
Einleitung
Ziel dieses Positionspapiers der DEGEA ist es, die unterschiedli-
chen Aufgaben von Endoskopiefachpersonal vor dem Hinter-
grund der Qualifikationen und Verantwortungen zu beleuchten
und Hilfestellung bei personellen Entscheidungen zu geben.

Im deutschen Gesundheitswesen ist die Patientensicherheit
von zentraler Bedeutung. Durch die Verpflichtungen zur Quali-
tätssicherung ist das Sozialgesetzbuch (SGB V) eine wichtige
Grundlage für die Patientensicherheit. Diese ist auch in ver-
schiedenen Gesetzen verankert, wie zum Beispiel:
▪ Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) [1]
▪ Patientenrechtegesetz [2]
▪ Arzneimittelgesetz [3]
▪ Medizinproduktegesetz (MPG) [4]
▪ Infektionsschutzgesetz (IfSG) [5]

Qualitätskriterien für endoskopische Eingriffe wurden in der
„S2K-Leitlinie zu Qualitätsanforderungen in der Gastrointesti-
nalen Endoskopie“ festgelegt [6]. Die dort gemachten Aussa-
gen zur Personalqualifikation und Personalausstattung werden
in diesem Positionspapier aufgegriffen.

Strukturqualität – Ausbildung und
Anzahl des Personals

Kommentar
Die Kosteneffizienz spielt bei dem vorherrschenden Kosten-

druck im Gesundheitswesen eine große Rolle. Dennoch muss
die Patientensicherheit und die Qualität der Versorgung auch
bei Personalentscheidungen Priorität haben. Zahlreiche Studi-
en zeigen, wie wichtig qualifizierte Mitarbeiter sind, um Kom-
plikationen zu verringern, die Patientensicherheit und das
Wohlbefinden der Patienten zu verbessern [7 –11].

Studien aus dem Bereich der Krankenhaushygiene belegen,
dass bei Personalmangel die Compliance der Händehygiene
sinkt und nosokomiale Infektionen zunehmen [11–13]. Da die
Endoskopie ein hygienisch sensibler Bereich ist, hat Personal-
mangel auch Auswirkungen auf die Patientensicherheit im Rah-
men von endoskopischen Eingriffen und auf die Aufbereitungs-
sicherheit der Endoskope.
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Endoskopische Eingriffe werden in einer Vielzahl von Fachrichtungen sowohl in Kliniken als
auch in niedergelassenen Facharztpraxen durchgeführt. Basierend auf dieser Tatsache ar-
beitet unterschiedlich qualifiziertes Personal in den verschiedenen Endoskopieabteilungen,
das sich in ihren Grundausbildungen und erweiterten Qualifikationen unterscheidet. Der
Personalmix besteht aus Pflegepersonal, mit und ohne Fachweiterbildungen, Medizinischen
Fachangestellten (MFA), mit und ohne der Zusatzqualifikation Gastroenterologische Endo-
skopie und Operationstechnischen Assistenten (OTA).

EMPFEHLUNG

Unabhängig vom Standort der Endoskopieabteilung (Kli-
nik oder niedergelassene Facharztpraxis) soll der Arbeit-
geber die entsprechende Anzahl an qualifiziertem Perso-
nal für die Endoskopie zur Verfügung stellen, um eine si-
chere Betreuung der Patienten zu ermöglichen.
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Kommentar
Die Anzahl der Mitarbeiter und die Mischung der Kompeten-

zen (Skill Mix) in Endoskopieabteilungen werden von folgenden
Kriterien beeinflusst [6, 14–16]:
▪ Größe der Abteilung
▪ Art und Anzahl der durchgeführten Eingriffe
▪ Umfang und Komplexität des Untersuchungsspektrums
▪ Art und Komplexität des Patientenklientels (ASA-Klassifika-

tion, Erkrankungen und Ko-Morbidität)
▪ Räumliche Strukturen mit Anzahl der parallel laufenden

Untersuchungsräume
▪ Wahrzunehmende Aufgaben für Pflege- und Assistenz-

personal
▪ Delegation von einzelnen Aufgaben (zum Beispiel

Aufbereitung von Endoskopen)
▪ Einsatz von Servicekräften und anders qualifiziertem

Personal

Die Endoskopieabteilung ist ein Arbeitsplatz, der ein speziali-
siertes, pflegerisches Wissen, ein hohes technisches Verständ-
nis, manuelle Geschicklichkeit, Flexibilität, Belastbarkeit und
organisatorische Fähigkeiten verlangt. Nationale und interna-
tionale Fachgesellschaften beschreiben die Tätigkeiten von
Endoskopiefachpersonal [14–17].

