9 %)

12 
(7,5 %)

26 
(14,1 %)

Q14:  
In Welchen Fällen verwenden Sie Desfluran? (Multiple-Choice-Frage) (n = 979)

Subfrage /  
Ordinalskala

Absolute Häufigkeit der Antwortoption [n] (%)

Chefarzt:in  
(n = 127)

Oberarzt:in 
(n = 449)

Facharzt:in  
(n = 284)

Weiterbildungs-
assistent:in  
(n = 119)

Nie 105 
(82,7 %)

344 
(76,6 %)

231 
(81,3 %)

98 
(82,35 %)

Bei bestimmten Operationen 
(z. B. nur bariatrische 
Chirurgie / OPs mit schnellen 
Wechseln, EXIT-Geburtshilfe)

9 
(7,1 %)

51 
(11,4 %)

24 
(8,5 %)

12 
(10,1 %)

Nach Patientengruppe (nur 
adipöse Patiente:innen)

8  
(6,3 %)

49  
(10,9 %)

17  
(6 %)

12  
(10,1 %)

Nach fachärztlicher 
Indikation

6 
(4,7 %)

33 
(7,3 %)

9 
(3,2 %)

3 
(2,5 %)

Keine dezidierten Vorgaben 2  
(1,6 %)

21 
(4,7 %)

20 
(7 %)

7 
(5,9 %)

C. Stratifizierung nach der ärztlichen Hierarchieebene 
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5.	 Ihr Ausbildungsstand?
a.	 Weiterbildungsassistent:in
b.	 Facharzt:in

6.	 Wie viele Jahre Berufserfahrung 
haben Sie?
a.	 0 – 2 Jahre
b.	 3 – 5 Jahre
c.	 6 – 10 Jahre
d.	 11 – 15 Jahre
e.	 16 – 20 Jahre
f.	 21 – 25 Jahre
g.	 26 – 30 Jahre
h.	 > 30 Jahre

7.	 Ihr Haupteinsatzgebiet aktuell im 
Bereich AINSP ist? (> 50 % der 
Wochenarbeitszeit)
a.	 OP
b.	 Intensivstation
c.	 Zentrale Notaufnahme / Notfall- 

zentrum
d.	 Notarztdienst
e.	 Schmerztherapie
f.	 Palliativmedizin
g.	 Forschung
h.	 Außerklinische Tätigkeit (z. B. 

Pharmaindustrie)

8.	 Ihre Position in Ihrer Klinik?
a.	 Direktor:in oder Chefarzt:in
b.	 Leitende:r Oberarzt:in
c.	 Oberarzt:in
d.	 Funktionsoberarzt:in
e.	 Facharzt:in
f.	 Weiterbildungsassistent:in

9.	 Anzahl der ärztlichen 
Mitarbeitenden (Köpfe) in 
Ihrer Klinik / Abteilung / Institut 
für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin
a.	 ≤ 5 Mitarbeitende
b.	 5 – 10 Mitarbeitende
c.	 11 – 20 Mitarbeitende
d.	 21 – 50 Mitarbeitende
e.	 51 – 100 Mitarbeitende
f.	 ≥ 100 Mitarbeitende

10.	Anteil der Fachärzte und 
Fachärztinnen in Ihrer Klinik /  
Abteilung / Institut für 
Anästhesiologie und 
Intensivmedizin?
a.	 1 – 5 %
b.	 6 – 10 %
c.	 11 – 20 %
d.	 21 – 50 %
e.	 51 – 75 %
f.	 76 – 99 %
g.	 Alle Mitarbeitende sind Fachärzte
h.	 Unbekannt

11.	Wie bewerten Sie folgende Fragen? 
(1 gar nicht – 6 sehr)
a.	 Beschäftigten Sie sich mit den 

Auswirkungen der Anästhesie auf 
die Umwelt?

b.	 Wie gut fühlen Sie sich über die 
ökologischen Auswirkungen Ihrer 
Tätigkeit informiert?

c.	 Fühlen Sie sich persönlich 
verantwortlich, Techniken 
und Verhaltensweisen für 
eine ökologisch nachhaltige 
Anästhesie / Intensivmedizin zu 
implementieren?

