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Begriindung

In nahezu allen westlichen Industriestaaten wurde inzwischen eine Neube-
wertung der Kompetenzen der Berufe im Gesundheitswesen vorgenommen,
um insbesondere Pflege- und Rettungsdienstkriaften eine ihrer hochquali-
fizierten Berufsausbildung adédquate Aufgabenkompetenz einzurdumen. Lei-
der scheint das BMG nicht gewillt zu sein, die durch Konvention, Recht-
sprechung und berufspolitische Interessenvertretung gesetzten Grenzen neu
zu definieren.

Antwort

Mit Schreiben vom 3. Mérz 2009 Nr. 55-0141.5/14/4014 beantwortet das
Ministerium fiir Arbeit und Soziales die Kleine Anfrage wie folgt:

Ich frage die Landesregierung:

1. Ob und ggf- welche grundlegenden Anderungen haben sich seit der Beant-
wortung des Antrags Drucksache 14/1748 im Bereich der Delegation drzt-
licher Leistungen und bei einer Neubewertung der Kompetenzen der Berufe
im Gesundheitswesen ergeben?

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, das am 1. Juli 2008 in Kraft
getreten ist, wurde eine neue Regelung im Bereich der Delegation im SGB V
(§ 63 Abs. 3 ¢) eingefiigt. Diese ermoglicht Modellvorhaben, die eine Uber-
tragung von arztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich um selbststdndige Aus-
iibung von Heilkunde handelt, auf die Angehorigen der im Krankenpflegege-
setz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe vorsehen, die aufgrund einer
entsprechenden Ausbildung dafiir qualifiziert sind. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss soll in Richtlinien festlegen, bei welchen Tétigkeiten eine Ubertra-
gung von Heilkunde an diesen Personenkreis im Rahmen von Modellprojek-
ten moglich sein soll. Wann die Richtlinien vorliegen werden, ist noch nicht
absehbar.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat das Deutsche Krankenhausinstitut
mit einer Studie zur Neuordnung von Aufgaben des Arztlichen Dienstes
beauftragt, die im April 2008 verdffentlicht wurde und in der Krankenhaus-
praxis grofle Resonanz gefunden hat. Die Studie zeigt differenziert auf,
welche Tatigkeiten auf nichtérztliches Personal {ibertragen werden konnen,
welche Qualifikationen dies voraussetzt, wie das Patientenrisiko zu be-
riicksichtigen ist und in welchen Fristen eine Aufgabeniibertragung realisiert
werden kann. Die Kurzfassung der Studie ist in der Anlage 1 beigefiigt.

Die Bundesérztekammer und die Kassenérztliche Bundesvereinigung haben
im August 2008 die Empfehlung/Stellungnahme zur personlichen Leistungs-
erbringung aktualisiert und im Deutschen Arzteblatt 2008, S. A 2173 ff,, ver-
offentlicht (vgl. Anlage 2). Ziffer 13 enthilt Ausfithrungen zur Delegationsfé-
higkeit von Hausbesuchen.

Zur Rettungssanititerausbildung (Ziffer 3.1 der Stellungnahme zu Frage 2
der Landtagsdrucksache 14/1748) wird auf folgende Entwicklung hingewiesen:

Der Ausschuss Rettungswesen hat auf seiner Sitzung am 16./17. September
2008 auf der Grundlage eines von der Arbeitsgruppe ,,Rettungssanititeraus-
bildung* des Ausschusses erarbeiteten Entwurfs ,,Empfehlungen fiir die Aus-
bildung von Rettungssanitéterinnen und Rettungssanititern® beschlossen, die
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inhaltlich das sogenannte 520-Stunden-Programm von 1977 ersetzen. Der
zeitliche Umfang der Ausbildung wurde dabei beibehalten. Die Anderungen
beziehen sich im Wesentlichen auf Ausbildungsinhalte und zielen nicht auf
eine vermehrte Delegation &rztlicher Leistungen auf Rettungssanitéter ab.

2. Rechnet sie noch damit, dass das BMG vor Ablauf der Bundestagswahlpe-
riode entsprechende Anstrengungen unternehmen wird, eine Neubewertung
der Kompetenzen der Berufe im Gesundheitswesen in die Wege zu leiten?

Hierzu hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) Folgendes mitgeteilt:

,Das BMG sieht die Neubewertung der Kompetenzen der Berufe im Gesund-
heitswesen als langerfristig angelegten Prozess. Das entspricht den Feststel-
lungen im Gutachten 2007 des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen und hat seinen Grund u. a. darin, dass
voraussichtlich gesetzgeberische Begleitmafinahmen erforderlich sind. So
wird insbesondere die Erweiterung der berufsrechtlichen Aufgaben, soweit
sie sich auf die Ausiibung von heilkundlichen Tatigkeiten auBerhalb &rzt-
licher Delegation erstrecken soll, eine entsprechende Erweiterung der Ausbil-
dungen in den jeweiligen Berufen erfordern. Im Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz ist dies umgesetzt. Mit ihm wurde eine Modellklausel zur Erprobung
heilkundlicher Tatigkeiten durch hierfiir qualifizierte Pflegefachkrifte in das
Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch aufgenommen, begleitet von einer berufs-
rechtlichen Ausbildungsregelung im Kranken- und Altenpflegegesetz. Die
Arbeiten zur Novellierung des Rettungsassistentengesetzes wurden aufge-
nommen; die Lénder sind eingebunden. Mit einem vom BMG beauftragten
Forschungsgutachten zur Weiterentwicklung der nichtirztlichen Heilberufe
am Beispiel der technischen Assistenzberufe in der Medizin werden dariiber
hinaus Grundlagen fiir eine Weiterentwicklung der Berufe gelegt. Die Ausbil-
dungen fiir diese Berufe miissen dauerhaft tragféhig sein und von der Praxis
angenommen werden. Dies erfordert eine weitgehende Einbindung derjeni-
gen, die von den Entwicklungen betroffen sind bzw. sie umzusetzen haben.
Die Neubewertung der Kompetenzen und Umsetzung der Ergebnisse wird
daher in einem dem Gesamtprozess angemessenen zeitlichen Rahmen erfolgen.*

3. In welchen Regionen gibt es inzwischen auch in Baden-Wiirttemberg
,Schwestern AGnEs u./o. EVA“i. S. des § 87 SGB V Abs. 2 b und hat der
Bewertungsausschuss auf Bundesebene inzwischen entsprechende Vergii-
tungsregelungen beschlossen?

Soweit der Landesregierung bekannt, gibt es in Baden-Wiirttemberg bisher
noch keine ,,.Schwestern AGnEs u./o. EVA®.

Eine Vergiitungsregelung nach § 87 Absatz 2 b SGB V steht noch aus, das

Verfahren auf Bundesebene ist derzeit noch nicht abgeschlossen.

Dr. Stolz
Ministerin fiir Arbeit und Soziales
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Anlage 1 { DEUTSCHES
H»[K{U KRANKENHAUS
INSTITUT

Neuordnung von Aufgaben

des Arztlichen Dienstes

- Kurzfassung -

Autoren
Dr. Matthias Offermanns, Deutsches Krankenhausinstitut
unter Mitarbeit von

Prof. Dr. Karl Otto Bergmann (Kapitel 5), Dr. Eick & Partner

Kontaktadresse

Dr. Matthias Offermanns
Deutsches Krankenhausinstitut e.V.
Hansaallee 201, 40549 Disseldorf

Tel.: 0211/ 47 051-23
Fax: 0211 /47 051-19
Email: matthias.offermanns@dki.de

Dusseldorf, im April 2008
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Deutsches Krankenhausinstitut ) S DEUTSCHES
Kurzfassung ,Neuordnung von Aufgaben des Arztlichen Dienstes* H»U«U KRANKENHAUS
INSTITUT

Problemaufriss

Die vorliegenden Prognosen zur demographischen Entwicklung in Deutschland weisen
ausnahmslos aus, dass der Anteil dlterer Patienten, die in der Regel durch chronische
Krankheiten und Multimorbiditédt gekennzeichnet sind, deutlich zunehmen wird. Fir die
Krankenhduser bedeutet dies, ein Anstieg der Fallzahlen, der mit einer Zunahme der
durchschnittlichen Fallschwere verbunden ist. Konsequenz dieser Entwicklung wird eine

zunehmende Nachfrage nach Krankenhausérzten sein.