Das Patientenklientel in Kliniken und Praxen unterscheidet
sich in der Schwere und Komplexität der Erkrankungen sowie in
dem daraus resultierenden Untersuchungsspektrum. Entspre-
chend haben sich unterschiedliche Qualifikationen etabliert.

Um entsprechend qualifiziertes Personal zielgerichtet für die
jeweilige Abteilung zu finden, sollten die medizinische und
pflegerische Leitung der Endoskopieabteilung bei Personalent-
scheidungen eingebunden werden [15].

Für Gesundheits- und Krankenpflegepersonal steht eine
fachspezifische Weiterbildung im Fachbereich Endoskopie zur
Verfügung, die in einigen Bundesländern in landesrechtlichen
Weiterbildungsverordnungen bzw. in den Empfehlungen der
Deutschen Krankhausgesellschaft verankert ist [18, 19]. Die
KRINKO-Empfehlungen zur Aufbereitung von Medizinproduk-
ten und die S2k-Leitlinie empfehlen für therapeutisch tätige
Endoskopieabteilungen einen angemessenen Anteil (z. B. 50%)
an fachweitergebildetem Pflegepersonal und unterstreichen

dadurch die Notwendigkeit der fachspezifischen Qualifikation
[6, 20, 21].

Für MFA wird eine Schwerpunktfortbildung „Gastroenterolo-
gische Endoskopie“ empfohlen (siehe Empfehlungen der Bun-
desärztekammer) [22, 23].

Die Bundesärztekammer nimmt den endoskopierenden Arzt
in die Verantwortung, dass das mitwirkende Assistenzpersonal
eine fachspezifische Qualifikation besitzt [24]. Die Bundesärz-
tekammer benennt explizit die Endoskopiefachweiterbildun-
gen für Pflegepersonal und die Qualifikation „Gastroenterologi-
sche Endoskopie“ für MFA als Qualifikationsoptionen für das in
der Endoskopie tätige Fachpersonal [24].

Die Fachweiterbildung für Pflegepersonal in der Endoskopie
legt den Schwerpunkt auf therapeutische Eingriffe im Rahmen
der Gastroenterologie, Pneumologie und Urologie, während
sich die Qualifikation für MFA auf den Bedarf in gastroenterolo-
gischen Facharztpraxen mit dem Schwerpunkt ÖGD und Kolo-
skopie fokussiert. Operationstechnische Assistenten (OTA)
werden ebenfalls in der Endoskopie eingesetzt, da sie neben
dem Schwerpunkt der Chirurgie auch die Endoskopie im Ausbil-
dungskatalog haben [25].

Kommentar
Erweiterte Aufgaben im Rahmen der Sedierung erfordern

zusätzliches Fachwissen, Kenntnisse und Fähigkeiten [26]. Die
DEGEA hat Curricula für einen 3-Tages-Grundkurs sowie für
einen Refresherkurs entwickelt [27, 28], deren Effizienz in einer
bundesweiten Evaluation belegt wurde [28]. Diese Kurse bilden
ein wichtiges Ausbildungsmodul für Endoskopiepersonal in Kli-
niken wie auch in Praxen. Sobald Aufgaben im Rahmen der Se-
dierung und der postendoskopischen Überwachung übernom-
men werden, sollten diese Kurse absolviert werden, da speziel-
les Wissen zur Sicherheit der Patienten vermittelt wird, Atem-
wegsmanagement und lebenserhaltende Maßnahmen (im Sin-
ne von Basic life support (BLS) und Advanced cardiac life sup-
port (ACLS) trainiert werden. Refresherkurse werden von der
DEGEA im Turnus von 2–3 Jahren empfohlen, um das Fachwis-
sen und die praktische Fähigkeiten zu Sedierungs- und Atem-
wegsmanagement sowie zu lebenserhaltende Maßnahmen zu
aktualisieren.

