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Zusammenfassung

Hintergrund: Der Gesundheitssektor steht aufgrund der gesundheitlichen Folgen
des Klimawandels vor neuen Herausforderungen. Gleichzeitig trägt dieser selbst zur
schweren Klimabilanz unserer Gesellschaft bei. Die erhebliche Produktion von Abfällen
durch Krankenhäuser ist hierfür ein wichtiger Aspekt. Ziel dieser Arbeit war es, die
Masse an Abfall, die durch Augenoperationen anfällt, zu quantifizieren und – als
Optimierungsmaßnahme – den Effekt der Glastrennung zu evaluieren.
Material und Methoden: Über 2 Wochen wurde der Abfall, der durch Augenope-
rationen im Operationsbereich der Universitätsklinik anfiel, gewogen. Eine erneute
2-wöchige Erhebung erfolgte nach Einführung der Trennung von Glas vom Restabfall.
Die gewonnenen Daten wurden zwischen den 2 Zeiträumen sowie nach Abfall- (Rest-
undWertstoffabfall) und Eingriffsart (intra-, extraokular) vergleichend analysiert. Durch
Anwendung von regionalen Abfallentsorgungskosten war auch ein ökonomischer
Vergleich möglich.
Ergebnisse: Im ersten Messzeitraum (196 Eingriffe) fielen insgesamt 549,6 kg Abfall an,
87% (478,3 kg) davon als Restabfall, entsprechend 14,3 t Gesamtabfall jährlich. Durch
intraokulare Eingriffe fielen durchschnittlich 80%mehr Abfall an als durch extraokulare
Eingriffe: 18,1± 3,9 respektive 11,4± 4,0 kg pro Tag und Operationssaal. Durch die
Trennung von Glas aus dem Restabfall konnte im zweiten Messzeitraum (197 Eingriffe)
die Restabfallmasse um 7,2% reduziert werden. Da die Entsorgung von Glas in Essen
kostenlos ist, entstand hierdurch ein geringer ökonomischer Vorteil (hochgerechnet
112 jährlich).
Schlussfolgerung: Die Menge an Abfall, die durch Augenoperationen entsteht, ist
erheblich, mit einem überwiegenden Anteil an nicht wiederverwertbarem Restabfall.
Vor allem intraokulare Eingriffe sind für die Abfallmengen verantwortlich. Einfache
Maßnahmen wie die Trennung von Glas sind hilfreich und günstig, um die Menge an
Restabfall zu reduzieren.
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Der Klimawandel wirkt sich negativ auf
unsere Gesundheit aus. Dabei trägt der
Gesundheitssektor selbstmit seinemho-
hen Energie- und Ressourcenverbrauch
sowie der Abfallproduktion erheblich
zum Klimawandel bei. Durch die hohen
Operationszahlen und die breite Nut-
zung von Einwegmaterial spielt die Au-
genheilkunde dabei eine große Rolle.
In diesem Artikel werden Abfallmengen
aus einem universitären Augenoperati-

onsbereich vorgestellt, und der positive
Effekt der Glastrennung auf diese Men-
gen gezeigt. Schließlich werden weitere
Maßnahmen zur Verbesserung der Kli-
mabilanz von Augenoperationen disku-
tiert.

DasswirMenschen für Erderwärmungund
Klimawandel verantwortlich sind, ist schon
seit 50 Jahrenmit der Veröffentlichungdes
Berichts des Club of Rome 1972 wissen-
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Erhebung und Reduktion der Abfallmenge im Augen-OP

Studiendesign
Erhebung und Vergleich des
Operationsabfalls vor und nach
Einführung der Trennung von Altglas

Zielparameter
Abfallmasse (Restabfall, Wertstoffe)
Intraokulare, extraokulare Operationen, 
Kleinsteingriffe

Beobachtungszeitraum
Grunderhebung: Juli 2021
Nach Glastrennung: August 2021
Jeweils 2 Wochen

Grunderhebung (2 Wochen)
196 Operationen + Kleinsteingriffe
Gesamtabfall: 550 kg (jährlich: 14,3 T)
Restabfall: 478 kg (jährlich: 12,4 T)

Durch Augenoperationen 
entstehen erhebliche 
Abfallmengen.

Intraokulare Eingriffe 
produzieren am meisten 
Abfälle.

Restabfälle machen > 85% 
des Gesamtabfalls aus.