Schon heute haben Krankenhauser allerdings Probleme, alle freiwerdenden Arztstellen zu
besetzen. Im Krankenhaus Barometer 2006 des Deutschen Krankenhausinstituts gaben gut
28% der Krankenhauser an, derzeit offene Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen zu
kénnen." Die Situation wird sich nicht verbessern. Die Bundesarztekammer kommt in ihrer
,Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlentwicklung“® zu dem Ergebnis, dass zwischen 2007
und 2017 rund 17.800 Krankenhauséarzte aufgrund ihres Alters aus dem Arztberuf
ausscheiden werden. Im Vertragsarztbereich werden im gleichen Zeitraum etwa 59.000
Vertragsarzte ausscheiden. Aufgrund der seit Jahren ricklaufigen Absolventenzahlen im
Fach Humanmedizin droht somit ein Mangel an Arzten sowohl im stationéren als auch im
ambulanten Bereich. Beide Bereiche werden in Zukunft noch stérker als bisher um die

vorhandenen Arzte konkurrieren.

Die demographische Entwicklung I8st einen steigenden Bedarf an Arzten aus, wéhrend die
Prognose der Entwicklung der Arztzahlen eine hohe Anzahl von ausscheidenden, aber nur
eine vergleichsweise geringe Zahl an eintretenden Arzten erwartet. Sofern die derzeit
vorliegenden Bedingungen nicht veréndert werden, kdme es zu einer verstarkten
Arbeitsverdichtung der Krankenhausérzte, die nicht nur Auswirkungen auf die Attraktivitat
des Arztberufes, sondern auch vor allem auf die Qualitdt der stationdren

Patientenversorgung haben wirde. Auch die Umsetzung des geédnderten

Vgl. Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2006, Dusseldorf 2006,
http://dki.comnetinfo.de/PDF/Bericht%202006.pdf.

Kopetsch, Thomas: Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlentwicklung: Daten, Fakten, Trends, 4. aktualisierte und
Uberarbeitete Auflage, Berlin 2007, www.baek.de/downloads/Arztzahlstudie 09102007.pdf.

2



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 14 /4014

Deutsches Krankenhausinstitut } S DEUTSCHES
Kurzfassung ,Neuordnung von Aufgaben des Arztlichen Dienstes” U»U«U KRANKENHAUS

INSTITUT

Arbeitszeitgesetzes filhrt zu einem steigenden Bedarf an Arzten. Demzufolge werden die
Krankenhduser kinftig noch stérker gezwungen sein, Arzte so effizient wie méglich

einzusetzen.

Insofern stellt sich die Frage, welche Téatigkeiten des Arztlichen Dienstes auch von nicht-
arztlichen Berufsgruppen des Krankenhauses tGbernommen werden dirfen und kdnnen. Die
Ubertragung von arztlichen Téatigkeiten auf andere Berufsgruppen kann grundsétzlich auf
zwei unterschiedlichen Wegen erfolgen, ndmlich in Form einer Delegation &rztlicher
Tatigkeiten sowie in Form einer Neuordnung von Tétigkeiten. Hierbei meint Delegation die
angeordnete Ubertragung von Téatigkeiten auf andere Berufsgruppen, wobei die Tétigkeit
weiterhin originarer Bestandteil der &rztlichen Berufsausiibung bleibt. Dagegen kommt es bei
einer Neuordnung zu einer Neu-Allokation bzw. Substitution von Tatigkeiten. Wesentliches

Kennzeichen ist, dass die origindren Zusténdigkeiten anders gestaltet werden.

Probleme in der Rekrutierung von Arzten, aber auch mégliche wirtschaftliche
Schwierigkeiten kénnen durch eine Ubertragung von Tétigkeiten auf nicht-drztliche

Berufsgruppen im Krankenhaus wenn nicht gelést, so doch wenigstens gelindert werden.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche
Krankenhausinstitut (DKI) mit der Durchfihrung des Studienprojekts ,Neuordnung von
Aufgaben des Arztlichen Dienstes* beauftragt. Origindre Zielsetzung der Untersuchung, an
der sich insgesamt 304 Krankenhauser beteiligt haben, ist es, auf der Basis einer
differenzierten Analyse praxisrelevante Konzepte zur Neuordnung von Aufgaben des
Arztlichen Dienstes zu entwickeln, die von den Krankenh&usern — unter Beriicksichtigung der
individuellen Rahmenbedingungen — unmittelbar umgesetzt werden kénnen. Die Konzeption
fur das Studienprojekt sieht ein zweistufiges Verfahren vor. In der ersten Stufe erfolgt eine
Bestandsaufnahme im Sinne einer Ist-Analyse (welche innovativen Modelle werden
praktiziert/vorgeschlagen etc.). Im Rahmen der zweiten Stufe der Untersuchung wird eine

Bewertung der Vorschldge und Modelle durch Expertenbefragungen vorgenommen.
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Die juristische Problemstellung

Die berufsrechtliche Aufgabenverteilung zwischen Arzt und nichtérztlichem Personal wird
durch die bestehenden gesetzlichen Regelungen - bis auf sehr wenige Ausnahmen - nicht
geregelt. Somit l&sst sich das Tatigkeitsfeld des Arztes nicht eindeutig von dem des
nichtérztlichen Personals abgrenzen. Mithin lasst sich keine eindeutige Kompetenzverteilung
erschlielen. Insofern erfolgt die Ausrichtung derzeit an Grundséatzen der Rechtsprechung
(Richterrecht). Hierbei wird generell prioritdr auf die kompetente, fachqualifizierte und
lickenlose Patientenbetreuung, die sich aus dem notwendigen Patientenschutz ergibt,
abgestellt. Dennoch gibt es einen Kernbereich medizinischer Behandlung, der nicht

delegierbar ist. Behandlungsmalinahmen, die wegen
e ihrer Schwierigkeiten,

¢ ihrer Gefahrlichkeit oder wegen

¢ der Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen

professionelles arztliches Fachwissen voraussetzen, sind vom Arzt personlich durchzufiihren
und nicht delegationsfahig. Folgerichtig ist in der notwendigen arbeitsteiligen Medizin
Delegation und Neuordnung von Tatigkeiten insofern zulassig, soweit sie nicht den
Kernbereich, also insbesondere Diagnostik, Differenzialdiagnostik und Therapie nach
unverzichtbarem &rztlichem Standard, betreffen. Demgegeniber ist eine Delegation
unzuléssig, wenn nach medizinischem Wissen bei Delegation an einen Nichtarzt eine
konkrete Gefahrdung fir die Gesundheit des Patienten besteht und der Arzt nicht bei der
Erbringung dergestalt mitwirkt, dass die Leistung insgesamt als solche des Arztes erkennbar

ist.

Fir die Rechtspraxis erscheint es hilfreich, dass inzwischen erste Vorschlage erarbeitet
worden sind, welche Institution die Bestimmung des Kernbereiches arztlicher Leistung und
die Zulassigkeit von Delegation und Neuordnung von Téatigkeiten festlegen soll. Der
Gutachter, Herr Prof. Dr. Bergmann, kommt in seinen Ausfiihrungen zu dem Ergebnis, dass
die Neuordnung von Aufgaben des Arztlichen Dienstes sowie die Festlegung des Umfangs
von Delegation und Neuordnung von &rztlichen Tatigkeiten fir bestimmte Bereiche — aus

rechtlicher Sicht — durch den Gemeinsamen Bundesausschuss durchaus zu beflirworten sei.
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Die Frage, ob der Arzt eine arztliche Aufgabe grundsatzlich schriftlich auf das Pflegepersonal
Ubertragen muss, ist in der juristischen Meinungsbildung als offen zu bezeichnen. Insofern
wird den Krankenhausern durch die Studie eine konkrete Hilfestellung an die Hand gegeben,
in dem klar gestellt wird, dass eine arztliche Delegation aus Rechtsgriinden nicht der
Schriftform bedarf. Unabh&ngig davon sind &rztliche Anordnungen wie jede &rztliche
MaRnahme, soweit sie nicht eine Routinemalnahme ist, zu dokumentieren, was im Ubrigen

gleichermalen fur die Erbringung der arztlichen Leistung gilt.

In der Studie wird ebenfalls das Problem erértert, ob der Patient vor der Behandlung von der
Delegation in Kenntnis zu setzen ist und ob dieser nicht sogar zustimmen misste.
Diesbezulglich wird, unter Hinweis auf einschlagige Rechtsprechung des BGH, darauf
hingewiesen, dass der Patient vor der Behandlung von der Delegation nicht informiert und
aufgeklart werden muss. Der Patient wird schon dadurch geschitzt, dass in jedem Fall die
Qualitatsanforderungen und Sorgfaltsmalistdbe gelten, die von der Rechtsprechung

insgesamt gestellt werden.