EMPFEHLUNGEN

In Kliniken und Arztpraxen soll das Endoskopiepersonal
über eine fachspezifische Qualifikation und über ent-
sprechende Kompetenzen verfügen, die für die jeweiligen
Aufgaben in der speziellen Endoskopieabteilung notwen-
dig sind.
Das leitende Endoskopiepersonal soll in Personalent-
scheidungen eingebunden werden.
In Endoskopieabteilungen eines Krankenhauses, in der in
der Regel mehrheitlich therapeutische Eingriffe durch-
geführt werden, soll 50% des Endoskopiepersonals eine
Fachweiterbildung besitzen.

EMPFEHLUNGEN

Der Arbeitsgeber soll Strukturen für die kontinuierliche
Fort- und Weiterbildung schaffen und Endoskopiefach-
personal hat seinerseits die Verpflichtung, sich kontinu-
ierlich fortzubilden, um eine sichere, evidenzbasierte
Patientenversorgung auf dem aktuellen Wissensstand zu
ermöglichen.
Die Anleitung von neuen Mitarbeitern soll auf einem
strukturierten Einarbeitungskonzept basieren und von
einem Mentor/Praxisanleiter begleitet werden.
Das Personal soll strukturierte Fort- und Weiterbildungs-
maßnahmen wahrnehmen, bevor bestimmte Aufgaben
übernommen werden.
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Jede Person, die Medizinprodukte und somit auch Endosko-
pe aufbereitet, muss die Sachkenntnis nachweisen [20, 21, 30].
Die KRINKO-Empfehlungen führen die Ausbildungsinhalte in
der Anlage 6 im Detail auf. Die Deutsche Gesellschaft für Steril-
gutversorgung hat Curricula für die Sach- und Fachkunde ent-
wickelt, für die es auch ein spezielles Endoskopie-Modul gibt.
2014 hat die Bundesärztekammer ein allgemeines Curriculum
für MFA zur „Aufbereitung von Medizinprodukten in der Arzt-
praxis“ vorgestellt [31], welches im Praxisbereich Grundlage
für Sachkundekurse sein kann. Grundsätzlich sollten für die
Aufbereitung von flexiblen Endoskopen, Kurse gewählt werden,
die speziell auf die Endoskopie ausgerichtet sind, damit Endo-
skopie spezifisches Wissen erlangt werden kann [6, 21].

Die Delegation ärztlicher Aufgaben ist ein viel diskutiertes
Thema im Gesundheitswesen. Wenn erweiterte Aufgaben an
Endoskopiefachpersonal delegiert werden sollen, ist der recht-
liche Rahmen abzuklären und das Personal durch entsprechen-
de, strukturierte Schulungsmaßnahmen zu qualifizieren [6].

Studien zur Händehygiene zeigen den positiven Effekt von
Schulungsmaßnahmen auf die Patientensicherheit [11–13].
Eine bundesweite Evaluation zeigte, dass die Teilnahme an den
3-Tages-Sedierungskursen zu Verbesserungen der Struktur und
Prozessqualität hinsichtlich der Sedierung und der peri-endo-
skopischen Überwachung führte [16].

Bei Begehungen und Zertifizierungen wird die Qualifikation
des Personals sowie die periodische Auffrischung von Fachwis-
sen überprüft.

Prozessqualität

Kommentar
Eine individuelle Betreuung des Patienten kann nur erfolgen,

wenn entsprechend qualifiziertes Personal in Kliniken und Fach-
arztpraxen vorgehalten wird und wenn rechtliche Vorgaben
umgesetzt werden.

