


 
Dabei „verschlingen sich faktische und normative Elemente“.10) Denn der „Standard“ ist 
nicht nur die „gute, verantwortungsbewusste ärztliche Übung“,11) sondern stellt zugleich 
auch das in der ärztlichen Wissenschaft Gesicherte und deshalb von einem 
gewissenhaften, durchschnittlich befähigten Facharzt im Behandlungszeitpunkt zu 
verlangende Maß an Kenntnis, Können und Fertigkeiten dar. Nur der gesicherte 
Kernbereich der wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen, die von den 
maßgebenden Fachkreisen allgemein und zweifelsfrei als richtig und zuverlässig 
anerkannt sind, bildet den Standard, der in dem Konsens der jeweiligen 
wissenschaftlichen Fachdisziplin, nicht dagegen in einer Einzel- oder Mindermeinung 
seinen Ausdruck findet.12) 
 
Das Recht verweist somit zur Bestimmung der „im Verkehr erforderlichen Sorgfalt“ auf die 
Medizin zurück. Deshalb richtet sich die berufsspezifische Sorgfaltspflicht nach 
medizinischen Maßstäben und muss von einem medizinischen Sachverständigen ermittelt 
werden.13) Mangels  

 
 
7) Nicklisch NJW 1982, 2637, 2638 
8)  Deutsch, NJW 1987, 1481 
9) Weißauer, Anästhesiologie und Intensivmedizin 1995, 49 
10) Schreiber, Notwendigkeit und Grenzen rechtlicher Kontrolle der Medizin, Göttingen 1938, s. 38 
11) Franzki, in: Leitlinien in der Chirurgie, hrsg. von Jost und Langkau, 1997, 33 
12) Nicklisch a.a.O., S. 2641 
13) BGH MDR 1994, 483 
 
 Sachkompetenz können nicht die Gerichte darüber entscheiden, welchen der in Rede 

stehenden Heilverfahren der Vorzug gebührt,14 und damit den Inhalt des Standards 
bestimmen, vielmehr ist dieser das Ergebnis der medizininternen Auseinandersetzung. 

 
3. Nach § 1 Abs. 2 BÄO ist der ärztliche Beruf „seinem inneren Wesen, seinem eigentlichen 

Sinn“ nach ein freier Beruf.15) Diese berufsethisch begründete, verantwortliche Freiheit 
des Arztes gibt ihm zum einen das Recht, bestimmte Heilmethoden anwenden oder 
ablehnen zu dürfen und zum anderen die Garantie, sich nicht zu einem seinem Gewissen 
widersprechenden Handeln „drängen oder gar zwingen zu lassen“.16) 

 
a) „Die Wahl der Behandlungsmethode ist primär Sache des Arztes“,17) haben die 

Gerichte deshalb immer wieder hervorgehoben und damit deutlich gemacht, dass 
weder die Richter noch sonstige staatliche Gewalt medizinische Methodenstreitigkeiten 
entscheiden können und dürfen. Schon in einer früheren Entscheidung des 
Reichsgerichts heißt es: 
 
 „Die allgemeinen oder weitaus überwiegend anerkannten Regeln der ärztlichen 

Wissenschaft genießen grundsätzlich keine Vorzugsstellung vor den der 
Wissenschaft abgelehnten Heilverfahren ärztlicher Außenseiter oder nichtärztlicher 
Heilbehandler“.18) 

 

b) Auch der Bundesgerichtshof hat die formale Gleichwertigkeit unterschiedlicher 
Behandlungsmethoden und die daraus folgende Therapiefreiheit des Arztes stets 
anerkannt. Wörtlich heißt es u.a. in einem Urteil aus dem Jahre 1991:19)   
 
 „Denn da der Patient das Recht hat, jede nicht gegen die guten Sitten verstoßende 

Behandlungsmethode zu wählen, kann aus dem Umstand, dass der Heilbehandler 
den Bereich der Schulmedizin verlassen hat, nicht von vornherein auf einen 
Behandlungsfehler geschlossen werden“. 

 



 Selbstverständlich bedeutet dies „keinen Freibrief für Gewissenlosigkeit“,20) keine 
schrankenlose Wahlfreiheit des Arztes, vielmehr muss die erforderliche Sorgfalt zum 
Schutz des Patienten strikt eingehalten werden. Aber: Diese „Grenzkontrolle“21)  hindert 
die Weiterentwicklung der Medizin nicht. „Qualitätsstandard“ bedeutet nach der 
Rechtsprechung nämlich 

 
14) RG HHR 1938 Nr. 936 
15) Laufs, Der ärztliche Heilauftrag aus juristischer sicht, 1989, S. 15 
16) Laufs, Handbuch des Arztrechts, 1992, § 3 Rdnr. 11 
17) BGH NJW 1982, 2121 
18 RGSt 67, 12, 22 
19) BGH NJW 1991, 1536; ebenso BGHSt 37, 385 (387) 
20) RGSt 67, 12, 22 
21) Schreiber, a.a.O., S. 38 
 

 „nicht Standardbehandlung. Im Gegenteil können Besonderheiten des Falles oder 
ernsthafte Kritik an der hergebrachten Methode ein Abweichen von der 
Standardmethode fordern. Der Arzt ist auch nicht stets auf den jeweils sichersten 
therapeutischen Weg festgelegt. Allerdings muss ein höheres Risiko in den 
besonderen Sachzwängen des konkreten Falles oder in einer günstigeren 
Heilungsprognose eine sachliche Rechtfertigung finden“.22) 

 
 Der Arzt muss weder „stets das jeweils neueste Therapiekonzept mittels einer auf den 

jeweils neuesten Stand gebrachten apparativen Ausstattung“ einsetzen,23)  noch ist er 
verpflichtet, „das als das wirksamste geltende Mittel auch dann anzuwenden, wenn 
seine auf sachliche Gründe gestützte persönliche Überzeugung mit der überwiegende 
Meinung nicht übereinstimmt“. 

 
c) Demnach ist die Methodenwahl eine höchstpersönliche Entscheidung des Arztes, die 

innerhalb einer gewissen Bandbreite - eines Korridors - nicht oder nur begrenzt 
justitiabel ist.24) Sie belässt dem Arzt „einen von ihm zu verantwortenden Risikobereich“ 
im Rahmen der Regeln der ärztlichen Kunst“.25) Dieser ärztliche Freiraum beruht 
darauf, dass „der rasche Fortschritt der medizinischen Technik und die damit 
einhergehende Gewinnung immer neuer Erfahrungen und Erkenntnisse zwangsläufig 
zu Qualitätsunterschieden in der Behandlung von Patienten„ führt.26) Die 
Sorgfaltsanforderungen „dürfen sich daher nicht unbesehen an den Möglichkeiten von 
Universitätskliniken und Spezialkrankenhäusern orientieren, sondern müssen sich 
auch an den für diesen Patienten in dieser Situation faktisch erreichbaren 
Gegebenheiten ausrichten, sofern auch mit ihnen ein zwar nicht optimaler, aber noch 
ausreichender medizinischer Standard erreicht werden kann“,27) stellte der BGH erst 
unlängst fest. „In Grenzen ist deshalb der zu fordernde medizinische Standard je nach 
den personellen und sachlichen Möglichkeiten verschieden“.28) 

 
d) Obwohl der Standard „keine absolute Verbindlichkeit für den Arzt“ hat und keineswegs 

„jede Abweichung vom Standard eine fehlerhafte Behandlung“ indiziert,29) verstärkt 
sich für den Juristen der Eindruck, dass sich die Mediziner „von den Standards eher 
zurückziehen“, da sie sie als zu streng empfinden und sich „hinbewegen zu Leitlinien, 
um mehr Bewegungsfreiheit zu bekommen“.30) Die deutsche Sektion  

 
 
 
 
 
 
 
 



22) BGH NJW 1987, 2927 
23 BGH NJW 1988, 763 
24) Weißauer, a.a.O., S. 49 
25) BGHSt 37, 385 (387) 
26) BGH NJW 1993, 2989 ff 
27) BGH NJW 1993, 2989 ff 
28) BGH NJW 1993, 2989 ff 
29) Franzki, a.a.O., S. 33 
30) Peter, Anästhesiologie und Intensivmedizin 1995, 61 (Diskussionsbeitrag) 
31) Arztrecht 1997, 72 

 
 für Osteosynthesefragen31) hat dies unlängst überdeutlich zum Ausdruck gebracht, 

indem sie fordert, den „umstrittenen und irreführenden“ Begriff des „medizinischen 
Standards“ aufzugeben und durch den Terminus „Leitlinien“ zu ersetzen. Da der 
Ausdruck „Standard“ „bereits von den Juristen als Vorgabe festgeschrieben“ worden 
sei und „von den Ökonomen immer mehr als Grundlage für eine abrechenbare 
Leistung genutzt“ werde, könne es „für den Arzt nur Leitlinien zum Erreichen des 
individuell bestmöglichen Ergebnisses geben.“ 
 
