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»Die Verwendung nichtéarztlicher
Hilfspersonen ist aus der modernen
Medizin und insbesondere aus dem
heutigen Klinikwesen nicht wegzu-
denken”, weil dem Arzt sein person-
liches Tatigwerden im Einzelfall teils
aus Griinden der wirtschaftlichen
Arbeitsteilung nicht zumutbar, teils
auch wegen der Grenzen seiner fach-
lichen Kenntnisse gar nicht moglich
ist, hat der BGH' schon 1975 hervor-
gehoben und insoweit besteht Einig-
keit. Ubereinstimmung herrscht auf
der anderen Seite aber auch dahin-
gehend, dass es ausschlie8lich dem
Arzt vorbehaltene Tatigkeiten gibt,
d. h. einen Leistungsbereich, in dem
zwingend der Arzt gefordert und
deshalb eine Delegierbarkeit ausge-
schlossen ist.

Es stellt sich daher die Frage nach den
Grenzen der Delegation, anders formu-
liert, welche Leistungen unter Arztvorbe-
halt stehen, zur ,,drztlichen Kernkompe-
tenz® gehoren und wie sich die ,, Ausiibung
der Heilkunde® von der ,, Assistenz* nicht-
arztlichen Personals im Rahmen érztlicher
Krankenbehandlung, z. B. eines kiinftigen
»chirurgischen Assistenten oder des leb-
haft diskutierten ,,medizinischen Assis-
tenten fir Anisthesie (MAfA) unter-
scheidet (8 Abb. 1).

T NJW 1975, 2245, 2246,
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Die Problematik ist in den letzten Jahren
zunehmend aktuell und kontrovers dis-
kutiert worden. Die Griinde hierfiir lie-
gen einmal in der zunehmenden arbeits-
teiligen Spezialisierung und Subspezialisie-
rung der Medizin, der wachsenden Techni-
sierung und der damit einhergehenden
Steigerung des medizinischen Fortschritts,
was die Hinzuziehung von Assistenzper-
sonal und die Verlagerung von urspriing-
lich érztlichen Aufgaben auf nichtérztliche
Gehilfen nachhaltig gefordert hat. Hinzu
kommt seit einiger Zeit ein enormer Kos-
tendruck infolge der knappen finanziellen
Ressourcen im Gesundheitswesen, der die
Ubertragung fritherer drztlicher Leistun-
gen auf billigeres nichtarztliches Hilfsper-
sonal vor allem in Krankenhéusern iiber-
legenswert, vielleicht sogar bisweilen not-
wendig, jedenfalls aber zur Gewinnver-
besserung zweckdienlich macht. Neben
solchen finanziellen Erwagungen, die
gern heruntergespielt werden, gewinnt —
drittens — der offenkundig zu erwartende,
zum Teil schon sichtbare Arztemangel bei
der Weggabe vieler Titigkeiten aus drzt-
licher Hand an Bedeutung. Denn dadurch
lasst sich der ,verstarkten Arbeitsverdich-
tung” in der Arzteschaft entgegenwir-
ken und der Arzt ,s0 effizient wie mog-

lich* einsetzen.> Zugleich mit der Entlas-
tungswirkung fiir den Arzt haben die neu-
en ,,kostengiinstigeren Berufsbilder® des
nichtérztlichen Dienstes als weitere posi-
tive Konsequenz moglicherweise auch
den Vorzug groflerer Attraktivitat fiir die-
se Personengruppen und damit eine Stei-
gerung der Bewerberzahlen fiir derartige
Stellen dank vielfaltigerer, interessanterer
Aufgaben und - damit einhergehend - er-
weiterter Kompetenzen.

© Neue Berufsbilder des
nichtarztlichen Dienstes
haben den Vorzug
groBerer Attraktivitat

Unter den Medizinern und Kranken-
hausexperten finden sich Protagonisten,
die den Einsatz nichtarztlicher Assisten-
ten nachhaltig unterstiitzen, Delegation
und Substitution fiir unausweichlich hal-
ten, weil nur so bei beschrinkten Mitteln
die hohe Qualitit der Patientenversor-
gung aufrechterhalten werden kénne und
die vorhandenen Ressourcen effizient ge-
nutzt wiirden. Demgegeniiber 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-

2 Deutsches Krankenhausinstitut, Neuordnung
von Aufgaben des Arztlichen Dienstes, 2008,
S.2.



Zusammenfassung - Abstract

nen Facharztstandard geltend machen
und deshalb fordern, Geld dadurch ein-
zusparen, dass man Arzte von nichtirzt-
lichen Tatigkeiten, wie z. B. dem Sam-
meln von Befunden und einem Ubermaf
an Schreibarbeiten entlastet. Arzte miiss-
ten wieder in die Lage versetzt werden,
»sich verstirkt auf ihre eigentliche &rzt-
liche Aufgabenstellung zu konzentrieren’,
und ,,die Debatte um die Delegation arzt-
licher Leistungen auf nicht-érztliche Be-
rufsgruppen [miisste] endlich beendet
werden!?

