Delegation arztlicher
Leistungen

Delegation oberarztlicher Aufga-
ben auf Fachdrzte und arztlicher
Aufgaben auf nichtarztliches Per-
sonal

I. Problemeinfiihrung

Die umfassende Versorgung des Pa-
tienten im Krankenhaus wird durch
das Zusammenwirken von arztlichem,
pflegerischem und medizinisch-tech-
nischem Personal gewabhrleistet. Der
Klinikbetrieb muss ,,so organisiert sein
(...), dass unmittelbar vor, nach und
wahrend der Behandlung eine Ge-
fahrdung des Patienten ausgeschlos-
sen ist”!. Der reibungslose Ablauf die-
ses Zusammenwirkens stellt hohe An-
forderungen an die Organisation und
Arbeitsteilung innerhalb des Kranken-
hauses. Diese Anforderungen bestim-
men auch die Losung der zu eror-
ternden Probleme.

Die im Titel der Veranstaltung aufge-
worfenen Fragen sind teils sehr alt
(Arbeitsteilung und Organisation),
teils brennend aktuell. Zu den letzte-
ren gehoért die Frage, ob originar
arztliche Aufgaben auf speziell aus-
gebildetes nichtarztliches Personal
Ubertragen werden durfen und ob
eine hinreichende Organisation der
Klinik ohne Oberarzte moglich ist. Je
nach Antwort kann das Ergebnis
einen totalen Umbruch in der Klinik-
landschaft und noch mehr innerhalb
der einzelnen Klinik bewirken.

1. Brauchen wir noch Oberarzte?

Problemaufriss

Die auf den ersten Blick verbluffende
Frage ware vor einem Jahr noch un-
denkbar und unfragbar gewesen. Sie
verdankt ihr Entstehen den jingsten
Tarifverhandlungen, die zwei Tarifstu-
fen fUr Oberarzte festlegte, ohne den
Oberarzt zu definieren und seine Auf-
gaben hinreichend zu beschreiben
und festzulegen. Das benutzten an-
fangs nicht wenige Kliniktrager dazu,
bisherige Oberarzte de facto zu Fach-
arzten herabzustufen. Mittlerweile hat
sich die Lage etwas entspannt, aber
nicht Uberall in Deutschland und ins-
besondere nicht Gberall in Sachsen.
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Altere Rechtsprechung und Literatur
Mit dieser Fragestellung konfrontiert,
bemerkt der Jurist, dass der Oberarzt
im alteren juristischen und weithin
auch dem medizinischen Schrifttum
sowie in der Rechtsprechung kaum
prasent ist: der Oberarzt, das unbe-
kannte Wesen. Und wo uns herkédmm-
lich der Oberarzt begegnet, da eher
in seiner Bedeutung als operierender
Arzt, als Spezialist, denn als notwen-
dige Organisationsebene in der Kli-
nik. Jedenfalls steht dieser Gesichts-
punkt nie im Mittelpunkt der Ent-
scheidung. Die einschlagigen Urteile
betreffen generell die Gynakologie
und die Anasthesiologie, nicht selten
beide zusammen.

Zwei Urteile betreffen die unterlas-
sene Herbeiziehung von Oberarzten
durch Assistenzarzte. ,Eine Anasthe-
sistin, die kurz vor der Facharztpru-
fung steht, handelt grob fahrlassig,
wenn sie nach zwei vergeblichen In-
tubationsversuchen statt den Ober-
arzt lediglich einen Assistenzarzt her-
beiruft.”? In einem anderen Fall be-
handelten zwei Assistenzarzte ein
Neugeborenes fehlerhaft, ohne zu
warten, bis der zu Hause in Rufbereit-
schaft stehende Oberarzt eintraf.

