Delegation und
Substitution
arztlicher Leistungen

Kooperationsveranstaltung der
Sachsischen Landesarztekammer
mit der Dresden International
University (DIU)

Im Bezug auf die aktuellen Debatten
um den Personalbedarf im arztlichen
Bereich und in anderen medizini-
schen Fachbereichen werden zahlrei-
che MaBnahmen zur Einddmmung
des Mangels propagiert. Einen zent-
ralen Teil nehmen dabei Diskussio-
nen um Delegation und Substitution
ein, die nicht nur den arztlichen
Bereich umfassen. Delegation, aber
auch versteckte Substitution, ist
bereits prasent. Dartber hinaus fin-
den diese Prinzipien auch in Assis-
tenzberufen (Pflege) zunehmend
Anwendung. Die Diskussion, was
Uberhaupt aus arztlicher Sicht dele-
gierbar ist und welche Leistungen
originar arztliche Aufgaben bleiben,

Prof. Dr. rer. pol. Hans Wiesmeth © SLAK

ist nicht abgeschlossen. Das Thema
hat medizinische, medizinrechtliche,
berufspolitischne und 6konomische
Relevanz. Es fehlen klare rechtliche
Vorgaben und Regelungen. Deshalb
war das Ziel der Kooperationsveran-
staltung eine Standortbestimmung
zur Thematik sowie das Aufzeigen
und die Analyse von Problemen und
Unsicherheiten bei Akteuren im
Gesundheitswesen. Die Veranstal-
tung am 5. Oktober 2012 unter der
Leitung des Vizeprasidenten der
Sachsischen Landesarztekammer, Erik
Bodendieck, und dem Prasidenten
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der DUI, Prof. Dr. rer. pol. Hans Wies-
meth, gab eine aktuelle Ubersicht zu
Delegation und Substitution aus
juristischer und arztlicher Sicht sowie
zu Haftungsfragen in der Pflege.

Aktueller gesundheitspolitischer
Stand

Dr. med. Bernhard Rochell
Hauptgeschaftsfihrer der Bundes-
arztekammer und des Deutschen
Arztetages

© SLAK

Dr. med. Bernhard Rochell

Der Arztberuf ist kein Gewerbe, er
ist seiner Natur nach ein freier Beruf
(§ 1 der (Muster-)Berufsordnung). Die
Weisungsunabhangigkeit von nicht-
arztlichen Dritten in fachlichen und
medizinischen Fragen ist das Spezifi-
sche am Arztberuf. Diese professio-
nelle Autonomie dient einzig und
allein dem Interesse der Patienten.
Der Beruf des Arztes als freier Beruf
ist daher kein Selbstzweck. Er geht
eine Garantenpflicht ein, inklusive
einer haftungsrechtlichen Verant-

Berufspolitik

wortung. Diese Art von Freiheit ist
auf das Engste verbunden mit der
Ubernahme von fachlicher Verant-
wortung.

Wesensmerkmal der arztlichen Pro-
fession als freier Beruf ist ein hohes
MaB an sozialethischer Verantwor-
tung gegendber dem Einzelnen, der
Allgemeinheit sowie unserer Gesell-
schaft. Bei der Austbung der freibe-
ruflichen Tatigkeit ist das personliche
Element von besonderer Bedeutung.
Die personliche Leistungserbringung
pragt wie kein anderes Merkmal das
Berufsbild des Arztes und steht dafur,
dass der Arzt seine Leistungen auf
der Grundlage einer besonderen Ver-
trauensbeziehung erbringt.

Zu den hochstpersonlichen Leistun-
gen des Arztes zahlen Leistungen
oder Teilleistungen, die der Arzt
wegen ihrer Schwierigkeit, ihrer
Gefahrlichkeit fir den Patienten oder
wegen der  Unvorhersehbarkeit
etwaiger Reaktionen unter Einsatz
seiner spezifischen Fachkenntnis und
Erfahrung hochstpersonlich erbrin-
gen muss (zum Beispiel Anamnese,
Indikations- und Diagnosestellung).
Personliche Leistungserbringung be-
deutet nicht, dass der Arzt jede Leis-
tung hochstpersonlich  erbringen
muss. Sie erfordert vom Arzt aber
immer, dass er bei Inanspruchnahme
nichtarztlicher oder arztlicher Mitar-
beiter zur Erbringung eigener beruf-
licher Leistungen leitend und verant-
wortlich tatig wird. Der Arzt kann
daher, anders als der gewerbliche
Unternehmer, den Leistungsumfang
seiner Praxis durch Anstellung von
Mitarbeitern nicht beliebig vermehren.
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Bei den delegierbaren Leistungen
werden die Art und der Umfang
unterschieden je nachdem, wer mit
welchem Qualifikationshintergrund
sowie Erfahrungswissen die Leistung
im Delegationsprinzip erbringen darf.
Leistungen kénnen sowohl an
andere Arztinnen und Arzte als auch
an andere Gesundheitsberufe und
angelernte Krafte delegiert werden.
In jedem Fall handelt es sich bei einer
Delegation nach diesen Vorgaben
um Leistungen, die dem Arzt des-
halb als eigene Leistungen zugerech-
net werden, weil er sie anordnen
und Uberwachen muss und weil er
dafur die volle Verantwortung und
Haftung tragt. In diesem Zusammen-
hang wird auf die gemeinsame Stel-
lungnahme von Bundesarztekammer
und Kassenarztlicher Bundesvereini-
gung ,Personliche Leistungserbrin-
gung — Moglichkeiten und Grenze
der Delegation darztlicher Leistung”
(2008) fur weitergehende Informati-
onen hingewiesen.