Einteilung der libertragbaren Tatigkeiten nach Fristigkeit

Um eine arztliche Leistung von nicht-arztlichen Mitarbeitern des Krankenhauses hochwertig
und ohne zusétzliche Gefdhrdung des Patienten erbringen zu kénnen, ist eine Uberprifung
und ggf. eine Anpassung der formellen und der materiellen Qualifikation der neuen
Leistungserbringer erforderlich. Die fir eine notwendige Anpassung der formellen und
materiellen Qualifikation erforderliche Zeitdauer ist der Grund daflir, dass nicht alle

Tatigkeiten sofort Ubertragen werden kénnen.

Kurzfristig tbertragbare Tétigkeiten

Bei Leistungen, die kurzfristig umsetzbar sind, kann eine Anpassung der Qualifikation an das
Niveau der Patientengefdahrdung in kurzer Frist erfolgen. Nach einer relativ kurzen
Anpassungszeit kénnen die arztlichen Téatigkeiten auch vom nicht-&rztlichen Personal in
gleicher Qualitat und Sorgfalt ausgefiihrt werden. Bei den kurzfristig umsetzbaren &rztlichen

Leistungen handelt es sich eher um einzelne, genau definierte Téatigkeiten. Es werden in
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Abhéngigkeit von der Patientengefdhrdung und der vorausgesetzten formellen und

materiellen Qualifikation funf Kategorien unterschieden:

o Kategorie 1: Qualifikation durch Ausbildung oder Weiterbildung gegeben (z.B. Kodierung
von Diagnosen/Prozeduren im Nachgang zur é&rztlichen Festlegung durch
Krankenpflegekrafte/Medizinische Dokumentationsassistenten oder Befunddokumentation

durch Medizinische Fachangestellte),

o Kategorie 2: Qualifikation durch Ausbildung und Einweisung gegeben (z.B. vendse
Blutentnahme durch Krankenpflegekréfte/Medizinische Fachangestellte/Medizinisch-
technische Assistenten oder Vitalzeichenkontrolle durch Krankenpflegekréfte/

Medizinische Fachangestellte),

e Kategorie 3: Qualifikation durch qualifizierende Ausbildung gegeben (z.B. intramuskulére
Injektion durch Krankenpflegekrafte oder Blutentnahme aus einem peripheren

Venenkatheter durch Krankenpflegekrafte),

o Kategorie 4: Qualifikation durch qualifizierende Ausbildung und spezifische Schulung
gegeben, Delegation nur im Einzelfall (z.B. intravendse Injektion eines Arzneimittels mit
groBer therapeutischer Breite und/oder geringer lokaler Toxizitdt durch
Krankenpflegekrafte oder Anlage einer Venenverweilkanlle durch Krankenpflegkrafte/

Medizinische Fachangestellte),

e Kategorie 5: Qualifikation durch qualifizierende Ausbildung und strukturierte Weiterbildung
gegeben, Delegation nur im Einzelfall unter Aufsicht eines Arztes (z.B. intravendse
Applikation von Zytostatika bei Vorliegen einer Medikamentenpositivliste durch

Krankenpflegekrafte oder Punktion eines Portkatheters durch Krankenpflegekréfte).

Die bisherigen Erfahrungen der Krankenhduser mit dieser Art der Ubertragung von
Téatigkeiten belegen, dass es zu einer Entlastung des Arztlichen Dienstes kommt. Wie hoch
das Entlastungspotential fir das Krankenhaus im Einzelnen ist, hdngt von den
krankenhausindividuellen Gegebenheiten vor Ort ab. Der Anhang der Studie enthélt eine
Liste von Ubertragbaren Tatigkeiten, die in den Krankenh&usern bereits in unterschiedlichem
Umfang umgesetzt werden. In diesem Zuge erhalten die Krankenhaduser zugleich Hinweise
Uber mégliche Delegierungsadressaten und damit verbundenen Qualifikationsanforderungen

sowie Uber entsprechende Tétigkeitsbereiche und Entlastungspotentiale.
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Mittelfristig (ibertragbare Tétigkeiten

Tatigkeiten, die mittelfristig delegiert oder neu zugeordnet werden kdnnen, erfordern eine
umfangreichere  Anpassung der Qualifikation. Grund hierfir ist das hohere
Gefahrdungspotential der Patienten. Die Sorgfaltspflichten sind entsprechend héher. Sofern
Tatigkeiten, die eine hohere Sorgfaltspflicht ausldsen, auf nicht-arztliche Berufsgruppen
Ubertragen werden, erfordert das auch entsprechend umfangreiche und zeitintensive
Weiterbildungen. Bei der Neuzuordnung der Téatigkeiten sind dartiber hinaus auch zeitliche
Mindestanforderungen an die Ausbildungszeit oder die berufliche Tatigkeit zu stellen. Bei
den mittelfristig umsetzbaren Téatigkeiten handelt es sich i.d.R. um komplexe und/oder
umfangreiche Tatigkeitsbereiche, die Reorganisationsprozesse erfordern, die ebenfalls einen

gewissen Zeitbedarf auslésen.

In der Studie werden exemplarisch die folgenden Bereiche aufgegriffen:
¢ nichtarztliche Chirurgieassistenz bei operativen Eingriffen,

e Casemanagement,

¢ Wundpflegemanagement,

e Schmerzmanagement.

Die wesentlichen Auswirkungen dieser in der mittleren Frist ibertragbaren Téatigkeiten liegen
nicht nur allein in dem z.T. erheblichen Entlastungspotential fir den Arztlichen Dienst,

sondern kdnnen auch in einer Verbesserung der Qualitat der Leistungserbringung minden.

Langfristig libertragbare Tétigkeiten

Eine langfristige Anpassung der Qualifikation an die &rztlichen Tétigkeiten ist immer dann
gegeben, wenn gesetzliche und/oder untergesetzliche Normen verédndert werden mussen.
Neben dem gesetzgeberischen Vorlauf ist dann auch die Zeitspanne fir die Erst- oder
Weiterqualifikation der Mitarbeiter, die die neuen Tatigkeiten Ubernehmen, einzuplanen.
Anhand der beiden Beispiele ,Andsthesie“ (Einsatz eines nicht-arztlichen Mitarbeiters im
Rahmen einer Parallelnarkose) und ,Endoskopie® (Einsatz von Pflegefachkraften in

GroRbritannien bei der Durchfiihrung von endoskopischen Untersuchungen) werden
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Probleme und Méglichkeiten geschildert, die sich aus der Ubertragung von Tétigkeiten in der

langen Frist ergeben.

Handlungsorientierte Empfehlungen

Als Quintessenz aus den praktischen Erfahrungen der im Rahmen von Expertengesprachen
befragten Krankenhausmitarbeiter kdénnen eine Reihe von handlungsorientierten

Empfehlungen an die Krankenh&user gegeben werden.

Ubertragung von Tétigkeiten priifen und ergénzen

Ein nicht unerheblicher Teil der Krankenhauser hat schon Tétigkeiten vom Arztlichen Dienst
auf andere Berufsgruppen Ubertragen. Die Erfahrungen damit sind durchweg positiv. Den
Krankenhausern wird daher empfohlen, die Ubertragung von Tatigkeiten zu priifen oder zu
ergéanzen. Je nach Umsetzungsstand in den einzelnen Krankenhdusern, bieten sich

unterschiedliche Vorgehensweisen an.

Bei den H&usern, die noch keine oder nur wenig Erfahrungen mit der Ubertragung von
Tatigkeiten haben, sollte mit den kurzfristig Ubertragbaren Tatigkeiten begonnen bzw. weiter
fort gefahren werden. Die Krankenhauser, die schon einschldgige Erfahrungen sammeln
konnten, sollten prifen, inwieweit sie ganze Aufgabengebiete oder Querschnittsaufgaben
Ubertragen kénnen. Als sehr hilfreich hat sich eine friihzeitige Information und Einbindung

der Mitarbeiter herausgestellt.

Priifung der formellen und materiellen Qualifikation
Wenn eine Entscheidung Uber die Ubertragung &rztlicher Téatigkeiten gefallen ist, muss die
formelle und materielle Qualifikation derjenigen geprift und ggf. angepasst werden, die

zukinftig neue Aufgaben Gbernehmen sollen.

Berufshaftpflichtversicherung abklédren
Um die Akzeptanz der Ubertragung &rztlicher Aufgaben zu erhéhen, ist das Risiko eines
innerbetrieblichen Schadensausgleichs im Falle eines Behandlungsfehlers fur die Mitarbeiter

zu minimieren. In diesem Zusammenhang sollten auch die Organisationspflichten der

11
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leitenden Mitarbeiter des Krankenhauses thematisiert werden. Im Vorfeld eines
Reorganisationsprojektes sollte daher Kontakt mit der Haftpflichtversicherung aufgenommen

werden und die strittigen Fragen geklért werden.