Doch damit ist kaum zu rechnen, eher
wohl mit einer Verscharfung der Diskussi-
on. Denn der Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen hat sich in seinem Gutach-
ten ,,Kooperation und Verantwortung —
Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung“4 — ihm folgend
auch die Politik - 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 § 63 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 nichtirzt-
lichem Medizinpersonal durch Delegation
arztlicher Leistungen Stellung genommen
wird, erscheint zum besseren Verstindnis
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 fithrt zu Un-
klarheiten und Missverstandnissen, die
sich vermeiden lassen, wenn man unter-
scheidet: Assistenz im Rahmen der Kran-
kenbehandlung ist eine weisungsabhéin-
gige, untergeordnete, unselbststindige

3 Conzen/Larsen/Peter, Der Andisthesist, 2007,
311.

4 http.//www.svr-gesundheit.de/gutachten,
S.69ff, 90 ff, 171 ff.
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Delegation arztlicher Aufgaben auf nichtarztliche Berufsgruppen.
Maglichkeiten und Grenzen aus rechtlicher Sicht

Zusammenfassung

Die zunehmende Spezialisierung und wach-
sende Technisierung in der Medizin haben
die Verlagerung von urspriinglich arztlichen
Aufgaben auf nichtarztliche Gehilfen nach-
haltig gefordert. Der enorme Kostendruck in-
folge der knappen finanziellen Ressourcen
im Gesundheitswesen macht die Ubertra-
gung friiherer rztlicher Leistungen auf bil-
ligeres nichtarztliches Hilfspersonal zweck-
dienlich, und auch der zum Teil schon sicht-
bare Arztemangel gewinnt bei der Weggabe
vieler Tatigkeiten aus arztlicher Hand an Be-
deutung. Im deutschen Gesundheitswesen
gibt es keine Rechtsnorm, die das Tatigkeits-
feld des Arztes eindeutig und abschlieend
beschreibt. Wesentlich bei einer Neuordnung
der Aufgabenbereiche zwischen Arzten und
nichtarztlichem Medizinpersonal ist die ter-
minologische Unterscheidung zwischen der
weisungsabhangigen, untergeordneten, un-

selbststandigen Assistenz und der Dele-
gation arztlicher Leistungen, die nichtarzt-
lichem Personal zur selbststandigen, eigen-
verantwortlichen Erledigung unter Aufsicht
und Kontrolle des Arztes tibertragen werden.
Die Gefahrengeneigtheit des a@rztlichen Han-
delns, die Schutzbediirftigkeit des Patienten
und die zur Durchfiihrung der gebotenen
MaBnahme erforderlichen intellektuellen
Voraussetzungen ziehen der Delegation arzt-
licher Leistungen auf nichtarztliche Mitarbei-
ter eine Grenze. Sie stecken bei sachverstan-
diger Beurteilung das ausschlieBlich arztliche
Tatigkeitsfeld hinreichend genau und tber-
zeugend ab.

Schliisselworter

Arztliche Kernkompetenz - Assistenz - Dele-
gation - Schutzbediirftigkeit des Patienten -
Gefahrengeneigtheit @rztlichen Handelns -
Fachliche Qualifikation

Delegation of medical responsibilities to non-medical personnel.
Options and limits from a legal viewpoint

Abstract

Increasing specialization and growing mech-
anization in medicine have strongly support-
ed the transfer of originally medical respon-
sibilities to non-medical personnel. The enor-
mous pressure of costs as a result of limited
financial resources in the health system make
the delegation of previously medical func-
tions to cheaper non-medical ancillary staff
expedient and the sometimes obvious lack of
physicians also gains importance by the del-
egation of many activities away from medi-
cal staff. In the German health system there
is no legal norm which clearly and definitive-
ly describes the field of activity of a medical
doctor. Fundamental for a reform of the ar-
eas of responsibility between physicians and
non-medical personnel is a terminological
differentiation between instruction-depen-
dent, subordinate, non-independent assis-

tance and the delegation of medical respon-
sibilities which are transferred to non-med-
ical personnel for independent and self-de-
termined completion under the supervision
and control of a physician. The inclination to-
wards risk of medical activities, the need of
protection of the patient and the intellectu-
al prerequisites required for carrying out the
necessary measures define the limitations for
the delegation of medical responsibilities to
non-medical ancillary staff. These criteria de-
marcate by expert assessment the exclusively
medical field of activity in a sufficiently exact
and convincing manner.