Die Trennung (und das 
Recyclen) von Glasabfällen 
kann die Klimabilanz von 
Augenoperationen 
reduzieren, wodurch auch 
geringe ökonomische 
Ersparnisse erzielt werden.

schaftlich belegt [14]. Der Verbrauch von
Ressourcen und unser Umgang mit der
Umwelt wirken sich auf die Biodiversität
und auch auf die Gesellschaft negativ aus.
Deswegen deklarierte 2007 die britische
Zeitschrift Lancet und die University Col-
lege London Institute for Global Health
Commission den Klimawandel als größ-
te Bedrohung des Jahrhunderts für die
globale Gesundheit [5]. Der Gesundheits-
sektor, der die Folgen des Klimawandels
abfedern soll, trägt jedoch durch einen
hohen Ressourcen- und Energieverbrauch
selbst erheblich zur Klimabelastung un-
serer Gesellschaft bei [1]. Im Vereinigten
Königreich (UK) ist das öffentlicheGesund-
heitswesen(NationalHealthService [NHS])
für 3%der Kohlendioxid-(CO2-)Emissionen
des Landes verantwortlich [2]; in den Ver-
einigten Staaten von Amerika (USA) soll
dasGesundheitssystembis zu 10%derGe-
samtemissionen des Landes verursachen
[6]. EinGroßteil dieser CO2-Bilanz ist auf die
Abfallentstehung, v. a. durch den Einsatz
von Einwegmaterial zurückzuführen [19].

So produzieren Krankenhäuser in den USA
zusammen täglich 7000 t Abfall [22]. Zum
Vergleich fallen imUniversitätsklinikumEs-
sen täglich 9 t Abfall an. Und innerhalb
von Krankenhäuser wird geschätzt, dass
Operationsbereiche für ca. 25% der CO2-
Emissionen verantwortlich sind [22].

In der Augenheilkunde zeigten Umfra-
gen in Neuseeland und den USA, dass
der Klimawandel eine hohe Sichtbarkeit
und Relevanz beim ärztlichen und pfle-
gerischen Personal hat [2, 4]. Bereits 2013
widmeten sich Morris et al. der Kalkulation
einer CO2-Bilanz von Kataraktoperationen
und errechneten, dass eine Phakoemulsifi-
kation mit Kunstlinsenimplantation im UK
so viel CO2 verursachtwie ein erwachsener
Brite innerhalb einer Woche [15]. Darauf
folgten Untersuchungen in weiteren Län-
der und zu unterschiedlichen Eingriffen,
die zusammen die negative Klimabilanz
der Augenchirurgie aufzeigten [7, 9, 11,
12, 17]. Gleichzeitig helfen diese Unter-
suchungen entsprechend dem 5R-Prinzip
(„reduce, reuse, recycle, rethink, and re-

search“),Maßnahmenzu identifizieren, die
diese Klimabilanz verbessern, sodass das
Gesundheitswesen möglichst bald klima-
neutral agieren kann [13]. Die Vermeidung
von Abfällen ist eine wichtige Maßnahme
zur Reduktion der CO2-Bilanz eines Kran-
kenhauses und Recycling spielt dabei eine
wichtige Rolle. Glas ist hierfür bestens ge-
eignet, da es ohne Qualitätsverlust unend-
lich oft wiederverarbeitet werden kann.

DabisherdeutscheZahlenzuderAbfall-
entstehung in ophthalmologischen Ope-
rationssälen fehlen [23], war ein Ziel dieser
Arbeit, die Abfallmenge, die im Operati-
onsbereich der Augenklinik des Uniklini-
kums Essen anfällt, zu erfassen. Anschlie-
ßendwurdeals Intervention zur Reduktion
der Abfallmenge die Trennung von Glas
aus den Restabfällen eingeführt und der
Effekt dieser Maßnahme im Vergleich zur
Erstmessung evaluiert.

Methodik

Eigenschaften des Augen-
operationsbereichs

In der Augenklinik des Universitätsklini-
kum Essen fanden im Studienzeitraum an
3 Tagen in der Woche Augeneingriffe in
4 Operationssälen und an den weiteren
2 Tagen in 3 Operationssälen statt. Es wur-
den täglich vitreoretinale und intraokulare
Operationen amvorderenAugenabschnitt
durchgeführt; an einem Tag finden in ei-
nem Operationssaal IVOMs statt; Narko-
seinspektionen nehmen wöchentlich die
Kapazitäten von 2 OP-Saal-Tagen ein; wei-
terhin finden an 4 (OP-Saal-)Tagen extrao-
kulare Eingriffe statt (Lid- und Augenmus-
kelchirurgie, Augenapplikatoren bei intra-
okularen Tumoren).

