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BDAktuell / DGAInfo

Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Anisthesie

EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher Anédsthesisten e.V. (BDA)

vom 26.10.2007 / 08.11.2007

. Was ist ,Anasthesie?“

Anasthesie heiBt in wortlicher Ubersetzung aus dem
Griechischen ,Empfindungslosigkeit”. Diese Defini-
tion wird dem Inhalt des Fachgebietes Anésthesio-
logie schon lange nicht mehr gerecht. Ané&sthesie
heute ist vielmehr eine Tétigkeit im Hochrisikobereich
der medizinischen Versorgung. Sie umfasst ein
Blndel von als solchen bereits geféhrlichen MaB-
nahmen mit dem Ziel, anders nicht durchfihrbare,
zum Teil sogar sonst nicht Uberlebbare Eingriffe zu
ermdglichen und deren Erfolg zu sichern. Fur die
Dauer des Anasthesieverfahrens legt der Patient
infolge des notwendigen, arztlich induzierten Ver-
lustes von Bewusstsein und Schutzreflexen, der &rzt-
lich gesteuerten Beeintrachtigung von Atmung und
Kreislauf bis hin zur vollstdndigen Muskellahmung
sein Leben in die Hand des Arztes, weil nur so opti-
male Bedingungen fir den durchzuflihrenden Eingriff
zu schaffen sind und das Ergebnis des Eingriffs gesi-
chert werden kann. Bei ausgedehnten rickenmarks-
nahen Regionalanasthesien (Peridural-, Spinalanas-
thesie) sind die Gefahren flr den Patienten und damit
seine Abhangigkeit von den F&higkeiten und Fertig-
keiten des Arztes nicht weniger gravierend als bei
einer Allgemeinanéasthesie.

Spezifisch arztliche anésthesiologische Expertise ist
immer dann erforderlich, wenn zur Durchfihrung
eines Eingriffs (z.B. Operation, therapeutische
Intervention, diagnostische MaBnahme) die Vital-
funktionen und Schutzreflexe' des Patienten — wie
beschrieben — beeintrachtigt werden oder in beson-
derem MaBe geféhrdet sind. Eine derartige Beein-
trachtigung bzw. Geféhrdung der Vitalfunktionen ist
nie monokausal, sondern resultiert aus verschiede-
nen Variablen, insbesondere aus Art und Umfang des
erforderlichen Anasthesieverfahrens, aus dem durch-
zuftihrenden Eingriff und seinen besonderen Er-
fordernissen, aus der Schwere der Grund- und Be-
gleiterkrankungen des Patienten und vor allem aus
einer Interaktion dieser Faktoren. Deshalb ,erweist
sich die Durchflihrung einer Risikoadjustierung als

schwierig” (so mit Recht die Feststellung des SV-
Rates 2007, 110), ja eine Risikoabschatzung ist im
Einzelfall mit hinreichender Sicherheit Uberhaupt
nicht méglich.

Il. Bei welchen Anasthesieverfahren
braucht man einen Anasthesisten?

A Ein Anasthesist ist erforderlich bei allen Allgemein-
andsthesien (mit Verlust des Bewusstseins und
der Schutzreflexe) sowie (z.B. wegen der gleich-
zeitig auftretenden Sympathikolyse) bei allen
rickenmarksnahen Leitungsandsthesien (SpA,
PDA).

B Ein Anéasthesist ist nicht erforderlich, wenn der
Eingriff keine Beeintrachtigung der Vitalfunktionen
impliziert. Dies kann beispielsweise bei 6&rtlich
begrenzten Verfahren der Lokoregionalanésthesie
(z.B. Oberflachenanasthesie, Infiltrationsanéas-
thesien) oder bei der Gabe von Sedativa und
Analgetika in Dosierungen, die nicht zu einem
Verlust der Schutzreflexe oder zu einer Atemde-
pression fihren, der Fall sein.

Die Durchfiihrung einer Anasthesie erfordert neben
einer theoretisch-wissenschaftlichen Aus-, Weiter-
und Fortbildung mit dem Nachweis entsprechender
Kenntnisse und Fertigkeiten eine hinreichende prak-
tisch-klinische Erfahrung, damit dem Patienten zu
jeder Zeit der ihm medizinisch und rechtlich geschul-
dete Facharztstandard gewahrt werden kann.

" Unter dem Begriff ,Vitalfunktionen“ werden die lebenswichtigen
Vorgange zusammengefasst, also in erster Linie die Funktion
von ZNS, Atmung, Herz- und Kreislauf; in zweiter Linie Blut-
gerinnung, Wasser- und Elektrolythaushalt, Stoffwechsel,
Kdrpertemperatur etc.

Zu den Schutzreflexen z&hlen insbesondere der Husten- und
Schluckreflex, die vor Aspiration schiitzen, sowie die Schmerz-
reflexe, die z.B. vor Lagerungsschéden schitzen. »
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» lll. Rahmenbedingungen der Delegation

Es ist weder fachlich noch rechtlich erforderlich, dass
der Anasthesist alles, was zur fachgerechten Durch-
fuhrung einer Andsthesie notwendig ist, eigenhandig
erledigen muss. Er darf an qualifiziertes nicht-arztli-
ches Personal delegieren, soweit die betreffende
MaBnahme nicht — unter spezieller Beachtung der
beschriebenen interagierenden Faktoren — ,gerade
dem (Fach-)Arzt eigene Kenntnisse und Kunst-
fertigkeiten voraussetzt® (BGH NJW 1975, 2245
(2246)).

Die Delegation steht unter dem strikten Vorbehalt,
dass mit ihr keinerlei zusatzliche Risikoerhéhung fur
den Patienten verbunden sein darf. Insoweit ist
immer eine Einzelfallprifung erforderlich, die maB-
geblich von folgenden Faktoren bestimmt wird:

e Modalitdten der Delegation (z.B. unter direkter
Aufsicht, auf Anordnung, Handeln im Rahmen
festgelegter Regeln);

e Art der delegierten Tatigkeit;

e Qualifikation des Delegaten; vor einer Delegation
muss daher in jedem einzelnen Fall geprift wer-
den, ob der Delegat nach seinen personlichen
Kenntnissen und Fertigkeiten in der Lage ist, die
jeweilige Tatigkeit durchzufihren;

e Zustand des Patienten, Art und Schwere der
Grund- und Begleiterkrankungen;

e Art und AusmaB des Eingriffs;

¢ Art und Umfang des Anéasthesieverfahrens.

(vgl. SVR-Gutachten 2007 S. 120ff).

IV. Was ist in der Anasthesie delegierbar?

Die Méglichkeiten der Delegation lassen sich vor den

Hintergrund der fiinf Andsthesiephasen unterschei-

den:

1. Anasthesievorbereitung

2. Anasthesieeinleitung

3. Anasthesieflihrung (Aufrechterhaltung)

4. Anasthesieausleitung

5. Unmittelbare Postanasthesiephase
(Aufwachraum).

Ad 1) Die Anasthesievorbereitung umfasst u.a.
die medizinische Evaluation des Patienten inklusive
Anamneseerhebung und kérperlicher Untersuchung,
Indikation zusétzlicher Untersuchungen und MaB-
nahmen, die Planung von Art und Umfang des Anas-
thesieverfahrens sowie die Aufklarung Uber die
geplanten anésthesiologischen MaBnahmen und ihre
Konsequenzen. Diese MaBnahmen sind dem Arzt
vorbehalten, sie erfordern nur ihm eigene Kenntnisse
und Fertigkeiten und sind nicht delegierbar.

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Delegierbar sind dagegen administrative Tatigkeiten
(z.B. die Herbeibringung erforderlicher Formulare
und Befunde, die Datenerfassung), vendse Blut-
entnahmen fir Laboruntersuchungen sowie die tech-
nische Vornahme einfacher Untersuchungen (z.B.
EKG, Lungenfunktion, Pulsoxymetrie).

Erforderliche Qualifikation des Delegaten:
Arzthelfer/in oder Gesundheits- und Krankenpfle-
ger/in, Medizintechnische/r Assistent/in.

Ad 2) Die Anéasthesieeinleitung erfordert die
Anwesenheit des Anasthesisten und die Steuerung
durch den Anésthesisten. Sie ist deshalb nicht dele-
gierbar.

Delegierbar sind die Vorbereitung und Uberpriifung
von Medikamenten und der erforderlichen medizini-
schen Geratschaften, der Geratecheck im Rahmen
der einschlagigen DGAI-Empfehlungen sowie das
Platzieren periphervendser Verweilkantlen.

Einzelne MaBnahmen, wie Injektion/Infusion von
Arzneimitteln durfen nur unter direkter Aufsicht des
Anésthesisten delegiert werden.

Erforderliche Qualifikation des Delegaten:

Der Delegat/die Delegatin muss den Standard ei-
ner/eines ,Fachgesundheits- und Krankenpflegerin,
Fachgesundheits- und Krankenpflegers, Fachge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin, Fachge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegers in der Inten-
sivpflege und Anésthesie“ (,Fachpflegestandard®)
gewahrleisten.

Ad 3) Die Anasthesiefiihrung wahrend der
Vorbereitung des Patienten auf den Eingriff (u.a. wah-
rend der Lagerung), wéahrend des Eingriffs selbst und
der anschlieBenden MaBnahmen (z.B. Aufheben der
Lagerung, Verband, Réntgen) ist ein héchst komple-
xer Vorgang, der sich nicht auf die bloBe Beobach-
tung von Monitoren und die Dosierung von Anés-
thetika innerhalb vorgegebener Behandlungspléne
reduzieren lasst. Die Komplexitdt wird vor allem
durch die mehrfach hervorgehobenen interagieren-
den Faktoren wie Begleiterkrankungen und Risiko-
faktoren des Patienten, durch Art und Umfang des
Eingriffs sowie des Andsthesieverfahrens selbst
bestimmt. Angesichts der nicht sicher beherrschba-
ren Abldufe im menschlichen Organismus ist mit
unvorhersehbaren, vital bedrohlichen Ereignissen,
die eine zeitkritische unmittelbare diagnostische und
therapeutische Reaktion erfordern, stets zu rechnen.
Die Anésthesiefiihrung verlangt stédndige Diagnose-
und Therapieentscheidungen, fir die spezifisch-
arztlich anésthesiologische Kenntnisse, Fertigkeiten
und Erfahrungen unabdingbar sind und die in fortlau-
fender, interdisziplindrer Abstimmung mit dem den
Eingriff durchfihrenden Arzt erfolgt. »
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» Diese Aufgaben gehdéren zum Kernbereich &arzt-
licher Tatigkeit und schlieBen eine Delegation aus.
Delegierbar sind daher nur reine Uberwachungs-
maBnahmen unter strikter Beachtung der Ent-
schlieBung zu Zuldssigkeit und Grenzen der
Parallelverfahren in der An&sthesiologie (Anésth
Intensivmed 1989;30:56-57; Anéasth Intensivmed
2007; 48:223-229).

Erforderliche Qualifikation des Delegaten:
~Fachpflegestandard®.

Ad 4) Die Anisthesieausleitung als Ubergangs-
prozess bis zur Wiederherstellung der Vitalfunktionen
und Schutzreflexe stellt wegen mdoglicher vitalbe-
drohlicher Stdérungen, insbesondere auf Kreislauf und
Atmung bezogen, eine besonders kritische Phase fir
die Sicherheit des Patienten dar.

Auch die Anasthesieausleitung erfordert die An-
wesenheit des und die Steuerung durch den Anas-
thesisten und ist daher nicht delegierbar.
Delegierbar sind einzelne MaBnahmen wie Injektion/
Infusion von Arzneimitteln unter direkter &rztlicher
Aufsicht.

Erforderliche Qualifikation des Delegaten:
~Fachpflegestandard®.

Ad 5) Die unmittelbare Postanasthesiephase
(Aufwachraum) erfordert die sorgféltige Uberwa-
chung des Patienten, um durch den Eingriff oder die
abklingende Anéasthesie entstehende Komplika-
tionen rechtzeitig erkennen und behandeln zu kon-
nen sowie ggf. die Fortfihrung einer vorher eingelei-
teten Therapie. Die Festlegung von Uberwachungs-
maBnahmen, die Anordnung von diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen und die Entscheidung
Uber die Verlegungsfahigkeit sind arztliche Aufgaben
und nicht delegierbar.

Delegierbar ist dagegen die Uberwachung im
Aufwachraum unter Beachtung der Empfehlung zur
Organisation und Einrichtungen von Aufwach-
einheiten in Krankenhdusern (Anasth Intensivmed
1997;38:216-218).

Erforderliche Qualifikation des Delegaten:
~Fachpflegestandard®.

V. Fazit und Ausblick

Im Gegensatz zu manchen anderen Gebieten der
Medizin sind der Delegation anéasthesiologischer
Leistungen an nicht-arztliches Personal enge Gren-
zen gesetzt.

Wie der SV-Rat in seinem Gutachten zu Delegation
arztlicher Leistungen (S. 112) zu Recht feststellt,
Uberzeugt der Verweis auf die Praxis anderer Staaten
und internationale Studien nicht, da dort andere Aus-
bildungsvoraussetzungen und andere tatséchliche
und rechtliche Verhaltnisse bestehen.