Keywords

Medical core competence - Assistance - Dele-
gation - Need of protection of patients - Risk
inclination of medical activity - Professional
qualification
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Tatigkeit des nichtdrztlichen Personals.
Der Terminus Delegation bezieht sich auf
arztliche Leistungen, die nichtarztlichem
Personal zur selbststindigen, eigenverant-
wortlichen Erledigung unter Aufsicht und
Kontrolle eines Arztes {ibertragen werden.
Erfolgt diese Ubertragung mit drztlicher
und juristischer Verantwortung, spricht
man von Substitution, weil der nichtarzt-
liche Mitarbeiter durchgingig an die Stel-
le des Arztes tritt, ihn in seiner Funktion
auf Dauer ersetzt.’

© Assistenz, Delegation
und Substitution sind
zu unterscheiden

Sachlich ist die Unterscheidung zwischen
Delegation und Substitution nicht weiter-
fithrend, eher verwirrend, weil es einen
»arztfreien Raum im Bereich diagnosti-
scher und therapeutischer Mafinahmen
nicht gibtS, und sollte daher aufgegeben
werden. Zwischen ,,Assistenz und ,,De-
legation® besteht dagegen eine erhebliche
inhaltliche Divergenz. Deshalb war und
ist z. B. die Bezeichnung , medizinischer
Assistent fiir Anésthesiologie“ (MAfA)
ein Euphemismus: Weil dieser Assistent
in dem publizierten Konzept nach Nar-
koseeinleitung in- und extubieren, Medi-
kamente, Schmerzmittel und Hypnotika
applizieren, invasive Mafinahmen selbst-
stindig und in eigener Verantwortung
u. a. vornehmen darf, handelt es sich um

> Spickhoff/Seibl, MedR 2008, 463, s. auch 463.
Anm. 3.
6 Ulsenheimer, Das Krankenhaus 1997, S. 22 ff.
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Abb. 1 €< Welche Leis-
tungen stehen unter
Arztvorbehalt und wie
unterscheidet sich die
+Austibung der Heil-
kunde” von der,Assis-
tenz” nichtarztlichen
Personals im Rahmen
arztlicher Krankenbe-
handlung. Diese Fra-
gen werden seit Jahr-
zehnten leidenschaft-
lich diskutiert

einen klaren Fall arztlicher Aufgabendele-
gation, nicht um eine blofle Assistenz.”

Abgrenzung von arztlichen und
nichtarztlichen Tatigkeiten

Nun zur eigentlichen Abgrenzungsproble-
matik zwischen dem érztlichen und dem
nichtérztlichen Bereich:

1. Im deutschen Gesundheitswesen gibt
es keine Rechtsnorm, die das Titigkeits-
feld des Arztes eindeutig und abschlie-
flend beschreibt. Der in diesem Zusam-
menhang immer wieder vorgenommene
Riickgriff auf § 1 Abs. 2 des Heilpraktiker-
gesetzes aus dem Jahr 1939 fithrt -
auchinsoweitherrscht Ubereinstimmung -
nicht weiter, da dort die Frage der Dele-
gierbarkeit drztlicher Mafinahmen auf
nichtérztliches Hilfspersonal tiberhaupt
nicht angesprochen wird. Auch aus dem
Krankenpflegegesetz vom 16.07.2003
(BGBL 1. S. 1442) und dem MTA-Gesetz
vom 02.08.1993 (BGBL L. S. 1402) sowie
der einen oder anderen landesrechtlichen
Spezialbestimmung zur Weiterbildung
in Pflegeberufen ergeben sich keine kon-
kreten Anhaltspunkte fiir die Abgrenzung
zwischen Delegation bzw. Assistenz bei ei-
ner drztlichen Mafinahme und dem Arzt
ausschlief3lich vorbehaltener Ausiibung
der Heilkunde.

2. In Ermangelung einer speziellen ge-
setzgeberischen Umschreibung arztlicher
Tiatigkeit muss auf allgemeine Kriterien
zuriickgegriffen werden, um den nicht-
iibertragbaren ,ureigenen®, ,,genuinen®
arztlichen Aufgabenbereich zu bestim-
men. Insoweit geben das Berufs-, Dienst-

7" So mit Recht Spickhoff/Seibl, a.a.0., S. 463,
464,

vertrags-, Liquidations- und Haftungs-
recht Richtpunkte.

