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«Die Verwendung nichtarztlicher
Hilfspersonen ist aus der modernen
Medizin und inshesondere aus dem
heutigen Klinilkowesen nicht wegzu-
denken’, weil dem Arzt sein persdn-
liches Tatigwerden im Einzelfall teils
aus Griinden der wirtschaftlichen Ar-
beitsteilung nicht zumuthar, teils
auch wegen der Grenzen seiner fach-
lichen Kenntnisse gar nicht maglich
ist, hat der BGH' schon 1975 hervor-
gehaben und insoweit besteht Einig-
keit. Ubereinstimmung herrscht auf
der anderen Seite aber auch dahinge-
hend, dass es ausschlieBlich dem Arzt
vorhehaltene Titigkeiten gibt, d. h.
einen Leistungsbereich, in dem zwin-
gend der Arzt gefordert und deshalb
eine Delegierbarkeit ausgeschios-
sen ist.

Es stellt sich daher die Frage nach den
Grenzen der Delegation, andess formu-
liert, welche Leistungen unter Arztvor-
behalt stehen, zur ,drzdichen Kernkom-
petenz” gehdren und wie sich die ,, Aus-
libung der Heilkunde" von der ,, Assis-
tenz” nichtiirztlichen Personals im Rah-
men drztlicher Krankenbehandlung, z. B.
eines kiinftigen ,.chirurgischen Assisten-
ten” oder des lebhaft diskutierten ,,me-
dizinischen Assistenten fiir Andsthesie”
{MAFA) unterscheidet (8 Abb. 1).
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Rahmenbedingen im
Gesundheitssystem

Die Problematik ist in den letzten Jahren
zunehmend aktuell und kontrovers dis-
lutiert worden. Die Griinde hierfir lie-
gen einmal in der zunehmenden arbeits-
teiligen Spezialisierung und Subspezialisie-
rung der Medizin, der wachsenden Tech-
nisierung und der damit einhergehenden
Steigerung des medizinischen Fortschriits,
was die Hinzuziehung von Assistenzper-
sonal und die Verlagerung von urspriing-
lich drztlichen Aufgaben auf nichtérztliche
Gehilfen nachhaltig gefisrdert hat. Hinzu
kommt seit einiger Zeil ein enarmer Kos-
tendruck infolge der knappen finanzielten
Ressourcen im Gesundheitswesen, der die
Ubertragung fritherer drztlicher Leistun-
gen auf billigeres nichtérztliches Hilfsper-
sonal vor allem in Krankenhiusern fiber-
legenswert, vielleicht sogar bisweilen not-
wendig, jedenfalls aber zur Gewinnver-
besserung zweckdienlich macht. Neben
solchen finanziellen Erwigungen, die
gern herunterpespielt werden, gewinnt —
driitens — der offenlundig zu erwartende,
zum Teil schon sichtbare Arztermangel bei
der Weggabe vieler Tatigkeiten aus drzt-
licher Hand an Bedeutung. Denn dadurch
lasst sich der verstirkten Arbeitsverdich-
tung” in der Arzteschaflt entgegenwir-
lcenn und der Arzt .50 effizient wie még-

lich” einsetzen.? Zugleich mit der Entlas-
tungswirkung fiir den Arzt haben die neu-
en kostengtinstigeren Berufsbilder” des
nichtarztlichen Dienstes als weilere posi-
tive Konsequenz moglicherweise auch
den Vorzug groflerer Attralctivitit fiir die-
se Personengruppen und damit eine Stei-
gerung der Bewerberzahlen fiir derartige
Stellen dank vielfiltigerer, interessanterer
Aufpaben und — damit einhergehend — er-
weiterter Komnpetenzen,

@ Neue Berufsbilder des
nichtdrztlichen Dienstes
haben den Vorzuyg
groBerer Attraktivitat