Zum Aufgabenprofil von Endoskopiefachpersonal gehören:
▪ die peri-endoskopische Betreuung und Überwachung der

Patienten
▪ die Aufgaben im Rahmen des Sedierungs- und Notfallmana-

gements
▪ die Assistenz im Rahmen von endoskopischen Eingriffen
▪ die Aufbereitung von flexiblen Endoskopen und Medizin-

produkten und
▪ administrative Tätigkeiten

Präendoskopische Phase
Das Pflegegespräch und Risiko-Assessment

Kommentar
Im Rahmen des Aufklärungsgesprächs durch den Endoskopi-

ker und der Dokumentation der Einverständniserklärung wer-
den die Risiken des Patienten ermittelt und dokumentiert. In
einem flankierenden Pflegegespräch werden folgende Informa-
tionen mitgeteilt und patientenbezogene Rahmenbedingun-
gen ermittelt:
▪ organisatorischer Ablauf des Eingriffs mit Klärung des

zeitlichen Rahmens und der örtlichen Bedingungen
▪ allgemeine Vorbereitungen zum Eingriff
▪ Spezielle Vorbereitungsmaßnahmen (z. B. zur Koloskopie)
▪ Ressourcen, Einschränkungen, Risiken und Wünsche des

Patienten hinsichtlich des Eingriffs
▪ Postendoskopische Phase abgestimmt auf den Eingriff

und das Risikoprofil des Patienten
▪ Entlassmanagement inklusive Abholung
▪ Verhalten nach dem Eingriff inklusive Prävention und

Management von möglichen Komplikationen

Um dieses Pflegegespräch fachlich fundiert durchführen zu
können, sind folgendes Fachwissen und Kompetenzen notwen-
dig:
▪ Kenntnisse zu den entsprechenden endoskopischen

Untersuchungen
▪ Kenntnisse zum Sedierungsmanagement
▪ Gesprächsführung, Fähigkeit zur sensible Kommunikation

und Beratung
▪ Patientenbeobachtung
▪ Erfassen von Pflegeproblemen und Ressourcen des

Patienten
▪ Festlegung von Pflegemaßnahmen und Pflegezielen

basierend auf den Endoskopie-Standards

Der Umfang des Pflegegesprächs wird bestimmt von
▪ der Art und Komplexität des Eingriffs
▪ Umfang der Vor- und Nachbereitungsmaßnahmen
▪ Ressourcen, Einschränkungen, Risiken und Wünsche des

Patienten hinsichtlich des Eingriffs

PRINZIPIEN

Jeder Patient, der sich einem endoskopischen Eingriff
unterzieht, hat das Recht in einer sicheren Umgebung
von qualifiziertem Personal betreut zu werden.
Endoskopiefachpersonal soll Patienten im Rahmen von
endoskopischen Eingriffen ganzheitlich betreuen. Dabei
sollen die individuellen Bedürfnisse, Ressourcen, Risiken
und Limitationen des Patienten berücksichtigt werden.

EMPFEHLUNGEN

Vor dem Eingriff soll eine individuelle Einschätzung des
Patienten und seiner Risiken erfolgen. Diese Einschät-
zung soll gemeinsam vom Endoskopiker und der pflege-
rischen Assistenz durchgeführt werden, um
▪ eine ganzheitliche, dem individuellen Patienten

angepasste Betreuung zu gewährleisten
▪ das Überwachungs- und Sedierungsmanagement

auf den Patienten abzustimmen
▪ den endoskopischen Eingriff zu planen
▪ unerwünschten Ereignissen und Komplikationen

vorzubeugen
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Es kann somit wenige Minuten umfassen oder auch ein längeres
Gespräch darstellen.

Da dieses Gespräch sicherheitsrelevante Daten und Fakten
ermittelt und fachspezifische Informationen transportiert, soll-
te hier bereits Fachpersonal einsetzt werden.

Direkte Vorbereitung zum Eingriff

Kommentar
Im Rahmen eines Sign-in wird geprüft, ob der richtige Pa-

tient für den geplanten Eingriff korrekt vorbereitet wurde, ob
alle relevanten Vorbefunde und Dokumente vorliegen, welche
Risiken anhand der Risikoeinschätzung zu beachten sind [6]. In
der Endoskopie erfolgt das Sign-in bei Ankunft in der Endosko-
pieabteilung. Ambulante Patienten melden sich zum Stütz-
punkt oder an der Ambulanz. Stationäre Patienten werden am
Stützpunkt, in den Aufwachraum oder direkt in die Endoskopie-
räume gebracht [32]. Entsprechende abteilungs-/hausspezifi-
sche Checklisten sind hilfreich.