Jegliche Delegation arztlicher Leistungen im Bereich
des Fachgebietes Anédsthesiologie erfordert, dass die
fachliche Qualifikation des nicht-arztlichen Personals
sich nach den Vorgaben richten muss, die vom
Fachgebiet fur die Qualifikation des nichtéarztlichen
Personals festgelegt werden. Nur dadurch wird auch
in Zukunft der rechtlich geforderte Facharztstandard
und die Qualitat der Versorgung der Patienten
gewahrleistet, wie es der SV Rat (S.39) empfiehlt.

Erarbeitet unter maBgeblicher Mitwirkung von:
Prof. Dr. Dr. h.c. K. van Ackern, Mannheim
Prof. Dr. Dr. h.c. H. Van Aken, Minster

Dr. M. Andreas, Karlsruhe

Dr. E. Biermann, Niurnberg

Prof. Dr. B. Landauer, Ottobrunn

Prof. Dr. Dr. h.c. K. Peter, Minchen

Prof. Dr. Th. Prien, Mlnster

Prof. Dr. U. Schulte-Sasse, Heilbronn
Prof. Dr. Dr. h.c. J. Schuttler, Erlangen
Dipl.-Sozw. H. Sorgatz, Nirnberg

Prof. Dr. A. Spickhoff, Regensburg

Prof. Dr. Dr. K. Ulsenheimer, Miinchen

Prof. Dr. Dr. h.c. Hugo Van Aken
— Prasident DGAI -

Prof. Dr. Bernd Landauer
— Prasident BDA — | |
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Erneute gemeinsame Stellungnahme” des BDA und der DGAI zu
Zulassigkeit und Grenzen der Parallelverfahren in der Anadsthesiologie*
(,,Munsteraner Erklarung Il 2007%)

Der Versuch der Einbindung nicht-arztlicher Assistenten insbesondere in der Anasthesie haben die Présidien von BDA
und DGAI erneut veranlasst, sich in einer Klausurtagung am 27. und 28.02.2007 in Minster unter Beteiligung nam-
hafter Experten des Fachgebietes, von Mitgliedern der Présidien der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie, des
Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen und der Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin, ausgewiesener
Experten des Medizinrechts aus der Lehre, vom Bundesgerichtshof und der Rechtsanwaltschaft, des Vorstandes der
Bundeséarztekammer, des Verbandes der Universitatsklinika, der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der Pflege
mit dem Thema der ,Delegation arztlicher Leistungen insbesondere in der Anédsthesiologie — Perspektiven und
Konsequenzen: Entlastung oder Entlassung?“ auseinanderzusetzen.

In Bestédtigung des Expertenseminars vom 20.10.2004, das in die ,,Miinsteraner Erklarung I“ miindete, lassen
sich die Ergebnisse dieser Klausurtagung in zehn Punkten zusammenfassen:

. Aus fachlicher Sicht gibt es auch weiterhin keinen

Zweifel, dass die Anasthesieflihrung wahrend ihres
gesamten Verlaufs eine &rztlich-&nasthesiologische
Leistung ist und nach Facharztstandard erbracht
werden muss. Der Anésthesist hat die Vitalfunktionen
und die Homdostase des Patienten zu steuern und zu
sichern, die in einem komplexen Zusammenspiel
zwischen den Erfordernissen des Anasthesiever-
fahrens und den Anforderungen des operativen
Eingriffs wie denen des Operateurs beeintrachtigt
oder gefahrdet sind. Die Sicherheit des betdubten,
seiner Schutzreflexe beraubten sowie meist relaxier-
ten und beatmeten Patienten erlaubt dabei keine
Kompromisse.

besonderen Geféhrlichkeit als Austibung der Heil-
kunde nur dem approbierten Arzt und unter Beach-
tung des Facharztstandards dem An&sthesisten vor-
behalten ist, so dass mit deren Durchfihrung nicht-
arztliches Personal - z.B. ein ,Medizinisch techni-
scher Assistent fur Anésthesiologie (MAfA)“ — kei-
nesfalls beauftragt werden darf.

Nach der rechtlichen Kompetenzverteilung obliegt es
dem Fachgebiet, im Rahmen des von ihm festzu-
legenden Leistungs- und Sorgfaltsstandards unter
Beachtung des dem Patienten im stationdren wie
ambulanten Bereich zu jedem Zeitpunkt geschuldeten
Facharztstandards, die fachlichen Grenzen der Ein-
beziehung nicht-&rztlicher Assistenz in die anés-

2. Die Anasthesiefihrung ist ein unabléssiger, aktiv- thesiologische Versorgung verbindlich zu bestimmen.
interaktiver Prozess. Sie lasst sich keineswegs auf Diese Aufgabe haben BDA und DGAI unter Beachtung
~passive* Uberwachung, auf Beobachtung von der gesetzlichen Grenzen und der Rechtsprechung in
Monitoren und die Dosierung von Pharmaka in vorge- der unten genannten EntschlieBung erfillt. Das
gebenen Behandlungsplanen reduzieren. Gerade die Ergebnis der aktuellen Diskussion auf der Klausur-
permanente Interaktion zwischen Anésthesist und tagung ist eindeutig: Es gibt auch heute keinen fach-
Operateur unter Berlicksichtigung des aktuellen lichen und rechtlichen Grund, der ein Abweichen von
Zustandes des Patienten ergibt einen nicht vorher- den dargelegten Grundsatzen erlaubt.
sehbaren und von vornherein festzulegenden Be- BDA und DGAI fordern eine Entlastung des Anas-
handlungsverlauf, in dem in nicht planbaren Zeitinter- thesisten von nicht fachspezifischen Tétigkeiten, etwa
vallen vom Anéasthesisten Diagnosen gestellt werden im Bereich der Dokumentation oder Codierung. Es ist
und daraus abgeleitet therapeutische MaBnahmen zu fachlich und &konomisch unsinnig, arztliche
ergreifen und zu evaluieren sind. Die Beherrschung Leistungen auf nicht-arztliches Personal Ubertragen
dieser Prozesskette setzt umfangreiche theoretisch- zu wollen, gleichzeitig aber den Arzt mit Verwaltungs-
wissenschaftliche Kenntnisse und hinreichende prak- tatigkeiten zu blockieren.
tische Erfahrung voraus, die in keinen in Deutschland . Die Arztekammern haben zu priifen, ob nach Inhalt
angebotenen staatlichen oder hausinternen Aus- und und Zweck der Weiterbildung eine Weiterbildungs-
Weiterbildungsgangen fir nicht-&rztliches Assistenz- befugnis demjenigen erteilt werden darf, der in der
personal vermittelt werden. Weiterbildungsstétte eine den fachlichen Standards

3. Die rechtliche Diskussion hat nicht nur den bekannten

Grundsatz bestétigt, dass Diagnose und therapeuti-
sche Entscheidungen ausschlieBlich dem approbier-

" Verabschiedet von dem Prasidium des BDA am 09.03.2007
und dem Erweiterten Prasidium der DGAI am 15.03.2007.
* Anasth. Intensivmed. 2007;48:223-227. »

ten Arzt vorbehalten sind. Sie hat auch eindeutig
ergeben, dass die Anasthesiefihrung wegen ihrer
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» nicht entsprechende anédsthesiologische Versorgung Krankenhaus wie in der ambulanten Versorgung
betreibt. Verantwortlichen vor einem, die fachlichen und recht-

7. Nach dem Grundsatz der Arbeitsteilung, erganzt lichen Grenzen Uberschreitenden Einsatz nicht-arzt-
durch den Vertrauensgrundsatz, erlaubt die Zusam- licher Assistenzkréfte, insbesondere wegen des zivil-
menarbeit mit dem Anasthesisten dem Operateur im und strafrechtlich drohenden Vorwurfs des Organi-
Operationssaal, sich fachlich und rechtlich auf seine sationsverschuldens. Im Ubrigen setzt sich auch die
Tatigkeit zu konzentrieren. Findet der Operateur aber handelnde, nicht ausreichend qualifizierte Assistenz-
eine Organisation der andsthesiologischen Versor- kraft dem Vorwurf des Ubernahmeverschuldens aus,
gung vor, die erkennbar nicht den Sorgfaltsregeln des von der Strafbarkeit der Auslbung der Heilkunde
Fachgebietes entspricht, so ist der Vertrauensgrund- ohne Erlaubnis einmal abgesehen.
satz in Frage gestellt. 10. Die Klausurtagung hat aus fachlicher, rechtlicher und

8. Kilinikdirektoren werden im Rahmen der Krankenhaus- 6konomischer Sicht in vollem Umfang die Ent-
finanzierung Rechenschaft ablegen mussen, wenn schlieBung zu ,,Zulédssigkeit und Grenzen der Parallel-
kalkulierte arztliche Leistungen unter Missachtung der verfahren in der Anéasthesiologie“ von 1989 und die
fachlichen und rechtlichen Grenzen der Delegation Mdinsteraner Erklarung von 2004 bestétigt, auf die
geplant von nicht-arztlichem Personal erbracht und verwiesen und die nachstehend noch einmal abge-
abgerechnet werden. druckt wird. |

9. Nachdricklich warnen BDA und DGAI noch einmal
die fur die Organisation der Patientenversorgung im

Gemeinsame Stellungnahme des BDA und der DGAI zur Parallelnarkose*

(,,Miinsteraner Erklarung | 2004%)

Durch gegenwaértige Bestrebungen, die Befugnisse des Andsthesieassistenzpersonals auszuweiten und daftir beson-
dere Ausbildungsgénge anzubieten, gewinnt die Frage, ob und unter welchen Bedingungen in der Anésthesie
Parallelverfahren medizinisch vertretbar und rechtlich zuldssig sind, wieder an Aktualitat.

Schon 1976 hat Opderbecke (1) aus medizinischer Sicht unabdingbare Voraussetzungen fiir die Durchfliihrung einer
Parallelnarkose aufgestellt. In gleicher Weise hatte Weissauer unter rechtlichen Aspekten ausgefiihrt, die Anésthesie
stelle ,ihrer Natur nach einen schwerwiegenden Eingriff dar, der sowohl das theoretische Wissen als auch die prakti-
schen Erfahrungen des Arztes erfordert” (2), so dass die Narkose dem Pflegepersonal nicht zur selbststéndigen und
selbstverantwortlichen Vornahme Uberlassen werden darf. Prasidium und Ausschuss des Berufsverbandes Deutscher
Andasthesisten haben auf dieser, inzwischen durch die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes bestétigten Basis,
am 20. September 1988 in Mannheim die EntschlieBung zu ,,Zuldssigkeit und Grenzen von Parallelverfahren in der
Andasthesie” — nachstehend abgedruckt — verabschiedet (3).

Neue Konzepte in den nicht-arztlichen Diensten, so der Anésthesietechnische Assistent (ATA) in Pilotprojekten in
Frankfurt/Main und Halle/Saale, d. h. die Ausbildung von Anasthesieassistenzpersonal ohne pflegerische Grund-
ausbildung, und der ,Medizinische Assistent fir Anasthesiologie (MAFA)“ der HELIOS-Kliniken GmbH als speziell
anasthesiologisch geschultes Krankenpflegepersonal, haben die Prasidien des BDA und der DGAI veranlasst, eine
Ad-hoc-Kommission zu berufen. Diese sollte priifen, ob fachliche, rechtliche, 6konomische und/oder berufsbildungs-
politische Griinde bestehen, die eine Veranderung der EntschlieBung von 1988 erlauben bzw. notwendig machen. In
einem Expertenseminar am 20.10.2004 in Minster wurde dieser Sachverhalt unter Teilnahme namhafter
Anésthesisten, Juristen, Haftpflichtversicherer, Vertreter/n der Pflegeberufe und des flr die Aus- und Weiterbildung in
Nordrhein-Westfalen zustadndigen Ministeriums sowie Représentanten der Bundesadrztekammer, des Krankenhaus-
managements und der Heliosgruppe diskutiert.