Unter den Medizinern und Kranlken-
hausexperten finden sich Protagonisten,
die den Einsaiz nichtirztlicher Assisten-
ten nachhaltig unterstiitzen, Delegation
und Substitution fiir unausweichlich hal-
ten, weil nur so bei beschrankten Mitteln
die hohe Qualitat der Patientenversor-
gung aufrechterhalten werden konne und
die vorhandenen Ressourcen effizient ge-
nutzt witrden. Demgegentiber liest man
aber auch warnende Stimmen, die bei ei-
ner solchen Entwicklung eine schlechtere
Versorgung der Patienten befiirchten, die
Weiterbildung in Gefahr sehen, rechtliche
Probleme, insbesondere fiir den gebote-

1 Deutsches Krankenhausinstitut, Neuord-

nung von Aufgaben des Arztlichen Dienstes,
2008,5.2.
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nen Facharztstandard geltend machen
und deshalb fordern, Geld dadurch ein-
zusparen, dass man Arzte von nichtirzt-
lichen Tatigkeiten, wie z. B. dem Sam-
mein von Befunden und einem UbermaR
an Schreibarbeiten entlastet. Arzte miiss-
ten wieder in die Lage versetzt werden,
»Sich verstirkt anf ihre eigentliche arzt-
liche Aufgabenstellung zu konzentrierer,
und ,die Debatte um die Delegation drzt-
licher Leistungen auf nicht-drztliche Be-
rufsgruppen [miisste] endlich beendet
werden"?

Dach damit ist kawm zu rechnen, eher
wohl mit einer Verschirfung der Dislaus-
ston. Denn der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen hat sich in seinem Gult-
achten ., Kooperation und Verantwortung
- Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung™ - ihm folgend
auch die Palitik - fiir eine Anderung der
Aufgabenverteilung der Gesundheits-
berufe in Richtung auf ,mehr Delegati-
on drztlicher Kompetenzen® ausgespro-
chen und der Gesetzgeber erste Schritte
fiir Modellvorhaben in § 635 Abs. 3¢ StGB
V eingeleitet.

Terminologische Klarstellung

Bevor aus rechtlicher Sicht zu diesem
Streit zwischen Befiirwortern und Geg-
nern einer Neuordnung der Aufgaben-
bereiche zwischen Arzten und nichtarzt-
lichern Medizinpersonal durch Delegation
drztlicher Leistungen Stellung gpenommen

3 Conzen/Larsen/Peter, Der Andsthesist,
2007, 371,

4 hitpyfwww.svr-gesundheit. de/gutachten,
S.69ff,90 171 ff.
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Abb. 1 <t Welche Leis-
tungen stehen unter
Arztvorbehalt und wie
unterscheidet sich die
«Ausiibung der Heil-
kunde” von der,,Assis-
tenz” nichtdrztlichen
Personals im Rahmen
drztlicher Krankenbe-
handlung. Diese Fra-
gen werden seit Jahr-
fRy zehnten leidenschaft-
SRS ich diskutiert

wird, erscheint zum besseren Verstandnis
der folgenden Ausfithrungen vorab eine
terminologische Klarstellung angebracht:
Die Begriffe ,, Assistenz/ Assistent”, ,De-
legation” und ,,Substitution” werden im
Rahmen der gegenwirtigen Diskussion
oft differenzierend mit verschiedenem
Inhalt, mitunter aber auch synonym, in-
haltsgleich gebraucht. Dies fiihrt zu Un-
klarheiten und Missverstindnissen, die
sich vermeiden Jassen, wenn man unter-
scheidet: Assistenz im Rahmen der Kran-
kenbehandlung ist eine weisungsabhiin-
gige, untergeordnete, unselbststindige
Tiétigkeit des nichtirztlichen Personals.
Der Terminus Delegation bezieht sich auf
drztliche Leistungen, die nichtirztlichem
Personal zur selbststindigen, eigenverant-
wartlichen Erledigung unter Anfsicht und
Kontrolle eines Arztes iibertragen werden.
Erfolgt diese Ubertragung mit arztlicher
und juristischer Verantwortung, spricht
man von Substitution, weil der nichtirzt-
liche Mitarbeiter durchgiingig an die Stel-
le des Arztes tritt, ihn in seiner Funltion
auf Dauer ersetzt.s