Keine isolierte Betrachtung des Arztlichen Dienstes

Sowohl die Erfahrungen aus dem européischen Ausland als auch die Expertenbefragungen
und -gesprache, die im Rahmen dieses Gutachtens durchgefihrt worden sind, belegen, dass
es nicht zielfilhrend ist, den Fokus ausschlieBlich auf die Ubertragung von Aufgaben des
Arztlichen Dienstes auf Pflegefachkrafte zu richten. Vielmehr gilt es komplette Prozesse zu
optimieren. Im Rahmen einer solchen Prozessoptimierung kénnen sich Kaskadeneffekte
derart ergeben, dass auch erganzende Tatigkeitsibertragungen von Pflegefachkraften auf

Pflegehilfskrafte oder andere Berufsgruppen erforderlich werden.
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Anlage 2

BUNDESARZTEKAMMER
KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG

Bekanntmachungen

Personliche Leistungserbringung

Moglichkeiten und Grenzen der Delegation
arztlicher Leistungen

Stand: 29. August 2008

Die personliche Leistungserbringung ist eines der wesentlichen
Merkmale freiberuflicher Téatigkeit. Sie prigt wie kein anderes
Merkmal das Berufsbild des Arztes! und steht dafiir, dass der Arzt
seine Leistungen auf der Grundlage einer besonderen Vertrauens-
beziechung erbringt. Personliche Leistungserbringung bedeutet
nicht, dass der Arzt jede Leistung hochstpersonlich erbringen
muss. Sie erfordert vom Arzt aber immer, dass er bei Inan-
spruchnahme nicht &rztlicher oder drztlicher Mitarbeiter zur Er-
bringung eigener beruflicher Leistungen leitend und eigenverant-
wortlich tdtig wird. Der Arzt kann daher, anders als der gewerb-
liche Unternehmer, den Leistungsumfang seiner Praxis durch
Anstellung von Mitarbeitern nicht beliebig vermehren.

I. Rechtsgrundlagen

Fiir die ambulante &rztliche Berufsausiibung regelt das allgemei-
ne Dienstvertragsrecht — Vertrage zwischen Arzt und Patient sind
regelmiBig Dienstvertrage —, dass Dienstleistungen im Zweifel
durch die Person des Dienstleistungsverpflichteten zu erbringen
sind (§ 613 S. 1 des Biirgerlichen Gesetzbuchs, BGB). Im #rzt-
lichen Berufsrecht hat das Merkmal der personlichen Leistungs-
erbringung seinen Niederschlag in § 19 Abs. 1 der (Muster-)
Berufsordnung (MBO) gefunden, im Vertragsarztrecht in § 32
Abs. 1 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV)
und in § 15 Abs. 1 des Bundesmantelvertrages-Arzte (BMV-A).
Die Pflicht zur personlichen Leistungserbringung gilt auch fiir
den Krankenhausarzt, soweit er aufgrund entsprechender Ver-
einbarungen mit Krankenhaus und Privatpatienten stationdre
,,Wahlleistungen* gesondert berechnet (§ 17 Abs. 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes). Die Pflicht zur personlichen Leistungs-
erbringung gilt zudem fiir die ambulante Behandlung durch den
Krankenhausarzt, wenn er berechtigt ist, im Krankenhaus eine
Privatambulanz zu betreiben oder auf der Grundlage einer vom
Zulassungsausschuss erteilten personlichen Erméchtigung ge-
setzlich Krankenversicherte zu behandeln.

Die aus diesen Bestimmungen resultierende Pflicht des Arztes
zur personlichen Leistungserbringung erfordert es jedoch nicht in
jedem Einzelfall, dass der Arzt simtliche Leistungen in vollem
Umfang hochstpersonlich erbringt. So darf der Arzt gemaB § 4
Abs. 2 der Gebithrenordnung fiir Arzte (GOA) alle selbststéindigen
arztlichen Leistungen berechnen, die er selbst erbracht hat oder
als delegierbare Leistungen durch nicht drztliche oder drztliche
Mitarbeiter hat erbringen lassen, die seiner Aufsicht und fach-
lichen Weisung unterstehen. Auch die §§ 15 Abs. 1 und 28 Abs. 1
des Sozialgesetzbuchs, Fiinftes Buch (SGB V), sowie § 15 Abs. 1
S. 5 BMV-A bestimmen, dass zur #rztlichen Behandlung die Hilfe-
leistungen anderer Personen gehoren, die der Arzt anordnet und
verantwortet.
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Von den Hilfeleistungen nicht drztlicher Mitarbeiter sind die Leis-
tungen drztlicher Mitarbeiter zu unterscheiden, die dem Arzt eben-
falls als eigene Leistung zugerechnet werden. Jeder niedergelasse-
ne Arzt muss die Beschiftigung eines angestellten Arztes seiner
Arztekammer anzeigen (§ 19 Abs. 1 S. 3 MBO), der Vertragsarzt
muss sich im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung dariiber
hinaus die Beschéftigung eines angestellten Arztes durch den Zu-
lassungsausschuss oder die Beschiftigung von Weiterbildungs-/Si-
cherstellungsassistenten durch seine Kassendrztliche Vereinigung
(KV) genchmigen lassen (§§ 95 Abs. 9 S. 1 SGB'V, 32 Abs. 2 Arz-
te-ZV). Zugerechnet werden dem Arzt gemiB § 19 Abs. 2 MBO
auch Leistungen eines fachgebietsfremd angestellten Arztes, wobei
beide Fachgebiete regelméfig bei der Behandlung von Patienten
zusammenwirken miissen.2 Die zuléssige Zahl der voll oder in Teil-
zeit angestellten Arzte wird nur fiir den Vertragsarzt3 ausdriicklich
auf den Umfang von drei, bei medizinisch-technischen Leistungen
auf vier Vollzeitstellen begrenzt (§ 14 a Abs. | BMV-A). Auch ohne
diese Begrenzung wird man die Zahl der angestellten Arzte aber
kaum deutlich erh6hen kénnen, ohne dass der niedergelassene Arzt
damit zum gewerblichen Unternehmer wird. Dies hétte nach der
finanzgerichtlichen Rechtsprechung zu GroBlaboren in steuer-
rechtlicher Hinsicht zudem zur Konsequenz, dass die Tétigkeit des
Praxisinhabers damit insgesamt der Gewerbesteuer unterldge?.

Ausiibung der Heilkunde

[
[ |

zu begrenzt selbststdndigem Heilkundeaus-
iiben befugte Fachberufe (z. B. Hebhammen)

Arzt(vorbehalt)

[
[ |

hochstpersonliche Leistungen delegierbare Leistungen
(nicht delegierbar) delegierbar an
[
[ I |

Angehdrige nicht
arztlicher Fachberufe

andere Arzte angelernte Kréfte

Il. Arztvorbehalt

Das Austiben der Heilkunde im umfassenden Sinn ist dem Arzt vor-
behalten. Hierzu bedarf es der Approbation als Arzt oder einer &rztli-
chen Berufserlaubnis. Die Entscheidung dariiber, welche konkreten
Leistungen dem Arztvorbehalt unterliegen, hat der Gesetzgeber nur
in Einzelfillen ausdriicklich selbst getroffen. So darf z. B. nach § 48
des Arzneimittelgesetzes nur der Arzt oder Zahnarzt verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel verschreiben oder nach § 9 des Embryonen-
schutzgesetzes nur der Arzt eine kiinstliche Befruchtung vornehmen.
Demgegeniiber sind zu Leistungen der Geburtshilfe auBer Arzten
auch Hebammen berechtigt (siche § 4 des Hebammengesetzes).

Nachfolgend werden die Bezeichnungen ,Arzt*, ,Mitarbeiter”, ,Patient* u. a. zum Zwecke der bes-
seren Lesbarkeit des Textes jeweils fiir beide Geschlechter verwendet.

2Bei privatarztlicher Behandlung scheitert eine Abrechnung der Leistungen eines fachgebietsfremd
angestellten Arztes durch den Praxisinhaber im Regelfall an § 4 Abs. 2 GOA und der aufgrund der
Fachgebietsfremdheit nicht mdglichen Aufsicht und fachlichen Weisung. Dementsprechend wird

dem i ar Arzt die Befugnis zur Privatliquidation zu erteilen.