Aus haftungsrechlichter Sicht ist dies jedoch schlicht ein Irrtum und ein grundlegendes 
Missverständnis: „Standard“, „Richtlinie“ und „Leitlinie“ sind kein aliud und „keine 
Gegensätze“,32) sondern bedeuten für die Rechtsprechung inhaltlich und funktionell 
dasselbe: sie konkretisieren als „Orientierungsmarken“, „Handlungsempfehlungen“,33)  
Richtschnur oder „deutliche Anhaltspunkte für das gebotene Verhalten“ den 
gesetzlichen Terminus der „im Verkehr erforderlichen Sorgfalt“.34)  

 
e) In dieser Funktion sind sie zeitgebunden, einem ständigen Wandel unterworfen und 

deshalb immer wieder erneuerungs- und aktualisierungsbedürftig. Ebenso wenig wie 
der „Standard“ ist die „Richt-“ oder „Leitlinie“ nicht unverbrüchlich. Sie bildet nur eine 
gewisse Grundanforderung, ein prozedurales Mindestmaß bzw. Mindesterfordernis für 
Art, Umfang und Dauer der ärztlichen Behandlung, also eine Richtschnur für den 
„Regelfall“, von der aufgrund der Gegebenheiten des Einzelfalles Abweichungen nicht 
nur zulässig, sondern unter Umständen sogar geboten sind, z.B. wenn eine konkrete 
Notsituation dies erfordert.35 Insofern ist aus der Sicht der Rechtsprechung „vor dem 
Glauben zu warnen, dass die Einhaltung eines Standards“ - und dasselbe gilt für die 
Leitlinien - stets auch das Entscheidende für das Erlaubte und Gebotene im konkreten 
Einzelfall aussagt.36) Da „Leitlinien“ und „Richtlinien“ eine „Verlagerung der 
Entscheidung von der individuellen auf die kollektive Ebene darstellen“,37) im 
Schadeneratzprozess und Strafverfahren gegen den Arzt aber die Besonderheiten des 
jeweiligen Falles, insbesondere auch die Eigenheiten und der Wille des Patienten zu 
berücksichtigen sind, bilden sie keine absoluten, sondern nur einen relativen Maßstab 
zur näheren Bestimmung der Generalklausel „berufsspezifischer Sorgfalt“. 

 
 
31) Arztrecht 1997, 72 
32) BGH NJW 1993, 2989 ff 
32) Weißauer, a.a.O., S. 62 
33) so Franzki, a.a.O., S .33 
34) Pelz, a.a.O., S. 24 
35) Pelz, a.a.O., S. 24 
36) Pelz, Anästhesiologie und Intensivmedizin 1995, 62 
37) Pelz, a.a.O., S. 26 unter Berufung auf Buchborn, MedR 1993, 330 
 
 

  
 



 Dabei ist jedoch hervorzuheben, dass die Bindungswirkung der „Leitlinien“ um so 
stärker ist, je mehr es sich bei der Krankenbehandlung um einen „Normal-„ bzw. 
„Regelfall“ handelt und je stärker allgemeine Organisations- und Strukturfragen, z.B. 
die Abgrenzung der Verantwortlichkeit zwischen Gynäkologen und Anästhesist bei der 
prä-, intra- und postoperativen Lagerung oder Betreuung des Patienten eine Rolle 
spielen. Sofern diese Fragen nicht individuell vor Ort abweichend geregelt wurden, 
greift die Rechtsprechung auf die subsidiär geltenden Vereinbarungen zwischen den 
jeweiligen Berufsverbänden und wissenschaftlichen Fachgesellschaften zurück und 
wendet deren Regelungen bei der Bestimmung der erforderlichen Sorgfalt als 
zwingend an. „Leitlinien“, „Richtlinien“ oder „ Vereinbarungen“ können auf diese Weise 
- vor allem im organisatorischen Bereich - durchaus unmittelbar rechtserzeugende 
Wirkung entfalten.  

 
4. Ansonsten aber haben weder „Leitlinien“ noch Richtlinien oder Standards 

Rechtsnormcharakter, also keine unmittelbare rechtliche Wirksamkeit, d.h., sie sind 
weder Gesetze noch Verordnungen oder sonstiges materielles Recht. Sie schreiben 
daher weder dem Arzt die konkret einzuschlagende Therapie zwingend vor noch binden 
sie den Richter im Arzthaftungsprozess bei der Prüfung der verkehrserforderlichen 
Sorgfalt. „Selbst wenn er es wollte“, darf er sie seinem Urteil nicht „wie ein Gesetz 
zugrunde legen“.38) Sie sind „für den Richter, der in eigener Verantwortung über das 
Vorliegen“ eines Behandlungsfehlers zu urteilen hat, „zwar eine Entscheidungshilfe“, 
entbinden ihn aber nicht von der Verpflichtung, das ganze Meinungsspektrum der 
ärztlichen Wissenschaft in die Prüfung des Sorgfaltspflichtverstoßes im Einzelfall 
einzubeziehen. 

 
5.  Die Bedeutung der Leitlinien, Richtlinien, Standards im Justizalltag liegt vor allem in ihrer 

mittelbaren Wirkung. Denn ohne diese Termini begrifflich stets zu erwähnen, findet ihr 
Inhalt - meist über den Sachverständigen, der die Leitlinien referiert, sich ihnen oft oder 
sogar regelmäßig anschließen wird -, zweifellos Eingang in die Praxis der Gerichte und ist 
oft die maßgebende Grundlage bei der Urteilsfindung.39) Auch der Richter wird das 
Gutachten u.U. unter dem Aspekt der ihm bekannten Leitlinie überprüfen, sich erläutern 
lassen, als unbrauchbar ablehnen oder dergleichen. Aber die „Leit-„ oder „Richtlinie“ ist im 
konkreten Einzelfall - und eben den hat die Rechtsprechung zu entscheiden - ebenso wie 
der Standard „bei Gott nicht alles“,40) sondern nur ein - mehr oder weniger wichtiges - 
Kriterium zur Beantwortung der Frage, ob die vom Arzt getroffene diagnostische oder 
therapeutische Maßnahme vertretbar war und mit der gebotenen Sorgfalt durchgeführt 
wurde. 
 
Leitlinien und Richtlinien haben deshalb für den „Abweichler“ bzw. „ Befolger“ - ebenso 
wie der „Standard“ - weder stets haftungsbegründende noch stets haftungsbefreiende 
entlastende Wirkung. „Die Abweichung  

 
38) Pelz, a.a.O., S. 23 
39) Pelz, a.a.O., S. 24, 25, 30 
40) Pelz, a.a.O., S. 29 
 
 von einer bestehenden Leitlinie ist nie automatisch ein Behandlungsfehler“.41) Allerdings 

befindet sich derjenige, der ihnen folgt, im Regelfall „auf der sicheren Seite“ und braucht 
seine Therapie nicht besonders zu rechtfertigen - im Gegensatz zu demjenigen, der 
davon abweicht und deshalb sachliche Gründe hierfür vorbringen muss.42) Derjenige, der 
den Leitlinien nicht folgt, befindet sich in einer Außenseiterposition, die der Begründung 
bedarf und damit trägt er das Risiko, dass ihm diese misslingt. Damit wird die 
Eigenverantwortung, die ärztliche Intuition, der Wagemut neue Wege zu gehen, natürlich 
gebremst und ein Handeln nach „Vorschrift“ oder „Schema“ gefördert. Das Tor zur 
Defensivmedizin ist aufgestoßen!  
 



a) „Leitlinien in ihrer Standardfestlegungswirkung rationalisieren den Haftpflichtprozess 
insofern, als sie die Feststellung des allgemeinen medizinischen Standards einer 
ärztlichen Krankheitsbehandlung erleichtern“, heißt es in einer in diesem Jahr 
erschienenen juristischen Publikation.43) Diese „Erleichterung“ bedeutet aber auf der 
Kehrseite, also im Falle der Abweichung von der Leitlinie, eine „erleichterte“, d.h. 
leichter durchsetzbare Haftung des Arztes, zumal Hart44) schon jetzt betont, die 
„unbegründete Abweichung“ könne „eine Vermutung für die Kausalität des Fehlers 
zugunsten des Patienten auslösen“. 

 
b) Auf der anderen Seite bewirke die Befolgung der Leitlinie eine 

„Haftungsimmunisierung“, da derjenige, der die Leitlinie befolgt, „prinzipiell kein 
Behandlungsfehler vorgeworfen werden“ könne, ausgenommen, die Leitlinie sei 
veraltet.45)  
Dieser zeitliche Aspekt, die „Veralterung“, ist außerordentlich ernst zu nehmen. Denn 
die Leitlinien haben die Tendenz, ein gewisses Beharrungsvermögen46) und eine 
„quasi-gesetzliche“ Verbindlichkeit zu entwickeln, so dass sich - nicht zuletzt unter dem 
Einfluss forensischer Auseinandersetzungen - „die Vielfalt der allgemein anerkannten 
und bewährten Methoden“ mehr und mehr reduziert und die individuelle 
Entscheidungsfreiheit eingeschränkt wird.47) Ebenso wie die Formulierung der Leitlinien 
wird ihre durch den Fortschritt der Medizin notwendige Änderung viel Zeit erfordern, so 
dass das statische Element überwiegt. Leitlinien können sogar dem Standard 
widersprechen, wenn die Entwicklung weitergegangen ist und die Leitlinien nicht rasch 
genug angepasst werden. Im Hinblick auf den medizinischen Fortschritt ist der Inhalt 
der Leitlinien relativ, nicht starr, sondern abhängig und damit einer stetigen 
Entwicklung unterworfen. 

