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1. Einleitung
Vor dem Hintergrund der wirtschaft-
lichen und personellen Rahmenbe-
dingungen im deutschen Gesund-
heitssystem wird die Diskussion um 
eine Verlagerung ärztlicher Tätigkei-
ten auf nichtärztliches Gesundheits-
fachpersonal intensiv geführt. Insbe-
sondere der kontinuierlich fortschrei-
tende Ärztemangel in der ambulan-
ten und stationären Versorgung 
sowie die verschärften arbeitszeit-
rechtlichen Regelungen für die im 
stationären Sektor tätigen Ärztinnen 
und Ärzte implizieren eine Auswei-
tung der Grenzen der Delegation 

ärztlicher Tätigkeiten. Infolge wirt-
schaftlicher Zwänge und der nur 
begrenzt für die Patientenbehand-
lung zur Verfügung stehenden Res-
sourcen und Kapazitäten gewinnen 
die verschiedenen Formen der Ar
beitsteilung in der Medizin, insbe-
sondere die Delegation ärztlicher 
Tätigkeiten, immer stärker an Bedeu-
tung. Eine Vielzahl an berufs- und 
haftungsrechtlichen „Fallstricken“ für 
delegierende Ärzte schränkt die der-
zeit real stattfindende Delegation 
erheblich ein. 
In Deutschland existieren nur wenige 
gesetzliche Regelungen, auf deren 
Grundlage die Delegation ärztlicher 
Tätigkeiten rechtsverbindlich erfol-
gen kann bzw. muss (siehe dazu  
§ 28 Abs. 1 Satz 3 SGB V sowie § 63 
Abs. 3b und 3c SGB V). Der Arzt 
muss auf der Grundlage seiner haf-
tungsrechtlichen Gesamtverantwor-
tung für die Patientenbehandlung 
auch die Führung im Delegationspro-
zess übernehmen, wofür ihm geeig-

nete Führungsinstrumente an die 
Hand gegeben werden sollten. Des-
halb wurde im Rahmen einer ärzt-
lich-juristisch-ökonomisch betreuten 
Masterarbeit an der Westsächsischen 
Hochschule Zwickau (WHZ) auf der 
Grundlage einer interdisziplinären 
Untersuchung erstmals ein solches 
Führungsinstrument in Form einer 
Delegationsmatrix für die praktische 
Anwendung der Delegation ärztli-
cher Tätigkeiten im stationären All-
tag entwickelt. Im Fokus stand dabei 
das Kernziel einer sinnvollen Arbeits-
teilung im Krankenhaus, bei der 
sowohl das ärztliche als auch das 
pflegerische Personal qualifikations-
bezogen und rechtssicher eingesetzt 
werden kann. 

2. Methodik
In einer Literaturstudie wurde 
zunächst der status quo bzw. der 

„kleinste gemeinsame Nenner“ der 
verschiedenen Akteure und Positio-
nen in der Delegationsdiskussion im 
deutschen Gesundheitssystem analy-
siert und darauf aufbauend sodann 
konsensfähige Kriterien für eine 
Delegationsmatrix ermittelt. Über die 
zeitliche und inhaltliche Systematik 
der in diesem Zusammenhang iden-
tifizierten Meilensteine der Delega-
tion ärztlicher Tätigkeiten wurde ein 
zusammenfassendes Schaubild kon-
zipiert (Abb. 1).

Im Rahmen der Literaturauswertung 
wurde deutlich, dass sich im Bemü-
hen um eine möglichst genaue Diffe-
renzierung der übertragbaren ärztli-
chen Tätigkeiten die Gefahr eines 
Verlusts der Übersichtlichkeit sowie 
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1 Bei der inhaltlichen Betrachtung dieses 
Delegationskriteriums ist grundsätzlich 
zwischen der formalen Qualifikation, wel-
che auf der Grundlage von Ausbildungs-
zeugnissen und weiterer formal vorlie-
gender Qualifikationsnachweise (Urkun-
den, Zertifikate, Fortbildungspunkte etc.) 
des nichtärztlichen Gesundheitsfachper-
sonals relativ einfach vom delegierenden 
Arzt nachgeprüft und eingeschätzt wer-
den kann, und der materiellen Qualifika-
tion, welche die ganz individuellen, in der 
Krankenhauspraxis mitunter stark diver-
gierenden, Eigenschaften einer Gesund-
heits- und Krankenpflegekraft beschreibt 
(bezieht sich schwerpunktmäßig auf die 
individuellen praktischen Fähigkeiten und 
Fertigkeiten), zu unterscheiden.    Abb. 1: Meilensteine der Delegation ärztlicher Tätigkeiten