a) Nach §1 Abs.1 Satz2 und 3 der
Musterberufsordnung (MBO) und § 1
Abs. 2 der Bundesdrzteordnung ist der
arztliche Beruf ein freier Beruf. Dar-
in liegt die Verpflichtung, seine Leistun-
gen grundsitzlich ,,hochstpersonlich und
in eigener Verantwortung zu erbringen,
um dem Vertrauen des Patienten auf sei-
ne fachlichen Fahigkeiten gerecht zu wer-
den"® Dariiber hinaus soll das Gebot der
personlichen drztlichen Leistungserbrin-
gung den Patienten wegen der Schwierig-
keit, aber auch Gefahrlichkeit drztlicher
Eingriffe schiitzen,® indem er vom Arzt
aufgrund seines Berufsethos und Studi-
ums eine sorgfaltige, ordnungsgemafie
Behandlung und integre Berufsausiibung
erwarten darf, hinter denen materielles
Gewinnstreben und okonomische Ge-
sichtspunkte zuriicktreten miissen.'

b) Auch der Dienstvertrag verpflichtet
den Arzt gemaf § 613 Abs. 1 des Biirger-
lichen Gesetzbuches (BGB), seine ,,Diens-
te im Zweifel in Person zu erbringen®; ent-
sprechend dem gesetzlichen Leitbild des
§ 613 BGB steht also eindeutig die Person
des Dienstverpflichteten im Vordergrund.
Danach muss er zwar nicht ,,jeden Hand-
griff selbst® und ,jeden einzelnen Be-
handlungsschritt personlich ausfithren,
vielmehr darf er ,einzelne Mafinahmen
auf angeleitetes und iiberwachtes qualifi-
ziertes Personal delegieren’> Dazu geho-
ren aber nicht die ,Kernleistungen®, die
der érztlichen Behandlung ihr besonde-
res Geprage geben. Diese ,,grundlegenden
Entscheidungen {iber die Therapie sind
dem Arzt vorbehalten; ,,die Behandlung®
ist ,entweder von ihm selbst durchzu-
fithren oder zu {iberwachen® Auch die-
se Einschrankung dient dem Schutz des
Vertrauens und der Gesundheit des Pati-
enten.'#

8 Peikert, MedR 2000, 353.

Peikert, MedR 2000, 353; Dahm, West-

falisches Arzteblatt 1988, 471.

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

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

2 LG Bonn NJW 1995, 2420; OLG Hamm, VersR
1986, 897, 898; Biermann/Ulsenheimer/
Weissauer, MedR 2000, 110.

3 LGBonn, a.a.0, S. 2420.

4 Peikert, MedR 2000, 354; Hahn NJW 1981,
1981.
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Ureigene nicht delegierbare
arztliche Tatigkeit

Delegierbare Tatigkeit
unter unmittelbarer Aufsicht
durch den Arzt

Arzt fernere delegierbare

Behandlungsmafinahmen

bei rascher Erreichbarkeit
des Arztes

Abb. 2 A Abstufung der drztlichen Tatigkeit und Verantwortung im Verhaltnis zu den delegierbaren

Aufgaben an Mitarbeiter

¢) Dementsprechend steht sowohl im
vertragsarztlichen Bereich als auch bei
der privaten Krankenbehandlung durch
Wahlirzte (Klinikdirektoren, Cheféirzte
mit Liquidationsrecht) die personliche
Leistungserbringung im Vordergrund.
Vertretung und Delegation sind zwar zu-
lassig, doch werden die Grenzen durch ei-
ne Vielzahl formaler Voraussetzungen eng
gezogen, indem es z. B. bei vorhersehbarer
Verhinderung des Wahlarztes individu-
eller Vereinbarungen mit dem Patienten
bedarf,” ein zeitliches Limit fiir die Dau-
er der Vertreterbestellung besteht (§ 32
Abs.1S. 2 Arzte ZV) oder in bestimmten
Fillen nur besonders qualifizierte Arzte
(»standige arztliche Vertreter®) als Ver-
treter des liquidationsberechtigten Arztes
in Betracht kommen (§ 4 Abs. 2 Satz 3 der
Gebiihrenordnung fiir Arzte, GOA).

d) Jeder Patient hat zu jedem Zeitpunkt
Anspruch auf den Standard eines erfah-
renen Facharztes, betont die Haftungs-
judikatur immer wieder mit Nachdruck.*¢
Gefordert wird also zwar nicht jede er-
denkliche Sorgfalt, aber auch nicht nur die
»ubliche®, sondern die Einhaltung der be-
rufsspezifischen Sorgfalt, deren Maf} und
Umfang sich - bezogen auf eine konkrete
arztliche Mafinahme - nach dem Ge-
wicht der jeweiligen Gefahr aus der Sicht
ex-ante, der Komplikationsdichte und Ri-
siken des Falles, der Behandlungsschwierig-
keit und nach den in der einschldgigen
arztlichen Fachrichtung zu erwartenden
Kenntnissen, Erfahrungen und Fahigkeiten
bestimmen." ,,Mit dem Grad der Geféhr-

15 BGH, MedR 2008, 155 = VersR 2008, 493.

16 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 4.
Aufl. 2008, Rdnr. 18 m.w.N.