 
 
41) Hart, MedR 1998, 12 
42) Franzki, a.a.O., S. 32 
43) Hart, MedR 1998, 12 
44) Hart, MedR 1998, 13 
45) Hart, a.a.O., S. 12, 13 oben 
46) so auch Hart, a.a.O., S. 13  
47) Wawersik, Anästhesiologie und Intensivmedizin 1995, 47 
 

c) Praktisch muss der Arzt künftig also bei der Krankenbehandlung prüfen, 
 

1. ob er den Leitlinien folgt, 
 

2. ob die Leitlinien dem medizinischen Standard entsprechen (oder inzwischen hätten 
angepasst werden müssen), 

 
3. wie er sich bei „konkurrierenden“ Leitlinien verschiedener Fachgesellschaften 

verhalten soll, z.B. wenn Chirurgen, Unfallchirurgen und Gefäßchirurgen 
unterschiedliche Leitlinien zur Thrombosenprophylaxe oder Chirurgen und 
Gynäkologen verschiedene Leitlinien zur Behandlung des Mammakarzinoms 
erstellen.  

 
6. Ich möchte deshalb ausdrücklich vor einer „Leitlinieneuphorie“ warnen. Denn während 

Gesetzgebung und Rechtsprechung „kaum reglementierend in die Kernzone der 
ärztlichen Berufstätigkeit eingreifen, überziehen sich die medizinischen Fachgebiete 
selbst im Zuge ihres Fortschreitens, ihrer Professionalisierung und Spezialisierung mit 
einem zunehmend engeren und angespannteren Netzwerk“48 von „Empfehlungen“, 
„Vereinbarungen“. „Leitlinien“, „Richtlinien“ und ähnlichen Regelungen. Der deutsche 
Drang oder Hang zum Perfektionismus feiert mit immer mehr und immer detaillierteren 
Bestimmungen fröhliche Urstände! Dabei übersieht man: „Überreglementierung“ kann 



„leicht zu Überängstlichkeit und damit zu entscheidungshemmendem Immobilismus49 
führen, was weder im Interesse der Patienten noch der Ärzteschaft liegen kann. Zwischen 
1989 und 1996 haben die Amerikaner 19 nationale Leitlinien aufgestellt, die Deutschen 
dagegen in knapp 3 Jahren mehr als 600; dies sagt alles! 

 
7. Außerdem engen diese aus der medizininternen Auseinandersetzung hervorgehenden 

„immer anspruchsvolleren Maßgaben“ für die nach § 276 BGB geforderte Selbstbindung 
der Medizin, die das ohnehin beträchtliche forensische Risiko des Arztes weiter steigert. 
Denn je höher die medizinische Wissenschaft die Messlatte legt, um so größer ist die 
Gefahr, dass der einzelne Arzt „nicht hoch genug springt“. Ein gefährlicher circulus 
vitiosus, den die fortschreitende Arbeitsteilung und Spezialisierung zusätzlich vergrößern, 
wird damit in Gang gesetzt: Je perfekter, präziser und umfassender die ausformulierten 
medizinischen „Leitlinien“ - um so strenger die rechtlichen Prüfungsmaßstäbe, um so 
höher die richterlichen Sorgfaltsanforderungen und damit um so größer das zivil- und/oder 
strafrechtliche Haftungsrisiko.  

 
 
 
48) Laufs, in: Handbuch des Arztrechts, 1992, § 99 Rdnr. 4, MedR 1986, 169 
49) Eser, Der Arzt im Spannungsfeld von Recht und Ethik, in: Ethische Probleme des ärztlichen Alltags, 1988, S.98 

 
 
 
 
 
 
8. Mit Recht hat Weißauer die Leitlinien als „sublime Form einer mittelbaren“, gleichsam von 

innen her zunehmenden50 „Verrechtlichung der Medizin genannt und damit bewirken sie - 
wie ich hinzufügen möchte, zwangsläufig eine schleichende Erosion der ärztlichen 
Therapiefreiheit. Diese Tendenz wird noch dadurch verstärkt, dass die Leitlinien ein 
bestimmtes Versorgungsniveau sichern sollen und nur dieses bezahlt wird. Die Definition 
des Angemessenen und medizinisch Notwendigen liegt für 90 % der Patienten, nämlich 
für die gesetzlich Versicherten, damit nicht bei den Ärzten, sondern bei den 
Krankenkassen. Für den einzelnen Arzt bedeutet dies, dass er bei der weitaus 
überwiegenden Zahl aller Patienten aus rein finanziellen Erwägungen heraus 
abweichende Therapien nicht mehr vornehmen kann. Dies bedeutet eine wirtschaftliche 
Fesselung und zugleich das Ende der Therapiefreiheit durch das Gelddiktat der Kassen 
nach dem Motto: „Wer zahlt, schafft an“. 

 
Außerdem gebe ich zu bedenken: Wenn die Leitlinien auch 
Wirtschaftlichkeitsüberlegungen eingehen, wird die Wirkung der Leitlinie als 
Festlegung des medizinischen Standards natürlich sehr zweifelhaft. Auch Hart räumt ein, 
dass unter dieser Prämisse die Leitlinie als Haftungsmaßstab „unbrauchbar“ wird.51 
Wenn der Einfluss des Aspekts der Wirtschaftlichkeit bei der Formulierung der Leitlinie 
nicht deutlich erkennbar wird, besteht somit die Gefahr, dass Sachverständige und 
Gerichte das ärztliche Vorgehen an unzutreffenden Maßstäben messen.  
 
Die Vermischung der lex artis mit gesundheits-ökonomischen Zielen ist aus meiner Sicht 
deshalb ein schwerwiegender Mangel, der auf das Arzthaftungsrecht voll durchschlagen 
wird.  
 

9. Von medizinischer Seite muss deshalb darauf geachtet werden, dass bei der 
Formulierung der Leitlinien keine wirtschaftlichen Vorgaben oder Erwägungen „Pate“ 
stehen. Darüber hinaus muss das Verfahren zur Erstellung der Leitlinien unter dem 
Aspekt der Legitimation überdacht werden. Ich stelle nur einige Fragen: Welche 
Gruppen werden in die Formulierungskommission gewählt? Wer beruft die 



Kommissionsmitglieder? Gibt es insoweit nur Vorschläge oder eine Wahl? Müssen für den 
Universitätsbereich, die Krankenhäuser und den Bereich der niedergelassenen Ärzte 
unterschiedliche Leitlinien formuliert werden? Wenn ja: Wie ist sichergestellt, dass die 
niedergelassenen Ärzte sich Gehör verschaffen, d.h. in die Formulierung der Leitlinien 
eingebunden werden?  

 
 
 
50) Laufs, MedR 1986, 169 

51) Hart, MedR 1998, 14 
 
 
 
 

 
Wie lässt sich sicherstellen, dass sachfremde Einflüsse, z.B. Einflüsse aus der 
Wirtschaft oder aus der Industrie ausgeklammert bzw. ausgeschaltet werden? Wer sorgt 
sich um die Evaluation der Leitlinien? Wer aktualisiert die Leitlinien, nachdem sie 
formuliert worden sind? Sind dazu die wissenschaftlichen Gesellschaften, bestimmte 
Expertengremien oder der eine oder andere sog. „Qualitätszirkel“ aufgerufen? 
 
Ich will diese Fragen, die sich beliebig vermehren lassen, nicht beantworten, sondern 
nur aufzeigen, dass auch unter dem Aspekt der Kompetenz und Legitimation zur 
Erstellung von Leitlinien noch erhebliche Probleme zu lösen sind.  

