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Die Delegation arztlicher Leistungen an
nichtarztliches Assistenzpersonal

Bei der Klausurtagung der Arbeitsgemeinschaft fiir ArztRecht
am 12.5.2007 in Frankfurt a. M. wurde die Delegation drztlicher
Leistungen an nichtirztliches Assistenzpersonal unter arztli-
chen und juristischen Gesichtspunkten beleuchtet. Prof. Dr.
med. Klaus Junghanns, Ludwigsburg, gab einen Uberblick iiber
die Problematik. Prof. Dr. med. M.-]. Polonius duBlerte sich in
seiner Eigenschaft als Priasident des Berufsverbandes der Deut-
schen Chirurgen (BDC) zum Einsatz von nichtarztlichem Assis-
tenzpersonal in der Herzchirurgie und dariiber hinaus. Rechts-
anwalt Dr. jur. Bernhard Debong erlauterte die rechtlichen
Grundlagen des Einsatzes von nichtirztlichem Assistenzperso-

nal. Die drei Referate werden nachfolgend im vollen Wortlaut

abgedruckt.

Die Delegation arztlicher Leistungen
Prof. Dr. med. Klaus Junghanns, Ludwigsburg

Das Thema der Delegation drztlicher
Leistungen ist nach einem Narkose-
zwischenfall in Erfurt beim Einsatz
von nichtarztlichen Andasthesie-As-
sis-tenten in der Presse in der letzten
Zeit hochgespielt worden. Themati-
siert wurde es weiter mit Artikeln in
der FAZ ,Wenn der Pfleger in der
Klinik den Doktor ersetzt* oder ,,As-
sistenten statt Arzte“. Auch mehrere
Artikel im Deutschen Arzteblatt und
in Fachzeitschriften haben sich eben-
so wie Konferenzen und Workshops
mit diesem Thema in neuerer Zeit
auseinandergesetzt. Es war Zent-
ralthema der Mitgliederzeitschrift
des BDC.In einem Editorial der VLK-
Zeitschrift hat Professor Weiser dar-
auf hingewiesen. Es war auch Thema
auf der AWMF-Tagung im Mai in
Frankfurt.

Arztliche Leistungen zu definie-
ren, ist auBerordentlich schwierig.
Einfach wére es zu sagen, arztliche
Leistungen seien alle Leistungen,
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die Arzte im Rahmen der Behand-
lung von Patienten erbringen. Aber
schon dies ist offensichtlich nicht
richtig, da Arzte besonders in der jet-
zigen Zeit viele Leistungen erbrin-
gen, die mit der drztlichen Aufgabe
zwar zusammenhédngen, aber nicht
von Arzten erbracht werden miissen.
Am offensichtlichsten ist dies bei
den iiberhand nehmenden Doku-
mentationsaufgaben.

Wo sind arztliche Leistungen als
solche definiert: in der Weiterbil-
dungsordnung? Hier stehen aber vie-
le Tatigkeiten, die normalerweise
schon immer von Hilfskraften ausge-
fihrt wurden und welche, die die
Arzte nur selbst auch beherrschen
und deswegen erlernen miissen.
Ebensowenig sind die arztlichen Lei-
stungen in Tarifvertrdagen festge-
schrieben. Ulsenheimer definierte
kiirzlich, dass die Fachgesellschaften
die drztlichen Leistungen festlegen
(DABI. 104, 11, 2007, 614).

Das Thema hat natiirlich primar ei-
nen finanziellen Hintergrund. Arzte
sind teurer als andere Berufsgruppen
im Krankenhaus.

Wenn man moglichst viele arztliche
Tatigkeiten delegieren kann, spart
man Arzte und damit die teuersten

Arbeitskrafte ein.

Anasthesiologie

Das Thema wurde in den letzten
Monaten besonders dadurch aktuell
und auch in der gesamten Presse
heftig diskutiert, dass Helios in
seinen Krankenh&dusern, beginnend
in Erfurt, den so genannten MAfA
(Medizinischer Assistent/Medizini-
sche Assistentin fiir Anédsthesie) ein-
fiihrte. Dies sind besonders ausgebil-
dete Anasthesiepflegekrafte, die
nach arztlicher Delegation Aufgaben
bei der Narkosefiihrung tiberneh-
men und denen auch die Uberwa-



chung einer Narkose {ibertragen
wird, sodass man mit einem Facharzt
an mehreren OP-Tischen gleichzeitig
Narkosen durchfiihren kann.

Dies hat zu einer heftigen Reak-
tion der Deutschen Gesellschaft fiir
Anaésthesiologie und Intensivmedizin
und der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie und deren Berufsverban-
den sowie verschiedenen Medizin-
rechtlern gefiihrt. Ein Workshop von
DGC, BDC und AWMF am 27.11.2006
hat sich mit der Thematik der Delega-
tion drztlicher Leistungen ebenso be-
schaftigt wie die DGAI und der BDA
auf einer Tagung in Miinster am 27.
und 28.2.2007. Bei beiden Gelegen-
heiten wurde vor einer solchen Dele-
gation drztlicher Aufgaben gewarnt
und auf die ethischen und rechtli-
chen Probleme hingewiesen. Zwi-
schenzeitlich hat auch Helios sein
priméres Konzept deutlich entscharft
(DA 104,11, 2007, 16.3.2007). MAfAs
helfen dem Andsthesisten bei der
Durchfihrung der Narkose. Art und
Umfang dieser Hilfe wird ausschlief-
lich durch den zustdndigen Anasthe-
sisten vor Ort und im Rahmen der als
verbindlich anerkannten Grundsétze
der Fachgesellschaften und Berufs-
verbdnde bestimmt.