* Anésth. Intensivmed. 2005;46:32-34. »
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» Das Ergebnis des Seminars lasst sich in acht Punkten zusammenfassen:

Es gibt klare Hinweise dafir (4, 5, 6), dass die
Qualifikation dessen, der das Anasthesieverfahren
durchflhrt und Uberwacht, mit dem Behandlungs-
erfolg korreliert. Zwischenfélle in der Anésthesie sind
selten. Das darf aber nicht darliber hinwegtauschen,
dass es sich dann in der Regel um lebensbedrohliche
Krisen mit schweren und schwersten Folgen fir den
Patienten handelt, zwischen deren Erkennen und
Beherrschen meist nur wenige Minuten liegen. Diese
Umstéande stellen besonders hohe Anforderungen an
die fachlichen Fahigkeiten und Erfahrungen des das
Anasthesieverfahren Durchfiihrenden bzw. Uberwa-
chenden sowie an die Organisation einer schnellen
und kompetenten Beherrschung eines Zwischenfalls.
Angesichts des hohen Risikos fiir den Patienten ist
die Durchfiihrung und Uberwachung einer Narkose
als Austbung der Heilkunde grundséatzlich dem
Andsthesisten vorbehalten. In mehreren Parallel-
narkoseurteilen hat der BGH die rechtlichen Mindest-
anforderungen festgelegt und die Schlussfolgerung
gezogen, dass das Anasthesieverfahren ,grundsétz-
lich nur von einem als Facharzt ausgebildeten Anas-
thesisten oder — bei einem entsprechend fortge-
schrittenen Ausbildungsstand — zumindest unter des-
sen unmittelbarer Aufsicht von einem anderen Arzt
vorgenommen werden darf, wobei Blick- oder
Rufkontakt zwischen beiden bestehen muss” (7).
Ausdricklich betonte der BGH, dass im Span-
nungsverhaltnis zwischen wirtschaftlichen Uberle-
gungen und der Einhaltung des gebotenen
Standards letzterem der Vorrang eingerdumt werden
misse. ,Die Sicherheit des Patienten geht ,allen
anderen Gesichtspunkten vor“ und darf nicht ,,etwai-
gen personellen Engpéssen geopfert werden® (8).
Schon aus rechtlichen Griinden kann von der
EntschlieBung von 1988 nicht abgeriickt werden.
Eine routinemé&Bige Anordnung paralleler Anasthesie-
verfahren ist deshalb unzuldssig. Die Entscheidung,
ob und welche Leistungen delegiert werden duirfen,
darf nur ad hoc unter Berlicksichtigung der aktuellen
Situation im Einzelfall, in Abh&ngigkeit von der Art
des Anésthesieverfahrens, der Art und Schwere des
Eingriffs, den Ortlichkeiten (Sicht-/Rufkontakt), dem
Zustand des Patienten, der Qualifikation der
Pflegekraft und nur von demjenigen Ané&sthesisten
getroffen werden, der alle diese Details kennt und vor
Ort die Verantwortung fir den Ablauf des Anas-
thesieverfahrens tragt.

Ein deutschlandweiter Mangel an Anédsthesisten l&sst
sich nicht feststellen, mag es auch regional aus
strukturellen Griinden gelegentlich schwierig sein,
Stellen zu besetzen. Doch weder die Berufung auf
fehlende Anésthesisten noch auf knappe 6konomi-
sche Ressourcen erlauben es, den dem Patienten
geschuldeten Facharztstandard zu unterschreiten.

Der Zwang zu einer sparsamen Wirtschaftsfihrung
und zur prozessorientierten Betrachtung der
Behandlungsablaufe darf nicht so weit gehen, dass
das OP-Programm routinemaBig geplante Parallel-
narkosen vorsieht. Diese missen auf Ausnahmen
beschrankt bleiben.

In aller Deutlichkeit sind die Organisationsver-
antwortlichen der Krankenhaustréger sowie die zur
Diensteinteilung berufenen Arzte auf die drohende
Haftung aus Organisationsverschulden und die das
Anasthesieverfahren bzw. die Uberwachung Durch-
fihrenden auf die Probleme des Ubernahmever-
schuldens im Sinn der Parallelnarkoseurteile des
Bundesgerichtshofes hinzuweisen.

Unstrittig braucht der Anésthesist zur Vorbereitung,
Durchfihrung und Nachbereitung qualifizierte
Assistenz. Vom Fachgebiet ist weder zu entscheiden,
ob die Implementierung eines Ané&sthesietechni-
schen Assistenten (ATA) zu diesem Zweck &kono-
misch vorteilhaft und berufsbildungspolitisch sinn-
voll, noch ob die Weiterqualifizierung von Fach-
pflegepersonal zu Medizinischen Assistenten fir
Anésthesie (MAFA) notwendig ist.

Die Praxis in anderen Landern kann nicht ohne wei-
teres auf Deutschland Ubertragen werden. Nach den
geltenden rechtlichen Grundsétzen der EU bleibt es
den Mitgliedsstaaten Uberlassen zu bestimmen, wer
die Heilkunde austibt. Die Rechtslage in Deutschland
hat der Delegation anésthesiologischer Leistungen
strikte Grenzen gesetzt.

Mit Nachdruck ist auf die nach wie vor gultige
EntschlieBung des Berufsverbandes Deutscher
Anésthesisten hinzuweisen (3), die genliigend Raum
gibt flr eine verantwortungsvolle, der Patientenver-
sorgung im Einzelfall gerecht werdenden Gestaltung
prozessorientierter Behandlungsablaufe, auch wenn
sie routinemaBige Parallelnarkosen nicht zuldsst.
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Zulassigkeit und Grenzen der Parallelverfahren in der Anasthesiologie*
EntschlieBung des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten (1989)

Unter dem Begriff ,Parallelnarkosen® sind durch die
Rechtsprechung und in der Fachliteratur mehrfach
Zuldssigkeit und Grenzen der gleichzeitigen Durch-
fihrung mehrerer Narkosen durch einen Andsthesisten
erdrtert worden. Eine erschépfende Behandlung und
abschlieBende Beurteilung dieses Problemkreises ist
aber bisher nicht erfolgt. Dabei ist zu berlicksichtigen,
dass der Fragenkomplex nicht nur Narkosen, sondern
grundsatzlich sdmtliche Andsthesieverfahren umfasst.
Bei der Behandlung dieses Themas muss einerseits zwi-
schen der Durchfiihrung von Allgemein- und Regional-
bzw. Lokalan&sthesien differenziert werden und anderer-
seits zwischen den verschiedenen Formen einer paralle-
len Durchfiihrung in Abhéngigkeit, ob dem verantwort-
lichen Andsthesisten zur Patienteniberwachung As-
sistenzpersonal oder in Weiterbildung befindliche Arzte
zur Verfigung stehen, oder ob es sich darum handelt,
dass der Operateur neben dem speziellen Eingriff auch
die Verantwortung fiir das Anasthesieverfahren zu Uber-
nehmen hat.

Grundsétzlich unterliegt es keinem Zweifel, dass die
modernen Ané&sthesieverfahren einen mit Gefahren ver-
bundenen Eingriff in die kérperliche Integritdt des Pa-
tienten darstellen. lhre Durchflhrung ist daher an die arzt-
liche Approbation gebunden und setzt darlber hinaus
eingehende spezielle Kenntnisse und Erfahrungen vor-
aus, die in der arztlichen Weiterbildungsordnung normiert
sind.Anésthesieverfahren kdnnen somit nicht an Kran-
kenschwestern und Krankenpfleger oder sonstiges &rzt-
lichen Hilfspersonal zur selbstdndigen und eigenverant-
wortlichen Durchflihrung delegiert werden. Dabei ist zu
berilicksichtigen, dass dem Anasthesisten nicht nur die
Durchfiihrung des eigentlichen Andasthesieverfahrens
obliegt, sondern auch die Uberwachung und Aufrecht-
erhaltung der vitalen Funktionen wahrend des Eingriffes.

1. Die Durchfiihrung von Parallelverfahren durch den
Anéasthesisten

Diese Feststellungen schlieBen nicht aus, dass in
bestimmten, eng begrenzten Phasen eines Anésthesie-
verfahrens die Uberwachung von Patient und Gerét durch
eine speziell unterwiesene bzw. weitergebildete Anas-
thesiepflegekraft erfolgen kann. Wenn hierdurch die
Patientensicherheit nicht beeintrachtigt werden soll, sind
dabei die folgenden Kriterien als unabdingbare Voraus-
setzungen strikt zu beachten:

1.1 Eine Delegierung von Uberwachungsaufgaben ist nur
in unkomplizierten Fallen vertretbar. Der Begriff ,,unkom-
pliziert“ beinhaltet in diesem Zusammenhang das Fehlen
besonderer Risikofaktoren im Hinblick auf den Patienten,
den operativen Eingriff oder das An&sthesieverfahren.

1.2 Die mit Uberwachungsfunktionen betraute Anas-
thesiepflegekraft muss Uber die erforderlichen Kenntnisse
und Erfahrungen verfligen und dariber hinaus Uber die
besonderen medizinischen Umstdnde des Einzelfalles
ausreichend unterrichtet sein.

1.3 Die Anasthesiepflegekraft darf nicht zugleich mit
anderen Aufgaben betraut werden, etwa mit der
Vorbereitung einer folgenden Anésthesie; sie muss sich
vielmehr mit ihrer vollen Aufmerksamkeit und ohne
Unterbrechung der Uberwachung von Patient und Gerat
widmen kdnnen.

1.4 Es ist klarzustellen, dass die Anasthesiepflegekraft im
Rahmen ihrer Uberwachungsfunktion keinerlei Hand-
lungs- und Entscheidungskompetenz besitzt, abwei-
chend von konkret festgelegten Regeln die Einstellung
des Respirators oder die Zufuhr von Narkosegasen bzw.
-dampfen zu verandern, von sich aus intravendse
Narkosemittel, Muskelrelaxantien, Kreislaufmittel u. a. zu
geben, ohne hierzu eine é&rztliche Entscheidung im
Einzelfall herbeigefiihrt zu haben. Die Anésthesie-
pflegekraft ist ebenso wenig berechtigt, ohne ausdriickli-
che érztliche Anordnung eine Bluttransfusion durchzufiih-
ren oder Blutersatzmittel zu verabfolgen.

1.5 Die enge Weisungsabhangigkeit der And&sthesie-
pflegekraft setzt voraus, dass der flr das Anasthesie-
verfahren verantwortliche Anasthesist sich in unmittelba-
rer Ndhe des Geschehens aufhélt und stets verfligbar
bleibt, um unverziglich die Leitung der Narkose Uberneh-
men zu kénnen.

1.6 Wahrend der Einleitung und Ausleitung des
Anésthesieverfahrens muss der Andsthesist unmittelbar
zugegen sein.

Dieselben Kriterien gelten auch, wenn statt einer
Anésthesiepflegekraft ein jingerer, beaufsichtigungsbe-
durftiger Arzt das Anasthesieverfahren Uberwacht, des-
sen Weiterbildungsstand in Abhdngigkeit von dem
Schwierigkeitsgrad des Einzelfalles eine selbsténdige
Tatigkeit noch nicht erlaubt.

Die gleichen einschrédnkenden Bedingungen sind auch
auf Regionalanésthesieverfahren anzuwenden, sofern
das Verfahren und/oder der spezielle Eingriff erfahrungs-
gemaB mit einer Beeintrachtigung der vitalen Funktionen
einhergehen kann. Dies wird man fir die rickenmarksna-
hen Regionalandsthesien zu bejahen haben, aber z.B.
auch fur Eingriffe, die in der Regel eine Volumensubsti-
tution erforderlich machen.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass eine generelle An-
ordnung paralleler Anasthesieverfahren keinesfalls zulas-
sig ist. Die Entscheidung kann nur ad hoc unter Be-
ricksichtigung der aktuellen Situation im Einzelfall — in

* Andsth. Intensivmed. 1989;30:56-57. >
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» Abhéngigkeit von der Art des Anasthesieverfahrens,
der Art und Schwere des Eingriffs und dem Zustand des
Patienten — getroffen werden und nur von demjenigen
Andasthesisten, der vor Ort die Verantwortung fir die
Durchfihrung der Parallelverfahren zu tragen hat.
Unzuléssig ist somit auch, im Vorgriff auf eine solche Ad-
hoc-Entscheidung das tagliche Operationsprogramm von
vornherein so zu gestalten, dass aufgrund der vorherseh-
baren Personalsituation der Anasthesieabteilung die
Durchfiihrung von Parallelverfahren unterstellt wird.

Aus den gleichen Griinden muss ebenso kategorisch
abgelehnt werden, die eng begrenzten Md&glichkeiten
einer parallelen Durchfihrung von Anasthesieverfahren
zur Grundlage von Personalbedarfsermittlungen zu
machen. Der Zwang zur sparsamen Wirtschaftsfiihrung
und zu einem rationellen Personaleinsatz darf nicht so
weit fihren, dass die Patientensicherheit konkret gefahr-
det wird und héchstrichterliche Grundsatzentschei-
dungen missachtet werden.

Daruber hinaus ist gegentiber dem Prinzip der bisher der
Personalbedarfsermittiung zugrunde gelegten Anhalts-
zahlen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
festzustellen, dass das Prinzip 1 OP-Tisch = 1 Arzt den
heutigen Anforderungen der operativen Medizin und
zugleich auch denen der Rechtsprechung nicht mehr
genigt. Es kommt nicht nur darauf an, dass jeder anés-
thesiologische Arbeitsplatz mit einem approbierten Arzt
besetzt werden kann, sondern darauf, dass es sich um
einen ausreichend qualifizierten Arzt handelt, d. h. um
einen Arzt mit speziellen Kenntnissen und Erfahrungen in
Abhangigkeit vom Schwierigkeitsgrad des Einzelfalles.
Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, muss der &rztli-
che Anfanger von einem erfahrenen Arzt Gberwacht wer-
den. Falls dieser zugleich einen andern OP-Tisch zu ver-
sorgen hat, wie dies bei der Anwendung der DKG-
Anhaltszahlen meist der Fall ist, handelt es sich nach der
neuesten hoéchstrichterlichen Rechtsprechung ebenfalls
um ein Parallelverfahren mit den sich daraus ergebenden
einschrankenden Konsequenzen. Dartber hinaus gibt es
Anésthesieverfahren bzw. operative Eingriffe, deren
Schwierigkeitsgrad von vornherein den Einsatz von zwei
Andasthesisten erforderlich macht (z.B. in der GefaB-,
Kardio- und Neurochirurgie). Alle diese besonderen
Umstande werden in einer EntschlieBung des Fachge-
bietes zur Personalbedarfsermittlung in der Anasthesio-
logie"” berlcksichtigt, nicht oder nicht ausreichend dage-
gen bei der gegenwartigen Praxis der Personalbedarfs-
ermittlung. Gerade diese Tatsache fuhrt haufig zu einer
missbrauchlichen Anwendung von Parallelverfahren,

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

wobei nicht die medizinische Situation, sondern unzulés-
sigerweise der Personalmangel die Veranlassung dar-
stellt.