12.	In unserer Klinik wird generell 
auf volatile Anästhetika (VA) und 
Lachgas verzichtet
a.	 Ja
b.	 Nein

13.	Geben Sie an wie häufig die 
volatilen Anästhetika (VA) genutzt 
werden? (hauptsächlich; gelegent­
lich; nie)
a.	 Desfluran
b.	 Sevofluran
c.	 Isofluran
d.	 Halothan

14.	In Welchen Fällen verwenden Sie 
Desfluran? (Mehrfachnennung)
a.	 Nie
b.	 Bei bestimmten Operationen 

(z. B. nur bariatrische Chirurgie /  
OPs mit schnellen Wechseln, 
EXIT-Geburtshilfe)

c.	 Nach Patientengruppe (nur 
adipöse Patient:innen)

d.	 Nach fachärztlicher Indikation
e.	 Keine dezidierten Vorgaben/

Beschränkungen
f.	 Sonstige (mit Freitexteingabe)

15.	Wird Lachgas in Ihrer Klinik noch 
verwendet? (Mehrfachnennung)
a.	 Im OP als Ergänzung zu volatilen 

Anästhetika	
b.	 Zur Analgesie im Kreißsaal
c.	 Zur Analgesie in der 

Notaufnahme
d.	 Zur Analgesie in der 

Zahnmedizin
e.	 Nein
f.	 Weiß nicht
g.	 Sonstige (mit Freitexteingabe)

16.	Wann führen Sie TIVA-Narkosen 
durch? (Mehrfachnennung)
a.	 Bei allen Patient:innen
b.	 Bei hohem PONV-Risiko (z. B. 

nach Apfel Score)
c.	 Standard bei ambulanten 

Patient:innen
d.	 Schwangere Mitarbeiterinnen im 

OP-Saal
e.	 TIVA Narkosen sind das 

Standardverfahren
f.	 Sonstiges (bitte angeben)

17.	Verwenden Sie während der 
Einleitungsphase Ihrer Narkose 
regelhaft einen Frischgasfluss  
≤ 0,5 L/min? (Mehrfachnennung)
a.	 Ja, bei allen Narkosen stabiler 

Patient:innen
b.	 Ja, bei allen Narkosen mit VA
c.	 Ja, bei allen Narkosen mit TIVA
d.	 Nein

18.	Verwenden Sie während der 
Steady-State Phase Ihrer Narkose 
regelhaft einen Frischgasfluss  
≤ 0,5 L/min? (Mehrfachnennung)
a.	 Ja, bei allen Narkosen stabiler 

Patient:innen
b.	 Ja, bei allen Narkosen mit VA
c.	 Ja, bei allen Narkosen mit TIVA
d.	 Nein

19.	Nutzen Sie Narkosegas- 
Recyclingfilter?
a.	 an allen Anästhesie-Arbeits- 

plätzen
b.	 an einzelnen Anästhesie-Arbeits- 

plätzen
c.	 Nein
d.	 Weiß ich nicht
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20.	Wie werden Medikamente 
(außer Infusionslösungen) 
in Ihrer Abteilung entsorgt? 
(Mehrfachnennung)
a.	 In den Restmüll
b.	 In den Ausguss
c.	 In verschließbare Tonnen für 

„gefährlichen Müll“
d.	 Andere Entsorgungswege

21.	Nutzen Sie wiederverwendbare 
Beatmungsmasken?
a.	 Ja
b.	 Nein
c.	 Teils/ Teils
d.	 Unbekannt

22.	Sie haben die vorherige Frage mit 
Nein oder Teils / Teils beantwortet. 
Wenn Sie die Beatmungsmasken als 
Einwegmaterial verwenden, können 
Sie den Grund dafür angeben? 
(Mehrfachnennung)
a.	 Kostenvorteile Einweg
b.	 Vorgaben Hygiene
c.	 Logistik / Lager
d.	 Einkaufsgemeinschaft
e.	 Fehlende Kapazitäten der 