Da der finanzielle Rahmen der
Krankenhausbehandlung immer en-
ger wird, gibt es in den verschie-
densten medizinischen Bereichen
ahnliche Entwicklungen. Dies wird
auch mit vergleichbaren Vorgiangen
im Ausland begriindet. So fithren in
England z.B. Schwestern/Pfleger
selbststdandig Koloskopien durch und
iubernehmen in den USA zunehmend

groBere Teile von Operationen.

Herzchirurgie

In der Kardio-Vascularchirurgie gibt
es schon lange so genannte Kardio-
techniker, die nicht nur die Herz-
Lungenmaschinen bedienen, son-
dern Venen fiir Bypadsse entnehmen
oder den Thorax o6ffnen und ver-

schliefen. Dies ist bisher ausschlief3-
lich unter direkter &rztlicher Auf-
sicht und Verantwortung moglich.
Die Entwicklung schreitet aber vor-
an: die so genannten CTAs (Chirur-
gisch-Technische Assistenten) wer-
den ausgebildet, um neben der Ope-
rationsassistenz Teile des Eingriffes
zu iibernehmen. Ein Bericht im Deut-
schen Arzteblatt (DABL., 26, 2006, A
1802) aus zwei Herzzentren beschei-
nigt den nicht-drztlichen Chirurgie-
assistenten, die nur unter arztlicher
Aufsicht und nach fachlicher Wei-
sung arbeiten, eine hohe Kompetenz
- bei Uberwachung des zeitlichen
Ablaufs,

— Lagerung,

- Desinfektion und Abdeckung,

— Thorakotomie,

- Venenentnahme konventionell

oder endoskopisch,
— erste Assistenz,
— Wundverschluss.

Die Problematik des Einsatzes von
CTAs ist an diesen Beispielen gut
sichtbar zu machen. Sie iibernehmen
arztliche Tatigkeiten, weil es im
Fachgebiet der Kardio-Chirurgie zu
wenige Arzte gibt. Sie nehmen aber
damit Ausbildungsteile fiir junge
Chirurgen weg, die bis dato mit die-
sen Tatigkeiten manuelle und prakti-
sche Erfahrung in der Weiterbildung
erlangt haben. In diesen Kliniken
wird allerdings jungen, auszubilden-
den Fachirzten der Vorrang bei die-
sen Tatigkeiten eingerdumt, soweit
sie vorhanden sind. Dies zeigt bei-
spielhaft den Spagat zwischen den
Erfordernissen der anfallenden Ar-
beiten und dem vorhandenen Perso-
nal. Die hier sorgféltig ausgebildeten
Operationsassistenten leisten kom-
petente und erfolgreiche Arbeit.

Juristische Aspekte

In den beiden Beispielen aus der An-
asthesiologie und Herzchirurgie

zeigt sich die gesamte Problematik
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dieses Themas. Juristisch bleibt der
Arzt dem Patienten gegentiiber ver-
antwortlich. Er tragt das Risiko. Er
ist zur permanenten Uberwachung
und auch zur nahen Aufsicht ver-
pflichtet. In einem Urteil zur Paral-
lelnarkose hat der BGH den Sicht-/
Rufkontakt gefordert. Sicherheit
und Schutz des Patienten miissen
den Vorrang vor allen anderen Uber-
legungen haben. Rechtsanwalt Dr.
Bock hat diesen Kernbereich arztli-
cher Aufgaben so definiert (Mitt.
DGC 1-07): Der Patient hat jederzeit
Anspruch auf eine Behandlung mit
dem Standard bzw. der Qualitét eines
erfahrenen Facharztes.
Arztlich vorbehaltene Tatigkeiten
(Arztvorbehalt):
— Korperliche Untersuchung, Diag-
nose und Indikationsstellung,
— Therapieplanung,
— Indikation, Auswahl und Dosie-
rung von Medikationen,
— Operationsfithrung und Narkose,
- Behebung von Komplikationen,
— Transfusion von Blut und Blutpro-
dukten,
— Aufklarung.

Weitere Voraussetzungen zulassi-
ger Aufgabendelegation sind Anord-
nungsbefugnis durch den Arzt, hin-
reichende Qualifikation des nicht-
arztlichen Personals, Kontrolle mit
unmittelbarer Eingriffsmoglichkeit.

Uber die gesamte Durchfithrung
einer Behandlung ist der Patient auf-
zukldren, besonders iiber Teile, die
nicht der Arzt selber durchfiihrt. Der
Arzt ist fur die Organisation verant-
wortlich (Gefahr des Organisations-
verschuldens). Der Mitarbeiter ist
aber auch insoweit verantwortlich,
als er nur Tatigkeiten tibernehmen
darf, die er vollstandig beherrscht,
sonst kénnte ihn ein Ubernahmever-
schulden treffen.

Es kann nur jedem empfohlen wer-
den, alle delegierten Tatigkeiten in
so genannten Standards festzulegen,
um Abgrenzungsschwierigkeiten

hinterher zu vermeiden. Die Deut-
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sche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
hat solche Standards bereits verof-
fentlicht (Positionspapier der DGU
31.1.2007).

Delegierbar sind:

— Optimierte Unterstiitzung der Ab-
lauforganisation,

- Standard-Patientenlagerung, OP-
Felddesinfektion, Abdeckung,

— OP-Assistenz, Wundverschluss
(nach personlicher Qualifikation
des CTA und Schwierigkeitsgrad),

— Wundverband und Lagerungs-
schienen,

— Vakuumversiegelung,

— Operationsverwaltungs-Dokumen-
tationsaufgaben,

— Technische Assistenz (Arthrosko-

pie, Navigation).