Direkt vor dem Eingriff wird der Patient im Untersuchungs-
raum für den Eingriff vorbereitet. Er erhält die letzten Informa-
tionen. Je nach Gesundheitszustand sind Hilfestellungen bei
Kleidungswechsel, Lagerung und Positionierung zu leisten.

Um eine direkte Vorbereitung zum Eingriff fachlich korrekt
durchführen zu können, sind folgendes Fachwissen und Kom-
petenzen notwendig:
▪ Kenntnisse zu den entsprechenden endoskopischen

Untersuchungen
▪ Kenntnisse zum Sedierungsmanagement
▪ Anwendung verschiedener Scores inklusive ASA-Klassifika-

tion, Mallampati-Score
▪ Gesprächsführung
▪ Patientenbeobachtung
▪ Erfassen von Pflegeproblemen und Ressourcen des

Patienten
▪ Festlegung von Pflegemaßnahmen und Pflegezielen

basierend auf den Endoskopie-Standards

Die direkte Vorbereitung zum Eingriff wird von dem Endosko-
pieteam des jeweiligen Eingriffs durchgeführt. Europäische
und nationale Richtlinien unterstreichen die Notwendigkeit
von qualifizierter Pflege in der präendoskopischen Phase
[15, 16, 35].

Intra-endoskopische Phase
Grundpflegerische Maßnahmen und Prophylaxen

Kommentar
Nationale Expertenstandards der Pflege werden vom Deut-

schen Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP)
erarbeitet [33], die in der Datenbank des Zentrums für Qualität
in der Pflege (ZQP) verfügbar sind [34].

Bei allen Patienten sind Standards zur Sturzprophylaxe zu
beachten, da auf dem Untersuchungstisch gelagert und umge-
lagert wird. Darüber hinaus sind sedierte Patienten in ihrer
Wahrnehmung eingeschränkt und bedürfen besonderer Auf-
merksamkeit und Hilfestellung [26].

Die korrekte Lagerung beugt zudem Lagerungsschäden (wie
z. B. Nervenschädigungen) und Komplikationen bei der Anwen-
dung von HF-Chirurgie vor. Die Dekubitusprophylaxe gewinnt
bei zeitintensiven Eingriffen und multimorbiden Patienten an
Bedeutung, aber auch bei Hautschäden im Zuge von Umlage-
rungen. Die eingriffsbezogene Lagerung wird zusätzlich durch
körperliche Einschränkungen, Behinderungen und Begleiter-
krankungen beeinflusst.

Aspirationsprophylaxe, korrekte Lagerung und Atemwegs-
management sind bei allen Eingriffen unter Sedierung von
großer Wichtigkeit, um unerwünschten Ereignissen bis hin zu
manifesten Komplikationen (wie z. B. einer Aspiration) vorzu-
beugen.

Um Patienten im Rahmen endoskopischer Eingriffe fachkun-
dig begleiten zu können, sind folgendes Fachwissen und Kom-
petenzen notwendig:
▪ Kenntnisse zu den entsprechenden endoskopischen

Untersuchungen, inklusive Anatomie, Physiologie, Patho-
physiologie, Indikationen und Kontrandikationen

▪ Kenntnisse zum Sedierungsmanagement
▪ Gesprächsführung, Fähigkeit zur sensible Kommunikation

und Führung des Patienten
▪ Patientenbeobachtung
▪ Kenntnisse zu grundpflegerischen Standards und

Prophylaxen
– Lagerung zu den jeweiligen Eingriffen, abgestimmt auf

Alter, Begleiterkrankungen und Behinderungen
– Lagerung im Hinblick auf HF-Chirurgie
– Dekubitusprophylaxe
– Aspirationsprophylaxe und Atemwegsmanagement
– Wärmemanagement
– Körperpflege
– Wahrung der Intimsphäre

EMPFEHLUNG

Vor dem Eingriff soll die korrekte Vorbereitung des
Patienten geprüft werden und der Patient unter Berück-
sichtigung seiner Ressourcen für den Eingriff vorbereitet
werden.