Die Art und Weise der persodnlichen
Leistungserbringung ist im stetigen
Wandel. Zum einen fuhrt der techni-
sche Fortschritt zu Neuerungen in
der Berufsaustibung. Zum anderen
bedingt der Fachkraftemangel, der
sich seit einigen Jahren in der Arzte-
schaft abzeichnet, dass Aspekte der
Delegation und Substitution bei der
arztlichen Leistungserbringung immer
wieder neu erortert und bisherige
Praktiken hinterfragt werden. Letzt-
lich muss bei all diesen Uberlegun-
gen immer beachtet werden, dass
Patientinnen und Patienten gemaR
Rechtsprechung einen Anspruch auf
arztliche Leistung auf dem Niveau
eines zum Facharzt weitergebildeten
Arztes haben (Facharztstandard).

Die Bundesarztekammer beflrwortet
daher die arztunterstitzende und
arztentlastende  Delegation  von
Tatigkeiten an entsprechend qualifi-
zierte Gesundheitsberufe. Im Hin-
blick auf die Patientensicherheit, das
Haftungsrisiko und die Sicherung
des Facharztstandards lehnt die Bun-
desarztekammer eine Ubertragung
von Heilkunde an andere Gesund-
heitsberufe (Substitution von arztli-
cher Tatigkeit) ab.

Um die Delegation weiterzuentwi-
ckeln, beschéftigten sich die Arzte-
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kammern fortwahrend mit dem
Thema. Fur die Weiterentwicklung
der Delegationsmoglichkeiten wurde
daher in den letzten Jahren von der
Bundesdrztekammer eine Vielzahl an
spezialisierten Curricula fir Medizini-
sche Fachangestellte (MFA) entwickelt.
Seit dem Jahr 2009 hat auch der
Gesetzgeber die Delegation beson-
ders gefordert. Durch § 87 Abs. 2b
SGB V kdnnen in der hausarztlichen
Versorgung arztlich angeordnete Hil-
feleistungen vergttet werden, die an
andere Personen delegiert werden
und in der Hauslichkeit der Patienten
in Abwesenheit des Arztes erbracht
werden.

Weiterhin hat das am 1. Januar 2012
in Kraft getretene GKV-Versorgungs-
strukturgesetz festgelegt, dass von
KBV und GKV-Spitzenverband bis
zum 30. Juli 2012 fur die ambulante
Versorgung beispielhaft festzulegen
ist, bei welchen Tatigkeiten ,andere
Personen” arztliche Leistungen er-
bringen kénnen und welche Anfor-
derungen dabei zu stellen sind (§ 28
Abs. 1 SGB V). Die Erstellung einer
exemplarischen oder gar abschlie-
Benden Auflistung delegierbarer
arztlicher Leistungen wird von der
Bundesarztekammer, die bei dieser
Festlegung zu beteiligen ist, proble-
matisch bewertet. Nach Auffassung
der Bundesarztekammer darf eine
Leistungsdelegation an nichtarztliche
Mitarbeiter weder pauschal noch
allein leistungsbezogen erfolgen. Sie
muss vielmehr in jedem Einzelfall
weitere Kriterien verantwortungsvoll
berlcksichtigen:

M Die sich beim Patienten individu-
ell ergebende Indikationsstellung
und dabei zu berlcksichtigende
Einflussfaktoren wie zum Beispiel
weitere Erkrankungen oder ob es
sich um bereits bekannte oder
neu auftretende Beschwerden
handelt.

B Die berufsgruppenspezifische Qua-
lifikation des mit der Leistung
beauftragten nichtarztlichen Mit-
arbeiters im Allgemeinen und
dessen personliche (Zusatz-) Qua-
lifikationen, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten im Besonderen.

B Das Versorgungsumfeld des Pati-
enten bzw. Versicherten.

Die Bundesarztekammer wird ihre
Positionen im weiteren Verfahren
(eine Vereinbarung gemaB § 28
Abs. 1 SGB V wird auch trotz der
gesetzlichen  Frist  voraussichtlich
nicht vor dem Jahr 2013 zu erwarten
sein) einbringen.