Modalitäten der Abfallentsorgung

Am Universitätsklinikum Essen wird der
Abfall in Operationsbereichen vor der Ent-
sorgungwie folgtgetrennt: SaubererWert-
stoffabfall (vorwiegend Plastik- und Pa-
pierverpackung) wird in gelben Säcken
gesammelt, der restliche Abfall (nicht wie-
derverwertbare oder kontaminierte Abfäl-
le) wird in roten Säcken und roten Tonnen
(für Flüssigkeiten und Abfälle mit poten-
ziellem Verletzungsrisiko) entsorgt; Glas-
abfall wurde im Augen-OP bis nach dem
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Abb. 18Abfallmenge nachAbfall- und Eingriffsart im ersten Erhebungszeitraum. a zeigt die Gesamtabfallmenge nachAb-
fallart imerstenErhebungszeitraum:Wertstoffabfall (v. a. Verpackung), Restabfall in Säcken (kontaminierteundnichtwieder-
verwertbare Abfälle) und in Tonnen (Flüssigkeiten, feste Abfällemit Verletzungsrisiko, hier inklusive Glas).b stellt die durch-
schnittliche Gesamtabfallmasse (in kg) sowie dieMasse anWertstoffabfall und Restabfall (Tonnen, Säcke und zusammenge-
fasst) proOperationstag dar. Die Datenwerden nachOperationssaal für intraokulare, extraokulare undKleinsteingriffe (Nar-
koseinspektionen und intravitreale operativeMedikamentenapplikationen) separat angezeigt

ersten Erhebungszeitraums dieser Studie
in den roten Tonnen für Restabfall ent-
sorgt, danach ausschließlich in dafür vor-
gesehenen grauen Tonnen; Organe und
hochinfektiöser Abfall werden in schwar-
zen Tonnen entsorgt – diese kommen im
Augen-OP nicht zum Einsatz. Für das Uni-
versitätsklinikum Essen ist die Entsorgung
von Wertstoffen (gelber Sack), Papier und
Glas kostenlos. Im Gegensatz dazu fallen
für die Entsorgung von Restabfall (Tonnen
und Säcke) 0,136 pro Kilogramm an.

Erhebung der Grundabfallmenge

Die Erhebung der anfallenden Abfallmas-
sen wurde an Wochentagen vom 5. bis
16. Juli 2021 (2 Wochen) während des Re-
gelprogrammsdurchgeführt. Eswurdeder
durch die Augenklinik entstehende Abfall
gemessen. Der durch die Anästhesieab-
teilung oder im Nachtdienst und an Wo-
chenenden anfallende Abfall konnte aus
logistischen Gründen nicht berücksichtigt
werden. Die Abfallsäcke und -tonnen wur-
den entsprechend dem üblichen Entsor-
gungsturnus vom Reinigungspersonal des
OperationsbereichesmiteinerdigitaleKof-
ferwage (Firma Luxebell, maximale Belast-
barkeit: 50 kg, Genauigkeit: 10g) gewogen
und die resultierenden Werten unmittel-
bar dokumentiert.

Intervention zur Reduktion des
Restabfalls

Nach Auswertung dieser Erhebung wur-
de entschieden, als erste Maßnahme den
Glasabfall vom Restmüll zu trennen. Das
gesamte Operationspersonal der Augen-
klinik wurde schriftlich undmündlich über
diese Änderung instruiert. Nach einer Pro-
bephase von 2 Wochen wurden nach glei-
cher Methode wie für die Initialerhebung
erneut für 2 Wochen – vom 16. bis 27. Au-
gust 2021 – die anfallenden Abfallmassen
erhoben.

Schließlich wurden beide Zeiträume
verglichen. Die Daten wurden zusätz-
lich für intraokulare, extraokulare und
Kleinsteingriffe (Narkoseuntersuchungen
und intravitreale operative Medikamen-
tenapplikation [IVOMs]) differenzierend
ausgewertet.

Statistik

Die Daten wurden in Microsoft Excel (Mi-
crosoft, Redmond,WA, USA) erfasst. Statis-
tische Analysen wurden mit der Software
Prism 9.3 (GraphPad, La Jolla, CA, USA) be-
rechnet. In dieser Arbeit werden dichoto-
meVariablenalsabsoluteundrelativeHäu-
figkeiten (n, %) dargestellt, kategorische
Variablen als Median± Interquartilbereich
(IQR) und kontinuierlicheVariablenalsMit-
telwert± Standardabweichung (SD).