7 BGH NJW 2000, 2758.

lichkeit einer Behandlung steigt das Maf}
der erforderlichen Sorgfalt, sodass ,,zur
Vermeidung eines Behandlungsfehlers ...
alles getan werden muss, ,was nach den
Regeln und Erfahrungen der medizi-
nischen Wissenschaft zur Bewahrung des
Patienten vor korperlichen Schiden™® no-
tig ist.

Dieser strenge Maf3stab findet sei-
ne Begriindung zum einen darin, dass es
bei der Behandlung eines Patienten um
hochste Giiter des Menschen — Leben,
korperliche Unversehrtheit, Selbstbestim-
mungsrecht und Intimsphére — 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 Prioritét vor
allen anderen Aspekten.?° Dies bedeu-
tet nicht, dass zwingend stets ein Fach-
arzt im formellen Sinn tétig werden muss,
vielmehr gentigt es, dass der Handelnde
iiber die gerade fiir die Bewiltigung der
Schwierigkeiten des konkreten Eingriffs
gebotene Qualifikation objektiv und sub-
jektiv verfiigt.

3. Aus den vorstehenden Darlegungen
folgt: Die Gefahrengeneigtheit des arzt-
lichen Handelns, die Schutzbediirftigkeit
des Patienten und die zur Durchfithrung
der gebotenen Mafinahme erforderlichen
intellektuellen Voraussetzungen ziehen der
Delegation érztlicher Leistungen auf nicht-
arztliche Mitarbeiter eine Grenze. Diese be-

18 Pfilzisches OLG Zweibriicken, MedR 1999,
80, 82.

19 AG Marburg, Urteil vom 18.03.1996, Az. 13a
Ls 6 Js 9756/02.

20 BGH NJW 1984, 655 ff.; NJW 1999, 1779,
1781.

stimmt sich nicht nach juristischen Prin-
zipien — dem Recht kommt insoweit nur ei-
ne ,,Grenzkontrolle“ zu*'-, sondern wird -
ebenso wie der Standard - zuf6rderst und
entscheidend durch die Medizin selbst, also
das jeweilige Fachgebiet gezogen. Ebenso
wie der Inhalt des Standards nur unter Zu-
hilfenahme medizinischer Sachverstindi-
ger definiert werden kann und das Ergeb-
nis einer medizininternen Auseinanderset-
zung ist, ebenso ist der Kernbereich &rzt-
lichen Handelns allein von der Arzteschaft
selbst, konkret vom jeweiligen Fachgebiet
zu definieren.?* Denn nur der jeweilige
medizinische Experte kennt die Gefahr,
die sich aus Art und Schwere des Eingriffs
und seiner generellen Komplikationstrach-
tigkeit ergeben kann, in Abhéngigkeit vom
individuellen Gesundheitszustand des Pa-
tienten, und nur er kann begriinden, wel-
che Qualifikation, d. h. Erfahrung, Wissen,
Konnen, Zuverldssigkeit, Gewissenhaftig-
keit und Besonnenheit derjenige haben
muss, der die Behandlung durchfithrt. Nur
theoretisch und/oder in der Praxis beson-
ders ausgewiesene Vertreter des jeweiligen
Fachgebiets konnen m. E. die notwendige
Feststellung treffen, ob ein personliches Ein-
greifen des Arztes gefordert ist, weil ,,die be-
treffende Tétigkeit gerade dem Arzt eige-
ne Kenntnisse und Kunstfertigkeiten vor-
aussetzt

© Kernbereich arztlichen
Handelns ist allein vom
jeweiligen Fachgebiet
zu definieren

Das ist fiir das Fachgebiet der Anésthesio-
logie durch die wissenschaftliche Gesell-
schaft und den Berufsverband in mehre-
ren Erklarungen - 1987, 2004 und 2007*4 -
geschehen. Danach gehort z. B. die An-

2

Schreiber, Notwendigkeit und Grenzen recht-

licher Kontrolle in der Medizin, 1983, S. 38.

22 Insofern ist Bergmann, der in seinem Gutach-
ten dem GBA die Kompetenz fiir diese Grenz-
ziehung zuweist (Gutachten des DKJ 2008,
S.4), zu widersprechen. Zu schwach auch die
Formulierung bei Spickhoff/Seibl:,nicht zu
unterschatzendes Gewicht” der Fachgesell-
schaften (MedR 2008, 463, 467).

2 BGH NJW 1975, 2245, 2246.

24 Van Aken/Landauer, Arztliche Kernkompe-

tenz und Delegation in der Andsthesie, Der

Andsthesist 2007, 1273 ff.; Andisthesie &

Intensivmedizin 2008, 49 ff.
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asthesiefithrung wéhrend ihres gesam-
ten Verlaufs als ,,hochst komplexer Vor-
gang® zum Kernbereich drztlicher Titig-
keit und schliefit damit jegliche Delega-
tion auf nichtarztliches Personal aus. Die
routineméflige Anordnung oder Durch-
fihrung von ,,Parallelnarkosen® ist daher
unzuldssig 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 anésthesiebedingte Scha-
digung erleidet.?