Zentralsterilisation
f.	 Nutzerpräferenz
g.	 Mir nicht bekannt
h.	 Sonstiges (mit Freitexteingabe)

23.	Nutzen Sie wiederverwendbare 
Laryngoskspatel aus Metall zur 
Laryngoskopie?
a.	 Ja
b.	 Nein
c.	 Teils / Teils
d.	 Unbekannt

24.	Sie haben die vorherige Frage mit 
Nein oder Teils / Teils beantwortet. 
Wenn Sie Laryngoskopspatel als 
Einwegmaterial verwenden, können 
Sie den Grund dafür angeben? 
(Mehrfachnennung) 
a.	 Kostenvorteile Einweg
b.	 Vorgaben Hygiene
c.	 Logistik / Lager
d.	 Einkaufsgemeinschaft
e.	 Fehlende Kapazitäten der 

Zentralsterilisation
f.	 Nutzerpräferenz
g.	 Mir nicht bekannt
h.	 Sonstiges (mit Freitexteingabe)

25.	Nutzen Sie wiederverwend­
bare Beatmungsbeutel (z. B. 
Ambu®-Beutel)?
a.	 Ja
b.	 Nein
c.	 Teils / Teils
d.	 Unbekannt

26.	Sie haben die vorherige Frage mit 
Nein oder Teils / Teils beantwortet. 
Wenn Sie Beatmungsbeuteleutel 
(z.B. Ambu®-Beutel) als Einweg­
material verwenden, können 
Sie den Grund dafür angeben? 
(Mehrfachnennung) 
a.	 Kostenvorteile Einweg
b.	 Vorgaben Hygiene
c.	 Logistik / Lager
d.	 Einkaufsgemeinschaft
e.	 fehlende Kapazitäten der 

Zentralsterilisation
f.	 Nutzerpräferenz
g.	 mir nicht bekannt
h.	 Sonstiges (mit Freitexteingabe)

27.	Nutzen Sie wiederverwendbare 
Beatmungsschläuche?
a.	 Ja
b.	 Nein
c.	 Teils / Teils
d.	 Unbekannt

28.	Sie haben die vorherige Frage mit 
Nein oder Teils / Teils beantwortet. 
Wenn Sie Beatmungsschläuche als 
Einwegmaterial verwenden, können 
Sie den Grund dafür angeben? 
(Mehrfachnennung) 
a.	 Kostenvorteile Einweg
b.	 Vorgaben Hygiene
c.	 Logistik / Lager
d.	 Einkaufsgemeinschaft
e.	 Fehlende Kapazitäten der 

Zentralsterilisation
f.	 Nutzerpräferenz
g.	 Mir nicht bekannt
h.	 Sonstiges (mit Freitexteingabe)

29.	Nutzen Sie wiederaufbereitbare 
Bronchoskope?
a.	 Ja
b.	 Nein
c.	 Teils / Teils
d.	 Unbekannt

30.	Sie haben die vorherige Frage mit 
Nein oder Teils / Teils beantwortet. 
Wenn Sie Bronchoskope als 
Einwegmaterial verwenden, können 
Sie den Grund dafür angeben? 
(Mehrfachnennung) 
a.	 Kostenvorteile Einweg
b.	 Vorgaben Hygiene
c.	 Logistik / Lager
d.	 Einkaufsgemeinschaft
e.	 Fehlende Kapazitäten der 

Zentralsterilisation
f.	 Nutzerpräferenz
g.	 Mir nicht bekannt
h.	 Sonstiges (mit Freitexteingabe)