Nicht delegierbare Aufgaben auf der

Station sind:

— (Fach)-Arztliche Visite und Indika-
tionsstellung,

- Arztliches Patientengesprich, defi-
nitive Operationsaufklarung,

— Korperliche Patientenuntersu-
chung und Befunderhebung,

— Anordnung medizinischer MaB-
nahmen - Medikation, Untersu-
chungen, Konsile,

— Komplexe Verbandswechsel, post-
operative Wundbewertung,

— Legen zentralvenoser Zugange,

Bluttransfusionen,

— Komplexe Arztbriefe, Dokumenta-
tionsiiberwachung,

— Fachkommunikation mit nieder-
gelassenen Kollegen und Konsi-
liardrzten,

— Postoperative Fachkommunikation

mit Patienten und Angehorigen.

Nicht delegierbare Aufgaben im

Operationssaal sind:

— Frakturreposition, reponierende
Lagerung und Schienung,

- Rontgen-Durchleuchtung,

— Operationsfithrung und Opera-

tionsbericht.

Im Einzelfall kann der leitende
Arzt/Arztin bei spezieller Qualifika-
tion des CTA weitere Tatigkeiten de-
legieren. Diese aufgefiihrten Tatig-
keiten lassen sich fiir fast alle chirur-
gischen Fachgebiete dhnlich iiber-
nehmen.

AbschlieBend wird in dem Positi-
onspapier der Unfallchirurgen be-
tont, dass CTAs den Chirurgen unter-
stellt sein miissen.

Diese sehr konkreten Beispiele zei-
gen, dass es fiir CTAs und andere aus-
gebildete Hilfskrifte eine grofe Zahl
von Tatigkeiten gibt, bei denen sie
den Arzt entlasten konnen. Da diese
Berufsgruppen letztlich geschaffen
wurden, um &arztliche Arbeit billiger
zu erbringen, ware es zunachst sinn-
voller, Arzte von Verwaltungs- und

Dokumentationsarbeiten zu entlas-
ten, die 30% ihrer Zeit beanspruchen.
Dies wire juristisch einfach, den Pati-
enten gegeniiber unstrittig und wir-
de zu erheblichen Einsparungen fiih-
ren, ohne aufwendige Ausbildungs-
moglichkeiten zu schaffen.

Langfristig werden sich aber CTAs
genauso wie OTAs (Operationstech-
nische Assistenten) durchsetzen, da
die Medizin immer differenzierter
wird und fachbezogen ausgebildete
Assistenzkréfte notwendig sind.

Bei der Auseinandersetzung um
dieses Hilfspersonal darf nicht ver-
gessen werden, dass zur arztlichen
Berufsausiibung auch Tradition und
generationslang tradierte Ethik und
Verantwortung gegeniiber den Pati-
enten gehodren. Dies wird in der Aus-
bildung zum Arzt iiber viele Jahre
mitgelehrt und vorgelebt. Ein crash-
course fiir Einzeltdtigkeiten kann
dies nicht aufholen und ersetzen.

AbschlieBend muss betont werden:
Arztliche Leistungen und Arbeiten
bleiben dem Arzt vorbehalten. Teila-
spekte lassen sich unter Aufsicht,
Verantwortung und Kontrolle des
Arztes auf sorgfidltig ausgebildete
Assistenzkréfte verteilen. Dies darf
aber nicht die Ausbildung junger
Arzte beeintriachtigen, und es muss

fir die Patienten transparent sein.

Einsatz von nichtarztlichem Assistenzpersonal in der Herzchirurgie und

dariiber hinaus

Prof. Dr. med. M.-J. Polonius, Berlin/Dortmund

Was sind origindre arztliche
Aufgaben?

Die griffigste Definition arztlichen
Handelns ist niedergelegt in der
sEuropean Definition of Medical
Act“, beschlossen durch das UEMS
Council auf seiner Sitzung in Buda-
202
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pest am 3. und 4.11.2006. Die Uber-
setzung der European Definition of

the Medical Act lautet:

»Arztliches Handeln umfasst al-
le von berufswegen ausgeiibten
Tatigkeiten, wie z.B. wissen-

schaftliche, lehrende, unterwei-

sende und weiterbildende, klini-
sche und medizinisch-techni-
sche Schritte, die ausgefiihrt
werden, um Gesundheit und
Wohlergehen zu fordern, Krank-
heiten zu verhiiten sowie Patien-
ten, Einzelpersonen, Gruppen

und Gemeinschaften im Rah-
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men ethischer und deontologi-
scher Werte diagnostische, the-
rapeutische und rehabilitative
Hilfe anzubieten. Arztliche Lei-
stungen liegen immer in der Ver-
antwortung von approbierten
Arzten und diirfen ausschlieB-
lich von diesen selbst oder unter
ihrer direkten Aufsicht oder Ver-
anlassung durchgefithrt wer-
den.“

Das heif3t: Originare arztliche Auf-
gaben beinhalten auch die Verant-
wortung derselben. Verantwortung
ist nicht teilbar, damit auch nicht de-
legierbar!

Dennoch miissen sich die Chirur-
ginnen und Chirurgen vor Ort der
Realitat stellen.

Der zunehmende Kostendruck (G-
DRG-System, Arbeitszeitgesetz, etc.)
auf die Krankenhduser sowie der
sich bereits andeutende und durch
die demographische Entwicklung in
den kommenden Jahren zunehmen-
den Arztemangel sind die wichtig-
sten Ursachen fir diese intensiv ge-
fiihrte Diskussion.