Die Erstattungsfahigkeit derart abgerechneter Leistungen wird von der privaten Krankenversiche-
rung allerdings zum Teil bestritten.

3Diese Einschrénkung gilt fiir Medizinische Versorgungszentren aufgrund der Besonderheiten dieser
Versorgungsform nicht.

4Es ist davon auszugehen, dass jedenfalls die Finanzverwaltung diese Konsequenz auch bei Medizi-
nischen Versorgungszentren zieht.

A2173
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Meist hat der Gesetzgeber jedoch keine ausdriickliche Ent-
scheidung tiber den Arztvorbehalt getroffen. Ob eine bestimmte
Leistung unter Arztvorbehalt steht, hangt in diesen Féllen nach
der Rechtsprechung davon ab, ob das Erbringen einer bestimmten
Leistung oder die notwendige Beherrschung gesundheitlicher Ge-
féhrdungen drztliche Fachkenntnisse und damit das Tétigwerden
eines Arztes erfordert.

Steht danach eine bestimmte Leistung unter Arztvorbehalt, be-
deutet dies, abgesehen von Not- oder sonstigen Ausnahmefillen,
die Erbringung &rztlicher Leistungen auf dem Niveau eines zum
Facharzt weitergebildeten Arztes. Darauf hat der Patient nach der
Rechtsprechung im Krankenhaus Anspruch (Facharztstandard).
Der Facharztstandard bildet aber auch bei der ambulanten Behand-
lung den MaBstab fiir die anzuwendende Sorgfalt. Zur vertragsérzt-
lichen Versorgung wird nur zugelassen, wer eine Weiterbildung
zum Facharzt abgeschlossen hat. Zudem benétigen Vertragsirzte
vielfach zusitzliche Qualifikationen und entsprechende Genehmi-
gungen zur Durchfiihrung der ihnen vorbehaltenen Leistungen.

Der Arzt kann Leistungen, die ihm vorbehalten sind und die er
selbst erbringen darf, an einen anderen Arzt delegieren, wenn
dieser ebenfalls die erforderlichen berufs- und ggf. vertragsarzt-
rechtlichen Voraussetzungen erfiillt. Solche Leistungen kann der
Arzt in Teilen auch an nicht drztliche Mitarbeiter delegieren, d. h.
von diesen unter seiner Verantwortung durchfiihren lassen. Die
arztliche Leistung und Verantwortung kann in diesem Fall jedoch
nicht in dem Sinn substituiert werden, dass die eigenverantwort-
liche Leistung eines Angehdrigen eines nicht drztlichen Fachbe-
rufs im Gesundheitswesen die Leistungen des Arztes vollstindig
ersetzt.

Ill. Hochstpersonliche Leistungen des Arztes

In Bezug auf Leistungen, die unter Arztvorbehalt stehen, stellt
sich die weitere Frage, welche von ihnen der Arzt ganz oder teil-
weise hochstpersonlich erbringen muss. Das sind solche Leistun-
gen oder Teilleistungen, die der Arzt wegen ihrer Schwierigkeit,
ihrer Geféhrlichkeit fiir den Patienten oder wegen der Unvorher-
sehbarkeit etwaiger Reaktionen unter Einsatz seiner spezifischen
Fachkenntnis und Erfahrung hochstpersonlich erbringen muss.
Eine Gefihrlichkeit fiir den Patienten ist dann gegeben, wenn die
nicht fachgerechte Durchfiihrung einer Leistung durch einen
nicht drztlichen Mitarbeiter den Patienten (z. B. bei einem opera-
tiven Eingriff) unmittelbar schidigen oder ihm (z. B. durch Nicht-
erkennen krankhafter Befunde bei diagnostischen MaBnahmen)
erst zu einem spiteren Zeitpunkt erkennbar werdende Schidden
verursachen kann. Aus diesen Griinden hochstpersonliche Leis-
tungen des Arztes sind insbesondere

® Anamnese

® Indikationsstellung

® Untersuchung des Patienten einschlieBlich invasiver dia-

gnostischer Leistungen

® Stellen der Diagnose

® Aufklirung und Beratung des Patienten

® Entscheidung tiber die Therapie und

® Durchfiihrung invasiver Therapien einschlielich der Kern-

leistungen operativer Eingriffe.

Eine Pflicht zur hochstpersonlichen Erbringung grundsitzlich
delegationsféhiger Leistungen kann sich fiir den Arzt zudem aus
speziellen gesetzlichen Bestimmungen ergeben. Der nach den
§§ 95, 116 SGB V personlich ermédchtigte Arzt kann seine Leis-
tungen, abgesechen von Vertretungsfillen im Sinne des § 32 a Arz-
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te-ZV, nicht an drztliche Mitarbeiter delegieren, weil er keine Arz-
te anstellen oder Assistenten beschiftigen darf; insoweit ist er zur
hochstpersonlichen Leistung verpflichtet. Das Gleiche gilt, abge-
sehen von nicht vorhersehbaren oder individuell vereinbarten
Vertretungsféllen, fiir den Wahlarzt im Krankenhaus, weil er dem
Patienten aus dem Wahlarztvertrag gerade seine hochstperson-
liche Leistung schuldet. Der Wahlarzt ist durch § 4 Abs. 2 GOA
dartiiber hinaus in der Delegation dort aufgefiihrter Leistungen be-
schrénkt.

IV. Delegation an érztliche Mitarbeiter

Die Zulidssigkeit einer Delegation von Leistungen an einen drztli-
chen Mitarbeiter und die fiir diesen Fall geltenden Anforderungen
héngen von der Qualifikation des anderen Arztes ab. Delegiert der
Arzt Leistungen an einen anderen Arzt, von dessen formaler Qua-
lifikation nach Weiterbildungsrecht (insbesondere Facharztaner-
kennung) und nach ggf. einschldgigen vertragsarztrechtlichen
Vorschriften (Abrechnungsgenehmigung) er sich tiberzeugt hat,
darf er nach der erstmaligen gemeinsamen Durchfiihrung der
Leistung darauf vertrauen, dass der andere Arzt die Leistungen
mit der erforderlichen Qualitit und Sorgfalt erbringt. Eine Uber-
priifungspflicht entsteht daher erst dann, wenn konkrete Anhalts-
punkte Zweifel an einer ordnungsgeméBen Leistungserbringung
durch den anderen Arzt begriinden.

Eine Delegation vertragsérztlicher Leistungen an einen ande-
ren Arzt, der nicht iiber eine zur Erbringung der Leistung erfor-
derliche Abrechnungsgenehmigung oder fachliche Qualifikati-
onsbescheinigung der KV verfiigt, ist nach der Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts unzuldssig. Eine Delegation von Leis-
tungen, die die Qualifikation eines weitergebildeten Facharztes
erfordern, an einen anderen Arzt, der nicht iiber die entsprechen-
de Facharztqualifikation verfiigt, ist nur zuldssig, wenn die Dele-
gation im Rahmen der Weiterbildung des anderen Arztes erfolgt
und wenn sich der delegierende Arzt in unmittelbarer Nihe des
anderen Arztes authilt oder er sich zuvor davon iiberzeugt hat,
dass der andere Arzt iiber ausreichende Erfahrung mit der Erbrin-
gung dieser einzelnen Leistung verfiigt.

Von der Delegation ist der Fall der Bestellung eines Vertreters
zu unterscheiden, bei der sich der Arzt wie bei der Delegation von
Leistungen an einen &rztlichen Mitarbeiter der notwendigen
Qualifikation des Vertreters vergewissern muss. Uberwachungs-
pflichten treffen den Arzt in Bezug auf einen &rztlichen Vertreter
regelmiBig jedoch nicht.

V.. Delegation an nicht drztliche Mitarheiters

Leistungen, die der Arzt wegen ihrer Art oder der mit ihnen ver-
bundenen besonderen Gefihrlichkeit fiir den Patienten oder we-
gen der Umstidnde ihrer Erbringung, insbesondere der Schwere
des Krankheitsfalls, nicht hochstpersonlich erbringen muss, darf
er an nicht drztliche Mitarbeiter delegieren. Die Entscheidung, ob
und an wen der Arzt eine Leistung delegiert, ob er den betreffen-
den Mitarbeiter ggf. besonders anzuleiten und wie er ihn zu iiber-
wachen hat, muss der Arzt von der Qualifikation des jeweiligen
Mitarbeiters abhingig machen.®

5Der Bereich des R ienstes ist nicht G
der Bundesér zur Notk

tion arztlicher Leistungen im Rettungsdienst.