2. Die Durchfiihrung von Anasthesieverfahren durch
den Operateur

Die gleichen Vorbehalte gelten im verstarkten MaBe,
wenn das Anasthesieverfahren von demjenigen Arzt ver-
antwortlich durchgefiihrt wird, der zugleich den (diagno-
stischen oder therapeutischen) Eingriff ausfihrt. Fir
Narkosen verbietet sich ein derartiges Parallelverfahren,
da die erforderliche Konzentration auf den Eingriff eine
angemessene Uberwachung von Patient und Gerat nicht
zuldsst und der Eingriff in der Regel nicht jederzeit unter-
brochen werden kann, um sich narkosebedingten
Schwierigkeiten zuwenden zu kénnen.

Dasselbe gilt fir solche operationsfeldfernen Regional-
anésthesieverfahren, die erfahrungsgemaB mit einer
Beeintrachtigung der vitalen Funktionen einhergehen
kénnen, wie rickenmarksnahe Regionalanésthesien.
Keine Bedenken bestehen dagegen in der Regel gegen
die Durchflihrung von operationsfeldnahen Regional- und
lokalen Infiltrationsanasthesien durch den Operateur,
wenn dieser Uber genlgende Erfahrungen in der
Diagnostik und Therapie anésthesiebedingter Zwischen-
félle verfugt und anasthesiologisch geschultes Assistenz-
personal zur Verfigung steht.

Die Ubernahme der Doppelverantwortung fiir Eingriff und
Anésthesieverfahren durch den Operateur stellt - von
operationsfeldnahen Regional- und lokalen Infiltrations-
anésthesien abgesehen - im stationaren und klinikambu-
lanten Bereich einen unvertretbaren Anachronismus dar.
Aber auch im praxisambulanten Bereich dirfen Kom-
promisse nicht soweit gehen, dass die Sicherheit des
Patienten geféhrdet wird, sondern sind nur insoweit ver-
tretbar, wie sie durch die Tatsache gerechtfertigt werden
kénnen, dass praxisambulant durchgeflihrte Eingriffe in
der Regel die Vitalfunktionen nicht tangieren und dass es
sich um Patienten ohne besondere Risikofaktoren han-
delt. Davon abgesehen, bendtigt das praxis-ambulante
Operieren die gleichen personellen Voraussetzungen wie
das klinikambulante. Hieraus folgt, dass auch in der
ambulanten Praxis anasthesiologische Parallelverfahren
grundsatzlich nur zuldssig sind, wenn durch das
Andasthesieverfahren oder den operativen Eingriff die
Vitalfunktionen nicht geféhrdet werden.

" Anasth. Intensivmed. 1984;25:461-463. | |
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Zum Beitrag ,,Delegation arztlicher Tatigkeiten auf nichtarztliches Personal”

von M. Andreas

Anasthesie durch Nichtanasthesisten - ,,Des Kaisers neue

Kleider?«“*

E. Biermann und B. Landauer

» -.. Und da sich die neuen Tage aus dem Schutt der alten bauen, kann ein ungetribtes Auge rickwérts
blickend vorwdérts schauen” (Friedrich Wilhelm Weber / ,,Dreizehnlinden®).

1963 nahm der damalige Ministerialrat aus dem
Bayerischen Staatsministerium der Justiz, Walther
WeiBauer, in "Die Problematik der Schwesternnarkose
und die Ausbildung von Anasthesieschwestern"' zu
der seiner Zeit "wiederholt und von verschiedenen
Seiten" aufgeworfenen Frage Stellung, "ob es sich
empfiehlt, in besonderen Lehrgdngen und Kursen
Anésthesieschwestern auszubilden. Das Ziel einer sol-
chen Ausbildung wére es, diese Schwestern zu befa-
higen, die Ausfihrung von Narkosen neben dem ope-
rierenden Arzt zu Ubernehmen."

Tempi passati? Derzeit wird vor dem Hintergrund des
§ 63 Abs. 3 ¢ SGB V in der Fassung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes Uber Modellvorhaben
diskutiert, in denen die selbststédndige Austibung von
Heilkunde unter bestimmten Voraussetzungen dem
Krankenpflegepersonal Ubertragen werden soll.

Ende der 50er und Anfang der 60er Jahre waren es
insbesondere A. W. Fischer und F. Hlgin, die, angeregt
durch eine EntschlieBung der Deutschen Schwestern-
gemeinschaft, dass es nicht zu den Aufgaben einer
Schwester gehdre, "Narkosen zu geben", Uber eine
Spezialausbildung zur "Narkosepflegekraft" diskutie-
ren. Wahrend A. W. Fischer eine solche Spezialaus-
bildung wohl eher beflirwortete, weil die modernen
Narkoseapparate einfacher zu bedienen seien, als es
aussdhe, widersprach Hlgin dem entschieden und
meinte, auch die chirurgischen Instrumente seien ein-
fach. Doch so, wie man das Skalpell nur mit klaren
Vorstellungen der Anatomie sicher fihren kénne, sei
auch die Narkose nur dann sicher, wenn sie auf der
Basis tieferer Kenntnisse der Pharmakologie und der
Physiologie gegeben werde.

WeiBauer unterwarf die "Schwesternnarkose" einer
rechtlichen Prifung. Er kommt schon aufgrund der
damals geltenden Gesetzeslage zu dem Ergebnis,
dass die Narkose eine dem Arzt vorbehaltene Tétigkeit
sei. Zwar waren die insgesamt vier Urteile des
Bundesgerichtshofs (BGH) zur "Parallelnarkose" noch
nicht ergangen, doch hatte das Oberlandesgericht
Celle? 1956 bereits festgestellt, dass, " jede Narkose
eine Vergiftung des Korpers (ist), die hart an die Grenze
des Lebens geht und auch von approbierten Arzten

nur bei gréBter Erfahrung und Ubung vorgenommen
werden kann. Die Stadien, der Verlauf einer Narkose
und die Erscheinungen bei Narkosezwischenfallen set-
zen zu ihrer Beurteilung eine sorgfaltige &rztliche
Ausbildung voraus."

WeiBauer warnte vor einer Uberbewertung des
Technisch-Handwerklichen in der Narkose: "Die
Schwierigkeiten im Umgang mit solchen Apparaten
werden deshalb weniger in ihrer technischen Bedie-
nung liegen, sondern darin, dass nur derjenige sie
sinnvoll bedienen kann, der einen tieferen Einblick in
die Physiologie und in die Pharmakologie besitzt. Nur
der Arzt, am besten der Facharzt fir Andsthesie, nicht
aber eine Narkoseschwester wird mittels solcher
Apparate die differenzierten Wirkungen erzielen kon-
nen, derentwegen sie konstruiert wurden." Gefordert
werden grindliches pathophysiologisches Spezial-
wissen, gefordert wird "ausreichend klinische Erfah-
rung, ... genaue Kenntnisse im Gebrauch der kompli-
zierten technischen Apparate und der Kontroll-
vorrichtung".

Es war ebenfalls WeiBauer, der die Grundséatze der
strikten Arbeitsteilung und den Vertrauensgrundsatz
fur die Abgrenzung der fachlichen und rechtlichen
Verantwortung in der interdisziplindren Medizin frucht-
bar gemacht hat. Zutreffend verwies er 1963 auf die
Verantwortung des operierenden Arztes bei der
Arbeitsteilung mit nicht-arztlichem Personal und die
zivil- und strafrechtlichen Konsequenzen flr den
Operateur. Er zitiert eine Empfehlung des Vorstandes
der Deutschen Krankenhausgesellschaft: "Der operie-
rende Arzt tragt die Verantwortung fir die gesamte
Operation einschlieBlich der Narkose und der dazu
erforderlichen Verrichtungen, soweit diese nicht — was
anzustreben ist — von einem Facharzt fir Anasthesie
ausgefuhrt wird. ... Selbst die sorgféltigste Auswahl
des nicht-arztlichen Personals wird den Operateur
nicht entlasten kénnen, wenn es etwa Komplikationen

* Herrn Prof. Dr. med. h.c. Walther WeiBBauer zum Geburtstag.

" Der Anasthesist, 12. Band, 5. Heft, Mai 1963, S. 156 ff.
2 Urteil v. 10.01.1951, Az.: Sa 146/50; zitiert nach Perret:
Arzthaftpflicht, 1956, S. 110 ff. >
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» gibt." Hierzu WeiBauer: "Dass eine Operation ohne
Komplikationen verlaufen wird, l&sst sich niemals mit
Sicherheit vorhersagen. Ergeben sich beim operativen
Eingriff unvorhergesehene Schwierigkeiten, die den
operierenden Arzt voll in Anspruch nehmen, so wird
diesen Schwierigkeiten in aller Regel zugleich im
Bereich der Narkose Rechnung zu tragen sein, also
auch hier eine verstarkte arztliche Tatigkeit erforderlich
werden. Vorsorge muss insoweit schon bei der
Besetzung der Operationsstaffel getroffen werden."
Aber was ist mit dem angeblichen Arztemangel?
Zwingt er zu Kompromissen? Schlagen wir wiederum
nach bei WeiBauer, der in seiner Ubersichtsarbeit eine
EntschlieBung des 65. Deutschen Arztetages von 1962
zitiert, in dem der Deutsche Arztetag darauf hinweist,
der Arztemangel gehe auf eine "verfehlte Struktur des
arztlichen Dienstes in den Krankenhdusern" zurick,
und dass nur durch einen "Strukturwandel des arzt-
lichen Dienstes die dringend notwendigen Voraus-
setzungen" flr die Attraktivitat des arztlichen Berufes
geschaffen werden kénnen. Zudem zieht WeiBauer in
Zweifel, dass Versorgungsdefiziten durch Implemen-
tierung neuer Ausbildungsgange kurzfristig begegnet
werden kdnne, da eine "geraume Zeit" verstreicht, bis
tatsachlich Absolventen dieser Ausbildungsgénge zur
Verfligung stehen.

Damals hat das Fachgebiet weitsichtig den richtigen
Weg beschritten. Es wurden, wie in der EntschlieBung
zu den Parallelverfahren vom BDA niedergelegt,
Kompromisslésungen im individuellen Fall gefunden.
Im Ubrigen wurde fiir die Vermittlung eines griindlichen
"patho-physiologischen Spezialwissens" und fir "aus-
reichende klinische Erfahrung" gesorgt, in dem die
Aus-, Weiter- und Fortbildung des Andasthesisten in
enger Partnerschaft zu speziell weitergebildetem
Andasthesie- und Intensivpflegepersonal vorangetrie-
ben wurde. Nur so konnte die Anésthesie — mit ihren
weiteren Sdulen in der Intensivmedizin, der Notfall-
und Rettungsmedizin sowie der Schmerz- und
Palliativmedizin - ihren Beitrag zu den immensen
Fortschritten der operativen Medizin im Interesse des
Patienten, aber auch des Fachgebietes leisten.

Allen Vorwiirfen eines "Berufsfundamentalismus" zum
Trotz, hat das Fachgebiet sich vor dem Hintergrund
der Erfahrungen der vorangegangenen Generation in
der aktuellen Diskussion um die Delegation bzw. Uber-
nahme é&rztlicher Leistungen in Ané&sthesie und
Intensivmedizin wiederholt zu Wort gemeldet®* und
seine Kompetenz zu einer qualitativ hochwertigen und
sicheren Patientenversorgung angemahnt.

Zur Gesetzes- und Rechtslage in der Bundesrepublik
Deutschland und den Chancen und Grenzen der
Delegation haben sich auch Ulsenheimer und
Biermann zu Wort gemeldet’. Vor dem Hintergrund
aktueller AuBerungen des Gutachtens des Sach-
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verstandigenrates und der bereits angesprochenen
aktuellen Novellierung des § 63 Abs. 3 ¢ SGB V hat der
Rechtsanwalt und Fachanwalt fir Medizinrecht, Dr.
Manfred Andreas, sich noch einmal mit Inhalt und
Grenzen der Delegation &rztlicher Tatigkeiten auf
nicht-arztliches Personal befasst. In aller Deutlichkeit
beschreibt er die Konsequenzen, wenn ein Nicht-Arzt
im Operationssaal die Narkose allein durchfiihrt. Er
spart dabei auch die Haftung des Geschéftsfiihrers
nicht aus und skizziert AbwehrmaBnahmen der
Mitarbeiter.