Nach dem Staatsexamen gehen nur
ca. 60% der Medizinstudenten eines
Jahrganges tatsachlich in die direkte
Krankenversorgung. Einer letzten
Via-medici-Umfrage zufolge streben
nur 5% eine Weiterbildung in einem
operativen Fach an, 12 bis 15% wéaren
notwendig. Wenn man noch bertick-
sichtigt, dass alle akademischen Be-
rufe in Zukunft um den schrumpfen-
den Nachwuchs buhlen werden, soll-
te bereits heute tiber Losungen nach-
gedacht werden.

Bei dem hohen Personalanteil an
den Kosten im Krankenhaus ist es
selbsterkldarend, dass hier der grofBte
Spareffekt erreicht werden kann. So
ist es einleuchtend, dass man sich auf
die Kernkompetenz der Chirurgen
besinnt: die pra-, intra- und postope-
rative Behandlung der Patienten.
Schon hier gehen die Meinungen
weit auseinander, wenn neue Arztbil-

der (von Okonomen!) entwickelt wer-

den, die den Chirurgen nur noch als
reinen Operateur definieren (Wolf-
gang Pfohler, Vorstandsvorsitzender
der Rhon-Klinikum AG).

In vielen Krankenhdusern wird
bereits aktiv an der Entlastung der
Arzte von nicht-drztlichen Titigkei-
ten (Dokumentation und Codierung,
automatische Arztbriefschreibung,
MDK-Anfragen etc.) gearbeitet. Si-
cher ein notwendiger Ansatz!

In diesem Zusammenhang wird
auch iiber eine Ubertragung arztli-
chen Handelns auf nichtéarztliche
Berufsgruppen, z. B. den Chirurgisch-
Technischen Assistenten (CTA) dis-
kutiert. Der/die CTA soll eigenstin-
dig im stationdren, diagnostischen
und operationstechnischen Bereich
unter Aufsicht des Chirurgen arztli-
che Tatigkeiten durchfiihren. Von
den Beflirwortern dieser Berufsbil-
der wird stets argumentiert, dass in
vielen europdischen Landern (GroB-
britannien, Schweiz), aber auch in
den USA und Kanada solche Assis-
tenzberufe etabliert sind, mit struk-
turellen Ausbildungscurricula und
meist mit Bachelor-Abschluss, einige
auch mit dem Master-Abschluss. In
einigen Kliniken in GrofBbritannien
fiihren die Physician und/oder Surgi-
cal Assistents selbststindig die
kleine Chirurgie (Wundversorgung
bis Herniotomie) durch. Auch in
Deutschland gibt es bereits die ver-
schiedensten Schulungs- und Studi-
enkonzepte.

Wo stehen wir? Befiirworter oder
Gegner?

Folgt man dem Zukunftspapier der
Pflegeberufe, dann ist nach jahrelan-
ger Betonung der sozialpdadagogi-
schen Aspekte in der Pflege es deren
erklarte Absicht, mehr der heute
arztlichen Aufgaben als definierte
Tatigkeiten in ihre Berufsbilder
ubertragen zu bekommen.

Aus Sicht des BDC muss aber alles
verhindert werden, was zu einer De-

professionalisierung des chirurgi-
schen Berufes fiihrt. Die einzelnen
chirurgischen Fachgesellschaften
und der Berufsverband beobachten
die Entwicklung im Ausland sehr
sorgfaltig. Dabei ist festzustellen,
dass nur in Deutschland ein rechtlich
festgelegter Facharztstandard fir
die Behandlung der Patienten gilt.
Jedes chirurgische Fach ist aufgeru-
fen, hierfiir seine eigenen Standards
festzulegen. ,,Wenn die Fachgesell-
schaft festlegt, was eine arztliche Ta-
tigkeit ist, ist die Rechtslage klar®,
erkldarte der Medizinrechtler Prof.
Dr. Dr. K. Ulsenheimer auf der Klau-
surtagung der DGAI und des BDA in
Miinster vor einigen Wochen.

Nehmen wir also die Verantwor-
tung an und definieren unsere arztli-
che Tatigkeit als Chirurg, bevor Ge-
setze gegen unseren Willen gemacht
werden.

Zusammenfassung

1. Bevor iiber Delegation arztlicher
Leistungen diskutiert wird, sollte das
arztliche Personal von allen nicht-
arztlichen Téatigkeiten, insbesondere
von Dokumentationsbiirden, entlas-
tet werden.

2.Die Indikationsstellung und Aus-
wahl des éarztlichen OP-Verfahrens
ist — in Abstimmung mit dem Patien-
ten — unteilbare Aufgabe des Chirur-
gen und kann weder an Assistenzper-
sonal noch an Arzte anderer Fachge-
biete delegiert werden.

3. Die Durchfiihrung von Operatio-
nen vom Schnitt bis zur Naht liegt
unteilbar in der Verantwortung des
operierenden Chirurgen. Die Durch-
fuhrung jeder Operation setzt um-
fangreiche theoretisch-wissenschaft-
liche und praktische Kenntnisse vor-
aus, die nur Arzte und im Gebiet
Chirurgie ausschlieBlich Fachérzte
fiir Chirurgie entsprechend der Wei-
terbildungsordnung beherrschen.

4. Die Ubertragung von Hilfsleis-
tungen wahrend der OP (z.B. Haken-
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halten und Blutabnahmen) kann vom
verantwortlichen Chirurgen an nicht-
arztliches Assistenzpersonal dele-
giert werden, wenn er sich von der
Qualifikation und Zuverlassigkeit
des betreffenden Mitarbeiters per-
sonlich uiberzeugt hat.