@ Assistenz, Delegation
und Substitution sind
zu unterscheiden

Sachlich ist die Unterscheidung zwischen
Delegation uad Substitution nicht weiter-
fithrend, eher verwirrend, weil es einen
w»arzt{reien” Raum im Bereich diagnosti-
scher und therapeutischer Mafinahmen
nicht gibt®, und solkte daher auigegeben
werden. Zwischen ,, Assistenz” und , De-

5 Spickhaff/Seibl, MedR 2008, 463, s. auch
463, Anm. 3.
& Ulsenheimer, Das Krankenhaus 1997, 5. 22 f.

legation” besteht dagegen eine erhebliche
inhaltliche Divergenz. Deshalb war und
ist z. B. die Bezeichnung ,.medizinischer
Assistent fiir Anisthesiologie™ (MAfA)
ein Euphemismus: Weil dieser Assistent
in dem publizierten Konzept nach Nar-
koseeinleitung in- und extubieren, Medi-
kamnente, Schmerzmittel und Hypnotika
applizieren, invasive Mafinahmen selbst-
stindig und in eigener Verantwortung
u. a. vornehmen darf, handelt es sich um
einen klaren Fall drztlicher Aufgabendele-
gation, nicht um eine blofie Assistenz.?

Abgrenzung von drztlichen und
nichtdrztlichen Tatigkeiten

Nun zur eigentlichen Abgrenzungsproble-
matik zwischen dem &rztlichen und dem
nichtirztlichen Bereich:

1. Tm deutschen Gesundheitswesen
gibt es keine Rechtsnorm, die das Titig-
keitsfeld des Arztes eindeutig und ab-
schlielend beschreibt. Der in diesem Zu-
sammenhang immer wieder vorgenom-
mene Riickgriff auf §1 Abs. 2 des Heil-
praktikergesetzes aus dem Jahr 1939 fithrt
~ auch insoweit herrscht Ubereinstim-
mung - nicht weiter, da dort die Frage der
Delegierbarkeit drztlicher Mafnahmen
auf nichedrztliches Hilfspersonal iiber-
haupt nicht angesprochen wird. Auch aus
dem Krankenpflegegesetz vom 16.07.2003
(BGBL 1. 5. 1442) und dem MTA-Gesetz
vom 02.08.1993 (BGBL. I. §. 1402) sowie
der einen oder anderen landesrechtlichen
Spezialbestimmung zur Weiterbildung
in Pflegeberufen ergeben sich keine kon-
kreten Anhaltspunldte fiir die Abgrenzung
zwischen Delegation bzw. Assistenz bej ei-
ner drztlichen Mafinahme und dem Arzt
ausschlieBlich vorbehaltener Ausiibung
der Heillkunde,

2. In Ermangelung einer speziellen ge-
setzpeberischen Umschreibung arztlicher
Titigleit muss auf allgemeine Kriterien
zuriickgegriffen werden, um den nicht-
fibertragharen ,ureigenen’, ,genuinen”
drztlichen Aulpabenbereich zo bestim-
men. Insoweit geben das Berufs-, Dienst-
vertrags-, Liquidations- und Haftungs-
recht Richtpunlcte.

7 50 mit Recht Spickhoff/Seibl, a.2.0,, 5. 463,
464,




Zusammenfassung - Abstract

a) Nach § 1 Abs. 1 Satz 2 und 3 der Mus-
terbernfsordnung (MBO) und §1 Abs. 2
der Bundesirzteordnung ist der &rztliche
Beruf ein freier Beruf. Darin Hegt die Ver-
pilichtung, seine Leistungen grundsitztich
~hiichstpersénlich und in eigener Verant-
wortung zu erbringen, um dem Vertrauen
des Patienten auf seine fachlichen Fihig-
keiten gerecht zu werden"® Daritber hin-
ans soll das Gebot der persinlichen drzt-
lichen Leistungserbringung den Patienten
wegen der Schwierighkeit, aber auch Ge-
fihrlichkeit drztlicher Eingriffe schiitzen,?
indem er vom Arzt aufgrund seines Be-
rufsethos und Studiums eine sorgfiltige,
ordnungsgeméifie Behandlung und inte-
gre Berufsaustibung erwarten darf, hin-
ter denen materielles Gewinnstreben und
dlonomische Gesichtspunkte zuriickire-
ten miiissen.'”