Bei allem Verstandnis, bei angeblich knappen wirt-
schaftlichen Reserven neue Wege zu suchen: Man
wird keine wissenschaftlichen Studien bemiihen mis-
sen, oft reicht der "normale Menschenverstand", um
zu beflrchten, dass ein Verzicht auf ein grindliches
patho-physiologisches Spezialwissen und eine Re-
duzierung der klinischen Erfahrung, insbesondere in
der Beherrschung von Zwischenféllen, nicht zu mehr
Sicherheit und Qualitdt im Gesundheitswesen flihren
kann. Es lasst sich auch kaum behaupten, mit solchen
Modellvorhaben wirde nur rationalisiert, vielmehr wird
die Zuwendung und Expertise des éarztlichen
Spezialisten rationiert. Es droht, dass sie nicht mehr
jedem Patienten, der sie bendtigt, zugewendet werden
kann.

Schlagt man den Bogen von WeiBauer zu Andreas,
dann sollte deutlich werden, dass hier nicht einem
"berufspolitischen Fundamentalismus" das Wort gere-
det werden soll, dass es nicht um Erhaltung der
Tradition im Sinne der Anbetung der Asche, sondern
um das Bestreben geht, das Feuer zu bewahren inner-
halb eines gesellschaftlich akzeptierten und etablier-
ten, bewahrten arztlichen Berufsbildes, das seine
Qualifikation und die Qualitét seiner Leistungen tag-
taglich — bei jahrlich mindestens 8 Mio. operativen
Eingriffen unter An&sthesie — beweisen muss und
beweist.

Korrespondenzadresse:

Dr. iur. Elmar Biermann

lustitiar des Berufsverbandes

Deutscher Anasthesisten

RoritzerstraBe 27

90419 Nurnberg, Deutschland

Tel.: 0911 93378-27 / -17

Fax: 0911 3938195

E-Mail: lustitiare@bda-ev.de [ ]

¢ Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Intensivmedizin,
Anasth Intensivmed 2007, 223-227; Anasth Intensivmed 2007,
712-714.

4 K. Ulsenheimer, E. Biermann: Zur Problematik der Parallelnar-
kose, Der Anasthesist 2007, 4, S. 313 ff.; Prien T, Biermann E,
Van Aken H: Parallelverfahren in der Anésthesie - Ja oder Nein?
AINS 2007, 62-66.
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Delegation arztlicher Tatigkeiten auf nichtarztliches

Personal*

Rechtsanwalt Dr. Manfred Andreas
Fachanwalt fiir Medizinrecht, Kanzlei flr ArztRecht, Karlsruhe

Mit der Delegation &rztlicher Leistungen auf nicht-
arztliches Personal hat sich die Arbeitsgemeinschaft
fur ArztRecht bereits auf ihrer Klausurtagung am
12.05.2007 befasst.

Die dazu herausgegebene Pressemitteilung ist in
ArztR 2007, 184 abgedruckt und enthélt komprimiert
alle wesentlichen Aspekte zu diesem Thema. In Heft
8/2007 dieser Zeitschrift wurde die Problematik aus
arztlicher und juristischer Sicht dargestellt. Erneute
Brisanz haben die aufgeworfenen Fragen durch das
Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen erhal-
ten, das dem Bundesministerium fir Gesundheit am
3.7.2007 vorgelegt worden ist. Es handelt sich dabei
um das amtliche Gutachten des Sachverstandigen-
rats, der gemaB § 142 Abs. 2 SGB V die Aufgabe hat,
sich zur Entwicklung der gesundheitlichen Versor-
gung mit ihren medizinischen und wirtschaftlichen
Auswirkungen zu &duBern. Im Rahmen des Gut-
achtens sollte der Sachverstandigenrat unter Be-
rcksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen
und vorhandener Wirtschaftlichkeitsreserven Priori-
taten fur den Abbau von Versorgungsdefiziten und
bestehenden Uberversorgungen entwickeln sowie
Mdglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens aufzeigen.

. Das Gutachten 2007 des Sachver-
standigenrats

Der Sachverstandigenrat weist in seinem Gutachten
2007 ,Kooperation und Verantwortung® darauf hin,
dass viele Anregungen, die er in der Vergangenheit
gegeben hat, umgesetzt wurden. Es ist deshalb
damit zu rechnen, dass die Empfehlungen des
Sachversténdigenrates auch dieses Mal weitgehend
umgesetzt werden, zumal das Bundesministerium fr
Gesundheit gemaB § 142 Abs. 3 SGB V das
Gutachten den gesetzgebenden Kérperschaften des
Bundes unverziglich vorlegen musste, sodass sich
Bundestag und Bundesrat mit dem Gutachten aus-
einandergesetzt haben. Im Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz, das am 1.7.2008 in Kraft tritt, hat der
Gesetzgeber den Vorschlag, die Mdglichkeiten von
Modellvorhaben zu erweitern, bereits umgesetzt.

Nach Meinung des Sachverstandigenrats weist die
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe gegenwér-
tig zwar eine Reihe von Defiziten auf (Nr. 9). Der Rat

empfiehlt jedoch zutreffend, jede Verdnderung der
Arbeitsteilung zwischen den Berufsgruppen im
Gesundheitswesen an der Frage zu messen, ,,0b sie
zum Abbau derzeitiger Versorgungsdefizite und zu
einer Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung der Patienten beitragt® (Nr. 10).
Der Rat bemangelt die ,hierarchische Position der
Arzte im Gesundheitssystem* (Nr. 73). Er macht dafiir
unter anderem die gesetzlichen Regelungen seit der
Verabschiedung der Reichsversicherungsordnung im
Jahre 1911 (Nr. 102) sowie im Heilpraktikergesetz (Nr.
106, 251, 273) verantwortlich. Zur Delegationsfahig-
keit &rztlicher Leistungen stellt der Rat folgendes
zutreffende Schema auf (Nr. 129) (Tab. 1).

In Verbindung mit dem MAfA-Konzept der HELIOS-
Kliniken enthdlt sich der Rat einer eigenen recht-
lichen Bewertung (Nr. 133, 134). Er handelt die
Problematik unter der Uberschrift ,Rechtsunsicher-
heit* ab. Der Rat meint:

»Eine gewisse Sicherheit Uber die Zulassigkeit der
Neuverteilung entsteht erst, wenn es zu einem haf-
tungsrechtlichen Prozess mit entsprechendem Urteil
kommt, wobei sich die gerichtlichen Entscheidungen
durchaus unterscheiden kénnen.*

Im Ubrigen empfiehlt der Rat, vor einer breit ange-
legten Neuordnung der Aufgabenverteilung Modell-
vorhaben durchzuflhren und entsprechend zu evalu-
ieren, um die Effekte einer solchen neuen Aufgaben-
verteilung zu messen. Der Rat schlagt dazu die
Verankerung einer Modellklausel zur stérkeren
Einbeziehung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe in
die Gesundheitsversorgung vor (Nr. 260).

Den kassenarztrechtlichen Arztvorbehalt bei der
Verordnung von Leistungen bezeichnet der Sachver-
sténdigenrat als Verschreibungsmonopol (Nr. 110).
Dieses so genannte Monopol, das unter anderem
vom Sachverstandigenrat als Hemmschuh fur die
Entwicklung angesehen wird, wird auch vom
Deutschen Pflegerat kritisiert. Nach Meinung der
Prasidentin des Pflegerats, Frau Marie-Luise Mller,
ist die ausschlieBliche Arztorientierung das groBte
Hindernis fur die erforderliche Organisations-,
Qualitats- und Effizienzverbesserung in der Versor-

* Nachdruck (Mit freundlicher Genehmigung - Erstverdffent-
lichung in ArztR 2008, 144-152). 4
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Tab. 1: Delegation der arztlichen Leistungen.

Grundsatzlich delegationsfahig

Wenn die Leistung fester Bestandteil der
Ausbildung ist, muss die Qualifikation vor
der Delegation nicht mehr geprtift werden.

— Qualifikation,

Gefahrenpotential.

Ggf. ist vorab der Patient in Kenntnis

zu setzen.

Im Einzelfall delegationsfahig
Delegationsfahigkeit wird beeinflusst durch:

— Komplexitat der Aufgabe und

Nicht delegationsfahig

Leistung ist vom Arzt personlich zu
erbringen.

Dies gilt fur die medizinische
Diagnose- und Indikationsstellung,
Erstellung des medizinischen
Therapie- und Operationsplans.

Sorgfaltspflichten des delegierenden Arztes:

— Auswahlpflicht
— Instruktionspflicht

- Uberwachungspflicht

— Kontrollpflicht

» gung der Patienten- und Bewohnerzufriedenheit
(Schwester/Pfleger 8/2007, 680). Der Focus titelte
nach einem Interview mit Frau Mdller: ,,Wir wollen
Heilmittel verordnen®.

Il. Das sogenannte Verschreibungs-
monopol

Fir folgende Tétigkeiten hat der Gesetzgeber den
Arztvorbehalt im Einzelnen normiert (Taupitz/Pitz/
Niedziolka, Der Einsatz nicht-arztlichen Hilfsperso-
nals bei der ambulanten Versorgung chronisch kran-
ker Patienten, S. 18/19):

Ausilibung der Zahnheilkunde (§ 1 Abs. 1i.V.m. § 1
Abs. 3 Zahnheilkundegesetz),

Behandlung von Personen, die an einer bestimm-
ten Ubertragbaren Krankheit leiden oder dessen
verdachtig sind oder die mit einem bestimmten
Krankheitserreger infiziert sind (§ 24 Infektions-
schutzgesetz),

Indikationsstellung und Vornahme von Schwanger-
schaftsabbrichen im Sinne der §§ 218 ff.
Strafgesetzbuch,

Kastrationen (§ 2 Abs. 1 Kastrationsgesetz),
Organentnahme beim toten oder lebenden Organ-
spender (§8§ 3 Abs. 1 Nr. 3, 8 Abs. 1 S. 1 Nr. 4
Transplantationsgesetz) einschlieBlich der Aufkla-
rung vor einer Organentnahme beim lebenden
Organspender (§ 8 Abs. 2 Transplantationsgesetz),
Entnahme einer Blutspende bzw. verantwortliche
Uberwachung der Entnahme einer Blutspende (§ 7
Abs. 2 Transfusionsgesetz),

Vornahme der kiinstlichen Befruchtung, Ubertra-
gung eines menschlichen Embryos auf eine Frau
und Konservierung eines menschlichen Embryos
sowie einer menschlichen Eizelle, in die bereits
eine menschliche Samenzelle eingedrungen
oder kinstlich eingebracht worden ist (§§ 9, 11
Embryonenschutzgesetz),

Anordnung und Anwendung von Rdéntgenstrahlen
zur Untersuchung oder Behandlung von Men-
schen (§§ 23 Nr. 5, 24 Abs. 3 Réntgenverordnung)
mit der Ausnahme nach § 1 Nr. 2 MTAG,
Verabreichung und Verschreibung von Bet&u-
bungsmitteln (§ 13 Abs. 1 Betdubungsmittelge-
setz),

Verschreibung bestimmter Arzneimittel im Sinne
des § 48 Arzneimittelgesetz,

Verschreibung bestimmter Medizinprodukte (§ 1
Abs. 1 Medizinprodukteverschreibungsverord-
nung),

Aufklarung vor einer klinischen Prifung nach dem
Arzneimittelgesetz (§§ 40 Abs. 2 S. 1, Abs. 4 Nr. 3,
41 Abs. 1, 2, und 3 Arzneimittelgesetz), dem Medi-
zinproduktegesetz (§§ 20 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 4
Nr. 4, 21 Nr. 3 Medizinproduktegesetz) bzw. der
Strahlenschutzverordnung (§ 41 Abs. 6 Strahlen-
schutzverordnung).

Nach § 1 Abs. 1 Heilpraktikergesetz darf nur ein Arzt
oder Heilpraktiker die Heilkunde ausliben. GemaB §
1 Abs. 2 Heilpraktikergesetz ist Austbung der
Heilkunde ,jede berufs- oder gewerbsmaBig vorge-
nommene Tétigkeit zur Feststellung, Heilung oder
Linderung von Krankheiten, Leiden oder Korper-
schaden bei Menschen, auch wenn sie im Dienste
von Anderen ausgetbt wird“. Wenngleich man Uber
die Abgrenzung im Einzelnen streiten kann, zeigt
diese Regelung doch, dass es keine Kurierfreiheit
gibt, sondern die eigenstdndige Gesundheitsbe-
handlung ausschlieBlich Heilpraktikern und Arzten
vorbehalten ist.

Fur die gesetzliche Krankenversicherung, die fir
etwa 90% der Bevdlkerung leistungspflichtig ist, ist
der Arztvorbehalt unter Ausschluss der Heilpraktiker-
behandlung derzeit in § 15 Abs. 1 und § 28 Abs. 1
Satz 2 SGB V - in der Nachfolge der Reichsver-
sicherungsordnung von 1911 - niedergelegt. »
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» Danach wird &rztliche oder zahnéarztliche Behand-
lung von Arzten oder Zahnérzten erbracht. Sind
Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dirfen
sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt
(Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet
werden. Diese Regelung, die andere Gesundheits-
berufe als Arzte oder Zahnérzte von der Versorgung
von Kassenpatienten ausschlieBt, ist verfassungsge-
man.