6Diesbeztiglich wird die bisherige Unterscheidung zwischen grundsétzlich und im Einzelfall delega-
tionsfahigen Leistungen aufgegeben, weil die Qualifikationen der Mitarbeiter und damit die Dele-
gationsmdglichkeiten sowohl innerhalb dieser beiden Fallgruppen differieren als auch zwischen
beiden Fallgruppen tbereinstimmen kénnen, sodass sich aus dieser Fallgruppenbildung keine Aus-
sagen zur notwendigen Prasenz des Arztes und zur Uberwachung durch ihn ableiten lassen.

dieser Stellungnahme. Siehe dazu die Stel-
von Rettt i und zur Delega-
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Will der Arzt eine Leistung an einen Mitarbeiter delegieren, der
iiber eine abgeschlossene, ihn dazu befahigende Ausbildung in ei-
nem Fachberuf im Gesundheitswesen verfligt, kann er sich regel-
méBig darauf beschrinken, diese formale Qualifikation des Mit-
arbeiters festzustellen (Zeugnis), sich zu Beginn der Zusammen-
arbeit mit dem betreffenden Mitarbeiter davon zu iiberzeugen,
dass die Leistungen des Mitarbeiters auch tatséchlich eine seiner
formalen Qualifikation entsprechende Qualitdt haben, und die
Qualitdt der erbrachten Leistungen stichprobenartig zu tiberprii-
fen. Sofern die Qualitit der Leistungen des Mitarbeiters nicht aus-
reichend ist, muss der Arzt den Mitarbeiter ggf. nachschulen, ihn
eingehender tiberwachen und, wenn er die Anforderungen an eine
Delegation nicht erfiillt, hierauf verzichten.

Verfiigt der Mitarbeiter, an den der Arzt delegieren will, nicht
iiber eine abgeschlossene Ausbildung in einem Fachberuf im Ge-
sundheitswesen, die die zu delegierende Leistung einschlieft,
muss der Arzt zunéchst priifen, ob der Mitarbeiter aufgrund seiner
allgemeinen Fahigkeiten fiir eine Delegation der betreffenden
Leistung geeignet scheint (Auswahlpflicht). Sodann muss er ihn
zur selbststindigen Durchfiihrung der zu delegierenden Leistung
anlernen (Anleitungspflicht). Auch nachdem er sich davon tiber-
zeugt hat, dass der Mitarbeiter die Durchfiihrung der betreffenden
Leistung beherrscht, muss der Arzt ihn dabei regelmafBig tiberwa-
chen, bevor er sich mit der Zeit wie bei einem Fachberufsan-
gehorigen auf Stichproben beschriinken kann (Uberwachungs-
pflicht). Sofern ein Mitarbeiter bereits durch einen anderen Arzt
angeleitet wurde, darf der delegierende Arzt eher von einer regel-
miBigen Uberwachung zu einer stichprobenartigen Uberpriifung
iibergehen.

Erbringen nicht drztliche Mitarbeiter delegierte Leistungen, ist
der Arzt verpflichtet, sich grundsitzlich in unmittelbarer Nihe
(Rufweite) aufzuhalten. Es ist daher unzuléssig, in der Arztpraxis
aufgrund genereller Anordnung an das Praxispersonal Leistun-
gen durchfiihren zu lassen, wenn der Arzt persdnlich nicht in der
Praxis erscheinen kann oder fiir lingere Zeit abwesend ist. In sol-
chen Fillen muss daher ein in der Praxis titiger Vertreter bestellt
oder die Praxis voriibergehend geschlossen werden. Bei voriiber-
gehender Abwesenheit kénnen jedoch Leistungen durchgefiihrt
werden, die der Arzt einzelfallbezogen bereits angeordnet hat,
wenn dies medizinischen Erfordernissen geniigt. Als Grundregel
kann gelten, dass eine Abwesenheit des Arztes umso eher hinge-
nommen werden kann, je hoher Kenntnisstand und Erfahrung des
Mitarbeiters in Bezug auf die delegierte Leistung sind und je ge-
ringer das mit der Leistung fiir den Patienten verbundene Gefihr-
dungspotenzial ist. So konnen beispielsweise vom Arzt im Einzel-
fall vorher angeordnete Blutentnahmen in der Zeit vor Beginn der
Sprechstunde durchgefiihrt werden, wenn der Arzt erreichbar ist
und notfalls kurzfristig personlich in der Praxis sein kann. Soweit
im Krankenhaus auch zur Nachtzeit und an Wochenenden Arzte
im Bereitschaftsdienst anwesend sind, konnen nicht drztliche
Mitarbeiter zuvor im Einzelfall drztlich angeordnete Leistungen
auch zu diesen Zeiten erbringen. Dabei muss aber sichergestellt
sein, dass ein Arzt im Notfall kurzfristig zur Verfiigung stehen
kann (Notfallkette).

In jedem Fall handelt es sich bei einer Delegation nach diesen
Vorgaben um Leistungen, die dem Arzt deshalb als eigene Leis-
tungen zugerechnet werden, weil er sie in jedem Einzelfall anordnen
und tiberwachen muss und weil er dafiir die volle Verantwortung
und Haftung trégt, was eine gleichzeitige deliktische Verantwort-
lichkeit des Mitarbeiters geméB § 823 BGB nicht ausschlief3t.
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VI. Haftung/Strafbarkeit

Der niedergelassene Arzt und der Krankenhausarzt, der berechtigt
ist, stationdre Wahlleistungen und ambulante Leistungen zu erbrin-
gen, haften dem Patienten aus dem Behandlungsvertrag nicht nur
fiir eigene Behandlungsfehler und sonstige Pflichtverletzungen,
sondern auch fiir Pflichtverletzungen, deren sich ihre Mitarbeiter
bei der Durchfiihrung delegierter Leistungen schuldig machen. Zu-
dem haften sie fiir die ordnungsgeméBe Auswahl, Anleitung und
Uberwachung der Mitarbeiter, an die sie Leistungen delegieren.

Unabhingig von einer Haftung aus Vertrag haftet der Arzt auch
aufgrund der allgemeinen Haftungsbestimmung des § 823 BGB
fuir Pflichtverletzungen in Zusammenhang mit der Durchfiihrung
delegierter Leistungen. Die Mitarbeiter, an die der Arzt eine Leis-
tung delegiert hat, haften fiir eigene Pflichtverletzungen ebenfalls
nach dieser Vorschrift, weil der Patient mit ihnen keinen Vertrag
abgeschlossen hat. Da die Rechtsprechung den Patienten im Arzt-
haftpflichtprozess mit Beweiserleichterungen bis hin zur Beweis-
lastumkehr unterstiitzt, muss der Arzt im Zweifel nachweisen
konnen, dass er seine Pflichten in Bezug auf die Durchfiihrung
delegierter Leistungen ordnungsgema8 erfiillt hat.

Neben dieser auf Schadensersatz gerichteten zivilrechtlichen
Haftung des Arztes kommt auch eine strafrechtliche Verantwort-
lichkeit des Arztes wegen einer fahrldssigen Korperverletzung
(§ 229 des Strafgesetzbuchs, StGB) oder wegen einer fahrldssi-
gen Totung (§ 222 StGB) in Betracht, wenn der Patient bei der
Durchfiithrung einer delegierten Leistung zu Schaden kommt.
Voraussetzung ist in diesem Fall allerdings, dass dem delegie-
renden Arzt eine Verletzung seiner Pflichten nachgewiesen
wird.

VIl. Einzelne Fragestellungen

1. Anamnese

Die Anamnese ist wegen der durch sie erhéltlichen, fiir Diagnose
und Therapie bedeutsamen Informationen eine hochstpersonliche
Leistung des Arztes und kann daher nicht an nicht drztliche
Mitarbeiter delegiert werden. Zuldssig ist es allerdings, wenn
entsprechend qualifizierte und eingewiesene nicht drztliche Mit-
arbeiter mit Patienten vorbereitend einen Anamnesefragebogen
durcharbeiten und der Arzt die Angaben des Patienten im nach-
folgenden Gespréch tiberpriift und ggf. ergénzt.

2. Aufkldrung

Eine Delegation der Aufklarung des Patienten, insbesondere iiber
diagnostische oder therapeutische Eingriffe und deren Risiken, an
nicht drztliche Mitarbeiter ist unzuldssig. Allerdings ist das Aus-
héndigen schriftlicher Informationen an den Patienten zuléssig,
sofern sich der Arzt in dem mit dem Patienten zu fithrenden Auf-
klarungsgesprich davon iiberzeugt, dass der Patient die schriftli-
chen Hinweise gelesen und verstanden hat. Dabei hat der Arzt auf
die personlichen Belange des Patienten einzugehen und ihm Ge-
legenheit zu geben, Fragen zu stellen.