5. Die Delegation von Hilfeleistun-
gen darf nicht zu Lasten der chirurgi-
schen Weiterbildung und der Nach-

wuchsforderung praktiziert werden.

6. Auch aus juristischer Sicht be-
steht Klarheit dariiber, dass zu je-
dem Zeitpunkt der pra-, intra- und
post-operativen chirurgischen Ver-
sorgung der Facharztstandard zu ge-
wiahren ist. Insofern konnen arztliche
und speziell chirurgische Aufgaben
und die Verantwortung der Durch-
fiihrung nicht ibertragen werden.

7. Die Definition arztlicher Aufga-

ben ist von den Fachgesellschaften,

den Berufsverbdnden und Kammern
zu prazisieren, um Teilaufgaben dau-
erhaft an Assistenzpersonal tibertra-
gen zu konnen.

Uber allem sollte der alte Grund-
satz jeglichen chirurgischen Han-
delns stehen:

»salus et voluntas aegroti
suprema lex*.

Rechtliche Grundlagen des Einsatzes von nichtarzlichem Assistenzpersonal

Dr. Bernhard Debong, Karlsruhe!

I. Ausgangssituation

Vor allem der zunehmende Kosten-
druck - noch einmal verstarkt durch
die jungsten Tarifabschliisse — lasst
manchen Krankenhaustrager auch
dariber nachdenken, ob und wie er
durch eine Verlagerung von Aufga-
ben und Tatigkeiten aus dem Bereich
des drztlichen Dienstes hin zu nicht-
arztlichen Mitarbeitern Einsparun-
gen im Personalkostenbereich erzie-
len kann. Zusatzliche Begleiteffekte
wie attraktive Arbeitsstellen fiir
nichtarztliche Mitarbeiter oder Ent-
lastung des drztlichen Dienstes sind
durchaus willkommen?, in der Regel
aber - zumindest auf Seiten von
Krankenhaustragern — nicht die ent-
scheidende Antriebsfeder fiir derar-
tige Uberlegungen. Woriiber die mei-
sten noch nachdenken, haben einige
wenige Krankenhaustriager bereits
in die Tat umgesetzt3. Die Stichworte
shichtarztliche OP-Assistenten®,
Physician Assistants* sowie ,,Medizi-
nisch technische Assistenten fiir An-
asthesiologie (MAfA)“ mogen als
Hinweis geniigen.

1. Uberblick

In Deutschland ist die Ausiibung der
Heilkunde den approbierten Arzten
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und den Heilpraktikern vorbehalten.
Wer ohne Berechtigung zur Aus-
ubung des Arztberufes und ohne
Heilpraktikererlaubnis die Heilkun-
de ausiibt, wird gema8 § 5 Heilprak-
tikergesetz mit Freiheitsstrafe bis zu
einem Jahr oder mit Geldstrafe be-
straft. Hieraus folgt: Eine eigenstén-
dige Tatigkeit in Form der Ausiibung
der Heilkunde neben oder gar an-
stelle des Arztes kommt fiir Pflege-
krifte oder sonstige entsprechend
qualifizierte nichtarztliche Mitarbei-
ter nach derzeit geltender Rechtsla-
ge nicht in Betracht. Zulédssig ist
aber die Assistenz, also das Tatigwer-
den im Wege der Delegation unter
arztlicher Aufsicht und nach fachli-
cher Weisung des Arztes.

Diese arztliche Assistenz von Pfle-
gekraften/nichtirztlichen Mitarbei-
tern ldsst sich rechtlich unter ver-

1 Dr. jur. Bernhard Debong, Rechtsanwalt, Fach-
anwalt flir Medizinrecht und Arbeitsrecht,
Kanzlei fiir ArztRecht, Karlsruhe

2 Job/Leffler/Voigt, Delegation &rztlicher Aufga-
ben an den Pflegedienst, das Krankenhaus,
2007, 38 ff.; Reif, In den Startlochern - die Pfle-
ge strebt nach Hoherem, Krankenhaus Um-
schau 2007, 14 ff.

3 vgl. dazu z.B. Diegeler, Debong u.a., Nichtarztli-
che Chirurgieassistenz - Bessere Qualitédt durch

schiedenen Blickwinkeln betrachten.
An dieser Stelle sollen drei Ebenen

ndher untersucht werden, namlich

— die arbeitsrechtliche
- die haftungsrechtliche
— sowie die strafrechtliche Ebene

I1l. Arbeitsrechtliche Aspekte

Wer als Krankenschwester bzw. Kran-
kenpfleger angestellt ist, schuldet
seinem Arbeitgeber, also dem Kran-
kenhaustrager, grundsatzlich die Er-
bringung aller Arbeiten, die zum Be-
rufsbild einer solchen Pflegekraft
gehoren. Dazu gehort fiir das OP-
Pflegepersonal auch die OP-Assis-
tenz. In diesem Bereich sind jedoch
die Grenzen zwischen noch pflegeri-
scher und bereits arztlicher Tatigkeit

mehr Routine, Deutsches Arzteblatt 2006,
S. 1544 ff.

4 Bauer, Nichtérztliche Chirurgie-Assistenz durch
chirurgisch-technische Assistenten (CTA), Der
Chirurg BDC 2007, 48; Schaab und Notz, Physi-
cian Assistant - Top oder Flop fir die Pflege?,
Die Schwester/Der Pfleger 2007, 322 f.

5 Im Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ergibt sich zudem aus den §§ 27 Abs. 1 und
28 SGBV ein Arztvorbehalt



flieBend. Die rechtliche Spannbreite
wird an zwei Aussagen des Bundesge-
richtshofs deutlich.