Weiter hat der Gesetzgeber schon
vor einiger Zeit mit dem Pflege-Wei-
terentwicklungsgesetz fir Kranken-
kassen ermoglicht, Modellvorhaben
durchzufuhren, in denen Pflegekraf-
ten heilkundliche Tatigkeiten Gtber-
tragen werden kénnen (§ 63 Abs. 3¢
SGB V). Der mit der Erstellung beauf-
tragte  Gemeinsame  Bundesaus-
schuss (G-BA) hat drei Jahre fur die
Erarbeitung der Richtlinie gebraucht.
GemaRB der vorliegenden Richtlinie
erhalten  Pflegekrafte erweiterte
Kompetenzen im Bereich Hypertonie,
Demenz, chronische Wundbehand-
lung, Diabetes mellitus Typ 1 und 2.
Die Pflege muss ihre Tatigkeit
sowohl fachlich als auch wirtschaft-
lich und haftungsrechtlich verant-
worten. Der Arzt stellt die Diagnose
und die Indikation. Er entwirft einen
Therapieplan, an den sich die Pflege-
kraft halten muss. Weiter sieht die
Richtlinie einen Uberweisungsvorbe-
halt vor: Pflegekrafte konnen einen
Patienten nicht eigenstandig an
einen  weiterbehandelnden  Arzt
Uberweisen, sie koénnen lediglich
eine Uberweisung durch den Arzt
veranlassen.

Die G-BA-Richtlinie Ubertragt zwar
begrenzt arztliche Tatigkeit an Pfle-
gekrafte. Letztendlich konnte aber
die urspringliche Intention des
Gesetzgebers nicht vollumfénglich
umgesetzt werden. Weiterhin blei-
ben hinsichtlich des Uberweisungs-
vorbehaltes an den Schnittstellen
zwischen arztlicher und pflegerischer
Tatigkeit sowie hinsichtlich der haf-
tungsrechtlichen Letztverantwortun-
gen noch viele Fragen offen.

Die Zusammenarbeit zwischen den
Gesundheitsberufen  wird wegen
geanderter Morbiditat, medizintech-
nischem Fortschritt und alternder
Gesellschaft immer wichtiger. Die
Bundesarztekammer lehnt aber aus
den genannten Grinden sowie vor
dem Hintergrund eines in den
Gesundheitsfachberufen selbst zu
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erwartenden gravierenden Nach-
wuchsmangels die Substitution &rzt-
licher Tatigkeiten und die Lockerung
des Arztvorbehaltes fir Diagnostik
und Therapie strikt ab. Die Einfih-
rung einer neuen Versorgungsebene
durch nichtarztliche Gesundheitsbe-
rufe oder neue ,Arzt-Light-Berufe”
wirde eine weitere Zersplitterung
der  Versorgungslandschaft, die
Schaffung  neuer  GberflUssiger
Schnittstellen, den Verlust von Infor-
mationen und einen potenzierten
Bedarf an Koordination bedeuten.
Erfolgsversprechender wird dagegen
die Forderung arztentlastender und
-unterstttzender Delegationsmoglich-
keiten, der interprofessionellen Ko-
operation sowie der versorgungssek-
torenlibergreifenden Vernetzung sein.

Projektionsebene Krankenhaus
Dr. med. Rainer Kobes
PleiBental-Klinik GmbH - Kranken-
haus Werdau

Vorstandsmitglied der Sachsischen
Landesarztekammer

Dr. med. Rainer Kobes © SLAK

Die berufs-, haftungsrechtliche und
organisatorische Brisanz liegt in der
Abgrenzung zwischen Delegation
und Substitution arztlicher Tatigkeit.
Da hierbei die Betrachtungsweisen
erheblich divergieren (Betriebswirt-
schaftler — Einsparungen; Patient —
Wartezeit und Risiko; Arzt — Entlas-
tung, aber Haftungsrisiko; Pflege —
Aufwertung, zugleich  Haftung;
Jurist — aktuelle Rechtsgrundlagen)
ist eine genaue Analyse der gegen-
wartigen fachlich-rechtlichen Grund-
lagen im Rahmen einer Masterarbeit
gemeinsam mit der Fachhochschule
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Zwickau durchgefthrt worden. Auf-
grund der notwendigen Interferen-
zen wurde die Betreuung durch
einen Medizinjuristen, einen Ge-
sundheitsékonomen und einen Arzt
vorgenommen.

Die Delegation arztlicher Tatigkeit
definiert sich durch die Ubertragung
der Durchfihrungskompetenz auf
nichtarztliches Gesundheitspersonal,
wobei die Entscheidungskompetenz
und die Haftungsverantwortung
beim delegierenden Arzt verbleibt im
Gegensatz zur Substitution, wo mit
Entscheidungskompetenz auch die
Haftung beim Durchfiihrenden liegt
und die AufgabenUbertragung un-
umkehrbar ist. Eine Sonderform der
Delegation im Krankenhaus ist die
Assistenz, bei der durch die vertikale,
hierarchische Einordnung die Kont-
rollfahigkeit durch den Arzt erhalten
bleibt (Vielzahl von Assistenzberu-
fen).

Indikation und Kontrolle obliegen in
der Delegation dem Delegierenden.
Der  Delegationsempfanger  hat
Remonstrationsrecht und -pflicht,
kann und muss die Aufgabe bei
mangelnder Qualifikation also ableh-
nen. Der Krankenhaustrager tragt
die Organisationsverantwortung, ist
aber nicht zu Anweisungen berech-
tigt, bei Fachinkompetenz Aufgaben
zu Ubernehmen.

Aus den Fakten ergibt sich die defini-

tive Ablehnung einer Substitution,

da arztliche Leistungen auch laut

SGB V durch den Arzt zu erbringen

sind.