Hinzu kommen verwaltungsgericht-
liche Urteile, die sich mit Umsetzun-
gen von beamteten Oberarzten be-
schaftigten und durch die Besonder-
heiten des Beamtenrechts gepragt
sind. Demzufolge hatte und hat der
beamtete Oberarzt — in aller Regel
C-2 oder C-3-Professor — einen An-
spruch auf ,,amtsgemaBe” Beschafti-
gung im statusrechtlichen und ab-
strakt-funktionellen Sinne. Wie aber
die Aufgaben der Oberarzte um-
schrieben sind, bleibt in den Urteilen
extrem vage: ,Die Leitung von ope-
rativen Eingriffen und von Geburten
... stellt damit einen Aufgabenbereich
dar, der fir einen Oberarzt typisch und
amtsgemaR ist.”* Konkreter wurde
der VGH Mannheim, der vom ,Um-
fang seiner Vorgesetztenfunktion, Lei-
tungsaufgaben, Beforderungsmaoglich-
keiten oder einem etwaigen gesell-
schaftlichen Ansehen” ausging. Ein
strafgerichtliches Urteil gar sprach
nur von , Aufgaben der 6ffentlichen
Verwaltung”, die ein Oberarzt wahr-

nimmt. Das alles gentigt bei weitem
nicht den Anforderungen der aktuel-
len Problemlage.

,Selbstandig operierende Facharzte
oder Oberarzte tragen die Verant-
wortung fur die Behandlung und
haften insoweit alleine, besonders
dann, wenn sie sich auf bestimmte
Operationstechniken spezialisiert ha-
ben, die generell in der Klinik nur von
ihnen durchgefihrt werden®. Diese
Textpassage habe ich vor einem Jahr
wahrend des Forums fur Intensivme-
dizin und Intensivpflege in Bad Go-
desberg vorgetragen. Und noch eine
weitere, die flr uns heute von gro-
Berem Interesse ist:

Dem leitenden Arzt (Chefarzt) ob-
liegt die Fachaufsicht Gber den nach-
geordneten arztlichen Dienst. Er hat
bei der Auswahl und dem Einsatz von
nachgeordnetem Personal auf des-
sen Qualifikation zu achten und es
laufend, durch regelmaBige Visiten,
zu Uberwachen. Das gilt — beziglich
der Auswahl — fur den Einsatz von
Oberarzten ebenso wie fur den von
Facharzten und von noch nicht hin-
reichend qualifizierten Assistenzarz-
ten. Die Kontrolle der Oberéarzte wird
nur bei begrtindeten Anlassen erfor-
derlich sein. Andererseits konnen sie
wiederum an der Kontrolle und An-
leitung der Fach- und Assistenzarzte
beteiligt werden, fur deren Ausbil-
dung sie auch weithin verantwortlich
sind.”

Belegt habe ich meine AuBerungen
im Ubrigen nicht, weil es keine Bele-
ge gab.

Altere tarif- und

arbeitsrechtliche Situation

Vor den aktuellen Tarifvertragen galt
der BAT. Er definierte indessen die Be-
griffe ,Leitender Oberarzt”, ,Ober-
arzt” oder auch ,Assistenzarzt” in
keiner Weise®. Wohl aber fanden
und finden alle Begriffe im klinischen
Alltag standige Anwendung. Vielfach
wurden erfahrene Facharzte von Kran-
kenhaustragern durch férmliche Urkun-
den zum ,, Oberarzt” ernannt, obwohl
diese Bezeichnung unter Geltung
des BAT eine reine Phantasiebezeich-
nung ohne tarifrechtliche Bedeutung
war. Ein Bewahrungsaufstieg durch
Zeitablauf war moglich.
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Aktuelle Rechtslage

Der ,Tarifvertrag fur die Arztinnen
und Arzte an kommunalen Kranken-
hausern im Bereich der Vereinigung
der kommunalen Arbeitgeberverbande
(TV-Arzte/VKA)" sieht zwei Entgelt-
gruppen fur den Oberarzt (Ill) und
den Leitenden Oberarzt (IV) vor, aber
es ist fraglich, ob diese Entgeltgrup-
pen fir alle Oberarzte alten Rechts
gelten. Da die Krankenhaustrager
friher eher groBzlgig mit der Verlei-
hung des Titels ,Oberarzt” umge-
gangen sind, stehen wir heute vor
dem Problem, wie nunmehr diese
Oberarzte einzuordnen sind. Dabei
sind zwei Fragen zu unterscheiden:
1. Bleibt den Arzten der Titel? Und 2.
werden sie als Oberdrzte bezahlt?
Die erste Frage beantwortet sich so
leicht wie die zweite schwer.