Der Bundesgerichtshof hat bereits
im Jahre 1975 Folgendes entschie-
den:6

,»Die Verwendung nichtéarztlicher
Hilfspersonen ist aus der modernen
Medizin und insbesondere aus dem
heutigen Klinikwesen nicht wegzu-
denken. Es ist auch unvermeidlich,
dass diesen Hilfspersonen im Einzel-
fall ein hohes Mal} an Verantwortung
zufallt — so im gesamten Bereich der
Aseptik, bei hochentwickelten tech-
nischen Geridten, deren Funktion
verlasslich oft nur von einem Techni-
ker zu kontrollieren ist, oder bei der
Bereitstellung von Medikamenten
und anderen Chemikalien. In all die-
sen Bereichen ist dem Arzt ein per-
sonliches Tatigwerden im Einzelfall
teils aus Griinden der wirtschaftli-
chen Arbeitsteilung nicht zumutbar,
teils auch wegen der Grenzen seiner
fachlichen Kenntnisse gar nicht mog-
lich ...«

Andererseits geht die bisherige
Rechtsprechung des Bundesgerichts-
hofs offensichtlich von der Annahme
aus, dass es MaBnahmen gibt,

,»die wegen ihres Stellenwerts in
Diagnose- und Therapiekonzept oder
wegen ihrer Auswirkungen auf die
korperliche oder gesundheitliche In-
tegritdt des Patienten mehr als die
»hormale®“ Behandlungspflege arztli-
cher Legitimation und Teilhabe be-
dirfen.«?

Gerichtsurteile, die zur Kldrung
der Frage beitriigen, wieviel arztli-
che Tdtigkeit delegiert werden darf,
haben ausgesprochenen Seltenheits-
wert. So wird in diesem Zusammen-

6 BGH, Urteil vom 24.6.1975 - VI ZR 72/74 - NJW
1976, 2245 ff., 2246

7 so ausdriicklich Steffen/Pauge, Arzthaftungs-
recht, 10. Auflage 2006, Rnr. 225 mit Nachwei-
sen zur Rechtsprechung

8 Landgericht Augsburg, Urteil vom 30.9.2004 -
3 KLs 400 Js 109903/01, ArztR 2005, 205 ff.

9 vgl. dazu BGH, Urteil vom 12.7.1994 - VI ZR
299/93 - ArztR 1996, 176

hang immer wieder das Arbeitsge-
richt Koblenz bemiiht, das in einem
Urteil vom 24.8.1993 (3 Ca 713/93) im
Falle eines OP-Pflegers entschieden
hatte, dieser sei nicht verpflichtet,
bei Operationen Sekret abzusaugen,
GefaBe zu koagulieren, Haken zu hal-
ten, Faden abzuschneiden und dar-
auf zu achten, ob Nerven beschadigt
werden konnen.

Das Urteil des Arbeitsgerichts
Koblenz ist jedoch auBerordentlich
problematisch, weil das Gericht sei-
ne Entscheidung ohne Anhoérung ei-
nes Sachverstandigen getroffen und
im Urteil behauptet hatte, die Kam-
mer habe aus eigener Sachkunde zu
beurteilen vermocht, dass es sich da-
bei um Tatigkeiten handele, die dem
Arzt vorbehalten seien. Im Ubrigen
haben Arbeitsgerichte allein die
Frage zu entscheiden, was auf der
Grundlage des jeweilig abgeschlos-
senen Arbeitsvertrages kraft Verein-
barung und Arbeitgeber-Direktions-
recht von einer Pflegekraft bzw. ei-
nem nichtérztlichen Mitarbeiter ver-
langt werden darf. Dies lasst zudem
arbeitsvertragliche Gestaltungsmog-
lichkeiten fiir die Zukunft offen.

Aus dem Arbeitsrecht lassen sich
daher keine Vorgaben dafiir entneh-
men, wie viel arztliche Tatigkeit ins-
besondere im OP delegierbar ist.
Wenn und soweit es keine abwei-
chenden arbeitsvertraglichen Ver-
einbarungen gibt, muss die Antwort
auf die Frage, wie viel Assistenz der
Arbeitgeber von einer Pflegekraft
bzw. einer nichtdrztlichen Assistenz-
kraft verlangen kann, anhand der
sich aus dem Haftungs- und Straf-
recht ergebenden Grenzziehungen
bestimmt werden.

IV. Haftungsrechtliche Aspekte

Die Frage, wer im Rahmen der Be-
handlung eines Patienten welche
Aufgaben verrichtet, ist eine Frage
der Organisation des Behandlungs-

geschehens. Insoweit gilt die grund-
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satzliche Anforderung, dass jedes
Krankenhaus seinen Patienten eine
Organisation des Behandlungsge-
schehens schuldet, die vermeidbare
Schadigungen des Patienten verhin-
dert. Insoweit gelten strenge Anfor-
derungen. Die Gerichte verlangen
»eine am MaBstab hochstmoglicher
Patientensicherheit orientierte Or-
ganisation der Aarztlichen Versor-
gung“8. Wenn also im Einzelfall ange-
nommen werden muss, dass durch
den Einsatz eines Arztes anstelle der
tatsachlich tatig gewordenen Pflege-
kraft oder eines anderen nichtarztli-
chen Mitarbeiters die Schadigung
des Patienten vermieden worden wa-
re, steht der Vorwurf eines Organisa-
tionsverschuldens im Raum.