der praktischen Anwendbarkeit des 
gesamten Delegationssystems ver-
birgt. Bei der Entwicklung von Dele-
gationssystemen muss deshalb stets 
der Detailierungsgrad der zu konzi-
pierenden Delegations-Klassifikation 
einerseits – mit der praktischen 
Anwendbarkeit und Implementier-
barkeit in der Versorgungsrealität 
andererseits abgewogen werden. 

In der Delegationsdiskussion besteht 
weitgehender Konsens darüber, dass, 
unabhängig von der medizinischen 
Fachrichtung, in der die Delegation 
stattfindet, in gewisser Weise immer 
existierten:
■	 ein grundsätzlich delegationsfä-

higer Kernbereich pflegeri
scher Tätigkeit

	 (eindeutige Kompetenzschnitt-
mengen zwischen dem ärztlichen 
und dem pflegerischen Berufs-
bild vorhanden),

■	 ein nicht delegationsfähiger 
Kernbereich ärztlicher Tätig-
keit (medizinisches Grundlagen-
studium für die Leistungserbrin-
gung am Patienten zwingend 
erforderlich),

■	 ein im Einzelfall delegationsfähi-
ger Zwischenbereich mit vier 
verschiedenen Sorgfaltspflichten 
eines delegierenden Arztes (Aus-
wahl-, Instruktions-, Überwa-
chungs-, Kontrollpflicht), der 
infolge der starken Einzelfallab-
hängigkeit der Delegation durch 
eine relativ hohe Rechts- und 
Verfahrensunsicherheit für alle 
am Delegationsprozess beteilig-
ten Akteure gekennzeichnet ist. 

Vor diesem Hintergrund wurde die 
Delegations-Klassifikation aus dem 
Gutachten des Sachverständigenra-
tes zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (2007) 
als die am besten geeignete Grund-
klassifikation des zu entwickelnden 
ärztlichen Führungsinstrumentes 
ausgewählt (SVR 2007, S. 105) und 
hinsichtlich der nicht delegationsfä-
higen Tätigkeiten mittels der Stel-
lungnahme zur höchstpersönlichen 
Leistungserbringung der Bundesärz-
tekammer und der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (2008) modifi-
ziert (BÄK/KBV 2008, S. A2174).

Ein delegierender Arzt muss in Erfül-
lung seiner Sorgfaltspflichten stets 
eine Einschätzung über die im indivi-
duellen Falle vorhandenen Ausprä-
gungen der beiden Delegationskrite-
rien: 
■	 Qualifikation des nichtärzt-

lichen Mitarbeiters (Beherrsch-
barkeit der ärztlichen Tätigkeit 
für den nichtärztlichen Delegati-
onsempfänger)1 und 

■	 Gefährdungspotenzial für den 
Patienten (Gefährlichkeit der 
ärztlichen Tätigkeit für den Ge
sundheitszustand des Patienten) 
vornehmen (DKI 2008, S. 68). 

Über die grundsätzliche Anwendbar-
keit dieser beiden Kriterien aus dem 
Gutachten des Deutschen Kranken-
hausinstituts (2008) besteht ebenfalls 
weitestgehender Konsens in der 
Delegationsdiskussion. Sie wurden 
deshalb auch als die „Achsenbe-
zeichnungen“ des ärztlichen Füh-
rungsinstrumentes ausgewählt.