4. Cheférzte, nachgeordnete Arzte
und Pflegekrifte miissen daher alle ihnen
moglichen und zumutbaren Mittel ein-
setzen, um derartige Anordnungen oder
Praktiken unter Hinweis auf das eigene
Haftungs- und das Gefihrdungsrisiko des
Patienten abzuschaffen. Dariiber hinaus
darf auch der Operateur die Augen nicht
vor der Tatsache verschlielen, dass nach
den Grundsitzen der Arbeitsteilung die
Verantwortung auf ihn {ibergeht, wenn
die Narkose von nichtérztlichem Hilfs-
personal durchgefiihrt wird.*”

Arztliche Aufgaben
und Kompetenzen

Der ureigene drztliche Kompetenzbereich,
der jegliche Delegation ausschlief3t, ist —
allgemein formuliert — dadurch charakter-
isiert, dass es um Diagnose- oder Thera-
piemafinahmen geht, die gerade dem Arzt
gelehrte theoretische Kenntnisse, von ihm
gewonnene praktische Erfahrung und
Fertigkeiten verlangen, weil die zu erbrin-
gende Leistung schwierig ist, allgemein
und/oder aufgrund der besonderen Kon-
stitution des Patienten ein hohes Risikopo-
tenzial aufweist und daher fiir ihn objektiv
und subjektiv eine erhebliche Gefdhrdung
darstellt. Natiirlich zieht diese Definiti-
on nicht ,,mathematisch® exakte Grenzen,

% Biermann/Ulsenheimer, Der Andisthesist
2007, 313 ff. m.N. aus Rechtsprechung und
Schrifttum; Spickhoff/Seibl, MedR 2008, 463,
468, 469.

% Biermann/Ulsenheimer, a.a.0, S. 321; Spick-
hoff, a.a.0,, S. 471.

27 Weissauer, Der Ancisthesist 1962, 239 ff; Bier-
mann/Ulsenheimer, a.a.0. S. 321.
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sondern ist von Wertungen abhingig, aber
die drei Eckpunkte des Wertungsrahmens:
Die Schwierigkeit, das Risiko und die Ge-
fahrlichkeit der in Rede stehenden Mafi-
nahme stecken bei sachverstdndiger Beur-
teilung das ausschlieSlich arztliche Tatig-
keitsfeld hinreichend genau und iiberzeu-
gend ab. Dabei ist Raum fiir die Beriick-
sichtigung gewisser Unterschiede in den
raumlichen, personellen und apparativen
Gegebenheiten vor Ort.®
1. Es tiberrascht daher nicht, dass der
arztliche Kernbereich, der keine Delega-
tion duldet, weitgehend einvernehmlich
festgelegt wird. Dazu gehoren
== korperliche Untersuchung und
Diagnose,
== Indikationsstellung,
== Therapieplan,
== Auswahl und Dosierung der
Medikation,
== Operation und Narkose,
== Bluttransfusion,
== Behebung von Komplikationen, z. B.
schwerwiegenden Anisthesie- oder
Geburtskomplikationen, sowie
== Aufklirung (Beratung) des Patienten.

Zu dieser Beurteilung gelangen Recht-
sprechung und Rechtswissenschaft, in-
dem Richter und Autoren — wie hier - vor
allem auf die konkrete Gefahrlichkeit der
Maf3nahme abstellen, die von der generel-
len und individuellen Schwere und Art
des jeweiligen Eingriffs sowie dessen ge-
nereller und individueller Komplikations-
trachtigkeit bzw. von einer bereits einge-
tretenen Gefdhrdung des Patienten ab-
hingt.»

2. Soweit eine gebotene Mafinahme
nicht in den Kernbereich drztlichen Han-
delns fallt, ist Voraussetzung jeglicher De-

2 Vqgl. z. B. die neue Entscheidung des OLG
Dresden, GesR 2008, 635 zur Frage der Dele-
gierbarkeit intravendser Injektionen auf
eine erfahrene und fachgerecht ausgebil-
dete medizinisch-technische Assistentin fiir
Radiologie.