31.	Nutzen Sie wiederverwendbare 
Larynxmasken?
a.	 Ja
b.	 Nein
c.	 Teils / Teils
d.	 Unbekannt

32.	Sie haben die vorherige Frage mit 
Nein oder Teils / Teils beantwortet. 
Wenn Sie Larynxmasken als 
Einwegmaterial verwenden, können 
Sie den Grund dafür angeben? 
(Mehrfachnennung) 
a.	 Kostenvorteile Einweg
b.	 Vorgaben Hygiene
c.	 Logistik / Lager
d.	 Einkaufsgemeinschaft
e.	 Fehlende Kapazitäten der 

Zentralsterilisation
f.	 Nutzerpräferenz
g.	 Mir nicht bekannt
h.	 Sonstiges (mit Freitexteingabe)

33.	Werden in Ihrem OP oder Ihrer 
Intensivstation Wertstoffe getrennt 
gesammelt und einem Recycling 
zugeführt? (Mehrfachnennung)
a.	 Papier / Pappe
b.	 Kunststoffverpackung
c.	 Glas
d.	 Metall
e.	 Batterien
f.	 Es findet keine Wertstofftrennung 

statt
g.	 Mir nicht bekannt
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34.	Welchen Betriebszustand sollen 
Ihre Anästhesiegeräte außerhalb 
des Regeldienstes haben? 
(Notfallsäle ausgenommen)
a.	 Angeschlossen an zentrale 

Stromversorgung (ZSV), aber 
ausgeschaltet

b.	 Ausgeschaltet und nicht an 
die zentrale Stromversorgung 
angeschlossen

c.	 Eingeschaltet im Standbymodus
d.	 Unterschiedlich
e.	 Mir nicht bekannt

35.	Wenn an die zentrale Stromver­
sorgung (ZSV) angeschlossen 
und ausgeschaltet, warum? 
(Mehrfachauswahl)
a.	 Sicherheitserwägungen
b.	 Nutzen des Ausschaltens unklar / 

unsicher
c.	 Widerstand der Medizintechnik
d.	 Widerstand Anästhesiepflege
e.	 Widerstand ärztl. Personal
f.	 Bisher nicht thematisiert
g.	 Mir nicht bekannt

36.	Wenn im Standbymodus, warum? 
(Mehrfachauswahl)
a.	 Sicherheitserwägungen
b.	 Nutzen des Ausschaltens unklar / 

unsicher
c.	 Widerstand der Medizintechnik
d.	 Widerstand Anästhesiepflege
e.	 Widerstand ärztl. Personal
f.	 Bisher nicht thematisiert
g.	 Mir nicht bekannt

37.	In welchen OP-Sälen lassen Sie 
Narkosegeräte eingeschaltet? 
(Mehrfachauswahl)
a.	 Notfallsäle
b.	 Notsectio-OP
c.	 Alle Narkosegeräte sind 

ausgeschaltet
d.	 Mir nicht bekannt
e.	 Andere

38.	Wie wird mit den Anästhesiegas-
Fortleitungssysteme (AGFS) 
außerhalb der Regelarbeitszeit 
standardmäßig verfahren?
a.	 Eingesteckt
b.	 Ausgesteckt
c.	 Unterschiedlich
d.	 Mir nicht bekannt

39.	In welchen OP-Sälen lassen Sie die 
AGFS eingesteckt?
a.	 Notfallsäle
b.	 Notsectio-OP
c.	 In allen OP-Sälen
d.	 Mir nicht bekannt
e.	 Andere