Das Problem wurde von den Tarif-
vertragsparteien bei den Verhandlun-
gen durchaus gesehen und zumin-
dest ihrer Ansicht nach gel6st: ,Die
Tarifvertragsparteien gehen davon aus,
dass Arzte, die am 31. 7. 2006 die
Bezeichnung ,Oberéarztin/Oberarzt”
fuhren, ohne die Voraussetzungen
flr eine Eingruppierung als Oberarz-
tin/Oberarzt nach § 16 TV-Arzte/
VKA zu erfullen, die Berechtigung
zur FUhrung ihrer bisherigen Bezeich-
nung nicht verlieren. Eine Eingrup-
pierung in die Entgeltgruppe Il ist
hiermit nicht verbunden.””

Folglich wird es in Zukunft ,Titular-
Oberarzte” geben, die nach der Ent-
geltgruppe Il bezahlt werden. In die-
ser Gruppe wird die Unzufriedenheit
und demzufolge die Klagebereitschaft
groB sein. Dieses Problem ist dem
Marburger Bund bewusst. Er hat es
in den Tarifverhandlungen mit der
VKA verursacht und sogar in Kauf
genommené. Nach Aussage des Mar-
burger Bundes war ein besseres Er-
gebnis in den Verhandlungen nicht
zu erzielen. Das klingt plausibel, an-
dert aber nichts an der Verdrgerung
der betroffenen Arzte. Erfolg vor den
Arbeitsgerichten ist dieser Gruppe
aber eher nicht zu prognostizieren®.

GroBeren Erfolg vor Gericht durften
hingegen die Oberarzte haben, die
die Funktion eines Oberarztes aus-
fallen, aber von ihren Arbeitgebern
nicht nach der einschlagigen Entgelt-

Arzteblatt Sachsen 2/2008



gruppe besoldet werden. Dass es sich
bei dem Krankenhaus ohne Oberarzt
nicht nur um ein unrealistisches Schreck-
gespenst handelt, ergibt sich alleine
daraus, dass es in Nordrhein-Westfa-
len bereits Kliniken gibt, die ober-
arztfrei sind, was jedenfalls oberhalb
der Ebene sehr kleiner Hauser von
der Sache her nicht vorstellbar ist.
Am Universitatsklinikum Leipzig gibt
es Oberarzte, die die Funktionen
ausUben, aber tarifrechtlich nicht so
behandelt werden.

Das Problem liegt auch hier wiede-
rum in dem zwischen den Vertrags-
parteien ausgehandelten Text und
seinen Motiven. Die einschlagige offi-
zielle Protokollerklarung von VKA
und Marburger Bund lautet: ,Ober-
arzt ist derjenige Arzt, dem die me-
dizinische Verantwortung fur selbst-
standige Teil- oder Funktionsbereiche
der Klinik oder Abteilung vom Ar-
beitgeber ausdricklich Ubertragen
worden ist.”1°

Schwierigkeiten in der Auslegung be-
reiten die Begriffe ,selbstandig” und
.vom Arbeitgeber ausdrucklich Gber-
tragen”. Das Merkmal ,selbstandig”
bedeutet in der negativen Abgren-
zung nicht, dass es sich um weisungs-
freie Tatigkeit handelt. Die gibt es
namlich auf der Ebene unterhalb des
Chefarztes nicht, und eine solche In-
terpretation wirde immer dazu fuh-
ren, dass wir per definitonem keinen
Oberarzt mehr haben. Das ist aber
mit dieser Formulierung nicht ge-
meint'"". Eine griffige positive Defini-
tion fehlt. Entscheidend fur das Merk-
mal ,selbstandig” ist daher eine wer-
tende Gesamtschau aller Kriterien im
individuellen Einzelfall?. Dazu geho-
ren besondere, durch langjahrige Er-
fahrung erworbene medizinische Kom-
petenz, organisatorische Eigenstan-
digkeit und ein besonderer Auftritt
nach auBen durch die Klinik'.