Im Ubrigen gilt der Grundsatz: So-
weit Pflegekrifte oder nichtarztliche
Mitarbeiter im Rahmen der Behand-
lungspflege oder der operativen
Assistenz tatig werden, liegt die An-
ordnungsverantwortung beim Arzt,
wahrend die Pflegekraft bzw. der
nichtarztliche Mitarbeiter die Durch-
fihrungsverantwortung tragt. Haf-
tungsrechtlich darf daher eine Pfle-
gekraft auf entsprechende arztliche
Anordnung alle diejenigen Tatigkei-
ten ausiiben, die sie auch beherrscht.
Im Gegenzug tragt die Pflegekraft
die Verantwortung dafiir, dass sie
die ibernommenen Tatigkeiten auch
sorgfaltig ausfiithrt. Dazu gehort
auch, dass eine vom Arzt beauftragte
Pflegekraft selbstkritisch priifen
muss, ob sie nach ihren Kenntnissen
und Fertigkeiten den Auftrag, also
insbesondere auch die einzelnen
MaBnahmen im Rahmen der von
ihr erwarteten (OP-)Assistenz, aus-
fuhren kann. Eine Pflegekraft, die
sich insoweit vorwerfbar ,iiber-
nimmt“ und dadurch einem Patien-
ten einen Schaden zufiigt, riskiert
die Verurteilung zu Schadensersatz
unter dem Gesichtspunkt des sog.
Ubernahmeverschuldens®.

Krankenhaustriger und Arzte-
schaft miissen die Frage, in welchem

Umfang Pflegekrifte oder sonstige
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nichtdrztliche Mitarbeiter zur (ope-
rativen) Assistenz herangezogen wer-
den, haftungsrechtlich schlieBlich
auch unter folgendem Aspekt prii-
fen: Kadme ein Patient im Zu-
sammenhang mit der operativen
Assistenz durch eine Pflegekraft zu
Schaden und missbilligte der im Ein-
zelfall vom Gericht beauftragte me-
dizinische Sachverstandige den Ein-
satz einer Pflegekraft flir die in Rede
stehende Assistenz, muss damit ge-
rechnet werden, dass das Gericht der
Patientenseite in einem solchen Fall
eine Beweiserleichterung durch Um-
kehr der Beweislast zubilligt. Die Be-
handlungsseite miisste in einem sol-
chen Fall vergleichbar der Situation
bei der so genannten Anféngeropera-
tion!® die Vermutung entkriften,
dass die (operative) Assistenz der
Pflegekraft zu der Schadigung des
Patienten gefiihrt habe.

In diesem Zusammenhang sei noch
eines angemerkt: Bei der Frage, ob
und inwieweit Pflegekrifte bei arzt-
lichen Leistungen assistieren diirfen,
orientieren sich die Gerichte auch an
hierzu ergangenen Empfehlungen
und Stellungnahmen der betroffe-
nen Berufsverbidnde. Zwar binden
solche Stellungnahmen die Gerichte
nicht. Gleichwohl anerkennen die
Gerichte den in solchen AuBerungen
zum Ausdruck kommenden Sachver-
stand und orientieren sich bei ihren
Entscheidungen in der Regel an sol-
chen Empfehlungen. Dies spricht da-
fiir, Fragen des Umfangs der Heran-
ziehung von Pflegekraften zur opera-
tiven Assistenz nicht allein auf der
Ebene einzelner Kliniken oder gar
Abteilungen zu losen, sondern Be-
rufsverbdande und wissenschaftliche
Gesellschaften einzubeziehen und
sich an deren Empfehlungen zu ori-
entieren.

Einzelne Berufsverbande und wis-
senschaftliche Gesellschaften haben
sich hierzu auch bereits positioniert.
Insbesondere hat der Berufsverband
der Deutschen Chirurgen zur Delega-
tion chirurgischer Leistungen auf
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nichtarztliches Assistenzpersonal
Stellung genommen!!. Der Berufs-
verband Deutscher Andsthesisten
und die Deutsche Gesellschaft fiir
Anasthesiologie haben in der sog.
Miunsteraner Erklarung II beschlos-
sen, dass die Anésthesiefithrung
bei Allgemeinanasthesien und al-
len riickenmarknahen Leistungsan-
asthesien wegen der kontinuierlich
notigen Diagnostik und Therapie in
Abstimmung mit dem Operateur ei-
ne nicht delegierbare Aufgabe dar-
stellt. Delegationsféhig sind nur rei-
ne UberwachungsmaBnahmen, nicht
dagegen die Anasthesiefiihrung!2.
Vor allem aber zeigen die vorste-
henden haftungsrechtlichen Uber-
legungen, dass es in jedem Falle
angezeigt erscheint, den beabsich-
tigten Einsatz von Pflegekrdften
und nichtéarztlichen Assistenzkraften
iuber die altbekannten Mafnahmen
im Rahmen der klassischen Behand-
lungspflege wie Injektionen, Infusio-
nen oder Blutentnahmen hinaus mit
der zustiandigen Berufshaftpflicht-
versicherung abzustimmen, um in
keinem Falle den Verlust des Haft-
pflichtversicherungsschutzes zu ris-

kieren.

V. Strafrechtliche Aspekte

Derselbe Lebenssachverhalt, der zi-
vilrechtlich zu einer Verurteilung zu
Schadensersatzleistungen an den
Patienten fithren kann, kann straf-
rechtlich zu einer Bestrafung wegen
fahrlassiger Korperverletzung oder

fahrlassiger Totung fiihren. Voraus-

10 vgl. dazu ndher Steffen/Pauge, Arzthaftungs-
recht, 10. Auflage 2006, Rdnr. 246 ff. mit Nach-
weisen zur Rechtsprechung

11 Delegation chirurgischer Leistungen auf nicht-
arztliches Assistenzpersonal — Stellung-nahme
des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen,
Der Chirurg BDC 2007, 111 £.; vgl. auch Positi-
onspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie vom 31.1.2007

12 Erneute gemeinsame Stellungnahme des Be-
rufsverbandes Deutscher Anésthesisten (BDA)

setzung fiir eine solche Bestrafung
ist, dass der Staatsanwalt zur Uber-
zeugung des Strafgerichts den Nach-
weis fuhrt, dass eine schuldhaft be-
gangene Pflichtverletzung einer
Pflegekraft fiir eine Verletzung oder
gar den Tod des Patienten ursachlich
geworden ist.