Ergebnisse

Erhebung der Grundabfallmenge

Während des ersten Messzeitraumes wur-
den im Augen-OP insgesamt 196 Eingriffe
durchgeführt (ausgenommen Narkosein-
spektionenund IVOMs). Auf dieuntersuch-
ten Eingriffe entfielen 549,6 kg Abfall. Der
Gesamtabfall bestand aus 478,3 kg Rest-
abfall (228,6 kg in 56Tonnen; 249,7 kg in
166 Säcken) und 71,3 kg Wertstoffabfall
(64 Säcke). Somit machten Restabfälle mit
87% den Hauptteil des Gesamtabfalls aus.
Auf 1 Jahr (52 Wochen) hochgerechnet,
entsprechen diese Mengen 14,3 t Gesamt-
abfall, davon 12,4 t Restabfall.

Weiterhin wurden die täglichen Abfall-
mengen in OP-Sälenmit intraokularen, ex-
traokularen und mit Kleinsteingriffen ver-
glichen. Hierbei zeigte sich, dass bei in-
traokularen Eingriffen täglich 18,1± 3,9 kg
Abfall pro OP-Saal anfallen, verglichen zu
11,4± 4,0 kg bei extraokularen Eingriffen
und 4,6± 2,8 kg bei Kleinsteingriffen. Die
. Abb. 1 zeigt die Aufteilung der Abfall-
massen nach Eingriffs- und Abfallart. Dass
intraokulare Eingriffe deutlich mehr Ab-
fall verursachen als Extraokulare, zeigt sich
auch nach Analyse der Abfallmasse pro
Eingriff (. Abb. 2). Pro intraokularem Ein-
griff fielen 4,1± 1,4 kg Gesamtabfall an, im
Vergleich zu 2,3± 0,6 kg bei den extraoku-
laren. Somit entstehen bei intraokularen
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Abb. 28 Vergleich der Abfallmenge pro intraokularemund extraokularemEingriff imersten Erhe-
bungszeitraum.Diese Abbildung stellt die durchschnittliche Gesamtabfallmasse (in kg), sowie die
Masse anWertstoffen undRestabfall (Tonnen, Säcke und zusammengefasst) pro intra- und extraoku-
larem Eingriff vergleichenddar

Eingriffen rund 1,8-mal mehr Abfälle als
bei extraokularen.

Abfallmenge nach Trennung von
Glasabfällen

BeiderAuswertungderDatenausdemers-
ten Zeitraum fiel auf, dass Glasabfall über
den Restabfall (Tonnen) entsorgt wurden,
obwohl dieser getrennt gesammelt wer-
den sollte. Das Personal im Operationsbe-
reich wurde daraufhin über diese Vorgabe
ausführlich instruiert. Seitdem erfolgt die
Sammlung von Glasabfall in den vorge-
sehenen grauen Tonnen. Nach einer Um-
stellungsphase von 2 Wochen wurde der
EffektdieserMaßnahmeauf die anfallende
Restabfallmenge untersucht. Hierfür wur-
de erneut über 2 Wochen der anfallende
Rest- und Wertstoffabfall gewogen. Der
Glasabfall selbst konnte aus organisato-
rischen Gründen nicht erhoben werden.
Während dieses zweiten Messzeitraumes
wurden im Augen-OP insgesamt 197 Ein-
griffe durchgeführt (ausgenommen Nar-
koseinspektionen und IVOMs). Hierbei fie-
len insgesamt468,2 kgAbfall an.DerAbfall
teilte sich in403,5 kgRestabfall (178,8 kg in
42Tonnen und 224,7 kg in 142 Säcken, zu-
sammen 86%) und 64,8 kgWertstoffabfall
(51 Säcke) auf.

Auswirkung der Glastrennung auf
die anfallende Restabfallmenge

Der Vergleich beider Messzeiträume zeigt,
dassnachTrennungdesGlasabfalles (zwei-
ter Zeitraum) die Gesamtabfallmasse um
15% geringer ausfällt (. Tab. 1, Rohwer-
te). Allerdings fällt auch auf, dass diese Re-
duktion trotz der vergleichbarenAnzahl an
intra- und extraokularen Eingriffen nicht
nur die Masse der Restabfalltonnen be-
trifft, sondern auch dieMasse anWertstof-
fen und Restabfall in Säcken. Um diesen
systemischenFehler auszugleichen,wurde
nachderMasse anWertstoffen adjustiert –
die 64,8 kg im zweiten Zeitraum wurden
mit dem Umrechnungsfaktor 1,10 auf die
Masse von 71,3 kg im ersten Zeitraum an-
gepasst. Nach Anwendung des Umrech-
nungsfaktors auf alle anderen Messdaten
war der Massenunterschied der Zeiträume
beim Restabfall in Säcken ebenfalls aus-
geglichen (Restdifferenz 1%), sodass eine
weitere Adjustierung nicht erforderlich er-
schien. Daraus ergab sich eine korrigierte
Gesamtabfallmasse im zweiten Zeitraum
von 515,0 kg, bestehend aus 443,9 kg Rest-
abfall (196,7 kg in Tonnen und 247,2 kg in
Säcken) und unveränderten 71,3 kg Wert-
stoffabfall. Der Massenunterschied der Re-
stabfalltonnen zwischen beiden Zeiträu-
menbetrug somit 31,9 kg,was eineReduk-
tion von 14% darstellt; auf den gesamten
Restabfall bezogen, liegt der Unterschied
bei 7% (. Tab. 1, adjustierte Werte). Es
kann angenommen werden, dass dieser