2 Siehe dazu Spickhoff/Seibl, MedR 2008, 463,
466 ff.; Uhlenbruck, NJW 1972, 2203; Weis-
sauer, Arztrecht 1972, 44; Peikert, MedR
2000, 355; Hahn, NJW 1981, 1981; NJW 1983,
1375 ff; BGH NJW 1975, 2245, 2246; 1979,
1935, 1936; VersR 1974, 804, 806; OLG Cel-
le, zitiert nach Perret, Arzthaftpflicht, 1956,
S.110, 111, Urteil vom 10.01.1951 - Sa
146/50; OLG Koln, Andsthinfo 1973, 216.

legation die fachliche Qualifikation des
nichtérztlichen Personals, dessen person-
liche Zuverlassigkeit und Gewissenhaftig-
keit und die mehr oder weniger dichte
Aufsicht bzw. Uberwachung durch den
Arzt. Insoweit ist zwischen unmittelbarer,
sofortiger Eingriffsmoglichkeit, stindiger
Erreichbarkeit, Blick- und/oder Rufkon-
takt und blofler Organisationsverantwor-
tung zu unterscheiden.

Fazit fiir die Praxis

AbschlieBend und zusammenfassend ist
festzustellen, dass im Rahmen der Kran-
kenbehandlung nichtdrztliche Assisten-

ten zwar Teile der drztlichen Tatigkeit im
Wege der Delegation iibernehmen diir-
fen, innerhalb des Behandlungsprozesses
jedoch ein Teilbereich besteht, der in die
ausschlieBliche, nichtdelegierbare Kom-
petenz des Arztes féllt. Die Grenzen dieses
Bereichs sind von der jeweiligen medizi-
nischen Fachwissenschaft und arztlichen
Praxis zu ziehen, sie sind im Zuge der dy-
namischen Entwicklung, der Spezialisie-
rung und Subspezialisierung der Medi-

zin veranderbar, freizuhalten von 6kono-
mischen Uberlegungen und aus recht-
lichem Blickwinkel nur unter dem Aspekt
von Schutz und Sicherheit des Patienten
im Rahmen einer Grenzkontrolle iiberpriif-
bar, die diesen Zielsetzungen allerdings
absolute Prioritét einraumt.

Grundsitzlich dem Arzt vorbehalten blei-
ben deshalb samtliche diagnostischen und
therapeutischen Entscheidungen und Ver-
richtungen, die wegen ihrer technischen
Schwierigkeit oder ihres hohen Risikos

(z. B. Narkose) theoretisches drztliches Wis-
sen und praktische drztliche Erfahrung er-
fordern, dariiber hinaus die Aufklérung
und Beratung im Hinblick auf die zentrale
Bedeutung des Selbstbestimmungsrechts
des Patienten. Soweit den nichtarztlichen
medizinischen Assistenzberufen Aufgaben
tibertragen werden diirfen, ist drztliche
Aufsicht und eine entsprechende Mitarbei-
terqualifikation erforderlich. Das Maf3 an
Aufsicht hdngt dabei vom Ausmaf3 der Ge-
fahrlichkeit der Behandlung und damit der
Gefahrdung des Patienten ab. Erscheint
sunmittelbare” Aufsicht geboten, bedeu-
tet dies mehr als,,standige Erreichbarkeit”,
vielmehr sofortige Eingriffsmaéglichkeit. An-
dererseits braucht ein Arzt bei einer lang-
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jahrig erfahrenen, gewissenhaften und
stichprobenweise immer wieder iiberpriif-
ten Mitarbeiterkraft nicht die Ausfiihrung
jeder einzelnen mit geringem Risiko ver-
bundenen MafBnahme zu tiberwachen,
sondern kann an bewahrtes nichtérzt-
liches Personal iiber den Einzelfall hinaus
generell die Durchfiihrung solcher MaB3-
nahmen delegieren.®

Allgemein lasst sich formulieren:

Je geféhrlicher, bedeutender oder/und
schwieriger eine MaBnahme im Behand-
lungsgeschehen ist, umso ,arztndher”
muss sie vorgenommen werden. Insoweit
gibt es mehrere konzentrische Kreise. Den
ersten bildet der ureigene nichtdelegier-
bare drztliche Tetigkeitsbereich, den zwei-
ten der Bereich delegierbarer Teitigkeiten
unter unmittelbarer Aufsicht des Arztes mit
der Maglichkeit sofortigen Eingreifens.
Der dritte Kreis umfasst den ,arztfer-
neren” Bereich delegierter Behandlungs-
maBnahmen, in dem die drztliche Uber-
wachung in einer standigen und schnel-
len, keine zusétzliche Gefdhrdung ausl6-
senden Erreichbarkeit besteht. In diesem
Sinne abgestufter Gefahrdung nimmt die
Dichte arztlicher Uberwachung der nicht-
arztlichen Tatigkeiten immer weiter ab,
bis schlie8lich der Bereich erreicht ist, in
dem keine Delegation arztlicher Aufga-
ben mehr vorliegt, sondern die nichtérzt-
lichen Mitarbeiter ihrer Ausbildung ent-
sprechende origindr eigene Aufgaben (z. B.
Grundpflege) im Rahmen einer generel-
len organisatorischen Letztverantwortung
des Arztes mit Aufsichts- und Weisungs-
pflichten wahrnehmen.3' Eine unmittel-
bare arztliche Beaufsichtigung ist hier
nicht erforderlich und angesichts der mo-
dernen Organisationsstruktur der Kran-
kenhduser (Verantwortung der Pflegedi-
rektion fiir den Pflegebereich) auch recht-
lich nicht notwendig (B Abb. 2).
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30 Siehe OLG Naumburg, GesR 2008, 635, 636 f.
31 Siehe Ulsenheimer, Das Krankenhaus 1997,
22 ff.