 
10. Aus meiner Sicht überwiegen daher gegenwärtig die negativen Aspekte einer Fixierung 

von Leitlinien. Der Wunsch nach Verbindlichkeit, Klarheit, Regelhaftigkeit, bei 
Entscheidungen auf Erprobtes und Bewährtes zurückgreifen zu können, ist verständlich. 
Aber Fortschrittsdrang, der Wille zur Selbsterneuerung, das Wagnis des abweichenden 
persönlichen Urteils in einer komplexen Behandlungssituation dürfen nicht gehemmt 
oder behindert werden. Denn ihnen verdanken Arzt und Patient letztlich die großartigen 
Leistungen der Medizin. „Ärztliches Handeln entzieht sich der Kanonisierung. Es wird 
diktiert von den Besonderheiten des Einzelfalles, von der Notwendigkeit, der 
Individualität des Patienten gerecht zu werden“52  Therapiefreiheit bedeutet „die 
Kompetenz des Arztes, die im Einzelfall ihm geeignet erscheinende diagnostische oder 
therapeutische Methode auszuwählen“.53 Der Arzt braucht daher den von der 
Rechtsordnung anerkannten Entscheidungsspielraum, um die im konkreten 
Behandlungsfall „eigens angemessene Reaktion“ zu finden.54 

 

Ganz selten nur gibt es die Methode. Selbst wenn eine Methode der Wahl existiert, ist 
ihr Anwendungsfeld durch persönliche Variablen bestimmt55, nämlich durch den Willen 
des Patienten, der nach sachverständiger Beratung durch den Arzt selbständig 
entscheiden soll, welche Methode mit ihren unterschiedlichen Chancen und Risiken, 
Belastungen und Nebenwirkungen er den Vorzug geben will. Da ärztliche 
Methodefreiheit und Patientenautonomie untrennbar zusammengehören, bedeutet mehr 
Bindung und Kontrolle des Arztes nicht nur eine Einengung seines ärztlichen 
Handlungsspielraums und eine Erhöhung seines forensischen Risikos, sondern auch für 
den Patienten ein Stück Verlust an Entscheidungsfreiheit und Selbstbestimmung. 
 
 
 
 

52 Jung, ZStW 97 (1985), S. 54 

53 Laufs, a.a.O., S. 586 
54 Laufs, a.a.O., S. 586 

55 Jung ZStW Bd. 97 (1985), S. 54 



 
 
 
 

11.  Daraus ist aber nicht die Schlussfolgerung zu ziehen, dass sich die Ärzteschaft bei der 
Formulierung der Leitlinien sperren, eine Verweigerungshaltung einnehmen, in 
Attentismus verfallen soll. Dies wäre gänzlich verkehrt! Denn wenn die 
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, die Berufsverbände, die Qualitätszirkel und die 
anderen an der Entwicklung der Medizin interessierten Ärzte ihr Wissen und ihre 
Arbeitskraft bei der Formulierung der Leitlinien nicht einbringen, übernehmen, wie das 
Beispiel Holland zeigt, andere, nämlich die Krankenkassen, diese Aufgabe. Deshalb 
plädiere ich mit Nachdruck dafür, dass sich die Ärzte an die Spitze der 
Leitlinienbewegung setzen, damit aber zugleich das Tempo bestimmen. Ich halte es für 
unabdingbar, dass Ärzte hier die Führerschaft übernehmen und voll in der Hand 
behalten, aber mit „gebremstem Antrieb“, mit Augenmaß, unter Berücksichtigung auch 
haftungsrechtlicher Aspekte, unter Beschränkung der Regelungsmaterien und des 
Regelungsinhalts bei der Entwicklung der Leitlinien vorgehen.  

 
Außerdem müssen die dabei zu beachtenden verfahrensmäßigen Voraussetzungen 
noch geklärt und besser definiert werden: Wer stellt sie auf? Wer ändert sie? Welche 
Mitbestimmungsrechte haben z.B. die niedergelassenen Ärzte? usw. 
 

Wenn diese Gesichtspunkte beachtet bzw. diese Voraussetzungen erfüllt werden, habe ich 
an der Formulierung von „Leitlinien“ in der Medizin nichts auszusetzen, im Gegenteil, ich 
begrüße und unterstütze diese Bemühungen. 



 

Anhang 12 QM 
 nach DIN EN ISO 

9001:2015 Vorlagen 
  

Version: 1.6 Anhang erstellt: snic geprüft: bpfa /hhaa freigegeben: bpfa / hhaa / snic 

Kursbuch Sedierung&Notfallmanagement Datum: 24.08.2017 Datum: 24.08.2017 Datum: 24.08.2017 
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Präendoskopische Risikoabschätzung für kardiovaskuläre und 
respiratorische Probleme während der Endoskopie 

Dokumentationsbogen 
verfasst von Dr. Andrea Riphaus und Prof. Dr. Till Wehrmann 
herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten - Sektion Endoskopie 

Patientendaten 
 
................................................................................. 
(Name) 

 
 
................................................................................. 
(Geburtsdatum) 

 

Bestehen Erkrankungen des 
kardiovaskulären und respiratorischen 
Systems? 

 
 
 Nein 

 
 
 Ja  

 
 
............................................................. 
welche 

Bestehen Stridor, Schnarchen, Schlaf-
Apnoe-Syndrom? 
 

 
 Nein 

 
 Ja  

 
Wenn ja, bitte entsprechend markieren 

Bestehen Missbildungen des Mundraums, 
kleine Mundöffnung (< 3 cm bei 
Erwachsenen), Zahnlosigkeit, vorstehende 
Frontzähne, aus- oder abgebrochene 
Zähne? 

 
 
 Nein 

 
 
 Ja  

 
 
Wenn ja, bitte entsprechend markieren 

Gab es vorausgegangenen Komplikationen 
bei der Anwendung von 
Sedativa/Analgetika, regionaler und 
Allgemein-anästhesie? 

 
 
 Nein 

 
 
 Ja  

 
 
............................................................. 
welche 

Bestehen Medikamentenallergien/Allergie 
gegen Sojaeiweiss? 

 
 
 Nein 

 
 
 Ja  

 
 
............................................................. 
welche 

Aktuelle Medikation und mögliche 
Medikamenteninteraktionen: 

 
........................................................................................... 
 
........................................................................................... 

Zeitpunkt und Art der letzten 
Nahrungsaufnahme: 

 
........................................................................................... 

Bestehen Tabak-, Alkohol-, Drogenkonsum 
 

 
 Nein 

 
 Ja  

 
 
............................................................. 
welche Substanzen/Menge 

 
Körperliche Untersuchung 
Vitalparameter: RR                   mmHg; HF                       /min 

      ……………….                      …………………… 

Auskultationsbefund  
Herz:.............................................................................................. 
 
Lunge:.............................................................................................. 
 

  
ASA-Klassifikation (bitte ankreuzen)       
0 Grad I   kein Risiko       
0 Grad II  leichte Erkrankung ohne Leistungseinschränkung 
0 Grad III schwere Erkrankung mit Leistungseinschränkung 
0 Grad IV lebensbedrohliche Erkrankung 
0 Grad V moribund, Tod binnen 1 Tag zu erwarten 
  
 
 
 
 
 
 
 
................................................................................. 
Unterschrift Ärztin/Arzt 

 
 
................................................................................. 
Ort, Datum, Uhrzeit 

 

Sedierung nach Einleitung durch den Arzt durch 0 Geschultes/qualifiziertes Assistenzpersonal 
(bitte ankreuzen) möglich    0 Zweiten intensivmedizinisch erfahrenen Arzt 

0 Anästhesist 



Patientenaufklärung und Dokumentation  
des Aufklärungsgespräches zur Sedierung in der Endoskopie 

Patientendaten 
 
................................................................................. 
(Name) 

 
 
................................................................................. 
(Geburtsdatum) 

Welche Medikamente kommen zum Einsatz? 

Zwei Arten von Medikamenten spielen eine besondere Rolle, nämlich das Propofol und die 
Benzodiazepine (z.B. die Wirkstoffe Diazepam und Midazolam).  
 
Propofol ist kurzwirksam, seine Wirkung tritt rasch ein, und Sie wachen nach der Untersuchung sehr 
bald wieder auf. Es hat allerdings keinen schmerzlindernden Effekt. Und es gibt auch kein 
Gegenmittel für den Fall, dass unerwartete Nebenwirkungen der Sedierung (Einzelheiten siehe unten) 
auftreten. 
 
Die Benzodiazepine wirken angstmindernd und entkrampfend und sorgen dafür, dass Sie sich 
hinterher nicht an die Untersuchung erinnern können. Sie haben außerdem den Vorteil, dass es ein 
Gegenmittel (Flumazenil) gibt, mit dem die Wirkung wieder aufgehoben werden kann, wenn die 
Sedierung zu Problemen führt. Nachfolgend müssen Sie dann aber einer längeren 
Überwachungsphase unterzogen werden.  
 
Daneben kommen Medikamentenkombinationen zum Einsatz, z.B. die zusätzliche Gabe von Opiaten, 
die Ihnen die Schmerzen nehmen und dazu beitragen können, dass weniger Sedierungsmittel 
gebraucht wird. 

Welche Voraussetzungen sind in der Praxis/Klinik für eine Sedierung erforderlich? 