Das Bundesverfassungsgericht (Beschluss vom
10.05.1988 - 1 BVvR 111/77 - NJW 1988, 2292 [2293]
= ArztR 1989, 196) hat dies damit begriindet, dass
das von der RVO bzw. dem SGB V verfolgte Ziel ein
wichtiger Gemeinschaftsbelang ist. Das Grundrecht
des Patienten auf Leben und koérperliche Unver-
sehrtheit fordere es, dass sich das Leistungsrecht
der gesetzlichen Krankenversicherung schitzend
und férdernd vor die Rechtsgliter des Patienten
stellt, wobei dem Arzt die verantwortliche Einleitung,
Durchfiihrung und Uberwachung der Kranken-
behandlung zukommt (Beschluss des Bundesver-
fassungsgerichts vom 06.12.2005 - 1 BvR 347/98 -
Randnr. 55, 57, ArztR 2007, 10).

Unter Bericksichtigung dieser Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts schreibt das Bundes-
sozialgericht in seinem Urteil vom 07.11.2006 - B 1
KR 24/06 R - unter Randnrn. 23 und 24:

.Gesetzes- und Verfassungsrecht fordern und
akzeptieren, dass GKV-Leistungen allein nach
MaBgabe der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft zu beanspruchen und zu erbringen
sind... Dementsprechend hat das Bundesverfas-
sungsgericht das im Recht der GKV mit dem
Arztvorbehalt verfolgte gesetzgeberische Ziel als
einen wichtigen Gemeinschaftsbelang anerkannt.
Der Arztvorbehalt soll daflir sorgen, dass eine auf
offentliche Kosten durchgefiihrte Behandlung durch
die Art der angewandten Methoden und die
Qualifikation der behandelnden Personen objektiv
Erfolg verspricht.”

Diese nationale Rechtslage steht im Einklang mit
dem Europarecht. Aus dem Urteil des Européischen
Gerichtshofs vom 11.07.2002 - C-294/00 - ergibt
sich, dass jeder Mitgliedstaat darin frei ist, die
Berufsausiibung im Gesundheitswesen autonom zu
regeln. Ein Mitgliedstaat darf die Téatigkeit des
Inhabers eines Gesundheitsdiploms, das in einem
anderen Mitgliedstaat erteilt wurde, in seinem Land
verbieten. Konkret ging es im Urteil vom 11.07.2002
darum, dass die Republik Osterreich, welche die
Tatigkeit von Heilpraktikern untersagt, nicht gezwun-
gen ist, die Tatigkeit von in Deutschland anerkannten
Heilpraktikern zu erlauben. Im Urteil heiBt es, dass
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jeder Mitgliedstaat entsprechend seiner Auffassung
zum Schutz der Gesundheit der Bevdlkerung ent-
scheiden kann, wem er die Austbung von Téatig-
keiten arztlicher Natur gestattet. Dabei darf er ggf.
die Voraussetzungen im Hinblick auf Erfahrungen
und Qualifikation festlegen (Rdnr. 51).

Obwohl der Arztvorbehalt im Kassenarztrecht der
deutschen Verfassung und dem Europarecht ent-
spricht, ist der deutsche Gesetzgeber aber nicht
gehindert, diesen Arztvorbehalt abzuschaffen oder
einzuschranken. Inwieweit der geltende Arztvorbe-
halt nach deutschem Recht gelockert werden kénn-
te, wird der deutsche Gesetzgeber unter Berlick-
sichtigung des Gutachtens des Sachverstandigen-
rates entscheiden.

Soweit ersichtlich, hat bisher nur das Land
Schleswig-Holstein eine Verordnung Uber die
Berufsausbildung zur oder zum Operationstech-
nischen Angestellten (OTA) am 08.06.2004 (Gesetz-
und Verordnungsblatt flir Schleswig-Holstein 7/2004,
190 ff.) erlassen. Der Ausbildungsrahmenplan (Tab. 1)
zeigt, dass die eigentliche arztliche Assistenz nur
einen Anteil von ca. 50% der Ausbildung ausmacht.
Der Rest bezieht sich auf die Schulung in Rechts-
und Organisationsfragen. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft hat eine Uberarbeitete Empfehlung
zur Ausbildung von operationstechnischen Assisten-
tinnen/Assistenten in Das Krankenhaus 11/2007,
1127 ff. verdffentlicht.

Auch wenn in Deutschland ein strenger Arztvorbehalt
bestent, ist es nicht verboten, &rztliche Téatigkeiten in
gewissem Umfang an Nichtarzte zu delegieren. Dazu
gibt es allerdings mit Ausnahme der erwahnten OTA-
Verordnung aus Schleswig-Holstein keine gesetz-
lichen Vorgaben. Deshalb spricht der Sachver-
standigenrat von ,Rechtsunsicherheit“. Um diese
Rechtsunsicherheit in ferner Zukunft zu beseitigen,
hat der Sachverstandigenrat die Durchflihrung von
Modellvorhaben vorgeschlagen (Nr. 134).

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, das am
01.07.2008 in Kraft treten wird, sieht vor, die bisheri-
gen Mdoglichkeiten von Modellvorhaben zu erweitern
(BT-Drucks. 16/7439 und 16/8525). In § 63 SGB V
sollen folgende beiden Abséatze eingefligt werden:

»(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen vorse-

hen, dass Angehdrige der im Krankenpflegegesetz

und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflege-
hilfsmitteln sowie

2. die inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen
Krankenpflege einschlieBlich deren Dauer vorneh-
men, soweit diese aufgrund ihrer Ausbildung qua-
lifiziert sind und es sich bei der Tatigkeit nicht »
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» um selbstandige Auslibung von Heilkunde han-
delt. Modellvorhaben nach Absatz 1 kdnnen vor-
sehen, dass Physiotherapeuten mit einer Erlaubnis
nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 des Masseur- und Physio-
therapeutengesetzes die Auswahl und die Dauer
der physikalischen Therapie und die Frequenz der
Behandlungseinheiten bestimmen, soweit die
Physiotherapeuten auf Grund ihrer Ausbildung
qualifiziert sind und es sich bei der Tétigkeit nicht
um selbststandige Auslbung von Heilkunde han-
delt.

(83c) Modellvorhaben nach Absatz 1 kdnnen eine
Ubertragung der &rztlichen Tétigkeiten, bei denen es
sich um selbstéandige Austibung von Heilkunde han-
delt und fur die die Angehorigen der im Kranken-
pflegegesetz geregelten Berufe aufgrund einer
Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Krankenpflege-
gesetzes qualifiziert sind, auf diese vorsehen. Satz 1
gilt fur die Angehdrigen des im Altenpflegegesetz
geregelten Berufes aufgrund einer Ausbildung nach §
4 Abs. 7 des Altenpflegegesetzes entsprechend. Der
Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien
fest, bei welchen Tatigkeiten eine Ubertragung von
Heilkunde auf die Angehdrigen der in den Séatzen 1
und 2 genannten Berufe im Rahmen von Modell-
vorhaben erfolgen kann. Vor der Entscheidung des
Gemeinsamen Bundesausschusses ist der Bundes-
arztekammer sowie den maBgeblichen Verbanden
der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dungen einzubeziehen.*”

Modellvorhaben nach Abs. 3 b) wiirden vor allem den
Einsatz von Pflegekraften in der hduslichen Kranken-
pflege betreffen. Es hei3t ausdriicklich, dass es sich
dabei nicht um die selbststédndige Auslibung von
Heilkunde handele.

Anders soll es bei den Modellvorhaben nach Abs.
3 c) sein. Hier soll die selbststandige Auslbung von
Heilkunde nach einer Ausbildung gemaB § 4 Abs. 7
des Krankenpflegegesetzes erlaubt sein. Diese
Vorschrift sieht vor, dass im Rahmen von Modell-
vorhaben die inhaltliche Ausgestaltung der Ausbil-
dung in Ausbildungspldnen der Ausbildungsstétten
erfolgt. Diese Ausbildungsplane muissen vom
Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend genehmigt werden. Die Qualifi-
kation wird mit einer staatlichen Prifung erworben.
Dem Prifungsausschuss missen gemaB § 4 a
Abs. 2 des Krankenpflegegesetzes &rztliche Fach-
priferinnen und Fachprifer angehéren. In der Be-
grindung zum Gesetzentwurf heiBt es, dass die der-
gestalt qualifizierten Pflegekréfte als eigensténdige

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Leistungserbringer in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung auftreten.

Jedenfalls solange die Prifungen im Rahmen der
Modellvorhaben nicht abgenommen worden sind,
bleibt es bei der vom Sachverstandigenrat konsta-
tierten Rechtsunsicherheit.

Die geltende Rechtslage l&sst sich derzeit nur
anhand der hoéchstrichterlichen Rechtsprechung zu
vergleichbaren Sachverhalten klaren. Dabei sei
erneut eine Bestimmung aus dem SGB V als Leitsatz
vorangestellt. Dort heiBt es in § 2 Abs. 1 Satz 2:
»,Qualitdt und Wirksamkeit der Leistungen haben
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu berticksichtigen.”

Es geht also darum, dem Patienten eine qualitatsvol-
le Leistung nach dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse zu gewéhren.

lll. Die Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs

Nach der standigen Rechtsprechung des Arzthaft-
pflichtsenats am Bundesgerichtshof hat der Patient
einen Anspruch darauf, nach dem Facharztstand
behandelt zu werden (BGH, NJW 1992, 1560 [1561]).
Dabei bedeutet Facharztstandard nicht Facharzt-
status.

Die Frage, ob der Arzt den einwandfreien Zustand
eines Tubus selbst zu prifen habe, hat der Bundes-
gerichtshof im Urteil vom 24.6.1975 - VI ZR 72/74 -
NJW 1975, 2245 [2246]) mit folgender Begriindung
verneint:

,Die Verwendung nichtarztlicher Hilfspersonen ist
aus der modernen Medizin und insbesondere aus
dem heutigen Klinikwesen nicht wegzudenken. Es ist
auch unvermeidlich, dass diesen Hilfspersonen im
Einzelfall ein hohes MaB von Verantwortung zufallt —
so im gesamten Bereich der Aseptik, bei hochent-
wickelten technischen Geréaten, deren Funktion ver-
l&sslich oft nur von einem Techniker zu kontrollieren
ist, oder bei der Bereitstellung von Medikamenten
und anderen Chemikalien. In all diesen Bereichen ist
dem Arzt ein persénliches Tatigwerden im Einzelfall
teils aus Griinden der wirtschaftlichen Arbeitsteilung
nicht zumutbar, teils auch wegen der Grenzen seiner
fachlichen Kenntnisse gar nicht méglich. Damit kann
sich eine Pflicht des Arztes, solche Tatigkeiten im
Einzelfall persénlich auszuliben, nicht schon aus der
Schwere der Gefahren ergeben, die eine unsachge-
maBe Ausfiihrung mit sich bringen kann. Ein person-
liches Eingreifen des Arztes ist vielmehr grundsatz-
lich nur zu fordern, wo die betreffende Tatigkeit gera-
de dem Arzt eigene Kenntnisse und Kunstfertig- »
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» keiten voraussetzt. Dass dies hier der Fall gewesen
ware, ist nicht zu erkennen. Denn es handelte sich
darum, die rein mechanische Funktionsfahigkeit
eines verhaltnismaBig einfachen Geréts zu prufen.”
Somit steht fest, dass jedenfalls bei der Prifung der
rein mechanischen Funktionsfahigkeit eines verhalt-
nismaBig einfachen Gerates nichtarztliches Hilfsper-
sonal eingesetzt werden darf. Die Wirklichkeit in ein-
zelnen deutschen Krankenhdusern geht jedoch weit
darUber hinaus, sodass sich die Frage stellt, wo die
Grenzen nichtérztlicher Tatigkeit liegen und welche
Aufgaben zum Kernbereich des Arztes gehdren.
Obwohl es diesbezlglich keine Entscheidungen des
Bundesgerichtshofs gibt, sind folgende Ausflh-
rungen von Steffen/Pauge in Arzthaftungsrecht -
Neue Entwicklungslinien der BGH-Rechtsprechung,
10. Auflage, zutreffend, zumal Steffen Vorsitzender
des Arzthaftpflichtsenats am BGH war und Pauge
derzeit Richter im Arzthaftpflichtsenat ist. Sie schrei-
ben a.a.O. unter Randnr. 226:

»In Bezug auf spezifische diagnostische und thera-
peutische Anforderungen an die Pflege hat der Arzt
eine Anordnungspflicht und ein Weisungsrecht.
Umgekehrt haben die fir die Pflege Verantwortlichen
den Arzt auf Grenzen und Unvereinbarkeiten der
angestrebten arztlichen Behandlung aus der pflege-
rischen Situation hinzuweisen. Diagnose und
Therapie sind Sache des Arztes. Krankenschwester
und Krankenpfleger, in geringerem Umfang auch die
Krankenpflegehilfe, sind zur Assistenz bei &rztlichen
Leistungen nur unter &rztlicher Anweisung berufen.”
Somit ergeben sich folgende rechtliche Vorgaben flr
die Delegation an nichtéarztliches Personal:

Der Facharztstandard muss gewaéhrleistet sein. Der
Arztvorbehalt ist zu beachten. Das Stellen der
Diagnose und die Aufstellung des Therapieplans sind
arztliche Kernaufgaben.