b) Auch der Dienstvertrag verpflichtet
den Arzt gemiB § 613 Abs. 1 des Biirger-
lichen Gesetzbuches (BGB), seine ,,Diens-
te im Zweifel in Person zu erbringen”; ent-
sprechend dem gesetzlichen Leitbild des
§ é13 BGB steht also eindeutig die Person
des Dienstverpflichteten im Vordergrund.
Danach muss er zwar nicht ,.jeden Hand-
griff seibst* und ,jeden einzelnen Be-
handlungsschritt persnlich ausfiihreg™,
vielmehr darf er ,einzelne Maflnahmen
auf angeleitetes und iiberwachtes qualifi-
ziertes Personal delegieren” ™ Dazu gehs-
ren aber nicht die , Kernleistungen®, die
der #rztlichen Behandlung ihr besonde-
res Geprige geben. Diese ,grundlegenden
Entscheidungen tiber die Therapie® sind
dem Arzt vorbehalten; ,,die Behandlung®
ist ,entweder von ihm selbst durchzu-
fithren oder zu itherwachen Auch die-
se Einschrankung dient dem Schutz des
Vertrauens und der Gesundheit des Pa.
tienten.™

¢) Dementsprechend steht sowohl im
vertragsirztlichen Bereich als auch bei

® Peikert, MedR 2000, 353,

§  Peikert, MedR 2000, 353; Dahm, Westfs-
lisches Arzteblatt 1988, 4771.

0 BSGE 8, 256, 260; 20, 52, 54, 56.

""" LG Bonn, NJW 1995, 2419, 2420; OLG Hamm,
NJW 1995, 2420, 2421,

121G Bonn NJW 1995, 2420; OLG Hamm, VersR
1986, 897, B98; Biermann/Ulsenheimer/Weis-
sauer, MedR 2000, 110.

3 LG Bonn, 2.a.0,, 5. 2420.

" Peikert, MedR 2000, 354; Hahn NIW 1981,
1981,
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-| Ureigene nicht delegierbare | :
drztliche Tatigkeit

: Defegierbare Tatigkeit
" “junter unmittalbarer Aufsicht
L durch den Arzt

(" Arzt fernere delegierbare
Behandfungsmalinalimen
bei rascher Erreichbarkeit
\_ des Arztes

Abb. 2 A Absttifung der Srztlichen Tatigkeit und Verantwortung im Verhknis zu den delegierbaren

Aufgaben an Mitarbeiter

der privaten Krankenbehandlung durch
Wahlarzte (Klinikdireltoren, Chefirzte
mit Liquidationsrecht) die personliche
Leistungserbringung im Vordergrund.
Vertremng und Delegation sind zwar zu-
lissig, doch werden die Grenzen durch ej-
ne Vielzahl formaler Voraussetzungen eng
gezogen, indem es . B. bei vorhersehbarer
Verhinderung des Wahlarztes individu-
eller Vereinbarungen mit dem Patienten
bedarf* ein zeitliches Lirmit fiir die Dau-
er der Vertreterbestellung besteht (§ 32
Abs.15. 2 Arzte ZV) oder in bestimmten
Fillen nur besonders qualifizierte Arzte
(nstindige drztliche Vertreter®) als Ver-
treter des liquidatonsberechtigien Arztes
in Betracht kommen (§ 4 Abs. 2 Satz 3 der
Gebithrenordnung fiir Arzte, GOA),

d} Jeder Patient hat zu jedem Zeitpunlt
Anspruch auf den Standard eines erfah-
renen Facharztes, betont die Hafhmgsju-
dikatur immer wieder mit Nachdrucl'®
Gefordert wird also zwar nicht jede er-
denkliche Sorgfalt, aber auch nicht nur die
»tbliche’, sondern die Einhaltung der be-
rufsspezifischen Sorgfalt, deren Mafd und
Umfang sich - bezogen auf eine konkrete
drztliche Mafinahme - nach dem Ge-
wicht der jeweiligen Gefahr aus der Sicht
ex-anite, der Komplikationsdichte und Ri-
siken des Falles, der Behandlungsschwie-
rigkeitund nach den in der einschligigen
drztlichen Fachrichtung zu erwartenden
Kenninissen, Erfahrungen und Fihigheiten
bestirnmen.7 , Mit dem Grad der Gefiihr-
lichleit einer Behandlung steigt das Maf3
der erforderlichen Sorgfalt”, sodass ,,zur