40.	Wovon machen Sie diese 
Entscheidung abhängig? 
(Freitexteingabe)

41.	Nutzen Sie eine Nachtabsenkung 
bei der Raumlufttechnik (RLT)?
a.	 Ja, automatisch nach Zeitplan
b.	 Ja, manuell einzustellen
c.	 Die RLT ist nachts komplett 

ausgeschaltet
d.	 Nein
e.	 Unbekannt

42.	Wie wird die RLT im Falle 
einer nächtlichen OP wieder 
hochgefahren?
a.	 Automatisch (gesteuert über 

Bewegungsmelder, Lampen o.ä.)
b.	 manuell durch Bedienfeld
c.	 Unbekannt

43.	Können Sie Einfluss nehmen auf die 
Temperatur in Ihren OP-Bereichen?
a.	 Ja, in allen Ops
b.	 Ja, nur in besonderen OPs 

(Kindersäle)
c.	 Nein
d.	 Unbekannt

44.	Wie kann die Temperatur verstellt 
werden?
a.	 Im OP per Bedienfeld
b.	 Zentral durch die 

Gebäudetechnik
c.	 Nein, die Temperatur kann nicht 

verändert werden
d.	 Unbekannt

45.	Wer regelt die Temperatur? 
(Mehrfachnennung)
a.	 OP-Pflege
b.	 Anästhesiepflege
c.	 Operateur
d.	 Anästhesist
e.	 Sonstige

46.	Welche Temperaturvorgabe 
haben Sie für Standard-OP-Säle 
(Kinder- u. Verbrennungs-OP 
ausgenommen)?
a.	 18 °C
b.	 19 °C
c.	 20 °C
d.	 21 °C
e.	 22 °C
f.	 Unbekannt
g.	 Andere

47.	Wird die Temperatur innerhalb 
eines Tages häufig verstellt?
a.	 Häufig (> 5 mal)
b.	 Gelegentlich (2 – 4-mal)
c.	 Selten (nicht täglich)
d.	 Nie
e.	 Unbekannt

48.	Nutzen Sie eine Klimaanlage auf 
der Intensivstation?
a.	 Ja
b.	 Nein
c.	 Unbekannt

49.	Erhalten Sie abteilungsspezifische 
Kennzahlen zur Nachhaltigkeit in 
Bezug auf: (Mehrfachnennung)
a.	 Stromverbrauch
b.	 Wärme
c.	 CO2

d.	 Abfall
e.	 Keine
f.	 Unbekannt

50.	Gibt es in Ihrer Abteilung ein 
Green Team / AG Nachhaltigkeit?
a.	 Ja
b.	 Nein
c.	 Unbekannt

51.	Gibt es in Ihrer Klinik eine interdis­
ziplinäre AG Nachhaltigkeit unter 
der Leitung eines ausgebildeten 
Klimamanagers?
a.	 Ja
b.	 Nein
c.	 Ja, es gibt eine interdisziplinäre 

AG – Nachhaltigkeit aber ohne 
ausgebildeten Klimamanager

d.	 Unbekannt
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52.	Erhalten Sie Unterstützung durch 
Zentralbereiche (Verwaltung, 
Nachhaltigkeitsbeauftragte) 
bei der Umsetzung von 
Nachhaltigkeitsinitiativen?
a.	 Ja
b.	 Eher ja
c.	 Eher nein
d.	 Nein
e.	 Unbekannt

53.	Ist Nachhaltigkeit ein wichtiges 
Thema in Ihrer Abteilung?
a.	 Ja
b.	 Eher Ja
c.	 Eher Nein
d.	 Nein

54.	Ist Nachhaltigkeit ein wichtiges 
Thema in Ihrer Geschäftsführung?
a.	 Ja
b.	 Eher Ja
c.	 Eher Nein
d.	 Nein
e.	 Unbekannt

55.	Werden konkrete Maßnahmen von 
Ihrer Abteilung erwartet?
a.	 Ja
b.	 Eher ja
c.	 Eher nein
d.	 Nein
e.	 Unbekannt

56.	Für wie relevant halten Sie im 
Folgenden genannte Hindernisse 
bei der konsequenten Umsetzung 
von Nachhaltigkeitsmaßnahmen in 
Ihrer Abteilung? Ordinalskala 1 – 6 
(gar nicht, sehr) (1 gar nicht – 6 
sehr)
a.	 Rigide Reglementierung durch  

