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Climate change is a global emergency. Consequently, current global targets to combat the climate crisis include reaching net-zero car-

bon emissions by 2050 and keeping global temperature increases below 1.5 °C. In 2014, the healthcare carbon footprint was 5.5% of the 

total national footprint. Gastrointestinal endoscopy (GIE) has a large carbon footprint compared to other procedures performed in 

healthcare facilities. GIE was identified as the third largest generator of medical waste in healthcare facilities for the following reasons: 

(1) GIE is associated with high case volumes, (2) GIE patients and relatives travel frequently, (3) GIE involves the use of many nonre-

newable wastes, (4) single-use devices are used during GIE, and (5) GIE is frequently reprocessed. Immediate actions to reduce the en-

vironmental impact of GIE include: (1) adhering to guidelines, (2) implementing audit strategies to determine the appropriateness of 

GIE, (3) avoiding unnecessary procedures, (4) using medication rationally, (4) digitalization, (5) telemedicine, (6) critical pathways, (7) 

outpatient procedures, (8) adequate waste management, and (9) minimizing single-use devices. In addition, sustainable infrastructure 

for endoscopy units, using renewable energy, and 3R (reduce, reuse, and recycle) programs are necessary to reduce the impact of GIE 

on the climate crisis. Consequently, healthcare providers need to work together to achieve a more sustainable future. Therefore, strate-

gies must be implemented to achieve net-zero carbon emissions in the healthcare field, especially from GIE, by 2050. 

Keywords: Carbon emission; Carbon footprint; Environment; Green endoscopy; Net-zero  

Gastrointestinal endoscopy’s carbon footprint 

Su Bee Park, Jae Myung Cha    

Department of Internal Medicine, Kyung Hee University Hospital at Gangdong, Kyung Hee University School of Medicine, Seoul, Korea 

REVIEW

2023 March 31 [Epub ahead of print]

https://doi.org/10.5946/ce.2023.003

pISSN: 2234-2400 • eISSN: 2234-2443

Received: November 28, 2022  Revised: January 1, 2023  

Accepted: January 2, 2023 

Correspondence: Jae Myung Cha 

Department of Internal Medicine, Kyung Hee University Hospital at 

Gangdong, Kyung Hee University School of Medicine, 892 Dongnam-ro, 

Gangdong-gu, Seoul 05278, Korea 

E-mail: drcha@khu.ac.kr  

Open Access

INTRODUCTION 

Climate change is an urgent and inevitable global emergency. 

According to the Global Climate Report of 2022 released by the 

National Centers for Environmental Information, the Septem-

ber 2022 global surface temperature tied for the fifth highest 

position for September since the record began in 1880.1 Climate 

change affects the entire planet. Therefore, everyone will be 

affected by significant climate events, such as (1) global cy-

clones, (2) hurricanes such as Fiona and Ian, (3) western pacific 

typhoons, (4) devastating flooding in places like Nigeria, and 

(5) extreme increases in temperatures in Europe (Fig. 1).1 The 

Global Climate Change reported by the National Aeronautics 

and Space Administration revealed changes in global surface 

temperatures, calculated by averaging sea surface temperatures 

and air temperatures over land.2 Global surface temperatures in 

2021 were 1.04 °C warmer than those measured before the in-

dustrial revolution (1880–1900). In addition, a 1 °C rise in glob-

al temperatures will displace or force one billion individuals to 

live in insufferable heat. According to the Global Risks Percep-

tion Survey for the 2021–2022 period in the World Economic 

Forum, environmental factors accounted for five of the ten 

identified risk factors for the climate crisis. In addition, “climate 

action failure” was identified as the most critical risk factor for 

climate crisis for the next ten years.
3 

The global response to this impending crisis has included a 

series of climate change conferences. The first conference held 

in 1992 was entitled the Rio Earth Summit. At the end of this 
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QUANTIFY ….







Carbon footprint of an academic 
GI scientist in metric tons of CO2 
equivalents
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In collaborat ion with: 











Appropriate patient selection & reduction in 
the amount of endoscopy could have the 

largest impact on carbon emissions

• Can surveillance procedures be reduced?

• Are there alternative investigations?

• Are procedures over used?

This will require a shift in behaviour patterns and 
attitudes























      

  

Pratiche a rischio d’inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare 

Cinque raccomandazioni di GREEN ENDOSCOPY / ENDOSCOPIA SOSTENIBILE  

Associazione Italiana Gastroenterologi ed Endoscopisti Digestivi Ospedalieri (AIGO) 

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche 
sopra individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica, è necessario rivolgersi al medico curante. 
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1 

NON prescrivere esami endoscopici quando è possibile ed opportuno, secondo Linee Guida e buone 
pratiche mediche, sostituirli con accertamenti non invasivi. 

Alternative NON invasive agli esami endoscopici, validate dalla letteratura scientifica, sono: calprotectina fecale nel follow-up 
delle malattie infiammatorie croniche intestinali e nello studio della diarrea cronica, C-13 urea breath test o ricerca antigene 
fecale dell’Helicobacter Pylori, ricerca del sangue occulto nelle feci per lo screening del tumore del colon-retto, conta piastrinica 
e elastografia nello screening delle varici esofagee e nel monitoraggio della cirrosi epatica. Queste alternative possono ridurre 
sia il rischio di danni per il paziente sia l’impatto sull’ecosistema rispetto agli esami endoscopici. Pazienti e cittadini vanno 
informati e coinvolti nelle scelte. 