15 BGH, MedR 2008, 155 =VersR 2008, 493,
18 Ulsenheimer, Arztstrafrechs in der Praxis, 4.
Aufl, 2008, Rdnr. 18 m.w.N.,

7 BGH MJW 2000, 2758,
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Vermeidung eines Behandlungsfehlers
... alles petan” werden muss, ,was nach
den Regeln und Erfahrungen der medizi-
nischen Wissenschaft zur Bewahrung des
Patienten vor kérperlichen Schiden™® ng-
tip ist.

Dieser strenge MaRstab findet sei-
ne Begriindung zum einen darin, dass es
bei der Behandlung eines Patienten um
hichste Géiter des Menschen ~ Leben,
korperliche Unversehrtheit, Selbstbestim-
mungsrecht und Intimsphire — geht und
zum anderen in der Schutzbediirftigkeit
des Patienten, der - wie gerade die Nar-
kose deutlich macht - wihrend dieser Zeit
»sein Leben in die Hand des Anisthesis-
ten legt”*? Schutz und Sicherheit des Pati-
enten haben daher absolute Prioritit vor
allen anderen Aspekten.®® Dies bedeu-
tet nicht, dass zwingend stets ein Fach-
arzt im formellen Sinn titig werden muss,
vielmehr genfigt es, dass der Handelnde
iiber die gerade fir die Bewiltigung der
Schwieriglkeiten des konkreten Eingriffs
gebotene Qualifikation objelctiv und sub-
jeletiv verfigt,

3. Aus den vorstehenden Darlegungen
folgt: Die Gefahrengeneigtheit des #rzt-
lichen Handelns, die Schutzbediirftig-
keit des Patienten und die zur Durchfith-
rung der gebotenen Malnahme erforder-
lichen intellektuetlen Voraussetzungen zie-
hen der Delegation drztlicher Leistungen
auf nichtarztliche Mitarbeiter eine Gren-
ze. Diese bestimmt sich nicht nach juris-
tischen Prinzipien — dem Recht kommt

8 Pfilzisches OLG Zweibriicken, MedR 1599,
80, 82. ‘

¥ AG Marburg, Urteit vom 18.03.1996, Az 13a
Ls 615 9756/02.

2 BGH NJW 1984, 655 f; NJW 1998, 1779,
1781.

insoweit nur eine ,{srenzkontrolle” zu*-
»sondern wird ~ ebenso wie der Standard
- zuftrderst und entscheidend durch die
Medizin selbst, also das jeweilige Fachge-
biet gezogen. Ebenso wie der Inhalt des
Standards nuer unter Zuhilfenahme medi-
zinischer Sachverstindiger definiert wer-
den kann und das Brgebnis einer medizi-
ninternen Auseinandersetzung ist, eben-
so ist der Kernbereich drztlichen Han-
delns alleint von der Arzteschaft selbst,
konkret vom jeweiligen Fachgebiet zu de-
finieren.** Denn nur der jeweilige medizi-
nische Experte kennt die Gefahr, die sich
aus Art und Schwere des Eingriffs und sei-
ner generellen Komplikationstriichtigkeit
ergeben kann, in Abhingigkeit vom indi-
viduellen Gesundheitszustand des Pati-
enten, und nur er kann begriinden, wel-
che Qualifikation, d. h. Erfahrung, Wis-
sen, Kénnen, Zuverldssigleit, Gewissen-
haftigkeit und Besonnenheit derjenige
haben muss, der die Behandlung durch-
fihrt. Nur theoretisch und/oder in der
Praxis besonders ausgewiesene Vertreter
des jeweiligen Fachgebiets kkénnen m. E.
die notwendige Feststellung treffen, ob ein
persiindiches Eingreifen des Arztes gefordert
ist, weil ,,dic betreffende Titigkeit perade
dem Arzt eigene Kenntnisse und Kunst-
fertigheiten voraussetzt®?