Um die im Rahmen der Literaturstu-
die ermittelten konsensfähigen Krite-

rien für die Delegation ärztlicher 
Tätigkeiten im Krankenhaus inner-
halb ein und desselben geschlosse-
nen Systems grafisch darstellen zu 
können, wurde eine nach dem 
Ampelsystem aufgebaute, zweidi-
mensionale 9-Felder-Matrix – in Ori-
entierung an der Portfolio-Analyse 
nach Mc Kinsey (Führungsinstrument 
aus dem strategischen Management 
großer Unternehmen) – als die 
geeignete Darstellungsform gewählt 
(Abb. 2).
Eine besonders hohe Rechts- und 
Verfahrensunsicherheit für alle am 
Delegationsprozess beteiligten 
Akteure konnte bei den im Einzelfall 
delegationsfähigen Tätigkeiten (De
legationsklasse 3) und den damit 
verbundenen, zwingend zu erfüllen-
den, Sorgfaltspflichten eines delegie-
renden Arztes festgestellt werden. 
Zum Zwecke der Ausdifferenzierung 
der ärztlichen Sorgfaltspflichten wur-
den innerhalb der Delegationsmatrix 
die Delegationsklassen 2 und 4 
gebildet, welche als Unterklassen der 
Hauptdelegationsklasse 3 die recht
unsicheren Zwischen- bzw. Grenzbe-
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Abb. 2: Delegationsmatrix



reiche repräsentieren. Mittels einer 
Stellungnahme der Deutschen Ge
sellschaft für Innere Medizin (2007) 
konnten diese mit den entsprechen-
den Prüfparametern für die prakti-
sche Anwendung der einzelfallab-
hängigen Delegation in der Kranken-
hauspraxis versehen werden (DGIM 
2007, S. 4/5).

3. Ergebnisse
Die Delegation ärztlicher Tätigkeiten 
im Krankenhaus ist durch eine sehr 
große Dynamik des medizinischen 
Entscheidungsprozesses sowie eine 
fehlende Generalisierbarkeit gekenn-
zeichnet. Die Entwicklung eines 
absoluten und abschließenden Sche-
mas, das allen Eventualitäten der 
Delegation im stationären Alltag voll-
umfänglich gerecht werden kann, ist 
deshalb gegenwärtig, und wahr-
scheinlich auch in naher Zukunft, 
nicht möglich. 

Die Delegationsmatrix stellt eine 
grundsätzliche Orientierungs- und 
Entscheidungshilfe für delegierende 
Ärzte in deutschen Krankenhäusern 
dar, mittels derer ein delegierender 
Arzt seiner ihm zukommenden Füh-
rungsrolle im stationären Delegati-
onsprozess unter Wahrung der drin-
gend erforderlichen Rechts- und Ver-
fahrenssicherheit gerecht werden 
kann. Das entwickelte Matrixsystem 
gibt dem Arzt – in Form eines gra-
fisch nach dem „Ampelsystem“ auf-
gebauten, und damit weitgehend 
selbsterklärenden Systems – alle die 
notwendigen Faktoren und Kriterien 
an die Hand, die er für eine juristisch 
unbedenkliche Delegation im Kran-
kenhaus benötigt. Die Delegations-
matrix lässt aber gleichzeitig auch 
genügend Spielräume für eine ganz 
individuelle Delegationsentscheidung, 
die der Arzt ohnehin in jedem Falle 
berufs- und haftungsrechtlich zu ver-
antworten hat.