Die Praxis/Klinik ist zur Überwachung und Unterstützung der Atmungs- und Herz-Kreislauf-
Überwachung auch apparativ entsprechend eingerichtet. Während der Sedierung werden Sie zudem 
vorsorglich Sauerstoff über eine Nasensonde erhalten. 
 
Nach der Untersuchung werden Sie in einem gesonderten  Aufwachbereich nachbeobachtet. 

Welche Nebenwirkungen der Medikamente und Sedierungskomplikationen sind 
möglich? 

Mit den zur Sedierung verwendeten Medikamenten können unterschiedliche Verminderungen der 
Wachheit - bis hin zur Vollnarkose - erreicht werden. Unter Umständen kann eine Sedierung also zu 
einer vollständigen Narkose führen. Wenn hierbei lebenserhaltende Reflexe beeinträchtigt oder 
ausgeschaltet werden (wie z.B. die Atmungsfunktion), müssen entsprechende Gegenmaßnahmen 
(wie z.B. assistierte Beatmung durch Geräte) ergriffen  werden. Dies ist aber nur extrem selten zu 
erwarten (bei maximal jedem zehntausendsten Patienten).  
 
Zudem kann es durch die Sedierung zu einem verminderten Sauerstoffgehalt des Blutes und einem 
Blutdruckabfall kommen, diesbezüglich werden Sie daher engmaschig überwacht (z.B. durch einen 
Fingerklipp während der Untersuchung und durch eine regelmäßige Messung des Blutdruckes). 
Sollten bei Ihnen eine schwere Herzerkrankung bestehen kann es notwendig werden, dass zusätzlich 
noch Ihre Herzaktivität durch das Anlegen von speziellen Elektroden (EKG) überwacht wird. 
 
Darüber hinaus kann es zu einer Venenentzündung an der Einstichstelle für die Medikamentengabe 
kommen.  
 
Sehr selten sind auch allergische Reaktionen beobachtet worden, so z.B. bei Einsatz von Propofol auf 
das in der Präparation enthaltende Sojaöl bzw. Eiweißbestandteile. Sie sollten daher Ihre(n) 
Ärztin/Arzt über bei Ihnen bestehende Allergien berichten (ggf. unter Vorlage Ihres Allergiepasses).  
 

Wie geht es nach der Untersuchung für Sie weiter? 

Nach Beendigung der Untersuchung werden Sie in einem separaten Aufwachbereich durch 
entsprechend geschultes und qualifiziertes Personal weiter überwacht.  
Aus Gründen der Patientensicherheit sollten Sie, auch wenn Sie wach sind, im Aufwachbereich 
bleiben, bis Sie entlassen werden.  
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Für die Entlassung brauchen sie eine Begleitperson, die Sie nach Hause bringt und möglichst auch 
noch ein paar Stunden bei Ihnen bleibt. Bei Entlassung werden Sie schriftlich eine 
Notfalltelefonnummer erhalten, unter der rund um die Uhr Hilfe erreichbar ist. An diese Nummer 
können Sie sich wenden, wenn es Ihnen nach der Untersuchung auf einmal wieder schlechter geht 
oder andere Komplikationen (z.B. eine unerwartete Blutung) auftreten. 
 
Nach der Untersuchung sollten Sie - in Abhängigkeit des verwendeten Medikaments - bis zu 24 
Stunden nicht aktiv am Straßenverkehr teilnehmen, insbesondere kein Fahrzeug führen, keine 
schwierigen Maschinen bedienen, keinen Alkohol trinken und keine wichtigen und rechtlich bindenden 
Entscheidungen treffen. Die Arbeitsfähigkeit ist in der Regel am nächsten Tag wieder gegeben 
(Ausnahme: z.B. Berufskraftfahrer, Piloten etc.). 
 
Die genaue Dauer für den Verzicht auf die aktive und passive Teilnahme am Straßenverkehr und für 
die Arbeitsunfähigkeit wird Ihr(e) Arzt/Ärztin in Abhängigkeit von den verwendeten Medikamenten, der 
Dauer und Tiefe der Sedierung, Ihrem Arbeitsplatz und Ihrem Risikoprofil festlegen.  
 

 
 
Vermerke der Ärztin/des Arztes  

................................................................................. 
(Name) 

Zum Aufklärungsgespräch   
 
................................................................................. 
(Name Patient) 

 
Besprochen wurden die Wahl des Sedierungsverfahrens, Vor- und Nachteil der einzelnen Methoden, 
mögliche Komplikationen, wie  
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 

 
Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich nach einer  Sedierung im Rahmen der Endoskopie in 
Begleitung  entlassen werde: 
 
Ich werde abgeholt von  
 
................................................................................. 
(Name) 

 
 
................................................................................. 
(Telefonnummer) 

 

 
 
 
................................................................................. 
Unterschrift Patientin / Patient  bzw.  Betreuer / 
Bevollmächtigter 

 
 
................................................................................. 
Unterschrift Ärztin/Arzt 

 
 
................................................................................. 
Ort, Datum, Uhrzeit  

 
 
................................................................................. 
Ort, Datum, Uhrzeit  
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Dokumentationsbogen für kurzdauernde/diagnostische Untersuchungen 
 
 
     Dosis bzw. Meßwert 
VOR Uhrzeit 

 

Uhrzeit  

 

Uhrzeit 

 

Uhrzeit 

 

Uhrzeit 

 

Uhrzeit 

 

Uhrzeit  

 

Uhrzeit  

 

ENDE 

Midazolam: 

             mg 

        Total: 

Pethidin 

             mg 

        Total: 

 

Propofol 

             mg 

        Total: 

Sonstiges:          Total: 

 

          

VOR 

 

Uhrzeit 

 

START

Uhrzeit  

 

 

Uhrzeit 

 

Uhrzeit 

 

Uhrzeit 

 

Uhrzeit 

 

Uhrzeit  

 

Uhrzeit  

 

Uhrzeit 

 

ENDE 

O2-Sätt.          

 

Pulsfrequenz          

 

RR          

 

CO2 /EEG          

 

 
Komplikation:  NEIN / JA: 
 

© T. Wehrmann 2009  
  
 



Sedierungsprotokoll interventionelle Endoskopie 
Patientenaufkleber 
 
 
 
 
Datum: 

Kumm. Dosis  

Midazolam (mg)                                                                                        
  

  

Pethidin (mg)                                                                                        
  

  

Propofol (mg)                                                                                        
  

  

Buscopan (mg)                                                                                        
  

   
 
Sonstige Med.                                                                                            

                                                                                          Frequenz X 220
                                                                                          

220 

                                                                                          RR >< 200
                                                                                          

200 

                                                                                          O2-Sätt 0 180
                                                                                          

180 

                                                                                            160
                                                                                          

160 

                                                                                          140
                                                                                          

140 

                                                                                          
Sedierung durch: 
  

120
                                                                                          

120 

                                                                                          Endoskopie -  100
                                                                                          

100 

                                                                                          Beginn: 80 
                                                                                          

80 

                                                                                            60 
                                                                                          

60 

                                                                                          Ende: 40 
                                                                                          

40 

                                                                                            20 
                                                                                          

20 

Minuten       vor       Start 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42  
 



Minimalkriterien und Empfehlungen für die Entlassung nach 
ambulanter Endoskopie 

nach den Empfehlungen des „Report of the Working Party on Guidelines  
for Sedation by Non-Anaesthetists“  

modifiziert von Dr. Andrea Riphaus 2004 
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Patientendaten 
 
................................................................................. 
(Name) 

 
 
................................................................................. 
(Geburtsdatum) 

 

 
 
Entlassungsstatus nach ambulanter Endoskopie am .................................... 
 
 Herzfrequenz: ........................................................................................................... 

 
Blutdruck: ................................................................................................................. 

 

 

 

Komplette (oder weitgehende) Schmerzfreiheit  

 

 

 

Fehlende oder minimale Übelkeit  

 

 

 

Orale Flüssigkeitsaufnahme ohne Schwierigkeiten  

 

 

 

Gehen ohne Hilfe möglich   

 

 

 

Selbstständige Miktion möglich    

 

 

 

Patient wurde nochmalig hingeweisen auf typische Anzeichen von Komplikationen 

wie 

 - Abdominalschmerz 

 - Abgang von hellrotem oder schwarzem Stuhl  

 

 

 

Entlassung nach Hause in Begleitung von ...............................................................   

 

 

 

Ausreichende Nachsorge zu Hause gegeben durch  

 

   Partner                Eltern                      Bekannte  
 

 
 
 
Patientenzustand bei Entlassung  
 
 
.................................................................................................................................................................... 
 
 
Abschlussevaluation durchgeführt von   
 
 
................................................................................. 
Ärztin/Arzt  

 
 
................................................................................. 
Uhrzeit  

 
 
 



Patientenentlassung und Patienteninformationsblatt 
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Patientendaten 
 
................................................................................. 
(Name) 

 
 
................................................................................. 
(Geburtsdatum) 

 
Lieber Patientin, lieber Patient, 
zu Ihrer eigenen Sicherheit erhalten Sie dieses Informationsblatt, Sie sind angehalten sich an die 
entsprechenden Vorgaben zu halten. Bitte behalten Sie diese Blatt bei sich, falls es zu unerwarteten 
Komplikation kommen sollte. 