@ Kernbereich drztlichen
Handelns ist allein vom
jeweiligen Fachgebiet
zu definieren

Das ist fiir das Fachgebiet der Aniisthesio-
logie durch die wissenschafiliche Gesell-
schaft und den Berufsverband in mehre-
ren Erklarungen - 1987 2004 und 20072
- geschehen. Danach pehort z. B. die An-
dsthesiefiihrung wihrend ihres gesam-

A Schreiber, Notwendigkeit und Grenzen
rechilicher Kontrolle in der Medizin, 1983, 5. 38.
% |nsofern st Bergmann, der in seinem Gut-
achten dem GBA die Kompetenz fiir die-

se Grenzziehung zuweist (Gutachten des DK
2008, 5. 4}, zu widersprechen. Zu schwach auch
die Formulierung bei Spickhoff/Seibl: nicht

zu unterschitzendes Gawicht” der Fachgesall-
schaften (MedR 2008, 463, 467).

B BGH NJW 1975, 2245, 2246,

2 yan Aken/Landauer, Arztliche Kernkom-
petenz und Delegation in der Andsthesie, Der
Andisthesist 2007, 1273 f; Andisthesie & Inten-
sivmedizin 2008, 49 ff.




ten Verlawfs als ,,hochst komplexer Ver-
gang” zum Kernbereich drztlicher Tiitig-
keit und schliefit damit jegliche Delega-
ton awf nichtirztliches Personal aus. Die
routinemifige Anordnung oder Durch-
fithrung von ,.Parallelnarkosen” ist daher
unzuliissig und kann zur zivil- und straf-
rechtlichen Haftung fithren.® Denn fiir
denjenigen, der eine solche Anordnung
trifft oder weitergibt, kommt ein Orga-
nisationsverschulden, fiir denjenigen, der
als Nichtarzt die Narkose durchfiihrt, ein
Ubernahmeverschulden in Betracht, wenn
der Patient eine anisthesiebedingte Schi-
digung erleidet 28

4. Cheférzte, nachgeordnete Arzte
und Pflepekrifie miissen daher alle thnen
miglichen und zumutbaren Mittel ein-
setzen, um derartige Anordnungen oder
Praktiken unter Hinweis auf das eigene
Hafturgs- und das Gefhrdungsrisiko des
Patienten sbzuschaffen. Dariiber hinausg
darf auch der Operateur die Augen nicht
vor der Tatsache verschliefen, dass nach
den Grundsitzen der Arbeitsteilung die
Verantwortung auf ihn Gbergeht, wenn

& Biermann/Utsenheimer, Der Anéisthe-

sist 2007, 313 ff. m.N. aus Rechtsprechung und
Schriftturn; Spickhoff/Seibl, MedR 2608, 463,
468, 469,

% Biermann/Ulsenheimer, 2.2.0, 5. 321; Spick-
hoff, a.a0, 5. 471.

die Narkose von nichtirztlichem Hilfsper-
sonal durchgefihrt wird

Arztliche Aufgaben
und Kompeienzen

Der ureigene arztliche Kompetenzbereich,
der jegliche Delepation ausschliefit, ist -
allgemein formuliert — dadurch charak-
terisiert, dass es um Diagnose- oder The-
rapiemafinahmen geht, die gerade dem
Arzt gelehrte theoretische Kenntnisse,
von ithm pewonnene praktische Erfah-
rung und Fertigkeiten verlangen, weil die
zu erbringende Leistung schwierig ist, all-
gemein und/oder aufgrund der besonde-
ren Konstitution des Patienten ein hohes
Risikopotenzial aufweist und daher fiir
ihn objeltiv und subjekiiv eine erhebliche
Gefihrdung derstellt. Natiirlich zieht dje-
se Definition nicht ,mathematisch® exakte
Grenzen, sondern ist von Wertungen ab-
hingig, aber die drei Eckpunlte des Wer-
tungsrahmens: Die Schwierigkeit, das Ri-
siko und die Gefihrlichkeit der in Rede
stehendén Mafinahme stecken bei sach-
verstindiger Beurteilung das ausschiiefs-
lich drztliche Titigkeitsfeld hinreichend
genau und iiberzeugend ab. Dabei ist
Raum fiir die Berticksichtigung gewisser