A. Croibier

Diagnostik in der Osteopathie
Miinchen: Urban & Fischer Verlag 2006,
298 S., (ISBN 3-437-57400-0), 49.00 EUR

Auf dem Markt der osteopathischen
Literatur ist 2006 ein Buch mit dem
Titel,, Diagnostik in der Osteopathie “
von A. Croibier erschienen. Schon im
Vorwort wird die Zielgruppe klar um-
rissen: ,,....an die Osteopathen die-
ser Welt". Insofern war ich als Arzt fiir
Orthopadie, Manualmediziner und
osteopathisch Fortgebildeter neu-
gierig, ob dieses Buch etwas Neues
bieten kann.

Aufbau und Inhalt des Buches:

Es werden in der Einfiihrung die tiblichen
Begriffsdefinitionen und Abgrenzungen zur
klassischen Schulmedizin erldutert. Dazu
werden gebetsmiihlenhaft die osteopa-
thische Philosophie und deren Prinzipien
ausgefiihrt, gewlirzt mit osteopathischer His-
torie. Sperrige Begriffe wie die der,,positiven
osteopathischen Diagnose und Differenzial-
diagnose” werden verstandlicher, wenn man
einfach in Kategorien der Struktur- und Funk-
tionsdiagnosen denkt. Die Ambivalenz der
Osteopathie gegentiber der anerkannten und
notwendigen Schulmedizin zieht sich wie

ein roter Faden durch das Buch. Es werden
Gemeinsamkeiten der Diagnostik analysiert
und Unterschiede betont. Dabei wird aus
meiner Sicht der Aspekt der Eigenstandigkeit
der Osteopathie, als ganzlich Neues im Medi-
zinsystem, {iberstrapaziert.

Der Ablauf der osteopathischen Dia-
gnostik wird dann nach dem logischen
Konzept,vom Allgemeinen zum Besonde-
ren” abgehandelt. Die allgemeine Anam-
nese und Befunderhebung zielen darauf
ab, klassisch strukturmedizinische Erkran-
kungen als Kontraindikationen fiir osteo-
pathische Behandlungen zu erkennen. Sie
werden symptomorientiert und teilweise
organsystemisch dargestellt.

Nach einem Kapitel iber Kérperhal-
tung und deren Untersuchung folgt eine
Abhandlung tiber die Klinik der Indivi-
dualitdt des Menschen. Hier werden die
altbekannten Lehren von Hippokrates,
Kretschmer und Anderen tiber Charakter-
und Morphotypen in ein Schema von sthe-
nisch und asthenisch gepresst. Zusatzlich
werden Personlichkeit und Kérper- und
Schédelform analysiert und mit bestimm-
ten Psychopathologien in Zusammenhang
gebracht. Dies ist ein fragwiirdiges und
gefahrliches Unterfangen.

Endlich auf Seite 213 beginnen die spe-
zifischen osteopathischen Untersuchungs-
techniken. Die Einstiegsuntersuchung
ist ein manuelles Screening mit Wahr-
nehmung von Spannungsphdnomenen,
Ecoute- Test genannt (Synonym fiir Liste-
ning- Test).

Die Priifung der regionalen und seg-
mentalen Mobilitdt des Bewegungsap-
parates (Wirbelsaule, Extremitdten) folgt
und die Untersuchungstechniken fiir die
Viszera und des kraniosakralen Systems
werden dargestellt.

Zum Schluss erfolgt der Versuch
einer Interpretation der Symptome und
erhobenen Befunde in Zeit, Raum und
Wichtigkeit um eine osteopathische Diffe-
renzialdiagnose zu stellen. Diese ist dann
die Indikation fiir eine osteopathische
Behandlung. Fiir diesen wesentlichen und
interessanten Schritt hat der Autor leider
nur noch die letzten 18 Seiten des Buches
reserviert.

Fazit: Es gibt alte und junge Klassiker
der osteopathischen und manual-
medizinischen Literatur, die das Thema
der Diagnostik besser abhandeln.

Ekkehard Geipel
FA fiir Orthopddie,
Manuelle Medizin
Berlin
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