Auch der lege artis vorgenommene
Heileingriff erfiillt den Tatbestand
einer Korperverletzung und bedarf
daher strafrechtlich der Rechtferti-
gung. Diese Rechtfertigung erfahrt
der Eingriff in der Regel durch die
Einwilligung des Patienten. Die Ein-
willigung wirkt aber nur dann recht-
fertigend, wenn sie auch wirksam
erteilt worden ist. Ob ein Patient in
der heutigen Situation bei einer Ein-
willigung in einen operativen Ein-
griff damit einverstanden ist, dass
Teile dieses Eingriffs wie etwa die
Entnahme einer Vene oder die Thora-
kotomie!3 von einer nichtarztlichen
Assistenzkraft durchgefiihrt werden,
lasst sich zumindest anzweifeln. Um
sich also insoweit keinen unnétigen
strafrechtlichen Risiken auszuset-
zen, ist dringend anzuraten, den Pati-
enten vor dem Eingriff iiber den Um-
fang der beabsichtigten (OP-)Assi-
stenz durch Pflegekrafte zu unter-
richten und das Einverstdndnis des

Patienten einzuholen.

VI. Zusammenfassung

Pflegekrifte schulden ihren Arbeit-
gebern als arbeitsvertragliche Pflicht
auch Tatigkeiten arztlicher, insbe-

sondere operativer Assistenz. Die Ab-

und der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) zur Zuldssig-
keit und Grenzen der Parallelverfahren in der
Andésthesiologie (,,Miinsteraner Erkldarung II
2007), veroffentlicht in Anédsthesiologie und In-
tensivmedizin 4/2007, 223 ff.

13 vgl. dazu Diegeler, Debong u.a., Nichtarztliche
Chirurgieassistenz — Bessere Qualitdt durch
mehr Routine, Deutsches Arzteblatt 2006,
1544 ff.
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grenzung zwischen einer ,,noch pfle-
gerischen® Assistenz und einer nicht
mehr geschuldeten arztlichen Assis-
tenz ist im Einzelfall unter Bertick-
sichtigung der Qualifikation der
Pflegekraft bzw. des nichtarztlichen
Mitarbeiters und auch der sich aus
dem Haftungs- und Strafrecht erge-
benden Grenzziehungen zu bestim-
men. Im Falle einer gerichtlichen
Auseinandersetzung wiirde insoweit
primar der medizinische Sachver-
standige dem Gericht die notwendi-
ge Entscheidungshilfe zur Beantwor-
tung der Frage leisten miissen, ob
und inwieweit die Ubertragung der
jeweiligen MaBnahme an nichtarztli-
che Mitarbeiter unter dem Aspekt
der Patientensicherheit akzeptiert
werden kann.

Wenn und soweit Pflegekrifte
Aufgaben im Rahmen der drztlichen,
insbesondere operativen Assistenz
ubernehmen, miissen sie diese ord-
nungsgemdl ausfiihren. Pflegekrafte
tragen insoweit die Durchfiihrungs-
verantwortung fir die von ihnen

ubernommenen Aufgaben. Kliniktra-

ger und Vorgesetzte miissen bei der
Ubertragung von Aufgaben drztli-
cher Assistenz an Pflegekrifte auch
in die Uberlegungen mit einbezie-
hen, dass die Zivilgerichte geneigt
sind, der Patientenseite Beweiser-
leichterungen dergestalt zuzubilli-
gen, dass die Behandlungsseite die
Vermutung entkriaften muss, die
arztliche Assistenz gerade durch eine
Pflegekraft habe sich in der Schadi-
gung des Patienten ausgewirkt.
Kommt ein Patient zu Schaden,
weil eine Pflegekraft fehlerhaft ge-
handelt hat, kann dies nicht nur zur
Verurteilung zu Schadensersatzzah-
lungen, sondern auch zu einer Be-
strafung durch das zustandige Straf-

gericht fiihren.

Fazit

Wer zum gegenwartigen Zeitpunkt
uber neue Wege in der Arbeitstei-
lung zwischen Arzten und Nichtérz-
ten nachdenkt, sieht sich den aufge-
zeigten rechtlichen Risiken ausge-
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setzt. Diese bedeuten in jedem Falle
einen Zwang zu aulerordentlicher
Qualitdt. Die Sicherheit des Patien-
ten hat hochste Prioritat und darf
nicht auf dem Altar des ,Fort-
schritts“ geopfert werden. Dessen
ungeachtet waren gesetzliche Rege-
lungen insbesondere iiber entspre-
chende Ausbildungsberufe nach aus-
landischem Vorbild wiinschenswert.
Auf diese Weise konnte den Bediirf-
nissen der Praxis Rechnung getragen
und zugleich Rechtssicherheit ge-
schaffen werden. Dies gilt insbeson-
dere vor dem Hintergrund, dass die
Zukunft bereits begonnen hat. Un-
trigliches Zeichen hierfiir ist die am
9.5.2007 in Stuttgart erfolgte Griin-
dung der Deutschen Gesellschaft fiir

Physician Assistants e.V.14
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