Der kleinste gemeinsame Nenner zur

Delegation arztlicher Leistungen, der

sich nach Sichtung aktueller Rechts-

lage ergibt, ist

1. die Erbringung arztlicher Leistung
unter Vermeidung von Patienten-
gefahrdung und

2.nur bei entsprechender Qualifika-
tion (Rechtsanspruch des Patien-
ten auf Facharztstandard) des
Delegationsempfangers.

Die Entscheidung kann also nicht

schematisch, sondern nur individuell

erfolgen.

Die Beachtung der Situation geht

noch weiter, sie umfasst die ethisch-

moralischen Belange der arztlichen

Berufsordnung, die ihresgleichen in

455



Berufspolitik

anderen  Gesundheitsfachberufen
sucht. Eine berufsrechtliche Absiche-
rung des Patienten ist im Rahmen
eines freien Berufes unumganglich
(Regeln zur Berufsausibung wie
Qualitats- und Fortbildungspflicht,
Patientenschutz, Risiko der Unab-
hangigkeit von nichtarztlichen, den
arztlichen Aufgaben widersprechen-
den Vorschriften etc.).

Die Ubertragbaren Leitungen sind
wie folgt zu klassifizieren:

B nicht delegationsféhig,
B im Einzelfall delegationsfahig,
B delegationsfahig.

Das Problem stellt sich im Einzelfall
delegationsfahiger Leistungen, die
einer bisher ausstehenden und
umstrittenen Definition bedurfen.

Weitgehend unstrittige Ubertragun-
gen sind Bestlickung von Perfusoren,
Legen von intravendsen Zugdngen,
Wundmanagement, OP-Manage-
ment, Diagnostik- und Therapiepla-
numsetzung (zeitliche Abfolge, Min-
derung von Fehlzeiten im Sinne eines
Workflow), Umsetzung von Hygiene-
richtlinien, Management von Ernah-
rungsrichtlinien, DRG-Abrechnung,
Optimierung von Ablaufen hinsicht-
lich der Grenzverweildauer. All das
obliegt der Sorgfaltspflicht des Arz-
tes (Auswahl-, Instruktions-, Uberwa-
chungs- und Kontrollpflicht).

Wird also zum Beispiel die Prozess-
fihrung im Krankenhaus unter rein
betriebswirtschaftlichen Gesichts-
punkten gefuhrt, besteht die Gefahr
unzulassiger  Indikationsbeeinflus-
sung (aktuelle Anlasse: Mindest-
mengen,  Chefarztzielvereinbarun-
gen, Transplantationen etc.). Ein
Krankenhaus ist eben nicht als Fabrik
zu verstehen, in der Arzte Leistungs-
erbringer und Patienten Kunden
sind! Deshalb ist der Arztberuf ein
freier Beruf und muss es sein (Berufs-
ordnung der Sachsischen Landesarz-
tekammer: §2 (3) ... ,Insbesondere
darf er (der Arzt) nicht das Wohl
Dritter Uber das Wohl der Patienten
stellen.” und (4) Der Arzt darf hin-
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sichtlich seiner &rztlichen Entschei-
dungen keine Weisungen von Nicht-
arzten entgegen nehmen.”

Zusammenfassend lasst sich sagen:
Da rechtliche Rahmenbedingungen
in Deutschland ebenso wie die Qua-
lifikationsgrundlagen des nichtarztli-
chen Personals fehlen und auch die
Richtlinie des G-BA 2012 keine
Sicherheit gebracht hat, soll nun-
mehr auf der Grundlage des oben
genannten kleinsten gemeinsamen
Nenners ein Flhrungsinstrument
entwickelt werden, das Patientensi-
cherheit und Qualifikationsgrund-
lage vereint, um maoglichst rechtssi-
cher eine arztliche Leistung unter
Prozessfihrung durch den delegie-
renden Arzt Ubertragen zu kénnen.

Projektionsebene ,Ambulante
Medizin”

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud

Vorstandsmitglied der S&chsischen
Landesarztekammer

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
© SLAK

Zum 31.12.2001 arbeiteten in
Deutschland ca. 34.500 Kollegen als
Allgemeinmediziner. 23.900 davon
im Altersbereich tber 50 Jahre. Der
bekannte Arztmangel wird die Zahl
der Berufstatigen in diesem Fachge-
biet in Zukunft wohl weiter ausdiin-
nen, da wohl nicht jeder Sitz bei den
jetzt herrschenden Arbeitsbedingun-
gen wieder besetzt werden wird.
Bezogen auf Sachsen und der hier
ansassigen altesten Bevolkerung
Deutschlands mit der hdchsten Mor-
biditat hei3t das sicher weiter zuneh-
mende  Behandlungszahlen und

immer komplexere Patienten mit
hohem Betreuungsaufwand.