¥ \Weissauer, Der Andisthesist 1952, 230 ff:
Biermann/Ulsenheimer, a.2.0.5.321,

LI ‘ .
Nalpajn

Iniehllun:;mwn-g,

Unterschiede in den rdumlichen, perso-
nellen und apparativen Gegebenheiten
vor Ort.
1. Es tiberrascht daher nicht, dass der
drztliche Kernbereich, der keine Delega-
tion duldet, weitgehend einvernehmlich
festgelegt wird. Dazu gehéren
kdrperliche Untersuchung und Dia-
gnose,
= Indilationsstellung,
== Therapieplan,
=a Auswahl und Dosierung der Medika-
tion,

== Operation und Narkose,

== Blnttransfusion,

== Behebung ven Komplikationen, z. B.
schwerwiegenden Aniisthesie- oder

Geburtskomplikationen, sowie
e Aufldirung (Beratung) des Patienten.

Zun dieser Beurteilung gelangen Recht-
sprechung und Rechtswissenschaft, in-
dem Richter und Antoren - wie hier ~ vor
allem auf die konkrete Gefahrlichkeit der
Mafinahime abstellen, die von der generel-
len und individuellen Schwere und Art
des jeweiligen Eingriffs sowie dessen ge-

% ygl. 2 B.die neue Entscheidung des OLG
Dresden, GesR 2008, 635 zur Frage der Delegier-
barkeit intraventiser Injektionen auf eine erfah-
rene und fachgerecht ausgebildete medizinisch-
technische Assistentin fiir Radiologie.

s e
: A AT
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nereller und individueller Komplikations-
trichtigkeit bzw. von einer bereits einge-
tretenen Gefihrdung des Patienten ab-
hiangt.™

2. Soweit eine gebotene Mafinahme
nicht in den Kernbereich drztlichen Han-
delns fillt, ist Voraussetzung jeglicher De-
legation die fachliche Qualifikation des
nichtérztlichen Personals, dessen person-
liche Zuverlissigleit und Gewissenhaf-
tigleit und die mehr oder weniger dich-
te Aufsicht bzw. Uberwachung durch den
Arzt. Insoweit ist zwischen unmittelbarer,
sofortiger Eingriffsméglichkeit, stindiger
Erreichbarkeit, Blick- und/oder Rufkon-
takt und blofler Organisationsverantwor-
tung zn unterscheiden.

Fazit fiir die Praxis

Abschlieend und zusammenfassend ist
festzustellen, dass im Rahmen der Kran-
kenbehandlung nichtérztliche Assistenten
zwar Teile der drztlichen Tatigkeit im We-
ge der Delegation ibernehmen diirfen,
innerhalb des Behandlungsprozesses je-
doch ein Teilbereich besteht, der in die
ausschlieBliche, nichtdelegierbare Kom-
petenz des Arztes filit. Die Grenzen dieses
Bereichs sind von der jeweiligen medizi-
nischen Fachwissenschaft und drztlichen
Praxiszu ziehen, sie sind im Zuge der dy-
namischen Entwicklung, der Spezialisie-
rung und Subspezialisierung der Medi-
zin verdnderbar, freizuhalten von @ko-
nomischen [berlegungen und aus recht-
fichem Bfickwinkel nur unter dem Aspekt
von Schutz und Sicherheit des Patienten
im Rahmen einer Grenzkontrolle {iber-
priifbar, die diesen Zielsetzungen aller-
dings absolute Prioritit einrumt,
Grundsitzlich dem Arzt vorbehalten blei-
ben deshalb samtliche diagnostischen
und therapeutischen Entscheidungen
und Verrichtungen, die wegen ihrer tech-
nischen Schwierigkeit oder ihres hohen
Risikaos (z. B. Narkose) theoretisches dirzt-