In diesem Sinne heiBt es auch im Bericht des
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) ,Neuordnung
von Aufgaben des Arztlichen Dienstes* auf Seite 54,
dass zum nicht delegationsfahigen Kernbereich ins-
besondere Diagnostik, Differenzialdiagnostik und
Therapie nach unverzichtbarem arztlichen Standard
gehdren. Nach Punkt 8 der Anlage 1 der Ausbil-
dungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe in der
Krankenpflege wird die Mitwirkung bei der medizini-
schen Diagnostik und Therapie vermittelt (s. DKI-
Bericht S. 37).

IV. Delegation in der Herzchirurgie — das
MAfA-Konzept in der Anasthesie

In der Herzchirurgie werden speziell geschulten
nichtérztlichen Chirurgieassistenten u.a. folgende
Tatigkeiten Ubertragen:
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Uberwachung des zeitlichen Ablaufs, Lagerung,
Desinfektion und Abdeckung, Thorakotomie, die
konventionelle und die endoskopische Venenent-
nahme, Erste Assistenz, Wundverschluss, Wund-
verband, OP-Dokumentation (Diegeler/Debong/
Hacker/Warnecke, DABI. 26/2006, B 1544).

Ein derartiges Konzept ist dann juristisch akzeptabel,
wenn — wie es von den ausfiihrenden Herzchirurgen
betont wird — die nichtérztlichen Assistenten unter
arztlicher Aufsicht nach fachlicher Weisung arbeiten.
Akzeptabel ist auch das Projekt der Schichtermann-
Klinik, in der Chirurgieassistenten bei Bypass-
Operationen am Herzen benétigte Beinvenen in
einem endoskopisch-minimalinvasiven Verfahren
praparieren und entnehmen, soweit dies unter stren-
ger arztlicher Aufsicht geschieht und der Patient dar-
Uber vor der Operation eingehend aufgeklart worden
ist (siehe Niederséchsisches Arzteblatt 12/2006, 33).
Rechtlich héchst problematisch ist jedoch das MAfA-
Konzept, wie es bei den HELIOS-KIliniken durchge-
fihrt wurde. Das MAfA-Konzept sah eine Beauf-
sichtigung des MAfAs (Medizinischer Assistent flr
Anasthesie) durch einen Andasthesisten vor, dessen
Verantwortungsbereich sich im Idealfall auf zwei bis
vier Operationsséale gleichzeitig erstrecken sollte,
wobei auf Grund der Gesamtanzahl der Operations-
séale sichergestellt werden sollte, dass sich stets min-
destens drei, héchstens aber sechs Fachérzte in
Rufweite befinden und dass der jeweils verantwortli-
che Anasthesist innerhalb von 20 Sekunden im
Operationssaal anwesend sein und bei Problemen
eingreifen kann (Spickhoff, NZS 2/2008, 57 f. unter
B.II).

Im Bericht des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI)
»,Neuordnung von Aufgaben des Arztlichen Dienstes)
heiBt es auf Seite 129 unter Bezugnahme auf die
Ausfiihrungen des Sachverstandigenrats (dort auf
Seite 110):

»Voraussetzung flUr eine einjahrige Weiterbildung zum
MAfA ist eine Ausbildung zur Gesundheits- und
Krankenpfleger/in, eine einjéhrige spezialisierende
Anésthesieausbildung und eine mindestens zweijah-
rige Berufserfahrung im OP. Insgesamt dauert die
Ausbildung zum MAfA also - inklusive Grund-
ausbildung - funf Jahre.”

Wenn ein Nicht-Arzt im Operationssaal allein die
Narkose flhrt, ergeben sich daraus folgende rechtli-
che Konsequenzen:

1. Delegation auf MAfAs als Behandlungsfehler?

Nach dem Urteil des Bundesgerichtshofs vom
30.11.1982 - VI ZR 77/81 - NJW 1983, 1374 = ArztR
1983, 64 muss der narkoseflhrende Fachanasthesist
in erster Linie die gefahrlose Durchfihrung der
Narkose sicherstellen. Die Ubertragung einer »
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» selbststéndig durchzufihrenden Narkose auf einen
daflr nicht ausreichend qualifizierten Arzt stellt einen
Behandlungsfehler im weiteren Sinne (Organisations-
fehler) dar (Urteil des Bundesgerichtshofs vom
15.06.1993 - VI ZR 175/92 - NJW 1993, 2989 = ArztR
1994, 73). Dem letztgenannten Zitat kdnnte schon
enthommen werden, dass nur ein Arzt mit der
FUhrung einer Narkose betraut werden darf. Zu
Gunsten des MAfA-Konzepts soll jedoch davon aus-
gegangen werden, dass die Rechtsprechung zum
Einsatz eines Arztes in Weiterbildung auf den Einsatz
eines MAfAs gleichermaBen anwendbar ist.

Fir die Parallelnarkose fordern die erwéhnten Urteile
des Bundesgerichtshofs vom 30.11.1982 und
15.06.1993, dass ein sofortiger Beistand des Fach-
anasthesisten im Komplikationsfall sicher gewahrlei-
stet sein muss. Dabei bedeutet der Begriff ,,sofort”
im juristischen Sprachgebrauch mehr als unverzig-
lich. Die MaBnahme muss in klrzester Frist, augen-
blicklich, ad hoc erfolgen. Konkret hélt es der
Bundesgerichtshof ,nicht schon fir prinzipiell unzu-
lassig, wenn zwischen einem noch unerfahrenen
Anésthesisten und dem in einem benachbarten
Operationssaal tatigen Fachanasthesisten lediglich
Blick- und/oder wenigstens Rufkontakt besteht.”
Dabei bedeutet Rufkontakt die Verstandigung zwi-
schen zwei Personen ohne technische Hilfsmittel.
Dies ist auch die Mindestvoraussetzung flir den
Einsatz eines MAfAs.

Von den Vertretern des MAfA-Konzepts wird zum Teil
eingewandt, die zur Parallelnarkose ergangene
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs sei Uber-
holt. Dies ist unrichtig. Der Bundesgerichtshof hat
den SorgfaltsmaBstab in neuerer Zeit sogar ver-
schérft.

So hat der Bundesgerichtshof im Robodoc-Urteil
vom 13.06.2006 - VI ZR 223/04 - ArztR 2007, 207
ausgefuhrt, dass die Anwendung einer neuen
Behandlungsmethode (auch mit dem geplanten
Einsatz von MAfAs wird etwas Neues angefangen)
nur dann erfolgen darf, wenn die verantwortliche
medizinische Abwagung und ein Vergleich der zu
erwartenden Vorteile dieser Methode sowie ihre
abzusehenden und zu vermutenden Nachteile mit
der standardgemaBen Behandlung ,unter Berlck-
sichtigung des Wohles des Patienten“ die Anwen-
dung der neuen Methode rechtfertigen.

In einem weiteren Urteil vom 22.05.2007 - VI ZR
35/06 - hat der Bundesgerichtshof diese Recht-
sprechung ausgebaut und konkretisiert. Die Ent-
scheidung befasst sich mit der Anwendung einer
AuBenseitermethode bzw. der Anwendung neuer
Behandlungsmethoden oder der Vornahme von
Heilversuchen an Patienten mit neuen Medika-
menten. Genau diese Situation ist derjenigen des

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

MAfA-Konzepts vergleichbar. In diesem Zusammen-
hang fordert der Bundesgerichtshof Uber die
Einhaltung des Facharztstandards eines erfahrenen
Arztes hinaus die Sorgfalt eines vorsichtigen Arztes
(Randnr. 19).

Das MAfA-Konzept muss deshalb zumindest ebenso
sicher sein wie die bisher den Patienten gewéahrte
anasthesiologische Versorgung. Deshalb missen
jedenfalls diejenigen Anforderungen eingehalten wer-
den, die der Bundesgerichtshof in den Parallel-
narkose-Urteilen gestellt hat.

Zur Sicherheit des Patienten bei der Durchfiihrung
des MAfA-Konzepts haben sich die sachverstandi-
gen Anasthesisten unter Berlcksichtigung des
Standards ihres Fachgebiets geaduBert. Nach der
Mdinsteraner Erkldrung Il 2007 des Berufsverbandes
Deutscher Anasthesisten und der Deutschen Gesell-
schaft fur Anéasthesiologie und Intensivmedizin
(Anasthesiologie und Intensivmedizin 12/2007, 712)
ist die Anasthesieflhrung bei Allgemeinandsthesien
und allen rtckenmarksnahen Leitungsanasthesien
wegen der kontinuierlich nétigen Diagnostik und
Therapie in Abstimmung mit dem Operateur eine
nicht delegierbare Aufgabe. Sie gehdért zum Kern-
bereich &rztlicher Tatigkeit. Delegationsfahig sind nur
reine UberwachungsmaBnahmen im Rahmen der
Anasthesiefiuihrung.

Ergdnzend haben die Deutsche Gesellschaft fir
Anéasthesiologie und Intensivmedizin sowie der
Berufsverband der Deutschen Anéasthesisten eine
Stellungnahme zur &rztlichen Kernkompetenz und
Delegation in der Intensivmedizin verdffentlicht
(Anasthesiologie und Intensivmedizin 1/2008, 52).

2. Umkehr der Beweislast beim Einsatz von
MAfAs
Selbst wenn der Einsatz von MAfAs im konkreten Fall
dem Facharztstandard entspricht, handelt es sich bei
der Einteilung zum Dienst um eine Organisations-
frage. Deshalb trifft den Krankenhaustrager und die
betreffenden Mitarbeiter einschlieBlich des MAfAs
die Darlegungs- und Beweislast daflr, dass ein etwa
eingetretener Schaden nicht auf dem MAfA-Konzept
beruht (siehe Urteil des Bundesgerichtshofs vom
15.06.1993). Beim Einsatz von MAfAs handelt es sich
um ein voll beherrschbares, organisatorisches
Risiko. Solange die wissenschaftlichen Daten eine
Verbesserung oder zumindest eine Beibehaltung der
Qualitat durch den Einsatz von MAfAs nicht belegen
kénnen, muss die Behandlerseite beweisen, dass der
Einsatz eines MAfAs das Risiko des Patienten nicht
erhdht hat. Nur durch einen solchen Beweis kdnnte
die Behandlerseite die Kausalitdtsvermutung, die zu
ihren Lasten besteht, widerlegen.

>
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» 3. Aufklarungspflicht liber den Einsatz von MAfAs

Nach dem Robodoc-Urteil des Bundesgerichtshofs
vom 13.06.2006 (ArztR 2007, 207) dirfen neue
Verfahren am Patienten nur angewandt werden,
wenn diesem zuvor ,unmissversténdlich verdeut-
licht* wurde, dass die neue Methode die Moglichkeit
unbekannter Risiken birgt. Der Patient muss in die
Lage versetzt werden, flr sich sorgféltig abzuwéagen,
ob er sich nach der herkémmlichen Methode mit
bekannten Risiken operieren lassen mdchte oder
nach der neuen Methode unter besonderer Berlck-
sichtigung der in Aussicht gestellten Vorteile und der
noch nicht in jeder Hinsicht bekannten Gefahren.
Diese strengen Voraussetzungen fir die Aufklarung
hat der Bundesgerichtshof in seinem Urteil vom
22.05.2007 (a.a.0.) bekréftigt, wobei in dem dort ent-
schiedenen Fall der Sachverstandige die angewand-
te Methode als ,klinisch-experimentell® bezeichnet
hatte.

Eine Aufklarungspflicht besteht dann, wenn ernsthaf-
te Stimmen in der medizinischen Wissenschaft auf
bestimmte mit einer Behandlung verbundene
Gefahren hinweisen, die nicht lediglich als unbeacht-
liche AuBenseitermeinungen abgetan werden kén-
nen, sondern als gewichtige Wahrnehmungen ange-
sehen werden mussen. Derartige Warnhinweise lie-
gen z.B. mit der Munsteraner Erklarung Il 2007
(a@.a.0.) vor.

Bei Beachtung dieser Voraussetzungen muss ein
Arzt den Patienten Uber den Einsatz von MAfAs auf-
klaren (so auch der Sachversténdigenrat Nr. 119).
Demgegentiber heiBt es im Bericht des Deutschen
Krankenhausinstituts (DKI) ,Neuordnung von Auf-
gaben des Arztlichen Dienstes” auf Seite 60, dass
eine Aufklarung Uber die vorgesehene Delegation
nicht notig sei. Denn der Bundesgerichtshof habe
entschieden, dass der Patient Uber die Beteiligung
eines Anfangers bei der Operation nicht zu unterrich-
ten sei (ArztR 1984, 131).