Einkäufer / Einkaufsring /  
Geschäftsführung

b.	 Fehlende Unterstützung durch 
die Verwaltung

c.	 Unkenntnis der Mitarbeitenden
d.	 Desinteresse der Mitarbeitenden
e.	 Fehlende Finanzierung notwendi-

ger größerer Investitionen
f.	 Hygieneauflagen

57.	Welche Möglichkeiten zur 
Information über nachhaltiges öko­
logisches Arbeiten würden Sie sich 
wünschen? (Mehrfachnennung)
a.	 Weiterbildung in der eigenen 

Klinik
b.	 Fachzeitschriften
c.	 Workshops und 

Informationsangebote auf 
Kongressen

d.	 Homepage von DGAI und BDA

58.	Wie wichtig halten Sie die folgen­
den Angebote zur Verbesserung 
der Nachhaltigkeit in Ihrer Klinik? 
(gar nicht; sehr) (1 gar nicht – 6 
sehr)
a.	 Fachwissen und Beratung durch 

ein Team von Experten vor Ort, 
das sich auf Nachhaltigkeit in der 
eigenen Klinik spezialisiert hat 
(Klimamanager / Nachhaltigkeits 
-AG der Verwaltung / Green Team 
der eigenen Abteilung / Technik /  
Energie / IT / Einkauf / Küche)

b.	 Professionelle Unterstützung 
bei der Analyse des aktuellen 
Zustands (z. B. Bewertung 
aktuellen Arbeitsabläufe, Analyse 
des Materialverbrauchs, Analyse 
Abfallmanagement)

c.	 Verbesserte Einbindung in 
Entscheidungsprozesse, z. B. 
bzgl. Vorschlagwesen /  Einkauf /  
Technologien / Standards und 
Strukturen, um nachhaltige 
Prozesse etablieren zu können

d.	 Unterstützung durch die Industrie 
(z. B. Produktion recyclebarer 
Materialien, Produktion von 
Materialien aus recyceltem 
Material, Einführung neuer 
Technologien und Geräte, die 
energieeffizienter und umwelt-
freundlicher arbeiten)

e.	 Zusammenarbeit und Vernetzung 
zum Austausch von Best 
Practices und Erfahrungen mit an-
deren Gesundheitseinrichtungen, 
die bereits erfolgreiche 
Nachhaltigkeitsinitiativen 
umgesetzt haben

59.	Kennen Sie? (Mehrfachnennung)
a.	 Das Positionspapier zu 

„Nachhaltigkeit in der Anästhesie 
und Intensivmedizin“ von 
DGAI / BDA?

b.	 Die ToolKits der Homepage 
von DGAI / BDA zur konkreten 
Umsetzung der Vorschläge des 
Positionspapiers?

c.	 Das „Forum Nachhaltigkeit“ von 
DGAI und BDA mit vierteljährli-
chen Online -Veranstaltungen?

60.	Was würde Sie motivieren, sich 
mehr für nachhaltigeres Arbeiten in 
der Anästhesie und Intensivmedizin 
zu engagieren? (1 gar nicht – 6 
sehr)	
a.	 „Schaffen einer Kultur im 

Gesundheitswesen, die nachhalti-
ges Arbeiten würdigt und fördert“

b.	 „Belohnung / Anerkennung 
von Bemühungen um 
mehr Nachhaltigkeit im 
Gesundheitswesen / am eigenen 
Arbeitsplatz“

c.	 „Messbare Ziele mit 
Quantifizierbarkeit von 
Verbesserungen (Reduktion 
Volatiler Anästhestika, Reduktion 
von Abfall, Reduktion des 
Energieverbrauchs)“

d.	 Ein Zertifikat über nachhaltiges 
Arbeiten der Abteilung / Klinik
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