 
Bei Ihnen wurde am .........................................(Datum) um .........................................(Uhrzeit) 
folgende Untersuchung durchgeführt: 

 

 Magenspiegelung                   diagnostisch 

 Dickdarmspiegelung               therapeutisch 

 

 ohne Komplikationen 

 mit Komplikationen:............................................ 

................................................................................ 

 

 ohne Sedierung  

 mit Sedierung  

................................................................................ 

verwendete Medikamente und Dosierung 

 ohne Komplikationen 

 mit Komplikationen:............................................ 

................................................................................ 

 
Entlassungszeit.........................................(Datum)  .........................................(Uhrzeit), 
 
die Entlassung erfolgt in Begleitung von …………………………………………………… 

 
Sie dürfen nach der Untersuchung 
  trinken ab.........................................Uhr 
  essen ab......................................... Uhr 
  ab sofort 
 

 
Nach der Untersuchung sollten Sie - in Abhängigkeit des verwendeten Medikaments –  
  am heutigen Tage 
  bis einschließlich …………….. Datum………….Uhrzeit 
nicht am Straßenverkehr teilnehmen, insbesondere kein Fahrzeug führen, keine schwierigen 
Maschinen bedienen, keinen Alkohol trinken und keine wichtigen und rechtlich bindenden 
Entscheidungen treffen. Die Arbeitsfähigkeit ist in der Regel am nächsten Tag wieder gegeben 
(Ausnahme: z.B. Berufskraftfahrer, Piloten etc.). 
  
  Es besteht keine Einschränkung der Verkehrstauglichkeit und der Arbeitsfähigkeit  

 
Bei Beschwerden (z.B. Schmerzen, Blut im Stuhl, Bluterbrechen, Fieber, Schwindel etc.) wenden Sie 
sich bitte ggf. sofort  
  an unsere Praxis/Klinik (Adresse eingeben) 
  Krankenhaus/Notaufnahme 
............................................................................................................................................................ 
 
Die oben angeführten Punkte wurden mit dem Patienten/-in besprochen, es bestehen keine weiteren 
Fragen. 
 
 
................................................................................. 
Unterschrift Patientin / Patient  bzw.  Betreuer / 
Bevollmächtigter 

 
 
................................................................................. 
Unterschrift Ärztin/Arzt 

 
 
................................................................................. 
Ort, Datum, Uhrzeit  

 
 
................................................................................. 
Ort, Datum, Uhrzeit  

 



Liebe Patientin, lieber Patient, 

wenn Sie von Ihrer Ärztin oder ihrem Arzt diesen Flyer be-
kommen haben, soll bei Ihnen wahrscheinlich eine endoskopi-
sche Untersuchung durchgeführt werden, vielleicht eine Ma-
genspiegelung oder eine Darmspiegelung. 
Und wenn Sie mit ihrer Ärztin oder ihrem Arzt über diese 
Untersuchung sprechen, wird es auch darum gehen, ob Sie 
während der Untersuchung Medikamente bekommen sollen, 
die Ihnen die Schmerzen nehmen und vielleicht auch dafür 
sorgen, dass sie von der Untersuchung überhaupt nichts mitbe-
kommen und das Gefühl haben, sie einfach zu verschlafen. 
Eine solche Medikamentengabe nennt man Sedierung. Diese 
Zusammenstellung von wichtigen Fragen sagt Ihnen, was Sie 
darüber wissen und dabei beachten sollten. 

Wann Sedierung und warum? 
Grundsätzlich können einfache Untersuchungen wie eine Ma-
genspiegelung oder eine Darmspiegelung auch ohne Sedierung 
durchgeführt werden. Da jedoch nicht jeder Patient eine solche 
Untersuchung gleich gut toleriert, kann auch bei solchen einfa-
chen endoskopischen Untersuchungen eine Sedierung – sozu-
sagen zur Verbesserung des „Patientenkomforts“ – sinnvoll sein 
bzw. die Untersuchung bei sehr empfindsamen Individuen 
überhaupt erst möglich machen.   
Bei länger dauernden Untersuchungen und bei besonders 
kniffligen Eingriffen (z.B. ERCP, eine Spiegelung von Bauch-
speicheldrüse und Gallengängen oder dem endoskopischen 
Ultraschall) oder wenn bei der Untersuchung zugleich eine 
Behandlung erfolgen soll, ist es wichtig, dass Sie sich nicht 
unwillkürlich bewegen. Dann schafft die Sedierung oft erst die 
Voraussetzung dafür, dass die Untersuchung erfolgreich und 
risikoarm durchgeführt werden kann. Insgesamt macht die 
Sedierung solche komplexen Eingriffe sowohl für die Patienten 
als auch für die Untersucher oftmals angenehmer. 

Welche Medikamente kommen zum Einsatz? 
Zwei Arten von Medikamenten spielen eine besondere Rolle, 
nämlich das Propofol und die Benzodiazepine (z.B. die Wirk-
stoffe Diazepam und Midazolam).  
Propofol ist kurzwirksam, seine Wirkung tritt rasch ein, und 
Sie wachen nach der Untersuchung sehr bald wieder auf. Es hat 
allerdings keinen schmerzlindernden Effekt. Und es gibt auch 

kein Gegenmittel für den Fall, dass unerwartete Nebenwir-
kungen der Sedierung (Einzelheiten siehe unten) auftreten. 
Die Benzodiazepine wirken angstmindernd und entkrampfend 
und sorgen dafür, dass Sie sich hinterher nicht an die Untersu-
chung erinnern können. Sie haben außerdem den Vorteil, dass 
es ein Gegenmittel (Flumazenil) gibt, mit dem die Wirkung 
wieder aufgehoben werden kann, wenn die Sedierung zu Prob-
lemen führt. Nachfolgend müssen Sie dann aber einer längeren 
Überwachungsphase unterzogen werden.  
Nach dem Wirkungsprofil und der Untersucherzufriedenheit 
soll Propofol eher eingesetzt werden als Midazolam. Wenn mit 
Benzodiazepinen sediert werden soll, weil der Erinnerungsver-
lust an die Untersuchung gewünscht ist, soll Midazolam dem 
Diazepam vorgezogen werden, weil seine Wirkung schneller 
nachlässt. 
Daneben kommen Medikamentenkombinationen zum Einsatz, 
z.B. die zusätzliche Gabe von Opiaten, die Ihnen die Schmer-
zen nehmen und dazu beitragen können, dass weniger Sedie-
rungsmittel gebraucht wird. 

Welche Voraussetzungen sind in der Praxis/Klinik für eine 
Sedierung erforderlich? 
Die/Der für Ihre Sedierung verantwortliche Ärztin/Arzt 
besitzt umfangreiche intensivmedizinische Erfahrungen, um 
eventuelle Komplikationen zu beherrschen.   
Alle nicht-ärztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an 
der Durchführung der Sedierung, der Überwachung und Nach-
sorge beteiligt sind, nehmen regelmäßig an strukturierten 
Fortbildungsprogrammen teil.  
Während einer Endoskopie mit Sedierung werden Sie daher 
dauerhaft von speziell geschultem und qualifiziertem Personal 
überwacht. Falls Sie ein erhöhtes Risiko aufweisen (z.B. weil 
zahlreiche Vorerkrankungen bei Ihnen bestehen) und ein lang-
wieriger und aufwendiger endoskopischer Eingriff zu erwarten 
ist, wird neben dem endoskopierenden Arzt ein zweiter Arzt 
zugegen sein, der sich ausschließlich um die Durchführung und 
Überwachung der Sedierung kümmert. In sehr speziellen 
Situationen kann auch die Anwesenheit eines Anästhesisten 
(„Narkosearzt“) notwendig sein. 
Bei einfachen endoskopischen Untersuchungen und risikoar-
men Patienten kann die Sedierung aber durch den endoskopie-
renden Arzt eingeleitet werden und kann anschließend von 
einer entsprechend ausgebildeten und erfahrenen Person (z.B. 

Schwester oder Pfleger) überwacht werden, die in dieser Zeit 
keine anderen Aufgaben wahrnimmt.  
Die Praxis/Klinik ist zur Überwachung und Unterstützung der 
Atmungs- und Herz-Kreislauf-Überwachung auch apparativ 
entsprechend eingerichtet. Während der Sedierung werden Sie 
zudem vorsorglich Sauerstoff über eine Nasensonde erhalten. 
Nach der Untersuchung werden Sie in einem gesonderten 
Aufwachbereich nachbeobachtet. 