Unterschied der Trennung von Glasabfall
zugeschrieben werden kann.

Mögliche ökonomische
Konsequenzen

Anhand der festgestellten Unterschiede
wurde schließlich ausgerechnet, welchen
ökonomischen Effekt die Glastrennung
haben könnte. Auf Basis der Abfallentsor-
gungskosten für unser Klinikum entfal-
len ohne Glastrennung (erster Zeitraum)
jährliche Abfallentsorgungskosten von
1691,27. Durch die Vermeidung von
31,9 kg Restabfall durch die Glastrennung
konnten innerhalb von 2 Wochen 4,34
gespart werden. Auf 1 Jahr (52 Wochen)
hochgerechnet, entspräche dies einer
Ersparnis von 112,84.

Diskussion

In dieser Studie wurde zunächst die anfal-
lende Abfallmenge (Rest- und Wertstoff-
abfall) im Augenoperationsbereich quan-
tifiziert und nach Eingriffsart differenziert
untersucht. Als Verbesserungsmaßnahme
wurde anschließend der Glasabfall vom
Restabfall getrennt. Schließlich wurde der
EffektdieserMaßnahmeauf dieRestabfall-
menge und auf die Abfallentsorgungskos-
ten gemessen. Im Wesentlichen konnten
folgende Beobachtungen gemacht wer-
den:
– Die durch Augeneingriffe anfallenden

Abfallmengen sind erheblich.
– Bei intraokularen Eingriffen fallen am

meisten Abfälle an.
– Restabfälle machen über 85% der

anfallenden Abfälle aus.
– Durch Trennung und somit Recycling

von Glasabfällen kann die Restabfall-
menge reduziert und dabei können
geringe ökonomische und CO2-Erspar-
nisse und erzielt werden.

Als Erstes haben wir uns in dieser Stu-
die mit der Gesamtmasse an Abfällen,
die durch ophthalmochirurgische Eingrif-
fen anfallen, beschäftigt. So fanden wir
heraus, dass in der Universitätsaugenkli-
nik Essen innerhalb von 2Wochen ca. eine
halbe Tonne Abfall entsteht. Der Großteil
dieser Abfälle (80%, 478,3 kg) waren Rest-
abfälle, die im weiteren Verlauf verbrannt
werden– imGegensatzdazuwerdenWert-
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Tab. 1 Vergleich der Abfallmengen vor und nach Trennung vonGlasabfall
Gesamt Restabfall Restabfall (Tonne) Restabfall (Säcke) Wertstoffe

Masse (kg) Masse (kg) % Masse (kg) % Masse (kg) % Masse (kg) %

Rohwerte
Vor Glastrennung 549,6 478,3 87,0 228,6 41,6 249,7 45,4 71,3 13,0

Mit Glastrennung 468,2 403,5 86,2 178,8 38,2 224,7 48,0 64,8 13,8

Differenz 81,4 (14,8%) 74,8 (15,6%) – 49,8 (21,8%) – 25,0 (10,0%) – 6,5 (9,1%) –

Adjustierte Werte
Mit Glastrennung 515,0 443,9 86,2 196,7 38,2 247,2 48,0 71,3 13,8

Differenz 34,6 (6,3%) 34,5 (7,2%) – 31,9 (14,0%) – 2,5 (1,0%) – 0,0 (0,0%) –

Die Tabelle fasst die Abfallmassen nach Abfallart in den Zeiträumen vor und nach Glastrennung aus dem Restabfall zusammen. Es wird auch der relative
Anteil der Abfallarten zur Gesamtabfallmenge angegeben. Die „Rohwerte“ des zweiten Zeitraumes wurden zusätzlich nach der Wertstoffabfallmenge adjus-
tiert („adjustierte Werte“, Faktor 1,10). Die Differenz aus beiden Zeiträumen wird sowohl als absolute Masse (in kg) und relativ zu den Werten aus dem ersten
Zeitraum (in %) angezeigt

stoffabfälle des Universitätsklinikum Essen
recycelt. Diese Restabfallmenge ist erheb-
lich und entspricht ungefähr der Masse an
Haushaltsabfällen, die in Deutschland im
Jahr 2019 pro Person entstand (laut dem
Statistischen Bundesamt durchschnittlich
457kg).