In der Charité sind kurzlich differen-
ziertere Merkmale flr die Eingrup-
pierung von Oberarzten in einer Uni-
versitatsklinik herausgearbeitet wor-
den: Notwendige Voraussetzungen
sind Facharztanerkennung und sozia-
le Kompetenz. Hinzukommen bestimm-
te Hauptkriterien: fachliche Aufsicht
Uber Assistenz- und Facharzte, Be-
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reichsverantwortung, herausgehobe-
ne klinische Kompetenz und wissen-
schaftliche Qualifikation. Als Hilfskri-
terien sind noch Organisationsver-
antwortung, Ausbildungsfunktion und
Hintergrunddienst heranzuziehen. Die
herausgehobene medizinische Kom-
petenz setzt in aller Regel langjah-
rige klinische Erfahrung als Facharzt
voraus.

Die notwendigen Voraussetzungen
mussen vorliegen. Erfdllt ein Arzt
samtliche Hauptkriterien, ist er zwei-
felsfrei als Oberarzt einzustufen. Weist
ein Arzt nicht alle Hauptkriterien auf,
ist er trotzdem Oberarzt, wenn zu-
satzliche Hilfskriterien erfillt sind™.
Auch wenn die wissenschaftliche Qua-
lifikation auBerhalb der Universitats-
klinika keine so herausragende Rolle
spielt, sind die Ubrigen Kriterien auch
fur andere Krankenhauser grundsatz-
lich brauchbar. Wieweit dieser Ver-
such dem Selbstverstandnis in der
gesamten Medizin entspricht und
allseits Anerkennung finden wird, ist
zur Zeit noch offen.

Missbrauchsmaoglichkeiten er6ffnet
der Satzteil ,vom Arbeitgeber aus-
drucklich Ubertragen”. Diese Formu-
lierung soll die schleichende Bildung
von selbstandigen Teil- oder Funkti-
onsbereichen verhindern. Die aus-
driickliche Ubertragung muss dabei
allerdings nicht unbedingt vom Kli-
niktrager vorgenommen werden. Er
kann diese Aufgabe vielmehr dem
Chefarzt delegieren und wird es
regelmaBig aus sachlichen Grinden
auch tun mussen.

Die Formulierung verleitet aber wohl
auch Arbeitgeber dazu, keine aus-
driickliche Ubertragung der Aufga-
ben auszusprechen, um dadurch eine
Hohergruppierung von Arzten in die
Entgeltgruppe Ill zu verhindern.

Um ein rechtlich zulassiges Vorgehen
handelt es sich dabei indessen nicht.
Erfullt ein Arzt eine oder mehrere
der oben genannten Aufgaben, ist er
also Oberarzt im materiellen, nicht
aber im formellen Sinne, so ist er
auch besoldungsmaBig so einzuord-
nen. Es kommt insoweit nicht auf die
juristische Form an, sondern auf die

Realstruktur. Daflr lassen sich zwei
rechtliche Gesichtspunkte heranzie-
hen, zum einen die standige Recht-
sprechung des BGH zur Rechtsfahig-
keit der BGB-Gesellschaft, die dem
eben genannten Grundsatz folgt, zum
anderen der Gedanke des § 242 BGB,
der ein widerspruchliches Verhalten
(venire contra factum proprium) ver-
bietet. Und der Kliniktrager handelt
widerspruchlich, der einerseits ein-
schlagige Realstrukturen entstehen
lasst und wohl auch entstehen las-
sen muss, aber andererseits nicht die
dafir geschuldete Entgeltgruppe be-
zahlen will'™>.

Unzuladssig wére es auch, wenn der
Kliniktrager versuchte, die genann-
ten Realstrukturen erst gar nicht ent-
stehen zu lassen. Zumindest bei einem
mittelgroBen Haus sind Oberarzte
erforderlich, um den Standard zu ge-
wahrleisten, auf den die Patienten An-
spruch haben. Der BGH hat einmal
in der Nichtbesetzung von Funktions-
stellen — insbesondere bezogen auf
den Chefarzt — ein Organisationsver-
schulden des Klinktragers gesehen’®.
Diese Rechtsprechung gilt selbstver-
standlich auch fur den Oberarzt. Die-
ser Grundgedanke verbietet auch die
totale Delegation von oberarztlichen
Aufgaben auf dazu nicht qualifizierte
Facharzte.