#  Siehe dazu Spickhoff/Saib], MedR 2008,
463, 466 ff; Uhlenbruck, NJW 1972, 2203; Weis-
sauer, Arztrecht 1972, 44; Peikert, MedR 2000,
355; Hahn, NJW 1947, 1981; NJW 1983, 1375 ff;
BGH NIW 1975, 2245, 2246; 1979, 1535, 1936;
VersR 1974, 804, B06; OLG Celle, zitiert nach Per-
1et, Arzthaftpflicht, 1956, 5. 110, 111, Urteil vom
10.01.1951 - Sa 146/50; QLG Kiln, Andisthinfo
1973, 716, '
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liches Wissen und praktische éirztliche Er-
fahrung erfordern, dariiber hinaus die
Auflddrung und Beratung im Hinblick auf
die zentrale Bedeutung des Selbsthestim-
mungsrechts des Patienten. Soweit den
nichtdrztlichen medizinischen Assistenz-
berufen Aufgaben iibertragen werden
diirfen, ist drztliche Aufsicht und eine ent-
sprechende Mitarbeitergualifikation er-
forderlich. Das Ma8 an Aufsicht hangt da-
beivom AusmaB der Gefihriichkeit der
Behandlung und damit der Gefdhrdung
des Patienten ab. Erscheint, unmittal-
bare” Aufsicht geboten, bedeutet

dies mehr als ,stindige Erreichbarkeit”,
vielmehr sofortige Eingriffsméglichkeit.
Andererseits braucht ein Arzt bei einer
langjdhrig erfahrenen, gewissenhaften
und stichprobenweise immer wieder
tiberpriiften Mitarbeiterkraft nicht die
Ausfiihrung feder einzelnen mit gerin-
gem Risiko verbundenen Mafinahme zu
iiberwachen, sondern kann an bewihrtes
nichtirztliches Personal itber den Finzel-
fall hinaus generell die Durchfiihrung sol-
cher MaBnahmen delegieren.?
Allgemein I&sst sich formulieren:

Je gefdhrlicher, bedeutender ader/fund
schwieriger eine Malinahme im Be-
handiungsgeschehen ist, umso, arztni-
her" muss sie vargenommen werden. In-
soweit gibt es mehrere konzentrische
Kreise. Den ersten bildet der ureigene
nichtdelegierbare drztliche Tatigkeitsbe-
rejch, den zweiten der Bereich delegier-
barer Tatigkeiten unter unmittelbarer Auf-
sicht des Arztes mit der Méglichkeit so-
fortigen Eingreifens,

Der dritte Kreis umfasst den ,arztfer-
neren” Bereich delegierter Behandiungs-
mafBnahmen, in dem die drztliche Uber-
wachung in einer stindigen und schnel-
len, keine zusatzliche Gefihrdung ausis-
senden Erreichbarkeit besteht. In diesem
Sinne abgestufter Gefdhrdung nimmt
die Dichte drztlicher Uberwachung der
nichtérztlichen Tatigkeiten immer weiter
ab, bis schiieBlich der Bereich erreicht
ist, in dem keine Delegation &rztiicher
Aufgaben mehr vortiegt, sondern die
nichtdrztlichen Mitarbeiter ihrer Ausbil-
dung entsprechende origindr eigene Auf
gaben (z. B. Grundpflege) im Rahmen ei-
ner generellen organisatorischen Letzt-

¥ Siehe OLG Maumburg, GesR 2008, 635, 636 f.

verantwortung des Arztes mit Aufsichts-
und Weisungspflichten wahrnehmen.3
Eine unmittelbare drztliche Beaufsichti-
gung ist hier nicht erforderlich und an-
gesichts der modernen Organisations-
struktur der Krankenhauser (Verantwor-
tung der Pflegedirektion fiir den Pflege-
bereich) auch rechtlich nicht notwendig
(B8 Abb.2).
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