Des Weiteren stellten wir fest, dass
intraokulare Eingriffe (Katarakt-, vitreo-
retinale und Glaukomchirurgie) 1,8-mal
mehr Abfall produzieren als extraokulare
(Augenmuskel-, Lid- und Tumorchirurgie).
Bezüglich der Klimabilanz von intraoku-
larer Chirurgie liegen mittlerweile einige
Untersuchungen vor. Interessant ist, dass
diese Bilanz deutlich von der Operations-
technik und der Region abhängt. Im Falle
der Phakoemulsifikationvariiert dieAbfall-
produktion zwischen 0,19kg in Ostafrika
(Eswatini), 0,25 kg in Indien [20], 0,83 kg
in Malaysia [11], 2,8 kg in Frankreich [7]
und 4,3 kg im UK [9]. Bei der „manual
small incision catarat surgery“ (MSICS) ist
diese Menge geringer (zwischen 0,18kg
in Eswatini und 2,3 kg in Neuseeland)
[9]. Bei Trabekulektomien sind die Unter-
schiede ähnlich; pro Operation fallen in
Indien 0,5 kg Abfall an, hingegen 1,4 kg
in den USA [17]. Mit dem in unserem
Operationsbereich gemessenen Durch-
schnittswert von 4,1 kg pro Eingriff liegen
wir somit eindeutig im oberen Bereich
der weltweiten Spannbreite, auch wenn
ein direkter Vergleich nicht möglich ist,
da unsere Daten keine Unterscheidung
zwischen Katarakt-, Glaukom- und Netz-
hautchirurgie ermöglichen. Vergleichbare
Zahlen für extraokulare oder vitreore-
tinale Eingriffe fehlen bisher. Jedoch ist
hierzu erwähnenswert, dass der Treib-

hauseffekt von Schwefelhexafluorid (SF6),
das häufig bei Vitrektomien eingesetzt
wird, nach 100 Jahren dem 23.900fachen
von CO2 entspricht [16], was trotz der
kleinen Volumina eine nennenswerte Re-
levanz für die ökologische Bilanz unseres
Faches hat. Kurzum, ophthalmologische
Eingriffe machen durch ihre hohe Anzahl
(geschätzt 10Mio. Kataraktoperationen
jährlich weltweit [8]) einen relevanten
Anteil am ökologischen Fußabdruck des
Gesundheitssystems aus. Diese Zahlen
zeigen, welch großes Einsparpotenzial
sich hier verbirgt, insbesondere, wenn
sich Maßnahmen international umsetzen
lassen.

Eine weitere wichtige Erkenntnis ist,
dass in unserem Operationsbereich 85%
der Abfälle nicht wiederverwertbar sind
(Restabfälle). Diese Zahl ist vergleichbar
mit den 2,3–3,9 kg Abfällen, die in den
USA pro Kataraktoperation in Mülldeponi-
en landen [11]. ImGegensatz dazuwerden
in Indien bis zu zwei Drittel der Abfälle re-
cycelt [20] und eine Hälfte inMalaysia [11].
Ebenso ergab eine ältereUntersuchung im
UK, dass dieHälfteder CO2-Äquivalentebei
Operationen durch nicht wiederverwert-
bareMaterialien anfallen [19]. Der sehr ge-
ringeAnteil anwiederverwertbaremAbfall
in unserem Setting ist dem Umstand ge-
schuldet, dass der überwiegende Teil der
verwendeten Materialien aus Einwegarti-
keln besteht. Zusätzlich zu den Vitrekto-
mie- und Phako-Kassetten trifft dies auch
auf die Abdecktücher für Patienten und
Instrumententische zu.