Ill. Die Delegation arztlicher
Aufgaben auf nichtérztliches
Personal

Mein zweites Thema ist grundsatz-
lich viel alter, hat aber in jungster Zeit
erhebliches Aufsehen dadurch erlangt,
dass ein groBer privater Klinkbetrei-
ber versucht hat, arztliche Aufgaben
im Bereich der Anasthesie auf eigens
dazu ausgebildetes Personal zu dele-
gieren. Ein tragischer Zwischenfall, moég-
licherweise aber auch der massive
Widerstand der Berufsverbande, haben
far den Moment zu einem Einlenken
des Kliniktragers gefuhrt. Dauerhaft
dirfte das Thema aber von Bedeu-
tung bleiben. Es spricht alles dafur,
dass schon aus Kostengriinden, mog-
licherweise aber auch aufgrund eines
steigenden Arztemangels, mit weite-
ren Versuchen dieser Art zu rechnen
ist. Aus Wirtschaftlichkeitsgrinden
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wird dieser Ausweg auch von der
Politik verstarkt in Erwdgung gezo-
gen'. Doch auch einzelne Verbande
des Pflegepersonals dréangen in die-
sen vermeintlichen Markt'®.

Facharztstandard, Delegation
arztlicher Aufgaben

Der Patient, der sich in die Klinik be-
gibt, hat nach standiger Rechtspre-
chung des BGH einen Anspruch auf
arztliche Behandlung nach dem Fach-
arztstandard. Assistenzarzte, die die-
sen Standard nicht aufweisen, sind
so zu Uberwachen und anzuleiten,
dass der Facharztstandard dennoch
gewahrleistet ist'™.

Der Anspruch auf arztliche Behand-
lung bedeutet aber keineswegs, dass
der Arzt jeden Handgriff selbst vorneh-
men muss. Vielmehr sind bestimmte
(Hilfs-)tatigkeiten delegierbar?®. Inso-
weit werden nicht delegationsfahige
von generell delegationsfahigen Leis-
tungen unterschieden. Hinzukommen
im Einzelfall delegationsfahige Leis-
tungen.

Nicht delegationsfahig sind Verrich-
tungen, die wegen ihrer Schwierig-
keiten, ihrer Gefahrlichkeit oder we-
gen der Unvorhersehbarkeit etwaiger
Reaktionen arztliches Fachwissen vor-
aussetzen und deshalb vom Arzt per-
sonlich durchzufuhren sind. Hierzu
zahlen insbesondere Operationen,
schwierige Injektionen, Infusionen
und Blutentnahmen sowie arztliche
Untersuchungen, Diagnostik und die
arztliche Beratung des Patienten.

Zu den generell delegationsféhigen
Aufgaben gehoéren unter anderem
Laborleistungen, Dauerkatheterwech-
sel und der Wechsel einfacher Verban-
de, ebenso radiologische Leistungen.
Die gréBten Probleme bereiten die
im Einzelfall delegationsfahigen Leis-
tungen, also Aufgaben, die nur im
Einzelfall an nichtarztliche Mitarbei-
ter Ubertragen werden drfen. Hierzu
gehoéren insbesondere die Injektio-
nen, Infusionen und Blutentnahmen.
Der Arzt darf diese Aufgaben dann
(im Einzelfall) bertragen, wenn sein
personliches Tatigwerden nach Art
und Schwere des Krankheitsbildes
oder des Eingriffs nicht erforderlich
ist und der Mitarbeiter die notige
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Qualifikation, Zuverlassigkeit und Er-
fahrung aufweist?'.