2 

NON eseguire in corso di esami endoscopici biopsie della mucosa nei casi in cui l’esito dell’esame 
istologico non influenzerebbe il successivo percorso diagnostico o terapeutico. 

Il processo di trasporto, analisi e valutazione dei campioni bioptici è altamente dispendioso in termini di risorse, consumo di 
energia, produzione di CO2 e di rifiuti. Strategie volte a ridurre il numero degli esami bioptici sono raccomandate dalle linee 
guida internazionali (implementazione dell’uso della diagnosi con magnificazione e colorazioni non vitali; applicazione della 
tecnica resect and discard per i polipi colici; adesione alle indicazioni di intervalli di sorveglianza). Inoltre eseguire biopsie senza 
indicazione clinica e senza che l’esito possa influire sulla successiva gestione del paziente può portare a richiedere ulteriori 
esami diagnostici non strettamente necessari o a interventi terapeutici dannosi. 

3 

NON eseguire procedure endoscopiche in regime di ricovero ospedaliero se queste possono essere 
eseguite ambulatorialmente. 

il ricovero in regime di degenza ordinaria è associato al consumo di grandi quantità di risorse e alla conseguente produzione di 
CO2, oltre che al rischio di infezioni ospedaliere. La letteratura scientifica più recente dimostra che, non solo la maggior parte 
delle procedure endoscopiche di base ma anche quelle più ad alto rischio (come la dissezione endoscopica sottomucosa, la 
colangiografia pancreatica retrograda endoscopica e la miotomia endoscopica perorale) possono essere svolte in regime 
ambulatoriale. Nell’identificare le situazioni che necessitano ospedalizzazione vanno considerate: comorbidità, rischio associato 
alla procedura e facile accesso a cure tempestive in caso di complicanze. Pazienti e cittadini vanno informati e coinvolti nelle 
scelte. 

4 

NON utilizzare endoscopi monouso se non in casi altamente selezionati (pazienti immunodepressi o 
colonizzati/infetti da patogeni multiresistenti). 

I dati disponibili in letteratura dimostrano che il rischio di trasmissione di infezioni dagli endoscopi è minimo se il reprocessing 
avviene correttamente. Studi recenti dimostrano inoltre che gli strumenti monouso consumano maggiori quantità di energia e 
determinano maggiore rilascio di CO2 rispetto agli strumenti tradizionali. La scelta di utilizzare endoscopi monouso deve essere 
ponderata caso per caso, prediligendo situazioni ad elevato rischio di trasmissione come nei pazienti immunodepressi o 
colonizzati/infetti da patogeni multiresistenti. 

5 

NON prescrivere farmaci non strettamente necessari prima, durante e dopo le procedure endoscopiche.   

L’impatto ambientale delle terapie pre- (preparazione per colonscopia, soluzioni mucolitiche), intra- (farmaci sedativi, analgesici, 
antibiotici) e post-procedurali non è ancora stato quantificato da studi appositi ma le stime dimostrano che l’uso di farmaci è 
associato ad un impatto diretto sugli ecosistemi e a un’importante produzione di CO2 (da 1 gr di farmaco si generano fra 10 e 
1000 gr di CO2). Viene quindi raccomandato un razionale uso dei farmaci ove siano presenti delle indicazioni supportate da 
linee guida (esempio per la profilassi antibiotica). Analogamente deve essere razionalizzata la scelta fra sedazione profonda e 
intubazione orotracheale, dove il coinvolgimento del team anestesiologico determina un maggior consumo di risorse soprattutto 
se routinario. Pazienti e cittadini vanno informati e coinvolti nelle scelte. 
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DECALOGO DI BUONE PRATICHE

• Diffondere la consapevolezza ambientale tra medici e popolazione

• Favorire corrette abitudini alimentari e stili di vita

• Migliorare appropriatezza prescrittiva (corrette indicazioni e tempistica) degli esami endoscopici; favorire, dove 
indicato, accertamenti non invasivi (secondo EBM e linee guida)

• Migliorare qualita’ degli esami endoscopici (istruzioni, preparazione, completezza)

• Migliorare criteri ed indicazione ad eseguire esame istologico in corso di endoscopia, utilizzando ad esempio 
metodiche di cromoendoscopia

• Privilegiare accessori, lavaendoscopi e DPI a minor impatto ambientale, promovendo anche politiche di 
certificazione ambientale presso produttori di medicali ed autorita’ sanitarie

• Ridurre utilizzo inappropriato di DPI, organizzare percorsi strutturati di smaltimento rifiuti con modalita’ di 
raccolta differenziata in sale di endoscopia e nella struttura ospedaliera

• Limitare il consumo di luce nelle sale endoscopiche, attraverso ad esempio l’utilizzo di lampadine a basso 
consumo ed impiego di luce soffusa durante le procedure

• Adottare percorsi di telemedicina dove indicato (patologie croniche in stabilita’ clinica) e possibile

• Avviare od implementare percorsi di studio e ricerca dedicati a valutare l’impatto ambientale delle attivita’ di 
gastroenterologia







GRAZIE PER LA PAZIENZA …
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