Um die Masse an Restabfall zu ver-
ringern, wurde in unserem Operationsbe-
reich nach dem ersten Erhebungszeitraum

Glasabfall vom Restabfall getrennt. Somit
konnten wir die Masse an Restabfällen oh-
ne Zusatzkosten um 7% verringern. Da-
durch dass dieGlasentsorgung für das Uni-
versitätsklinikum Essen kostenfrei ist, ent-
stehen sogar geringfügige ökonomische
Einsparungen. Weiterhin ist Glastrennung
generell sinnvoll, da Glas ohne Qualitäts-
verlust unbegrenzt wiederverwendet wer-
den kann [21] und weil durch Hinzugabe
von Altglas bei der Glasherstellung signifi-
kante Energie- und Rohstoffeinsparungen
erzielt werden können. DieWahrnehmung
dieser Maßnahme durch das Personal im
OP-Bereich wurde hier nicht untersucht;
allgemein lässt sich aber sagen, dass für
sie der geringe Aufwand der Handlungs-
umstellung deutlich kleiner war als der
empfundene Vorteil, Glas als Wertstoff ei-
nem Recyclen zur Verfügung zu stellen,
anstatt es zu zerstören.

Dennoch ist der Glasanteil am Gesamt-
abfall verhältnismäßig gering, und um die
Abfallproduktion merklicher zu reduzie-
ren, sind weitere Maßnahmen erforder-
lich. Die Erfahrung aus weniger industria-
lisierten Ländern wie Indien zeigt, dass in
der westlichen Augenchirurgie ein enor-
mesPotenzial anRessourceneinsparungen
liegt: Durch Maßnahmen wie die Resteri-
lisation von Phako-Tips, mehrmalige Be-
nutzung von Operationskitteln und Hand-
schuhen (mit zwischenzeitlicher Desinfek-
tion) wird dort der Anteil an wiederver-
wendbaremAbfall erhöhtundderGesamt-
abfall erheblich reduziert [20]. Diemeisten
dieser Maßnahmen sind in Deutschland
kaumvorstellbar,dahygienischeVorgaben
dies nicht zulassen und weil die Anwei-
sungen der Behörden, Produkte- und Ge-
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rätehersteller eine solche Benutzung ver-
bieten. Überraschend ist in diesemZusam-
menhang dann, dass die Endophthalmitis-
rate nach Phakoemulsifikation in der eben
zitierten indischen Augenklinikgruppe bei
0,01% liegt [10] und somit niedriger als
die in US-amerikanischen Studien ange-
gebenen 0,04% ist [18]. Aufgrund dieser
Feststellung und im Sinne der ökologi-
schen und ökonomischen Nachhaltigkeit
argumentierte David Chang in Ophthal-
mology für einewissenschaftlich fundierte
Überarbeitung der aktuell geltenden Hy-
gienepraktiken [3].

Eine Vielzahl von Optimierungsmaß-
nahmen lösen möglicherweise stark po-
larisierende Meinungen aus (z. B. die
Mehrfachnutzung von Phako-Tips oder
chirurgischen Kitteln, die routinemäßige
„same-day“ bilaterale Kataraktoperation).
Weitere Maßnahmen zur Reduktion der
CO2-Bilanz von Augeneingriffen beste-
hen jedoch, wie beispielsweise bauliche
Maßnahmen (z. B. Modernisierung von
Lüftungs- und Beleuchtungstechnik) oder
die Beziehung von Strom aus erneuerba-
ren Quellen. Schließlich können auch im

Hier steht eine Anzeige.

K

anästhesiologischen Bereich CO2-Einspa-
rungen erzielt werden, da Narkosegase
zu den größten Verursachern von Treib-
hausgasemissionen imGesundheitswesen
zählen [13]. Zum Beispiel wird deswegen
– auch am Universitätsklinikum Essen –
die Wiederaufnahme von ausgeatmeten
Narkosegasen aus den Beatmungsgeräten
erprobt.

Limitationen

Bei der Interpretation der vorgestellten Er-
gebnisse müssen bestimmte Limitationen
berücksichtigt werden. Erstens bestehen
bezüglich der Messungen gewisse Unsi-
cherheiten, dadurch dass die Erhebungs-
zeiträume kurz (jeweils 2 Wochen) wa-
ren, dass die getrennte Glasabfallmenge
nur geschätzt und nicht direkt gemessen
werden konnte und dass die Einhaltung
der Maßgabe zur Glastrennung durch das
Personal im Operationsbereich nicht sys-
tematisch kontrolliert wurde. Eine gewis-
se Überschätzung der tatsächlichen Ab-
fallmassen könnte bei den vorgestellten
Messungen dadurch entstanden sein, dass