In der medizinischen Literatur wird
immer wieder behauptet, die Rechts-
lage sei ungeklart?2. Ursache fur die-
se Behauptung ist der Umstand, dass
es keine gesetzliche Grundlage gibt,
die festlegt, welche Arbeiten vom
Arzt selbst durchgefiihrt werden mus-
sen und welche allgemein oder auf
bestimmte nichtarztliche Heilberufe
Ubertragen werden durfen?3. Daraus
darf aber nicht der Schluss gezogen
werden, dass es eine unklare Rechts-
lage, eine Grauzone gabe. Vielmehr
greifen die allgemeinen medizinrecht-
lichen Regeln, die fur diese Frage be-
sagen, dass die medizinischen Vor-
gaben — wie auch sonst bei der Stan-
dardbestimmung — durch die Medizin
festgelegt werden, durch die Ubung
der Arzte einerseits und ihr folgend
durch Leitlinien der Berufsverbande
andererseits. Das Recht und insbeson-
dere das Haftungsrecht haben die

Einhaltung der medizinischen Vorga-
ben zu kontrollieren, nicht Anforde-
rungen zu konstruieren. Diese Auf-
gabe fallt auch der Okonomie?* und
der Gesetzgebung nicht zu, die allen-
falls Zweifelsfragen zu klaren hat.
Darauf beruhen auch die eingangs
des zweiten Teils meines Vortrages
wiedergegebenen Regeln.

In diesem Sinne wurden jingst die
Deutsche Gesellschaft fur Anasthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) so-
wie der Berufsverband Deutscher
Anasthesisten (BDA) tatig. Grund da-
flr war der Einsatz Medizinischer As-
sistenten fUr Anasthesie (MAfA)in
den Kliniken des Helios-Konzerns, der
auf den planmaBigen Ersatz von
Anasthesisten durch speziell qualifi-
ziertes Pflegepersonal abzielte. Diese
sollten insbesondere die Narkosefih-
rung ,in unkritischen Phasen” Uber-
nehmen. Der zustandige Facharzt
rotierte dann zwischen bis zu vier
Operationssalen. Die Fachgesellschaf-
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Berufspolitik

ten haben in Ubereinstimmung mit
der standigen Rechtsprechung des
BGH festgelegt, dass die Narkosefiih-
rung eine arztliche Aufgabe sei und
Parallelnarkosen demzufolge unzu-
lassig seien. Anasthesieverfahren dur-
fen grundsatzlich nur von Facharzten
oder von Assistenzarzten unter Auf-
sicht eines Facharztes vorgenommen
werden, ,wobei Blick- oder Rufkon-
takt bestehen muss?>.

Entsprechendes gilt fur den Chirur-
gisch-Technischen Assistenten (CTA)%®.
Nur Hilfsleistungen, wie zum Beispiel
das Hakenhalten wahrend der Ope-
ration kann auf nichtérztliches Perso-
nal delegiert werden, wenn sich der
verantwortliche operierende Arzt zu-
vor personlich von der Qualifikation
und Zuverlassigkeit des Mitarbeiters
Uberzeugt hat?’.

Werden diese medizinischen Vorga-
ben nicht eingehalten und ereignet
sich ein Zwischenfall, so haftet so-
wohl der Arzt als auch der Kliniktra-
ger fur Organisationsverschulden.

Ob auch das nichtéarztliche Personal
haftet, ist einzelfallbestimmt. Grund-
satzlich haftet der anweisende Arzt
fur das nichtarztliche Personal. Das
Pflegepersonal haftet selbst, wenn
es sich nicht an die Grundregeln der
Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Pflegepersonal hélt. Diesen Regeln
zufolge hat das Pflegepersonal etwa
.beim Eintreten von Komplikationen
den zusténdigen Arzt zu verstandi-
gen und bis zu seinem Eintreffen
eigene weitere Bemuhungen einzu-
stellen, wenn der Patient nicht akut
gefahrdet ist“?. Diesem Haftungs-
grund kommt wohl in unserer Frage-
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stellung weniger Bedeutung zu als
dem zweiten. Befolgt das Pflegeper-
sonal (telefonische) Anweisungen des
Arztes, obwohl es erkennen kann,
dass sie therapeutisch nicht geboten
sind, so haftet es neben dem anwei-
senden Arzt selbst?®. Davon ist bei
dem geschilderten MAfA-Einsatz je-
denfalls auszugehen.