Die Delegation ärztlicher Tätigkeiten 
ist sehr stark von den individuellen 
Ausprägungen der beiden Delegati-
onskriterien abhängig – und kann 
deshalb nur schwer anhand von sta-
tischen Delegationssystemen (zum 
Beispiel Delegationslisten in Verbin-
dung mit umfangreichen Verfahrens-

anweisungen) dauerhaft und nach-
haltig abgebildet werden. Beide 
Delegationskriterien sind im Kran-
kenhausalltag regelmäßig gewissen 

„Störfaktoren“ unterlegen, die immer 
wieder eine sehr situationsbezogene 
Einzelfallentscheidung des behan-
delnden Arztes erfordern. Das Dele-
gationskriterium „Gefährdung des 
Patienten“ wird durch die, mit dem 
Fortschreiten des demografischen 
Wandels zunehmende, Multimorbidi-
tät der einzelnen Patientenpopulati-
onen beeinflusst. Demgegenüber ist 
das Kriterium „Qualifikation der 
nichtärztlichen Mitarbeiter“ im Be
reich der materiellen Qualifikation im 
stationären Alltag ebenfalls einer 
relativ stark ausgeprägten Variations-
breite unterlegen. Das Vorhanden-
sein solcher „Störfaktoren“ in bei-
den Delegationskriterien kann in 
Kombination durchaus dazu führen, 
dass ein und dieselbe ärztliche Tätig-
keit vom behandelnden Arzt beim 
Patienten A (mit der Multimorbidität 
A und der materiellen Qualifikation 
der Pflegekraft X) als delegationsfä-
hig klassifiziert wird, demgegenüber 
beim Patienten B (mit der Multimor-
bidität B und der materiellen Qualifi-
kation der Pflegekraft Y) jedoch als 
nicht delegationsfähig eingestuft 
wird. Die Delegationsmatrix stellt das 
erste dynamische Delegationssystem 
dar, das von vornherein auf die Indi-
vidualität und die Veränderlichkeit 
der Delegation als einer ärztlichen 
Einzelfallentscheidung ausgelegt ist. 
Ihr liegt die Annahme zugrunde, 
dass die Delegation ärztlicher Tätig-
keiten immer eine ärztliche Anord-
nung im Einzelfall ist, die weder 
generalisiert machbar ist, noch in 
statische Delegationssysteme einge-
bettet bzw. mittels dieser implemen-
tiert werden kann. Auf der Grund-
lage der Delegationsmatrix kann die 
Delegationsentscheidung eines be
handelnden Arztes immer direkt vor 
Ort (zum Beispiel am Bett des Patien-
ten), und damit quasi „in Echtzeit“ 
erfolgen. 

Aus medizinischer Sicht stellt die 
Möglichkeit der ärztlichen Delegati-
onsentscheidung im Einzelfall eine 
logische Konsequenz aus der Metho-
den- und Therapiefreiheit eines Arz-

tes – und damit einen wesentlichen 
Bestandteil des „freien“ Arztberufes – 
dar. 

Aus juristischer Sicht ist zur gebo-
tenen Wahrung des medizinischen 
Sorgfaltsmaßstabs ein dynamisches 
Delegationssystem, welches dem 
behandelnden Arzt eine flexible Ein-
zelfallentscheidung unter Berücksich-
tigung der ganz individuellen Merk-
male des Patienten (Multimorbidität) 
sowie des Mitarbeiters (materielle 
Qualifikation) ermöglicht, statischen 
Systemen gegenüber zu bevorzugen. 

Aus ökonomischer Sicht müssen 
statische Delegationssysteme vor 
dem Hintergrund des kontinuierli-
chen medizinisch-technischen Fort-
schritts zudem ständig aktualisiert, 
und den sich verändernden Rahmen-
bedingungen angepasst werden – 
um die Rechts- und Verfahrenssi-
cherheit der praktizierten Delegation 
dauerhaft erhalten zu können. 

Zusammenfassend konnte somit ein 
flexibler Entscheidungsrahmen, der 
auf Konsens in der Delegationsfor-
schung basiert und auf eine medizi-
nisch-juristisch-ökonomisch sinnvolle 
Delegation ärztlicher Tätigkeiten im 
Krankenhaus abzielt, entwickelt wer-
den. Die vollständige Masterarbeit 
kann bei der Sächsischen Landesärz-
tekammer – Rechtsabteilung – ein-
gesehen werden. Um das System der 
Delegationsmatrix weiter zu validie-
ren, ist eine empirische Erhebung in 
Form von Experteninterviews mit 
sächsischen Krankenhausärzten vor-
gesehen.
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