EMPFEHLUNG

Abgestimmt auf den jeweiligen Eingriff und auf das Risi-
koprofil des jeweiligen Patienten sind peri-endoskopisch
verschiedene Prophylaxen (wie Dekubitusprophylaxe,
Aspirationsprophylaxe) und Maßnahmen zur korrekten
Lagerung, zum Wärme- und zum Atemwegsmanagement
durchzuführen.
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▪ Erfassen von Pflegeproblemen und Ressourcen des
Patienten

▪ Durchführen von Pflegemaßnahmen in Abstimmung mit
dem jeweiligen Endoskopie-Standard

Da grundpflegerisches Fachwissens und spezialisierte Fachpfle-
ge in der Endoskopie im Sinne der Patientensicherheit Anwen-
dung finden, unterstreichen europäische und nationale Richtli-
nien die Notwendigkeit von qualifizierter Pflege in der Endo-
skopie [14–17, 35].

Überwachung und Sedierungsmanagement

Kommentar
Die meisten unerwünschten Ereignisse im Rahmen von en-

doskopischen Eingriffen gehen auf kardio-vaskuläre Reaktionen
und Komplikationen zurück [26]. Sedierte Patienten benötigen
eine kontinuierliche Überwachung und ein angemessenes
Atemwegsmanagement. Die S3-Leitlinie zur Sedierung in der
GI-Endoskopie macht hier klare Aussagen [26]:
▪ Die sedierende und überwachende Person muss durch

strukturierte Schulungsmaßnahmen entsprechend geschult
und erfahren sein.

▪ Sie darf keine anderen Aufgaben parallel wahrnehmen.
▪ Bei Hochrisiko-Patienten und komplexen, zeitintensiven Ein-

griffen soll aufgrund des erhöhten Risikos ein Arzt die Se-
dierung führen.

▪ Bei einfachen Eingriffen und risikoarmen Patienten kann die
Sedierung von medizinischem Fachpersonal geführt werden,
wenn dieses eine entsprechende Schulung absolviert hat
[26]. Hierzu werden 3-Tages-Kurse als Grundkurs und 1-Ta-
ges-Refresherkurse angeboten, die Theorie und praktische
Übungen kombinieren [27, 28].

Es empfiehlt sich abteilungsintern festzulegen, bei welchen Ein-
griffen und welchem Patientenklientel prinzipiell ein Arzt die
Sedierung führen soll und welche Sedierungen vom Endosko-
piepersonal übernommen werden kann.

Um Patienten im Rahmen endoskopischer Eingriffe fachkun-
dig begleiten zu können, muss das Endoskopiepersonal über
folgendes Fachwissen und Kompetenzen verfügen:
▪ Grundlagen der Pharmokologie, Pharmakokinetik
▪ verschiedene Sedierungskonzepte, einschließlich Möglich-

keiten, Grenzen und Nebenwirkungen
▪ strukturelle Rahmenbedingungen (räumlich-apparative und

personelle Voraussetzungen)
▪ Risikoeinschätzung inklusive Team-Time-Out
▪ Krankenbeobachtung

▪ periendoskopische, pflegerische Maßnahmen zur Über-
wachung und Betreuung, einschließlich Prophylaxen

▪ Nutzung und Interpretation von Vitalzeichenmonitoring
▪ pflegerische und apparative Maßnahmen zum Atemwegs-

management
▪ Notfallmanagement einschließlich BSL und ACLS
▪ Entlassmanagement
▪ rechtliche Grundlagen zur Sedierung inklusive Delegations-

grenzen

Nationale und europäische Richtlinien unterstreichen, dass nur
ausgebildetes und geschultes Fachpersonal die Sedierungsaus-
führung auf Arztanordnung und Patientenüberwachung über-
nehmen darf [26–28, 36–38].