IV. Schluss

Lassen Sie mich noch wenige Worte
zum Schluss sagen. Die moderne Klinik
braucht Oberarzte. Sie durfen nicht
lediglich als Kostenfaktor betrachtet
werden, sondern sind ein wesentlicher
Erfolgsfaktor. Ohne sie ist ein moder-
ner Krankenhausbetrieb auf Dauer
nicht aufrechtzuerhalten.

Vergleichbares gilt fur die Ubertra-
gung originarer arztlicher Aufgaben
an nichtarztliches Pflegepersonal. Eine
solche Delegation fuhrte zu unkalku-
lierten Sicherheitsrisiken fur die Pati-
enten und zur Minderung der fach-
arztlichen Leistungsstandards.

Beiden Themen gemein ist der dro-
hende Einbruch wirtschaftlicher Ge-
sichtspunkte in die Krankenversorgung.
Wirtschaftliche oder auch sozialrecht-
liche Gesichtspunkte durfen jedoch
nur zum optimalen Einsatz von Res-
sourcen fuhren, nicht zur Absenkung
des medizinischen Standards.

Mein kurzer Uberblick hat Ihnen ge-
zeigt, dass sich auch bezuglich beider
heute behandelten Fragestellungen
die rechtlichen Anforderungen an den
medizinischen Vorgaben orientieren.
Das ist keine Flucht des Rechts aus
der Verantwortung, sondern die Selbst-
beschrankung des Rechts auf seine
Aufgabe, zu Uberwachen, dass die Me-
dizin alles richtig macht. Was richtig
ist, bestimmt die Medizin.

Prof. Dr. Bernd-Rudiger Kern, Leipzig
Universitat Leipzig

Juristenfakultat

BurgstraBe 27, 04109 Leipzig

Herr Prof. Dr. Kern referierte Gber

.Delegation von arztlichen Aufgaben” auf der
Tagung der sachsischen arztlichen
Fachgesellschaften in der Sachsischen
Landesarztekammer am 17. Oktober 2007
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BGB enthélt, ist es richtiger, gleich auf
die Grundnorm zuriickzugreifen.

16 Kern, Organisationsverschulden in der

Judikatur, in: Berg/Ulsenheimer (Hrsg.),

Patientensicherheit, Arzthaftung, Praxis-

und Krankenhausorganisation, 2006,

S.59-71, 62.

Flintrop, S. 3; Polonius, S. 2.

Polonius, S. 3.

19 Vgl. dazu Kern.

20 Uhlenbruck/Laufs, in: Laufs/Uhlenbruck

(Hrsg.), Handbuch des Arztrechts, 3. Aufl.

2002, § 47, Rdnr. 4.

Uhlenbruck/Laufs, Rdnr. 5.

2 Polonius, Delegation chirurgischer Leis-

tungen auf nichtarztliches Assistenzper-

sonal, in: BDC/Online — 01 April 2007,

S. 1.

RoBbruch, Zur Problematik der Delega-

tion arztlicher Tatigkeiten an das Pfle-

gefachpersonal auf Allgemeinstationen
unter besonderer Berticksichtigung zivil-
rechtlicher, arbeitsrechtlicher und ver-
sicherungsrechtlicher Aspekte — 1. Teil,

in: PfIR 2003, S. 95.

24 \/gl. dazu Polonius, S. 2.

Flintrop, Parallelnarkosen: Helios ent-

scharft umstrittenes Konzept, in: DABI.

2007, B-613, C-589, S. 1f.

Polonius, S. 3.

Polonius, S. 4.

28 |G Dortmund, MedR 1985, 291. Glei-
ches gilt auch fur arztliches Personal in
der Weiterbildung, soweit es dem Ein-
griff nicht gewachsen ist. So haftet nach
OLG KolIn, VersR 1989, 372 eine Anas-
thesistin, die unmittelbar vor Ablegung
der Facharztprifung steht, wenn sie
nach zwei fehlgeschlagenen Intubati-
onsversuchen statt der diensthabenden
Oberérztin einen weiteren Assistenzarzt
herbeiruft in der Hoffnung, diesem wer-
de die Intubation gelingen.

29 QLG Frankfurt/M., VersR 1991, 929.

39 So auch Fritsche, S. 1008.
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