Flüssigkeiten, die über die Restabfallton-
nen entsorgt wurden, mitgewogen wur-
den – hierdurch entsprechen unsere Mes-
sungen nicht der Masse an festem Abfall,
die in anderen Studien vorgestellt wurden.
Anderseits entsprechen die hier präsen-
tiertenAbfallmengennur einemAnteil der
tatsächlich anfallenden Mengen, weil nur
die Eingriffe während der Regelarbeitszeit
erfasst wurden (nicht die im Dienst oder
amWochenende stattgefundenen Eingrif-
fe) undweil weitere Abfällewie dieUmver-
packung der benutzten Materialien nicht
berücksichtigt wurden. Dass die Erhebun-
gen in den Sommermonaten stattfanden,
führt möglicherweise ebenfalls dazu, dass
die gemessenen Mengen eine Unterschät-
zung des Jahresdurchschnittes repräsen-
tieren,weil indiesemZeitraumdasOP-Pro-
gramm erfahrungsgemäß etwas reduziert
ist; schließlich fehlen in dieser Studie der
Abfallanteil komplett, der auf die Anästhe-
sieabteilung zurückfällt, sowie die Spitzab-
fälle. Außerdem können die Kostenkalku-
lationen nur als grobe Annäherung erach-
tet werden, dadurch dass zusätzliche Kos-
ten wie Anschaffungskosten der verschie-



denen Abfallbehältnisse (Tonnen, Säcke)
nicht berücksichtigt wurden. Letztlich ist
eine Generalisierung unserer Beobachtun-
gen schwierig, weil zwischen den Kliniken
die Anzahl und Art der Eingriffe deutlich
variieren und weil die Abfallentsorgungs-
modalitäten regionalenUnterschiedenun-
terliegen.

Ausblick

Augenoperationenproduzierenviel Abfall,
der überwiegend aus Restabfall besteht
und damit nicht wiederverwertet wird. Da
Nachhaltigkeitsüberlegungen in der Au-
genchirurgie bisher in ihren Anfängen ste-
hen, resultiert aus dieser Feststellung ein
hohes Potenzial für Ressourceneinsparun-
gen. Umweltschutz betrifft jeden von uns
im beruflichen, ebenso wie im privaten
Bereich. So gilt es, Maßnahmen, die die
Klimabilanz unseres Faches verbessern, zu
identifizieren und diese unter Beibehal-
ten der medizinischen Versorgungsquali-
tät rasch umzusetzen.

Fazit für die Praxis

4 Die Analyse von Handlungsabläufen er-
möglicht das Identifizieren von Maßnah-
men zur Reduktion unserer beruflichen
Klimabilanz.

4 Innerhalb der Augenchirurgie sind v.a. in-
traokulare Eingriffe für die Entstehung er-
heblicher Abfallmengen verantwortlich.

4 Die Reduktion der Restabfallmenge ist ei-
ne der Maßnahmen durch die die Klima-
bilanz der Augenchirurgie verbessertwer-
den kann.
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Abstract

Survey and reduction of waste production from eye surgery

Background: The health sector is facing new challenges due to the impact of climate
change on health. At the same time, it significantly contributes to our society’s climate
footprint. Hospitals producing considerable amounts of waste are an important aspect
of this burden. The aim of this work was to quantify the amount of waste produced by
eye surgery and, as an optimization measure, to evaluate the effect of glass separation
from residual waste.
Material and methods: Over a 2-week period, the waste generated by eye operations
in the surgical theater of our university hospital was measured. Another 2-week long
measurementwas conducted after the initiation of glass separation fromgeneral waste.
The data obtained allowed a comparison of the two periods, the type of waste (residual
and recyclable) as well as the type of operation (intraocular, extraocular). Considering
regional waste disposal costs, an economic comparison was also performed.
Results: In the first measurement period (196 operations), a total of 549.6 kg of waste
was generated, 87% (478.3 kg) of which was residual waste, corresponding to 14.3 tons
of total waste annually. Intraocular procedures generated on average 80%more waste
than extraocular procedures: 18.1± 3.9 kg and 11.4± 4.0 kg, respectively, per day and
theater. Separation of glass from residual waste reduced its quantity by 7.2% in the
second measurement period (197 procedures). As the disposal of glass is free of charge
in the city of Essen, this resulted in a small economic advantage (extrapolated to 112
per year).
Conclusion: The amount of waste generated by ophthalmic surgery is substantial, with
a predominant proportion of non-recyclable residual waste. Intraocular operations are
the cause of the majority of the waste produced. Simple measures, such as disposing of
glass separately, are helpful and inexpensive to reduce the quantity of residual waste.
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Sustainability · Ophthalmic surgery · Wastemanagement · Carbon footprint · Healthcare system
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