Assistenz bei Eingriffen in der Endoskopie

Kommentar
Endoskopische Eingriffe benötigen eine spezialisierte Assis-

tenz, die als zusätzliche Qualifikation anzusehen ist. Die Assis-
tenz nimmt bei endoskopischen Eingriffen eine aktive Rolle ein.
Sie bedient das endoskopische Zusatzinstrumentarium und ist
somit direkt in das endoskopische Geschehen eingebunden.

Um ein zeitlich angemessenes, sicheres und effizientes Vor-
gehen sicher zu stellen, ist bei komplexen, therapeutischen
Verfahren eine zusätzliche Person mit der Funktion eines Sprin-
gers notwendig. Bei Eingriffen unter sterilen und keimarmen
Kautelen ist der Springer ein wichtiges Instrument für hygiene-
bewusstes Arbeiten.

Um bei endoskopischen Eingriffen fachgerecht assistieren zu
können, sollte Endoskopiefachpersonal bezogen auf das jewei-
lige Organsystem und die jeweiligen Eingriffe über folgendes
Fachwissen und Kompetenzen verfügen:
▪ Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie und relevante

Krankheitsbilder
▪ endoskopiespezifisches Fachwissen zu den jeweiligen Ein-

griffstechniken
▪ Instrumentenkunde und Einsatz von endoskopiespezifi-

schem Equipment (flexible Endoskope, Zusatzinstrumenta-
rium, med.-technische Geräte etc.)

▪ Vorbereitung, Assistenz und Nachbereitung von endoskopi-
schen Eingriffen

▪ Risikoeinschätzung inklusive Team-Time-Out
▪ Erkennen von Fehlerquellen
▪ schadenspräventive Arbeitsweisen

EMPFEHLUNG

Bei endoskopischen Eingriffen unter Sedierung soll die
Überwachung und Sedierungsausführung auf Arztanord-
nung von einer entsprechend geschulten und erfahrenen
Person übernommen werden, die keine anderen Aufga-
ben hat.

EMPFEHLUNGEN

Die Assistenz im Rahmen endoskopischer Eingriffe soll
durch qualifiziertes Personal erfolgen.
Bei aufwendigen Interventionen und bei Eingriffen unter
sterilen Kautelen soll zusätzliches Personal im Sinne eines
Springers eingesetzt werden.
Je nach Zugangsart und Invasivität des Eingriffs sind ent-
sprechende Hygienemaßnahmen des keimreduzierten
bzw. sterilen Arbeitens zu beachten und durchzuführen.
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▪ intra- und postendoskopisches Risiko- und Komplikations-
management

▪ Anwendung von Röntgenstrahlen und von HF-Chirurgie
▪ hygienerelevantes Fachwissen in Bezug auf die entspre-

chenden Eingriffe

Nationale und europäische Richtlinien unterstreichen die Not-
wendigkeit von speziell für die Endoskopie ausgebildetem Fach-
personal [14–17].

Post-endoskopische Phase
Postendoskopische Überwachung

Kommentar
Endoskopieabteilungen verfügen heute in der Regel über

einen eigenen Aufwachbereich oder können Aufwacheinheiten
anderer Fachabteilungen nutzen. Die S3-Leitlinie unterstreicht
die Notwendigkeit, dass auch das überwachende Personal im
Aufwachraum entsprechend ausgebildet ist [26].

Um Patienten nach endoskopischen Eingriffen sicher beglei-
ten zu können, ist prinzipiell das gleiche Fachwissen wie für die
Sedierungsführung vorzuhalten (siehe oben), da es postendo-
skopisch zu kardio-vaskulären Reaktionen und Komplikationen
kommen kann [26]. Die 3-Tages-Sedierungskurse stellen hier-
für eine gute Qualifikationsmöglichkeit dar. Alternativ wird
auch Anästhesiepflegepersonal in Aufwachbereichen der Endo-
skopieabteilungen eingesetzt.

Nationale und europäische Richtlinien unterstreichen, dass
nur ausgebildetes und geschultes Fachpersonal die postendo-
skopische Patientenüberwachung übernehmen darf [26–28,
36–38].