Welche Nebenwirkungen der Medikamente und Sedie-
rungskomplikationen sind möglich? 
Mit den zur Sedierung verwendeten Medikamenten können 
unterschiedliche Verminderungen der Wachheit erreicht wer-
den; unter Umständen kann eine Sedierung sogar zu einer 
vollständigen Narkose führen. Wenn hierbei lebenserhaltende 
Reflexe beeinträchtigt oder ausgeschaltet werden (wie z.B. die 
Atmungsfunktion), müssen entsprechende Gegenmaßnahmen 
(wie z.B. assistierte Beatmung durch Geräte) ergriffen  wer-
den. Dies ist aber nur extrem selten zu erwarten (bei maximal 
jedem zehntausendsten Patienten).  
Zudem kann es durch die Sedierung zu einem verminderten 
Sauerstoffgehalt des Blutes und einem Blutdruckabfall kom-
men, diesbezüglich werden Sie daher engmaschig überwacht 
(z.B. durch einen Fingerklipp während der Untersuchung und 
durch eine regelmäßige Messung des Blutdruckes). Sollten bei 
Ihnen eine schwere Herzerkrankung bestehen kann es notwen-
dig werden, dass zusätzlich noch Ihre Herzaktivität durch das 
Anlegen von speziellen Elektroden (EKG) überwacht wird. 
Darüber hinaus kann es zu einer Venenentzündung an der 
Einstichstelle für die Medikamentengabe kommen.  
Sehr selten sind auch allergische Reaktionen beobachtet wor-
den, so z.B. bei Einsatz von Propofol auf das in der Präparation 
enthaltende Sojaöl bzw. Eiweißbestandteile. Sie sollten daher 
Ihre(n) Ärztin/Arzt über bei Ihnen bestehende Allergien be-
richten (ggf. unter Vorlage Ihres Allergiepasses).  

Wie geht es nach der Untersuchung für Sie weiter? 
Nach Beendigung der Untersuchung werden Sie in einem 
separaten Aufwachbereich durch entsprechend geschultes und 
qualifiziertes Personal weiter überwacht.  
Aus Gründen der Patientensicherheit sollten Sie, auch wenn 
Sie wach sind, im Aufwachbereich bleiben, bis Sie entlassen 
werden.  



Für die Entlassung brauchen sie eine Begleitperson, die Sie 
nach Hause bringt und möglichst auch noch ein paar Stunden 
bei Ihnen bleibt. Bei Entlassung werden Sie schriftlich eine 
Notfalltelefonnummer erhalten, unter der rund um die Uhr 
Hilfe erreichbar ist. An diese Nummer können Sie sich wen-
den, wenn es Ihnen nach der Untersuchung auf einmal wieder 
schlechter geht oder andere Komplikationen (z.B. eine uner-
wartete Blutung) auftreten. 
Nach der Untersuchung sollten Sie - in Abhängigkeit des ver-
wendeten Medikaments - bis zu 24 Stunden nicht aktiv am 
Straßenverkehr teilnehmen, insbesondere kein Fahrzeug füh-
ren, keine schwierigen Maschinen bedienen, keinen Alkohol 
trinken und keine wichtigen und rechtlich bindenden Entschei-
dungen treffen. Die Arbeitsfähigkeit ist in der Regel am nächs-
ten Tag wieder gegeben (Ausnahme: z.B. Berufskraftfahrer, 
Piloten etc.). 
Die genaue Dauer für den Verzicht auf die aktive und passive 
Teilnahme am Straßenverkehr und für die Arbeitsunfähigkeit 
wird Ihr(e) Arzt/Ärztin in Abhängigkeit von den verwendeten 
Medikamenten, der Dauer und Tiefe der Sedierung, Ihrem 
Arbeitsplatz und Ihrem Risikoprofil festlegen.  

Und wenn ich noch Fragen habe? 
Vor der Sedierung bzw. Endoskopie werden Sie durch einen 
fach- und sachkundigen Arzt bzw. Ärztin in einem Gespräch 
aufgeklärt werden. Dabei werden Sie Informationen über die 
Vorbereitung der Sedierung, verschiedene Sedierungsmetho-
den und deren mögliche Komplikationen und das korrekte 
Verhalten nach der Sedierung und Entlassung aus der ambulan-
ten Therapie erhalten. Sie sollten auch auf die Möglichkeit 
hingewiesen werden, auf die Sedierung zu verzichten. Inhalt 
und Umfang der Aufklärung werden von Ihrer(m) Ärztin/Arzt 
schriftlich dokumentiert.  
Eine Aufklärung sollte auch erfolgen, wenn Sie bereits früher 
endoskopische Eingriffe derselben Art erfahren haben oder sich 
gut informiert fühlen. Denn oft sind doch Details in Verges-
senheit geraten oder unverstanden geblieben. 
Die Aufklärung soll so erfolgen, dass Sie alles verstehen. Wenn 
Sie etwas nicht verstanden haben oder wenn Sie weitere Fragen 
haben, dann trauen Sie sich bitte, diese zu stellen! Schließlich 
geht es um Ihr Vertrauen in die Untersuchung und um Ihre 
Sicherheit!  

Notizen für Fragen, die ich mit meiner Ärztin/meinem 
Arzt besprechen möchte: 

______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 

Informationen  
zur Sedierung  

(Gabe von Beruhigungs-, Schlaf- 
und/oder Schmerzmitteln)  

bei endoskopische Untersuchungen  
(sog. „Spiegelung“)  

des Verdauungstraktes 

Zentrale Aspekte aus der  
Leitlinie zur „Sedierung  

in der gastrointestinalen Endoskopie“  
für Patientinnen und Patienten 

zusammengestellt von  
Dr. phil. Susanne In der Smitten  

     Dr. med. Andrea Riphaus 
    Prof. Dr. med. Till Wehrmann 

herausgegeben von der 
Sektion Endoskopie  

der Deutschen Gesellschaft für 
Gastroenterologie, Verdauungs- und 

Stoffwechselkrankheiten (DGVS) 

2009 
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Dokumentation in der Endoskopie ist ein Thema, das in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen hat. 
Dabei ergeben sich die Anforderungen an eine lückenlose Pflegedokumentation nicht nur aus Gründen der 
Qualitätssicherung im Sinne eines Organisations-, Kommunikations- und Koordinationsinstruments, sondern auch zur 
Abwehr möglicher haftungsrechtlicher Ansprüche sowie zur lückenlosen Leistungserfassung und zur Evaluierung des 
Datenmaterials.  
 
In den meisten Endoskopieabteilungen und Praxen sind einfache Dokumentationsbögen etabliert. 2004 haben DEGEA, 
DBfK und DPV eine Dokumentationsbroschüre veröffentlicht, die Hilfestellung bei der Einführung einer umfassenden 
Dokumentation gab (1).  
 
Die S-3-Leitlinie zur Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie fordert eine zeitabhängige Dokumentation der 
Vitalparameter (Sauerstoffsättigung, Herzfrequenz und Blutdruck), der verwendeten Medikamente mit Namen, Dosierung 
und Gabe der einzelnen Boli, der Gabe intravenöser Flüssigkeiten sowie die Sauerstoffflussrate. Die Risikoeinschätzung 
des Patienten erfolgt mittels der ASA-Klassifikation. Individuelle Risiken wie pathologisch-anatomische Besonderheiten, 
die zu respiratorischen Problemen führen können, und Allergien sind zu dokumentieren, damit deutlich wird, dass diese 
bei der Einschätzung und Vorbereitung des Patienten berücksichtigt wurden. Idealerweise werden periodisch auch der 
Sedierungsgrad und Schmerzangaben des Patienten dokumentiert werden. Zwischenfälle und Komplikationen (Abfall der 
Sauerstoffsättigung, Hypotonien, Maskenbeatmungen, Inkubationen und Todesfälle) sowie die daraus resultierenden 
Maßnahmen sind zu dokumentieren, damit der gesamte Aufenthalt in der Endoskopie rechtlich dokumentiert und für 
postendoskopische Betreuung transparent wird. Die Inhalte der Sicherungsaufklärung sind zu dokumentieren ebenso wie 
der Zustand des Patienten bei Entlassung. Hier empfehlen sich Checklisten, um die „street–fitness“ und den 
Entlassungszustand zu dokumentieren (2).  
 
Die DEGEA hat einen Dokumentationsbogen entwickelt, der diese Anforderungen erfüllt. Der Bogen ist so ausgelegt, dass 
er von Kliniken und Praxen für ambulante und stationäre Patienten gleichermaßen genutzt werden kann. Er besteht aus 
folgenden Bausteinen: 

1. Datenerfassung zum Patienten, dem Eingriff, dem eingesetzten Personal und den endoskopischen Zeiten,   
2. Präendoskopische Risikoeinschätzung  
3. Vorbereitung des Patienten  
4. Intraendoskopischen Betreuung, Sedierung und Überwachung 
5. Postendoskopischen Überwachung  
6. Erfassung des Entlasszustandes des Patienten  
7. Daten zur Verlegung bzw. Entlassung des Patienten  

 

Der beiliegende  DEGEA-Dukumentationsbogen wurde erarbeitet vom DEGEA-Vorstand: U. Beilenhoff, U. Pfeifer, A. 