Gleichzeitig sind Arbeitszeit und Leis-
tungsfahigkeit jedes Arztes durch
nattrliche Grenzen limitiert. Also
Delegation oder gleich Substitution
als ultimativer Ausweg? Substitution
hieBe in letzter Konsequenz auch
Abgabe der Letztverantwortung fur
den Patienten und ist aus hausarztli-
cher Sicht sicher nicht vermittelbar.
Betrachtet man den Mikrokosmos
Hausarztpraxis, eréffnen sich jedoch
bereits viele delegierte Tatigkeiten.
Ob Blutabnahmen, Injektion oder
Impfungen — ob Blutdruckkontrollen
oder Verbande. Auch Patientenbesu-
che durch Hilfskréfte sind bereits
maoglich, wenn auch im begrenzten
Rahmen.

Die hausarztliche Praxis ist ohne gut
ausgebildete medizinische Fachange-
stellte schlicht nicht vorstellbar. In
der Vergangenheit wurden mit ver-
schiedenen Kursangeboten (AGNES,
VERAH) bereits mehrfache Versuche
unternommen, durch gezielte Schu-
lungen die Kompetenz der Fachan-
gestellten weiter zu erhohen. Ziel ist
das selbststéandigere Absolvieren von
Hausbesuchen und damit eine gro-
Bere Entlastung der Arzte. Dem ist
sicher zuzustimmen. Im Endergebnis
steht fur die zu betreuenden Patien-
ten somit mehr Zeit zur Verflgung.
Kénnen damit Praxen auch weiter
wachsen, Fallzahlen sich weiter erho-
hen? Das ist naturlich auch maéglich,
jedoch kommen diesbezlglich auch
Zweifel auf. Delegieren um jeden
Preis lasst sich nicht mit der de-facto
personlichen Leistungserbringung in
Ubereinstimmung bringen und kann
auch nicht im Sinne des Patienten
sein. Jedem Patienten, jeder Patien-
tin sollte gleichermaBen die Chance
zum wiederholten arztlichen Ge-
sprach eingeraumt werden und dies
schlieBt zum Beispiel die Bewohner
von Pflegeeinrichtungen und Haus-
besuchspatienten explizit mit ein.

Naturlich ergeben sich bei genauer
Betrachtung delegierungsfahiger
Leistungen noch eine Reihe anderer
Maoglichkeiten. Auch kihnere Ge-
danken seien erlaubt. Kénnte zum
Beispiel die Erst-Anamnese oder die
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Verlaufsanamnese delegiert werden?
Vergleichbar ist diese Situation viel-
leicht mit der Oberarzt-Visite im
Krankenhaus, die eher einem pru-
fenden und kontrollierenden Zweck
dient.

Wie viel Einblick erhalt man jedoch
im eigenen Erstkontakt zur Persén-
lichkeit des Patienten, zum individu-
ellen Verlauf und zu Mitursachen?
Wie individuell und unverzichtbar
sind die Informationen zwischen den
Zeilen im personlichen Gesprach?
Die Bewertung dieser eher ,wei-
chen” Informationen bietet weitaus
mehr Potenzial als dies durch dele-
gierte Anamneseerhebung maoglich
zu sein scheint. Im hausarztlichen
Bereich schlieBt sich an die Anam-
nese haufig nahtlos die beschwerde-
bezogene korperliche Untersuchung
an, die weitere Details zum Verlauf
vermittelt und gleichsam einen per-
sonlichen Kontakt zur Patientin und
zum Patienten herstellt. Eine Delega-
tion im Einzelfall erscheint vielleicht
maoglich, eine permanente Delega-
tion schlieBt sich jedoch hier fur
mich aus.

Viele denkbare delegierbare Leistun-
gen wurden bereits in verschiedenen
Positionspapieren erfasst. Eine vom
Gesetzgeber zum 30. Juni 2012
geforderte Liste mit konkreter Uber-
arbeitung und Aktualisierung st
bereits Uberfallig und steht zum
aktuellen Zeitpunkt noch aus. Das
Einbringen ambulanter und stationa-
rer Aspekte arztlicher Arbeit in diese
Diskussion ist unumganglich.

Ist diese klnftige Liste nun die Frei-
gabe zur Delegation? Sicher nicht,
denn der Letztverantwortliche tragt
nicht nur bezeichnenderweise die
Gesamtverantwortung. Er kann auch
den Umfang und die Personen, an
die delegiert wird, herausheben oder
eingrenzen. Dies macht dieses Werk-
zeug wieder individuell.

Es bleibt also weiterhin in unserer
Hand, festzulegen, wem wir welche
Leistung delegieren. Es sollte aber
gleichzeitig auch Ansporn sein, die
Medizinischen Fachangestellten der
Praxen und deren Starken moglichst
gut zu kennen.
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Wir sollten offen mit allen anderen
Medizinischen Assistenzberufen die
bestmogliche Zusammenarbeit dis-
kutieren. Gepaart mit einer guten
Weiterbildung fur alle Beteiligten
sollte dies die Basis sein, damit sich
auch in Zukunft Patienten rundhe-
rum gut versorgt fuhlen.