Bei der Delegation der Aufklirung an érztliche Mitarbeiter ist
zu beachten, dass der Mitarbeiter zu der ihm iibertragenen Auf-
klarung hinreichend qualifiziert sein muss und dass der delegie-
rende Arzt die ordnungsgemife Aufkliarung durch den anderen
Arzt sicherstellen muss, d. h. dass er sich im Gesprich mit dem
Patienten oder durch Blick in die Patientenakte der ordnungs-
gemdf erfolgten Aufkldrung vergewissern muss. Bei sehr selte-
nen Eingriffen konnen spezielle Aufklarungsanweisungen fiir den
die Aufklarung durchfithrenden Arzt erforderlich sein. >
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3. Technische Untersuchungen
Der Arzt kann die Durchfithrung technischer Untersuchungen an
entsprechend qualifizierte nicht drztliche Mitarbeiter delegieren.
Dabei obliegt die Anordnung der Leistung und die Befundung und
Befundbewertung zwingend dem Arzt. Bei der Zervixzytologie
kann unter Aufsicht eines Facharztes auch die Befundung von ent-
sprechend qualifiziertem Fachpersonal (zytologisch tétiger Assis-
tent oder medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent mit
einjdhriger Weiterbildung in der Zervixzytologie) vorbereitet wer-
den (siehe Qualititssicherungs-Richtlinie Zervixzytologie).
Soweit sich fiir den Patienten mit der Durchfiihrung der techni-
schen Leistung ein Risiko verbindet, muss sich der Arzt in unmit-
telbarer Ndhe aufhalten; die notwendige arztliche Prasenz kann
auch durch einen anderen Arzt gewéhrleistet werden, der das mit
der Leistung verbundene Risiko beherrscht. In keinem Fall dele-
gierbar sind Leistungen der Endoskopie (auBer Kapselendoskopi-
en, die durch speziell ausgebildete nicht &rztliche Mitarbeiter
durchgefiihrt werden konnen) und der Sonografie.

4. Rontgen

Die rechtfertigende Indikation zur Anwendung von Rontgen-
strahlen darf nach den §§ 23 und 24 Abs. 1 Nr. 1 oder 2 der Ront-
genverordnung (R6V) nur der Arzt stellen, der iiber eine Ront-
genfachkunde oder iiber Kenntnisse im Strahlenschutz verfugt.
Die technische Durchfiihrung der Anwendung von Rontgenstrah-
len kann nach § 24 Abs. 2 RV dagegen an nicht édrztliche Mitar-
beiter delegiert werden, die dafiir eine Qualifikation nach der
Rontgenverordnung besitzen (§ 24 Abs. 2 Nr. 1 oder Nr. 2 R6V)
oder Kenntnisse im Strahlenschutz nachweisen konnen (§ 24
Abs. 2 Nrn. 3 und 4 R6V). Die Anwendung der Rontgenstrahlen
als delegierte Leistung erfolgt unter der Aufsicht und Verantwor-
tung des fachkundigen Arztes. Dabei ist die Anwesenheit des Arz-
tes im Rontgenraum nicht erforderlich. Er muss jedoch fiir even-
tuelle Riickfragen der die Rontgenstrahlen anwendenden Mitar-
beiter kurzfristig erreichbar sein und die auf seine Anordnung ge-
fertigten Rontgenaufnahmen nach Erstellung selbst beurteilen,
um daraus gegebenenfalls auch Schlussfolgerungen fiir ergédnzen-
de Aufnahmen ziehen zu konnen. Bei Rontgenuntersuchungen
mit intravendser Kontrastmittelgabe muss der Arzt wegen mog-
licher allergischer Reaktionen in unmittelbarer Nihe sein.

5. MRT

MRT-Untersuchungen kann nur der Arzt anordnen und befunden.
Die technische Durchfithrung von MRT-Untersuchungen kann er
an nicht drztliche Mitarbeiter delegieren. In diesem Fall muss er mit
den die Untersuchung durchfiihrenden nicht érztlichen Mitarbeitern
in der Weise in Verbindung stehen, dass er die entstehenden Auf-
nahmen bewerten und den weiteren Gang der Untersuchung steuern
kann. Bei Risikopatienten muss sich der Arzt in unmittelbarer Néhe
aufhalten; ausreichend ist auch die unmittelbare Nihe eines ande-
ren Arztes, der das mit der Leistung verbundene Risiko beherrscht.

6. Nuklearmedizin/Strahlentherapie

Radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung diirfen in Aus-
iibung der Heilkunde unmittelbar am Menschen nur angewendet
werden, wenn ein Arzt mit der Fachkunde im Strahlenschutz nach
der Strahlenschutzverordnung hierfiir die rechtfertigende Indika-
tion gestellt hat. Die technische Mitwirkung bei der nuklearmedi-
zinischen Untersuchung und Behandlung einschlieflich Qua-
litdtssicherung und die technische Mitwirkung bei der Strahlen-
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behandlung, bei der Erstellung des Bestrahlungsplans und bei
dessen Reproduktion am Patienten einschlielich Qualititssiche-
rung sowie die Durchfiihrung messtechnischer Aufgaben in der
Dosimetrie und dem Strahlenschutz diirfen an nicht drztliche Mit-
arbeiter delegiert werden, wenn diese eine Qualifikation nach der
Strahlenschutzverordnung (StrlSchVO) besitzen (§ 82 Abs. 2 Nr. 1
oder Nr. 2 StrISchVO) oder Kenntnisse im Strahlenschutz nach-
weisen kénnen (§ 24 Abs. 2 Nrn. 3 und 4 StrISchVO). Dies betrifft
insbesondere medizinisch-technische Assistenten in der Radioon-
kologie und Strahlentherapie (MTAR, vgl. § 9 Abs. 1 Nr. 2 des
MTA-Gesetzes). Voraussetzung ist, dass der verantwortliche
fachkundige Arzt die Teilleistungen im Einzelfall anordnet.

7.Labor

In der Labordiagnostik kénnen unter anderem die technische Be-
urteilung des Untersuchungsmaterials auf seine Brauchbarkeit
zur drztlichen Diagnose und die technische Aufarbeitung histolo-
gischen und zytologischen Untersuchungsmaterials, aber auch
die Durchfithrung von Untersuchungsgidngen an entsprechend
qualifizierte nicht &rztliche Mitarbeiter, insbesondere an medizi-
nisch-technische Laboratoriumsassistenten, delegiert werden. Er-
forderlich ist dabei neben der drztlichen Anordnung der jeweili-
gen Leistung deren fachliche Uberwachung. Das macht bei Leis-
tungen des Speziallabors auch nach der sozialgerichtlichen
Rechtsprechung die Anwesenheit des Arztes im Labor zur Zeit
der Leistungserbringung erforderlich.

Im Rahmen von Laborgemeinschaften konnen Leistungen des
Basislabors auch in der Form delegiert werden, dass die Leistun-
gen durch einen der beteiligten Arzte personlich in seiner Praxis
oder in einer gemeinsamen Einrichtung durch einen gemein-
schaftlich beschiftigten angestellten Arzt erbracht werden (vgl.
§§4Abs.2S.2 GOA sowie 15 Abs. 3 und 25 Abs. 3 BMV-A). Der
Arzt, der die Leistungen in dieser Form erbringt, kann sie eben-
falls an nicht drztliche Mitarbeiter delegieren.

8. Blutentnahme, Injektion und Infusion

Kapilldre und vendse Blutabnahmen konnen an entsprechend
qualifizierte nicht drztliche Mitarbeiter delegiert werden. Da ve-
nése Blutabnahmen nicht in allen Ausbildungskatalogen enthal-
ten sind, muss sich der Arzt bei Medizinischen Fachangestellten,
Angehorigen der Pflegeberufe oder anderem Fachpersonal ggf.
bereits vorhandener Kenntnisse und Fertigkeiten vergewissern
oder diese besonders einweisen. Bei der delegierten Blutabnahme
sind die Technischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe in der
jeweils geltenden Fassung zu beachten.

Subkutane und intramuskulire Injektionen konnen an entspre-
chend qualifizierte nicht drztliche Mitarbeiter delegiert werden. Zu
diesen Injektionen gehdren auch Impfungen, wobei die Impf-
anamneseerhebung und die Aufkldrung zur Impfung nicht dele-
gierbar sind. Allergietests (Pricktest, Subkutantest) konnen eben-
falls an entsprechend qualifizierte nicht drztliche Mitarbeiter dele-
giert werden, erfordern aber aufgrund des Risikos eines allergi-
schen Schocks die Anwesenheit des Arztes in unmittelbarer Nahe.