Entlassmanagement

Kommentar
Die S3-Leitlinie zur Sedierung unterstreicht das strukturierte

Entlassmanagement, das separate Checklisten für stationäre
und ambulante Patienten vorsieht [26]. Bei Verlegungen inner-
halb des Hauses kann das überwachende Personal im Aufwach-
raum die Einschätzung basierend auf festgelegten Entlasskrite-

rien vornehmen. Bei Entlassung in den ambulanten und häusli-
chen Bereich ist das überwachende Personal unterstützend tä-
tig, wobei die endgültige Entscheidung mit dem Entlassungs-
gespräch durch den verantwortlichen Arzt erfolgt. Ergänzend
zum Arztgespräch informiert das Endoskopiepersonal den Pa-
tienten über Verhaltensweisen nach dem Eingriff und gibt orga-
nisatorische Informationen zum weiteren Verlauf.

Um direkte Nachbereitung zum Eingriff fachlich korrekt
durchführen zu können, ist folgendes Fachwissen und Kompe-
tenzen notwendig:
▪ Kenntnisse zu den entsprechenden endoskopischen Unter-

suchungen
▪ Kenntnisse zum Sedierungsmanagement
▪ Gesprächsführung
▪ Patientenbeobachtung
▪ Entlassmanagement

Europäische und nationale Richtlinien unterstreichen die Not-
wendigkeit von qualifizierter Pflege in der postendoskopischen
Phase [15, 16, 26].

Zusammenfassung
Endoskopische Dienstleistungen erhalten aufgrund des Kosten-
drucks oftmals wenige Ressourcen. Die Standards der Personal-
ausstattung und Ausbildung differieren oft von dem, was für
andere klinische Bereiche akzeptabel ist. Personalmangel und
defizitäre Ausbildung kann Patienten gefährden und sollte im
Zeitalter fortgeschrittener und komplexer endoskopischer Ver-
fahren nicht mehr akzeptabel sein. Dieses Dokument soll Endo-
skopie-Abteilungen helfen, ihre Personalausstattung zu verbes-
sern und Argumente für qualifiziertes Personal liefern.

Die DEGEA hat ein vierteiliges Dokument zur Personal- und
Ausbildungsstruktur in der Endoskopie entwickelt.

Es werden personelle Anforderungen für folgende Teilberei-
che beschrieben:
▪ für die Betreuung von Patienten in der Endoskopie
▪ an die Hygiene in der Endoskopieabteilung
▪ für das Management und die Administration von

Endoskopieabteilungen
▪ für die Fort- und Weiterbildung in der Endoskopie

Dieses Positionspapier wurde vom Vorstand der DEGEA, dem
Beirat und den Sprechern der Endoskopiezirkel erarbeitet und
umfasste folgende Personen:

Beilenhoff, Ulrike, Ulm
Pfeifer, Ute, EVK Düsseldorf
Maeting, Silvia, DRK-Schwesternschaft
Wietfeld, Kornelia, Klinikum Vest GmbH, Marl
Andersen, Nils, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
Hamburg
Bichel, Silke, Klinikum Nordfriesland, Klinik Husum
Blümel, Sabine, Klinikum Großhadern, München
Breit, Lydia, Krankenhaus Groß Sand, Hamburg
Dankwerth, Yvonne, Heilig-Geist-Hospital Bensheim
Dietze, Torsten, Helios Klinikum Meiningen
Heinemann, Dorothee, Klinikum Vest, Recklinghausen

EMPFEHLUNGEN

Der sedierte Patient soll postendoskopisch in einen dafür
ausgestatteten Aufwachbereich von einer qualifizierten
Person überwacht werden.

EMPFEHLUNGEN

Nach dem Eingriff und einer adequaten postenedoskopi-
schen Überwachung soll eine individuelle Einschätzung
des Patienten bezüglich der Verlegung auf die betreuen-
de Station bzw. der Entlassung nach Hause erfolgen. Die-
se Einschätzung soll gemeinsam vom Endoskopiker und
der pflegerischen Assistenz unter Zuhilfenahme von
standardisierten Scores und Checklisten durchgeführt
werden.
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