Juristische Aspekte der Delega-
tion und Substitution

Prof. Dr. jur. Bernd-Rudiger Kern,
Inhaber des Lehrstuhls fur Burgerli-
ches Recht, Rechtsgeschichte und
Arztrecht an der Universitat Leipzig,
Wissenschaftlicher Leiter des Master-
programms ,,Medizinrecht” (DIU)
Durch den Arztvertrag (§§ 611 ff.
BGB) wird der Arzt gemaB § 613 S. 1
BGB verpflichtet, die éarztliche Be-
handlung personlich zu erbringen.
Die personliche arztliche Leistungs-
pflicht enthalt zugleich das grund-
satzliche Verbot der Ubertragung
von arztlichen MaBnahmen auf
Dritte. Das bedeutet allerdings nicht,
dass der Arzt jeden einzelnen
Behandlungsschritt persénlich aus-
fuhren muss. Nach § 15 Abs. 1 S. 2
SGB V i.V.m. § 15 BMV-A umfasst
die arztliche Behandlung auch die
Tatigkeiten anderer Personen, die
vom Arzt angeordnet sind und seiner
Verantwortung unterliegen. § 4
Abs. 2 S. 1 GOA spricht gleichfalls
von Leistungen, ,die unter seiner
Aufsicht nach fachlicher Weisung
erbracht wurden”. Damit ist klarge-
stellt, dass der Grundsatz der per-
sonlichen Leistungserbringungspflicht
nicht bedeutet, dass der Arzt jede
BehandlungsmaBnahme auch eigen-
handig ausfihren muss. Davon zu
unterscheiden sind die origindren
Aufgaben des nichtarztlichen Perso-
nals. Ubliche Hilfstatigkeiten kénnen
selbstverstandlich  von nichtarztli-
chem Personal durchgefihrt werden.
Insoweit handelt es sich nicht um die
Delegation arztlicher Aufgaben. Der
Einsatz nichtarztlicher Hilfspersonen
ist darlber hinaus in begrenztem
Umfang auch im arztlichen Aufga-
benbereich zulassig, jedoch muss in
allen Féllen der Kernbereich des arzt-
lichen Handelns dem Arzt vorbehal-
ten bleiben (Arztvorbehalt). Hilfsper-
sonen durfen vom Arzt nur einge-
schaltet werden, soweit es sich um
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Prof. Dr. jur. Bernd-Riidiger Kern © SLAK

vorbereitende, unterstitzende, er-
ganzende oder allenfalls mitwir-
kende Tatigkeiten zur eigentlichen
arztlichen Leistung handelt.

In der medizinischen Literatur wird
immer wieder behauptet, insoweit
sei die Rechtslage ungeklart. Diese
Behauptung beruht darauf, dass es
keine gesetzliche Grundlage gibt, die
festlegt, welche Arbeiten vom Arzt
selbst durchgefuhrt werden mussen
und welche Aufgaben auf nichtarzt-
liche Heilberufe Ubertragen werden
durfen. Daraus darf aber nicht der
Schluss gezogen werden, dass es
eine unklare Rechtslage, eine Grau-
zone gabe. Vielmehr greifen die all-
gemeinen medizinrechtlichen Regeln,
die fur diese Frage besagen, dass die
genannten juristischen  Normen
durch die medizinische Praxis prazi-
siert werden, durch die Ubung der
Arzte einerseits und ihr folgend
durch Leitlinien und Absprachen der
Berufsverbande andererseits. Fir die
Frage der Delegierbarkeit arztlicher
Aufgaben werden drei Fallgruppen
unterschieden: nicht delegationsfa-
hige, generell delegationsfahige und
im Einzelfall delegationsfahige Leis-
tungen.

Nicht delegationsfahig sind Tatigkei-
ten, die wegen ihrer Schwierigkeit,
ihrer Geféhrlichkeit oder wegen der
Unvorhersehbarkeit etwaiger Reakti-
onen arztliches Fachwissen voraus-
setzen und deshalb vom Arzt per-
sonlich zu erbringen sind. Hierzu
zahlen insbesondere operative Ein-
griffe, schwierige Injektionen und
Infusionen sowie éarztliche Untersu-
chungen, Diagnostik und die arztli-
che Aufkldrung und Beratung des
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Patienten sowie die Indikationsstel-
lung oder die Erarbeitung eines The-
rapie- oder Operationsplans. Zu den
generell delegationsfahigen Leistun-
gen gehdren unter anderem: Labor-
leistungen, Dauerkatheterwechsel
und der Wechsel einfacher Verbande,
ebenso radiologische Leistungen.
Daneben gibt es Leistungen, die nur
im Einzelfall zur Ausfihrung an
nichtarztliche Mitarbeiter Gbertragen
werden ddrfen. Hierzu gehéren ins-
besondere Injektionen, Infusionen,
Blut- und Gewebeentnahmen. Der
Arzt darf im Einzelfall qualifizierte
nichtarztliche Mitarbeiter mit sol-
chen Tatigkeiten betrauen, sofern
sein personliches Tatigwerden nach
Art und Schwere des Krankheitsbil-
des oder des Eingriffs nicht erforder-
lich ist und der Mitarbeiter die erfor-
derliche Qualifikation, Zuverlassigkeit
und Erfahrung aufweist. Die Substi-
tution geht Uber die Delegation von
arztlichen Leistungen auf nichtarztli-
ches Personal weit hinaus. Letztlich
handelt es sich um die selbstverant-
wortliche Austbung arztlicher Tatig-
keiten durch nichtarztliches Personal.
Eine Lockerung des Arztmonopols —
so sie denn Uberhaupt wuinschens-
wert ist — setzt jedenfalls erweiterte
Kenntnisse und Qualifikationen des
nichtarztlichen Personals voraus: ,Zu
denken ist etwa an eine Fachhoch-
schulausbildung des Praxispersonals
oder von Pflegekraften sowie der
Gesundheitshandwerke (etwa der
Augenoptiker), die dann kraft eige-
ner Qualifikation bislang éarztliche
Aufgaben wahrnehmen kénnen.”
Arztliche Aufgaben kénnten in der
Folge nicht mehr ,bloB” delegiert
werden, sondern waren dem nicht-
arztlichen Personal origindr zugeord-
net. Nichtarztliches Personal ndhme
die ihm so Ubertragenen Aufgaben
dann selbstandig und eigenverant-
wortlich wahr.