Intravenose Injektionen und Infusionen kénnen an entspre-
chend qualifizierte nicht drztliche Mitarbeiter delegiert werden,
wenn sich der Arzt von der durch Ausbildung und Erfahrung ge-
wonnenen spezifischen Qualifikation in der Punktions- und In-
jektionstechnik tiberzeugt hat und wenn er sich in unmittelbarer
Nihe aufhélt. Die intravendse Erstapplikation von Medikamenten
ist nicht delegierbar. Die Zuldssigkeit einer Delegation der Appli-
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kation von Medikamenten oder Infusionen iiber einen Port ist ab-
hingig von der applizierten Substanz und der Qualifikation und
Erfahrung des damit betrauten nicht drztlichen Mitarbeiters.

9. Operation

Die Durchfiihrung von Operationen zéhlt zu den originér drztli-
chen Tatigkeiten. Der Operateur trigt die volle Verantwortung fiir
jeden OP-Schritt, eine eigenverantwortliche Ubernahme operati-
ver Teilschritte durch nicht drztliche Mitarbeiter ist nicht moglich.
Gegebenenfalls kann die zweite oder dritte OP-Assistenz an spe-
ziell ausgebildete nicht érztliche Mitarbeiter (z. B. CTA, OTA)
delegiert werden. Die Tétigkeit der ersten OP-Assistenz ist aus-
schlieBlich drztlichen Mitarbeitern vorbehalten.

10. Anésthesie

Die Durchfiihrung von Anésthesien gehort zu den originér drztli-
chen Tétigkeiten. Eine Delegation der Anisthesie oder einzelner
Phasen der Anésthesie (Vorbereitung, Einleitung, Fiihrung/Auf-
rechterhaltung, Ausleitung) an nicht drztliche Mitarbeiter kommt
nicht in Betracht. Einzelne MafBnahmen wihrend einzelner
Andsthesiephasen konnen allerdings mit der Mafligabe an nicht
arztliche Mitarbeiter delegiert werden, dass dadurch das Risiko
fiir den Patienten nicht erhoht wird und der Fachpflegestandard
gewabhrt ist.”

11. Blasenkatheter

Die Einlage eines transurethralen Blasenkatheters zu diagnosti-
schen oder therapeutischen Zwecken kann an entsprechend quali-
fizierte nicht drztliche Mitarbeiter delegiert werden. Da diese
Tétigkeit nur im Ausbildungskatalog der Gesundheits- und Kran-
kenpfleger enthalten ist, muss der Arzt anderes Fachpersonal da-
zu besonders anleiten oder sich ggf. bereits vorhandener Kennt-
nisse und Fertigkeiten vergewissern. Die Ersteinlage eines supra-
pubischen Blasenkatheters ist nicht delegierbar.

12. Wundversorgung

Die Versorgung unkomplizierter Wunden ist delegierbar. Die Ver-
sorgung komplizierter und sekundir heilender Wunden ist eben-
falls delegierbar; sie miissen jedoch initial und anschlieend in re-
gelmaBigen Intervallen drztlich tiberwacht werden, weshalb die
Wundversorgung in diesen Fillen nur nach Festlegung des pati-
entenspezifischen Vorgehens durch den Arzt delegierbar ist.

13. Hausbesuche

Hausbesuche, d. h. Leistungen in der héduslichen Umgebung des
Patienten, sind nach der Entscheidung des Sozialgesetzgebers im
Rahmen des GKV-Pflegeweiterentwicklungsgesetzes (s. § 87 Abs. 2 b
S. 5 SGB V) auch im Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an entsprechend qualifizierte nicht drztliche Mitarbeiter dele-
gierbar. Insoweit kommen der Therapie dienende Mafinahmen wie
Wundpflege und Verbandwechsel, subkutane und intramuskulire
Injektionen, aber auch die Diagnostik unterstiitzende Mafinahmen
wie Blutdruckmessungen in Betracht. Ausgeschlossen sind dem-
gegeniiber Leistungen, deren Durchfiithrung fiir den Patienten mit
akuten, fiir die jeweilige Fachkraft u. U. nicht beherrschbaren Ge-
fahren verbunden ist. Einzelheiten hat der Bewertungsausschuss
nach MaBigabe der berufsrechtlichen Bedingungen festzulegen.

7Siehe EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft fiir Anédsthesiologie und Intensivmedizin e.V.
(DGAI) und des Ber \des Deutscher Ana i (BDA) vom 26. 10.und 8. 11. 2007,
Arztliche Ker und D ion in der Ané i
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Voraussetzung jeder Delegation solcher regelméBig in Abwe-
senheit des Arztes zu erbringenden Leistungen ist zundchst, dass
sich der delegierende Arzt der notwendigen Qualifikation des
nicht &rztlichen Mitarbeiters vergewissert. Des Weiteren ist eine
Delegation nur dann zuldssig, wenn der Arzt den jeweiligen Patien-
ten zundchst selbst besucht oder in seiner Praxis gesehen und ein-
gehend untersucht hat. Der Arzt muss die zu erbringenden Leis-
tungen angeordnet und den nicht drztlichen Mitarbeiter patienten-
bezogen in Umstinde eingewiesen haben, die beim Erbringen der
einzelnen Leistung zu beriicksichtigen sind. Ein dokumentierter
Bericht an den Arzt ist nach jedem Hausbesuch durch nicht drztliche
Mitarbeiter zwingend erforderlich. Bei wiederholter Durchfiihrung
solcher Besuche in Abwesenheit des Arztes iiber einen langeren
Zeitraum hinweg muss sich der Arzt in regelméBigen Abstinden
einen personlichen Eindruck von dem in dieser Weise betreuten
Patienten verschaffen; der Einsatz von optischen Hilfsmitteln wie
Videokamera, Videotelefonie etc. kann die Intervalle verldngern.

14. Heimversorgung

Unter den zum Hausbesuch genannten Voraussetzungen kann der
Arzt auch pflegerische Leistungen oder Medikamentengaben an-
ordnen, die von nicht bei ihm angestellten Personen in der hdusli-
chen Umgebung des Patienten oder in Heimen erbracht werden.
Auch in einem solchen Fall muss sich der Arzt der notwendigen
Qualifikation der Person vergewissern, die die von ihm angeordne-
te Leistung durchfiihrt. Dabei wird er sich insbesondere in Heimen
meist darauf beschranken konnen zu priifen, ob die betreffende Per-
son eine Ausbildung in einem entsprechenden Fachberuf im Ge-
sundheitswesen absolviert hat. Insofern reduziert sich seine Verant-
wortung darauf, die notwendige Leistung anzuordnen und fiir die
Durchfithrung der Leistung durch eine ausreichend qualifizierte
Person Sorge zu tragen. Fiir die ordnungsgemifBle Durchfithrung
der Leistung selbst ist er in diesem Fall nicht verantwortlich. Wenn
er allerdings — z. B. aufgrund friiherer Erfahrungen mit einer be-
stimmten Fachkraft oder aufgrund von Berichten von Heimbewoh-
nern—Anlass zu Zweifeln dariiber hat, ob die angeordnete Leistung
ordnungsgemiB durchgefiihrt wird, muss der Arzt von einer Dele-
gation absehen und die notwendigen Leistungen selbst erbringen
oder durch eigene Mitarbeiter erbringen lassen.

15. Standardisierte Testverfahren

Mit Ausnahme der Indikationsstellung, der Bewertung des Tester-
gebnisses und der diesbeziiglichen Dokumentation ist die Durch-
fithrung von standardisierten Testverfahren (z. B. psychometri-
sche Tests, Barthel-Index, geriatrisches Assessment nach
LACHS) delegierbar.

16. Case Management

Case Management stellt ein Instrument zur Optimierung des pati-
entenbezogenen Prozessmanagements dar. Es umfasst die Pla-
nung, Koordination, Steuerung und Evaluation der Behandlung
eines komplexen Einzelfalls iiber die Sektoren hinweg und unter
Einbeziehung aller Leistungserbringer. Case Management ist im
Rahmen der individuellen Patientenversorgung vom Arzt anzu-
ordnen. Es kann sich auf einzelne Prozessschritte (,,einfaches®
Case Management) oder das komplette Case Management er-
strecken. Die Durchfiihrung des Case Managements darf an spe-
ziell ausgebildete oder fortgebildete Mitarbeiter delegiert werden.
Die diagnostische und therapeutische Gesamtverantwortung ver-
bleibt beim Arzt. |
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