Stelte und K. Wietfeld  
 

Ulrike Beilenhoff  
1. Vorsitzende der DEGEA  

 

Referenzen:  

Bei der Erarbeitung des Bogens wurden folgende Literatur und bereits erarbeitete Dokumentationsbögen zu Grunde 

gelegt: 
1. Riphaus A et al. S3-Leitlinie „Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie“ 2008 (AWMF-Register-Nr. 021/014) Z 

Gastroenterol 2008; 46: 1298–1330 
2. Beilenhoff U et al. Dokumentation Pflegedokumentation in der Endoskopie. Leitlinie zur Einführung  der 

Pflegedokumentation im Funktionsbereich Endoskopie. Endopraxis 2005, Ausgaben 1-4  
3. Dokumentationsbögen zur präendoskopischen Risikoeinschätzung, zur Dokumentation der Vitalparameter und zum 

Entlassmanagement, verfasst von Dr. Andrea Riphaus und Prof. Dr. Till Wehrmann, herausgegeben von der 
Deutschen Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten - Sektion Endoskopie, verfügbar auf der 
DGVS-Website: www.dgvs.de (Stand. 1.12.2009)  
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Beispiel eines Dokumentationsbogens 
Basierend auf den Empfehlungen der S-3 Leitlinie zur Sedierung in der Endoskopie, erarbeitet von der DEGEA 

Daten der Endoskopieabteilung / Praxis  
 
 
 

Stammdaten des Patienten  Art des Eingriffs:  __________________________ 
Datum:    __________________________ 
Untersuchungsraum:  __________________________ 
 

Kostenstelle:  _______________________________    

 Station: _____    Amb: 

 vorstationär:    nachstationär  

 Elektiv-Eingriff   Notfall  

 Eingriff in Rufbereitschaft 

Zeiten des Eingriffs :  
Aufnahme in Endoskopie:  _____________ 
Beginn Vorbereitung:   _____________ 
Beginn des Eingriffs:   _____________ 
Ende des Eingriffs:   _____________ 
Entlassung aus Endoskopie: _____________ 

1. Untersucher:  __________________________ 
2. Untersucher:  __________________________ 
Assistenz:  __________________________ 
Sedierung durch: __________________________ 
Springer:   __________________________ 
 

RISIKOABSCHÄTZING DES PATIENTEN:  VORBEREITUNG DES PATIENTEN 
 

ASA-Klassifikation (I-V) 
 

 I     II     III     IV     V 
 

Erkrankungen des 
kardiovaskulären und 
respiratorischen Systems? 

 
Nein 

  
Ja  

 
welche 

Stridor, Schnarchen,  
Schlaf-Apnoe-Syndrom? 

 
Nein 

  
Ja  

 
Wenn ja, bitte entsprechend markieren 

Zahnlosigkeit, vorstehende Zähne, 
lockere, abgebrochene Zähne? 

 
Nein 

  
Ja  

 
Wenn ja, bitte entsprechend markieren 

Missbildungen des Mundraums, 
kleine Mundöffnung (< 3 cm bei 
Erwachsenen) 

 
Nein 

  
Ja  

 
 

Komplikationen bei früheren 
Sedierungen, regionaler und 
Allgemeinanästhesie 

 
Nein 

  
Ja  

 
welche 

Medikamentenallergien? 
 

 
Nein 

  
Ja  

 
welche 

Allergien 
z.B. Medikamente, Soja-Eiweiß? 

 
Nein 

  
Ja  

 
welche 

Tabak-, Alkohol-, Drogenkonsum 
 

 
Nein 

  
Ja  

 

Infektionen?  
Nein 

  
Ja  

 
 

Aktuelle Medikation und mögliche 
Medikamenteninteraktionen:  

 

Regelmäßige Einnahme von 
Sedativa/Analgetika? 

 

Zeitpunkt / Art der letzten 
Nahrungsaufnahme: 

 

Übergabe des Patienten an die Endoskopie (Uhrzeit/Besonderheiten):  
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
 
Vorbereitung (Raum und Patient) nach Standard: __________________________ 
Abweichung vom Standard (Hilfestellungen, spezielle Vorbereitungen):  
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
 

Schutzkleidung:     OP-Hemd   Koloskopie-Hose 

Entnommen und aufbewahrt:   Zahnprothese   Hörgerät     

 Wertgegenstände : _________________ 
 

Lagerung:   Linksseitenlage   Bauchlage  

 Rückenlage   Steinschnittlage  
 
Neutralelektrode angebracht wo: ________________________________________ 
 

Maßnahmen:   Mundpflege bei PEG  

 bei perkutanen Eingriffen: Rasur, Hautdesinfektion 
 

Venöser Zugang: wo: _____  rechts    links   ZVK   sonstiges_____ 

 

Rachenanästhesie:   ja    nein 
 
Vorbereitung durch: _________________________(HZ)  wann: ______________
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ENDOSKOPISCHER EINGRIFF: 
 

Vitalzeichenkontrolle:  Pulsoximetrie   RR    Puls   EKG      _____________________________(Hz) 

 O2-Gabe nasal   O2 Gabe oral   Umlagerung während des Eingriffs   Sedierung /Überwachung durch 

Midazolam (mg)                                                                                               
 TOTAL ∑ 

  

Pethidin (mg)                                                                                         
  

  

Propofol (mg)                                                                                         
  

  

Buscopan (mg)                                                                                         
  

   

Sonstige Med.                                                                                             

Infusionen                                                                                             

O2-Gabe l/ min                                               

Frequenz  220 
                                                                                          

220 
                                                                                          

RR >< 200 
                                                                                          

200 
                                                                                          

O2-Sätt    X 180 
                                                                                          

180 
                                                                                          

 Gündel-Tubus
1
 160 

                                                                                          
160 

                                                                                          

 Wendel –Tubus
2
 140 

                                                                                          
140 

                                                                                          

 Maskenbeatmung
3
 120 

                                                                                          
120 

                                                                                          

 Intubation
4
 100 

                                                                                          
100 

                                                                                          

 Sekretabsaugung
5
 80 

                                                                                          
80 

                                                                                          

 Eingriffszeiten:  60 
                                                                                          

60 
                                                                                          

Beginn:  40 
                                                                                          

40 
                                                                                          

 Ende:  20 
                                                                                          

20 
                                                                                          

Minuten       vor       Start 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42  
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ENDOSKOPISCHER EINGRIFF: 
 

Besonderheiten: ______________________________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Schmerzskalen:              Sedierungstiefen (Betreffendes ankreuzen) : 

 
VAS= visuelle Analogskala 

 
 
NRS= Numerische Rating Skala 

 
 

Mininal Moderat Tief Narkose 

     

 
POSTENENDOSKOPISCHE ÜBERWACHUNG 

Übernahme in Überwachungsbereich: ____________________________  von: ______  bis: :__________  Überwachung durch: ________________________(Hz) 
 

Vitalzeichenkontrolle:   Pulsoximetrie   RR    Puls   EKG   O2-Gabe nasal   O2 Gabe oral  Flussrate (l/min):  
 

Minuten 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 

RR           

Puls           

O2-Sättigung           

Medikamente:           
 
Durchgeführte Maßnahmen / Hilfestellungen / Besonderheiten:  
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

ENTLASSUNG und NACHSORGE: 

Entlassungsstatus: 
 wach   schläfrig, aber weckbar   somnulent   

 Vitalfunktionen stabil   orientiert   desorientiert  

 Schmerzfreiheit    Keine / minimale Übelkeit  

 Gehen ohne Hilfe möglich  selbstständige Miktion  

 Flüssigkeitsaufnahme ohne Schwierigkeiten, was: __________________ 

 Nahrungsaufnahme was: ______________   Nüchtern bis: _______________ 

 Rückgabe des Patienteneigentums (siehe Seite 1) 
 
Entlassungsgespräch durchgeführt von: ________________ wann : _________ 

 Patient wurde auf typische Anzeichen von Komplikationen hingewiesen  

 Nachsorgemerkblatt Nr.______mitgegeben:  Inhalt /Entlassungsgespräch:  
 
___________________________________________________________________ 

Verlegung um: _______wohin____________ durch   Transportdienst  
        Pflegedienst 
Nachsorge nach Standard:  _________________________________________ 
Abweichung vom Standard:   
__________________________________________________________________ 
 
Nüchtern bis:_____________  Wiedervorstellung: _____________________ 

Entlassung :     um: _______ wohin: __________________________________ 

in Begleitung von: _____________________________________________(Name)  

wie:   Privatwagen   Taxi   Krankenwagen  
Ausreichende Nachsorge zu Hause gegeben durch  

 Partner   Eltern  Bekannte  

___________________________________ 

Entlassung um: ____________     Name /Pflegeperson
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