Gesetzliche Grundlage fur die Ein-
fihrung der Substitution ist § 63
Abs. 3c SGB V: ,Modellvorhaben
nach Absatz 1 kénnen eine Ubertra-
gung der arztlichen Tatigkeiten, bei
denen es sich um selbstédndige Aus-
Gbung von Heilkunde handelt und
fur die die Angehérigen der im Kran-
kenpflegegesetz geregelten Berufe

auf Grund einer Ausbildung nach
§ 4 Abs. 7 des Krankenpflegegeset-
zes qualifiziert sind, auf diese vorse-
hen”. Auf der Grundlage dieser
Norm wurde die ,Richtlinie tGber die
Festlegung arztlicher Tatigkeiten zur
Ubertragung auf Berufsangehérige
der Alten- und Krankenpflege zur
selbstandigen Auslbung von Heil-
kunde im Rahmen von Modellvorha-
ben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V" erlas-
sen. Nach § 2 Abs. 2 S. 1 dieser
Richtlinie durfen entsprechend quali-
fizierte Angehorige der Heilhilfsbe-
rufe ,selbstandig und eigenverant-
wortlich” Heilkunde austben. Nach
Abs. 2 S. 2 Ubernehmen sie die fach-
liche, wirtschaftliche und rechtliche
Verantwortung. Demzufolge besteht
nach § 2 Abs. 3 keine arztliche Ver-
antwortlichkeit fur die Austibung der
Tatigkeit. Dennoch bleibt es im
hochsten MaBe fraglich, ob es sich
Uberhaupt um einen Fall echter Sub-
stitution handelt. § 3 Abs. 1 sieht
namlich vor, dass die selbstandige
Austbung der Heilkunde durch
nichtarztliches Personal eine arztli-
che Diagnose und Indikationsstel-
lung voraussetzt. Nach § 2 Abs. 2
S. 3 muss die arztliche Tatigkeit
durch einen Arzt Ubertragen werden.
Nach diesen gesetzlichen Vorgaben
handelt es sich also gar nicht um
eine selbstandige Austbung der
Heilkunde, die auch die Diagnose
und Indikationsstellung umfasst. Es
entfallt also letztlich nur die arztliche
Aufsicht und Verantwortung fur die
Therapiedurchfihrung. Demzufolge
ist auch eine Heilpraktikererlaubnis,
die das BVerwG fir die selbstandige
Berufsaustibung fur erforderlich halt,
nicht erforderlich. Die Praktikabilitat
dieser Losung steht dahin.

Pflegefehler, Haftung und Letzt-
verantwortung

Ursula Laag, M. Sc. Pflegewissen-
schaft, Diplom-Berufspadagogin,
Deutsches Institut far angewandte
Pflegeforschung e. V., KéIn

Seit Jahren und insbesondere seit
Verabschiedung der Heilkundelber-
tragungsrichtlinie im Frihjahr 2012
wird intensiv und kontrovers Uber
das Thema der Ubertragung &rztli-
cher Aufgaben auf die Pflege disku-
tiert. Dabei ist die haftungsrechtliche
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Ursula Laag

Letztverantwortung fur die originar
pflegerischen  Aufgaben  bislang
ebenfalls nicht geklart. Pflegefehler,
Haftung und Letztverantwortung fur
originar pflegerische Aufgaben sind
daher Gegenstand dieses Beitrags.

Pflegefehler

Uber die jahrliche Anzahl von Pflege-
fehlern mit haftungsrechtlichen Kon-
sequenzen gibt es keine verbindli-
chen Angaben. Im Rahmen einer
pflegewissenschaftlichen Qualifikati-
onsarbeit wurde aktuell eine erste
systematische Anndherung unter-
nommen. Der empirische Teil der
Arbeit enthalt die Auswertung von
zwanzig Expertengesprachen mit
Richtern von Landgerichten und
Oberlandesgerichten  sowie eine
Analyse verfugbarer Rechtsprechung
zu Pflegefehlern. Auf Grundlage der
Ergebnisse kann von einer Anzahl
von mehr als 1.000 gerichtlich ver-
handelten Pflegefehlern im Jahr in
Deutschland ausgegangen werden.
Eine steigende Tendenz wird sowohl
von Richterinnen und Richtern als
auch von Gutachtern des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversiche-
rungen angenommen. Gegenstande
von Pflegehaftungsfallen sind fast
durchweg Stlrze und Sturzverletzun-
gen sowie die Entstehung von Deku-
biti. Vereinzelt werden auch Erndh-
rungsfehler oder allgemein schlechte
Pflege mit der Folge von Aufsichts-
pflichtverletzung oder Verwahrlo-
sung beklagt. Bei all diesen Gegen-
standen handelt es sich um Bereiche,
in denen Pflege eigenstandig und
eigenverantwortlich agiert. Dennoch
zeigen die Ergebnisse der Untersu-
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chung, dass zur gerichtlichen Begut-
achtung dieser Falle fast ausschlieB-
lich arztliche Sachverstandige heran-
gezogen werden.

Letztverantwortung - Perspek-
tive der Gerichte

Im Rahmen der Expertengesprache
wurden in diesem Zusammenhang
Grundannahmen der Richter zur
pflegerischen Verantwortung deut-
lich, die vonseiten der Pflege und der
Pflegewissenschaft als Uberholt gel-
ten:

B Pflege im Krankenhaus steht
unter darztlicher Verantwortung.
Sie ist Teil der medizinischen
Behandlung und findet nebenbei
statt.

B Arzte ordnen pflegerische MaB-
nahmen an. Dies bezieht sich
auch auf die prophylaktischen
MaBnahmen.

B Die Bearbeitung von Pflegehaf-
tungsféllen erfordert von den
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Gerichten keine spezifische Einar-
beitung oder Fachkenntnisse.

| Pflege gehort nicht zu den Heil-
behandlungen.

Dahinter verbirgt sich auch die
Annahme, dass es — vor allem im
Krankenhaus - keinen arztfreien
Raum gebe. Damit ist aus der Pers-
pektive der Richter auch die gericht-
liche Begutachtung von Pflegefeh-
lern &rztliche Aufgabe. Die Eigen-
standigkeit von Pflege mit eigenen
spezifischen Wissens- und Erfah-
rungsbestanden ist hier meist nicht
bekannt, genauso wenig wie die
Existenz von Sachverstandigen aus
dem Bereich der Pflegewissenschaft.
Letztverantwortung - Perspek-
tive der Pflege

Im Rahmen der pflegerischen Berufs-
gesetze KrPfIG (Krankenpflegege-
setz) und AItPfIG (Altenpflegegesetz)
sind als eigenverantwortliche Aufga-
benbereiche in jeweils vergleichba-
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rem Wortlaut die ,Erhebung und
Feststellung des Pflegebedarfs, die
Planung, Organisation, Durchfih-
rung und Dokumentation der Pflege
auf Basis pflegewissenschaftlicher,
medizinischer und weiterer bezugs-
wissenschaftlicher Erkenntnisse” fest-
gelegt. Die Zustdndigkeit des Bundes
fur beide Berufsgesetze im Rahmen
der konkurrierenden Gesetzgebung
zeigt, dass beide Berufe zu den heil-
kundlichen Berufen gehoren. Aus-
dricklich wurde dies fur den Beruf
der Altenpflegerin und des Alten-
pflegers im Jahr 2002 durch das
Bundesverfassungsgericht bestatigt.
Der Pflege steht neben konzeptionel-
len und methodischen Grundlagen
inzwischen ein international umfang-
reiches evidenzbasiertes Fachwissen
zur Verfigung, was in zentralen
Bereichen in bisher sieben nationa-
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len Expertenstandards aufgearbeitet
ist. Diese wurden auf fachwissen-
schaftlicher Grundlage entwickelt
und mit der Praxis konsentiert. Sie
haben haftungsrechtliche Relevanz
und mit EinfUhrung des Pflege-Wei-
terentwicklungsgesetzes im  Jahr
2008 sozialrechtliche Verbindlichkeit.
In der taglichen Praxis entscheiden
Pflegefachkrafte in der Regel selb-
standig sowohl Uber pflegerische
MaBnahmen einschlieBlich der Pro-
phylaxen als auch in Teilen Uber
MaBnahmen der medizinischen Be-
handlung. Dies bestatigen unter
anderem die Ergebnisse der regelma-
Bigen bundesweiten Befragungen
von (leitenden) Pflegefachkraften zur
Situation in der Pflege durch das
Deutsche Instituts fir angewandte
Pflegeforschung e.V. in  Kaln
(,,Pflege-Thermometer”, ww.dip.de).

Aus pflegefachlicher und pflegewis-
senschaftlicher Perspektive ist die
Eigenverantwortung der Pflege
bezuglich der originar pflegerischen
Aufgaben unstreitig. Hier hinken die
Einschatzungen der Gerichte der
aktuellen Situation noch hinterher.
Auch der Diskussion um die Ubertra-
gung arztlicher Aufgaben auf die
Pflege kann es nur zutraglich sein,
die bisherige und zuktnftige (auch
akademische)  Entwicklung  von
Pflege und Pflegewissenschaft einzu-
beziehen. Letztendlich missen empi-
rische  Untersuchungen  zeigen,
inwiefern damit die Versorgungsqua-
litat in festgelegten Bereichen gehal-
ten oder verbessert werden kann.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
Arzteblatt Sachsen”
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