In diesem vom BGH beurteilten Fall hatte jedoch ein
Assistenzarzt am Beginn seiner Ausbildung operiert.
Daruber brauchte nicht besonders aufgeklart zu wer-
den. Soll allerdings ein Nicht-Arzt die Narkose fiih-
ren, weicht dies vom Ublichen und dem Patienten
bekannten Vorgehen so weit ab, dass der Patient
entsprechend dem Robodoc-Urteil (ArztR 2007, 207)
Uber diesen besonderen Umstand aufzukldren ist.
Die in den HELIOS-KIliniken fir die Aufklarung ver-
wendete Formulierung

»,In unserer Klinik werden alle Narkosen von
Anaesthesia Care Teams durchgefuhrt. Bestimmte
Tatigkeiten zur Narkose und Uberwachung werden
von speziell ausgebildeten Anasthesie-Pflegekraften
Ubernommen. Diese stehen immer unter Aufsicht
eines Facharztes fir Anasthesie.”
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ist irreflhrend, unzureichend und deshalb unwirk-
sam.

4. Ubernahme der Verantwortung durch den
Chefarzt

Um die Facharzte, Assistenzérzte und MAfAs in der
Anésthesieabteilung bei Einfihrung des MAfA-
Konzepts zu beruhigen, hat ein Chefarzt dem
Einsatzplan fir MAfAs an seiner Klinik folgenden
Satz angeflgt:

»Als Chefarzt der Klinik flir Andsthesiologie liberneh-
me ich bei Einhaltung dieser Vereinbarungen die
rechtliche Verantwortung fur alle durch den MAfA
ausgeulbten Tétigkeiten.”

Eine derartige Erklarung bewirkt gegentiber dem
Patienten keine Haftungsfreistellung fir diejenigen,
die am MAfA-Konzept beteiligt sind. Im Urteil vom
15.06.1993 hat der Bundesgerichtshof einen
Assistenzarzt wegen Ubernahmeverschuldens verur-
teilt, weil er wusste, dass er die noétige Erfahrung
noch nicht hatte.

Nach einem Urteil des Bundesgerichtshofs vom
12.07.1994 - VI ZR 299/93 - NJW 1994, 3008 hangt
die Bejahung eines Ubernahmeverschuldens davon
ab, ob der in Weiterbildung befindliche Arzt nach den
bei ihm vorauszusetzenden Kenntnissen und Erfah-
rungen Bedenken gegen die Ubernahme der Verant-
wortung fir die Behandlung hétte haben und eine
Gefahrdung des Patienten hatte voraussehen mus-
sen. Es kommt darauf an, ob er sich unter den
besonderen Umsténden des Falles darauf verlassen
durfte, dass die vorgesehene Behandlung ihn nicht
Uberforderte.

Dieser MaBstab gilt nicht fiir Fachérzte. Sie mussen
die Gefahren des MAfA-Konzepts eher erkennen als
ein Assistenzarzt in Weiterbildung.

Aber auch ein MAfA muss die Gefahrlichkeit dieses
Konzeptes erkennen. Er weiB, dass es sich um ein
Neulandprojekt handelt. Der nur scheinbar beruhi-
gende Satz des Chefarztes, er Gibernehme die recht-
liche Verantwortung, beruht gerade darauf, dass
ernst zu nehmende Zweifel an der Zuldssigkeit des
MAfA-Konzepts bestehen. Diese Zweifel kdnnen
nicht durch einen die Schuld scheinbar tibernehmen-
den Satz des Chefarztes ausgerdumt werden.
Vielmehr muss gerade ein solcher Satz alle am
MAfA-Konzept Beteiligten alarmieren. Diese
Beteiligten dirfen deshalb nicht darauf vertrauen,
dass das MAfA-Konzept tragféhig sei.

5. Haftung des Operateurs

Beim Zusammenwirken mehrerer Arzte im Rahmen
der sog. horizontalen Arbeitsteilung hat jeder Arzt
grundsétzlich nur den Facharztstandard desjenigen
medizinischen Fachbereichs zu gewahrleisten, in »
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» den die von ihm Ubernommene Behandlung fallt
(Urteil des Oberlandesgerichts Naumburg vom
14.09.2004 - 1 U 97/03 - ArztR 2006, 23). Der Opera-
teur darf deshalb regelmaBig darauf vertrauen, dass
der Einsatz von MAfAs, soweit er vom Chefarzt der
Anésthesieabteilung gebilligt wird, sachgerecht ist.
Etwas anderes gilt, wenn Mangel des MAfA-
Konzepts und darauf beruhende Fehlleistungen fir
den Operateur offensichtlich geworden sind oder
offensichtlich hatten werden missen. Dann muss der
Operateur den Eingriff verweigern, weil er sich ande-
renfalls strafbar und schadensersatzpflichtig machen
wirde. Stellt sich ein Mangel bei der Tatigkeit des
MATfAs intraoperativ heraus, muss der Operateur die-
sen Mangel durch eigene geeignete MaBnahmen
kompensieren, bis ein Fachanésthesist zur Stelle ist.

6. Haftung des Geschiftsfiihrers

Kommt es zu einem Patientenschaden aufgrund der
Tatigkeit eines MAfAs oder besteht eine dahingehen-
de Kausalitdtsvermutung, kann der Geschéaftsflhrer
sich grundsétzlich darauf berufen, dass er nicht per-
sonlich hafte, weil er die Angelegenheit dem dafur
sachkundigen Chefarzt der Anasthesieabteilung
Ubertragen habe. Der Chefarzt handle insoweit
eigenstandig als das zustandige Organ des Kranken-
haustragers im Sinne des § 31 BGB (Urteil des
Bundesgerichtshofs vom 21.09.1971 - VI ZR 122/70
- NJW 1972, 334 = ArztR 1972, 22). Eine Haftung des
Geschaftsfihrers kommt allerdings in Betracht, wenn
er aus Kostengrinden die Einfihrung des MAfA-
Konzepts gegen den Protest des Chefarztes ange-
ordnet hat. Erst recht haftet der Geschéaftsflhrer
zusétzlich mit den Ubrigen Beteiligten (Arzten und
MATfAs), wenn er das MAfA-Konzept zu seinem eige-
nen Anliegen und damit zur ,Chefsache” gemacht
hat (siehe Urteil des Landgerichts Karlsruhe vom
08.12.2003 - 18 AK 80/03 - zur Haftung des
Geschéftsfuhrers eines Altenpflegeheims, der die
Dekubitusprophylaxe zu seiner Chefsache gemacht
hatte). Hier hat der Hauptgeschéftsflihrer das MAfA-
Konzept in seinem Leserbrief in der FAZ vom
23.02.2007 zur Chefsache gemacht.

V. Die Bedeutung der sachverstandigen
Arzte

Ob der medizinische Standard bei der Delegation auf
Nichtarzte eingehalten worden ist, entscheidet im
Streitfall vor Gericht der arztliche Sachverstandige.
Deswegen formuliert Dr. Gerda Mdiller, Vizeprasi-
dentin des Bundesgerichtshofs und Vorsitzende des
Arzthaftpflichtsenats, ,dass der Standard grundsétz-
lich von Medizinern flr Mediziner festgelegt wird“
(Deutsches Anwaltsinstitut e.V., 2. Medizinrechtliche
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Jahresarbeitstagung 4. bis 05.05.2007, Seite 20).
Dies bedeutet, dass letztlich das jeweilige arztliche
Fachgebiet den zu beachtenden Standard festlegt.
Die Gerichte Giben insoweit nur eine ,,Grenzkontrolle”
aus, um Missbrdauche bei der Festlegung des
Standards oder dessen Interpretation durch den
Sachverstandigen zu verhindern (zur ,Grenzkon-
trolle” siehe Schreiber, Notwendigkeit und Grenzen
rechtlicher Kontrolle der Medizin, 1983, Seite 38).
Um den Standard festzulegen, haben der Berufs-
verband der Deutschen Anésthesisten und die
Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin eine EntschlieBung Uber die
Zulassigkeit der Delegation in der Anasthesie verab-
schiedet (Anésthesiologie und Intensivmedizin
12/2007, 712). Darin werden 5 Andasthesiephasen
unterschieden: Anédsthesievorbereitung, Anédsthesie-
einleitung, Anasthesiefiihrung (Aufrechterhaltung),
Anésthesieausleitung, unmittelbare Postanasthesie-
phase (Aufwachraum). Es wird jeweils gesagt, wel-
che Téatigkeiten delegierbar sind und wie die
Qualifikation des Delegaten beschaffen sein muss.
Die Anasthesiefiihrung wird wegen der sténdig erfor-
derlichen Diagnose- und Therapieentscheidungen
zum Kernbereich arztlicher Tatigkeit gezéhlt, was
eine Delegation grundsétzlich ausschlieBt. Am Ende
der Verlautbarung wird der Anspruch bekréaftigt, dass
die fachliche Qualifikation des nichtérztlichen
Personals nach den Vorgaben des Fachgebiets fest-
gelegt wird. Denn nur dadurch wird der rechtlich
geforderte Facharztstandard gewahrleistet und die
Qualitat der Versorgung der Patienten verbessert,
wie es der Sachverstdndigenrat (Nr. 10 des
Gutachtens) empfiehlt. In ahnlicher Weise &auBern
sich der Berufsverband der Deutschen Anésthe-
sisten und die Deutsche Gesellschaft fir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin zur &rztlichen Kernkom-
petenz und Delegation in der Intensivmedizin
(Anasthesiologie und Intensivmedizin 1/2008, 52).
Auf Seite 130 des Berichts des Deutschen Kranken-
hausinstituts (DKI) zur Neuordnung von Aufgaben
des Arztlichen Dienstes heiBt es auf Seite 130 zur
EntschlieBung des Berufsverbandes der Deutschen
Anasthesisten und der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie Uber die Zuldssigkeit und Grenzen
der Parallelverfahren in der Anésthesie, dass es eine
origindre Entscheidung des Fachgebietes Anés-
thesiologie darstelle, ob und welche Tatigkeiten dele-
giert werden kdnnen. Allerdings bestehe das
Fachgebiet Andsthesiologie nicht nur aus deutschen
Anasthesisten, sondern aus der Gesamtheit der
Anésthesisten weltweit.

Auch der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
bekraftigt seinen Anspruch, die arztliche Tatigkeit zu
definieren und flr das jeweilige Fach zu préazisieren »
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» (Polonius, ArztR 2007, 202 [204]). Nach Auffassung

der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie sind insbe-

sondere folgende Tatigkeiten dem Arzt vorbehalten

(Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie - Mitteilungen

1/07, 62):

e Korperliche Untersuchung, Diagnose- und Indi-
kationsstellung

® Therapieplanung

Indikation, Auswahl und Dosierung von Medi-

kationen

Operationsfiihrung und Narkose

Behebung von Komplikationen

Transfusion von Blut und Blutprodukten

Aufklarung des Patienten.

Nach einem Positionspapier der Deutschen Gesell-

schaft fir Unfallchirurgie vom 31.01.2007 (zitiert von

Junghanns, ArztR 2007, 200 [202]) sind folgende

Aufgaben delegierbar:

e Optimierte Unterstltzung der Ablauforganisation,

e Standard-Patientenlagerung, OP-Felddesinfek-
tion, Abdeckung

e OP-Assistenz, Wundverschluss (nach persén-
licher Qualifikation des CTA und
Schwierigkeitsgrad),

e Wundverband und Lagerungsschienen,

e Vakuumversiegelung,

e Operationsverwaltungs-Dokumentationsauf-
gaben,

¢ Technische Assistenz (Arthroskopie, Navigation).

VI. Abrechenbarkeit nichtarztlicher
Leistungen

Derjenige Krankenhaustrager, der beispielsweise bei
einer Leistungserbringung im Rahmen des MAfA-
Konzepts die volle Fallpauschale gegenlber der
Krankenkasse abrechnet, begeht einen Betrug. Denn
wenn die Leistung, die der Vergltung im Gegen-
seitigkeitsverhaltnis zugrunde liegt, nicht erbracht
wird, liegt eine minderwertige Leistung vor, weil die
Krankenkasse keine gleichwertige Gegenleistung
erhalt. Nach § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB V haben Qualitat
und Leistung dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den
medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen. Beim
sog. Erflllungsbetrug liegt der Vermdgensschaden
darin, dass der Verfligende mehr weggibt, als er
zuriickerhalt (BGH 18.07.1961 - 1 StR 606/60 -). Bei
Austauschverhaltnissen ist der Vermdgensvergleich
aufgrund einer Saldierung von Leistung und Gegen-

leistung vorzunehmen (BGH 26.01.2006 - 5 StR
334/05 -). Der Marktpreis des Gegenstands ist mit
dem tatsachlich bezahlten Preis zu vergleichen (OLG
Stuttgart 25.10.2006 - 2 Ss 475/06 -).

Ein solcher Vergleich ergibt im vorliegenden Fall
einen Schaden bei der verfligenden Krankenkasse.
Denn sowohl die private als auch die gesetzliche
Krankenkasse héatten mangels Delegationsféhigkeit
gemaB § 8 Krankenhausentgeltgesetz nur eine ver-
minderte VergUtung im Rahmen der DRG-Pauschale
zu zahlen brauchen (Spickhoff/Seibl, Die Erstat-
tungsféhigkeit &rztlicher Leistungen bei Delegation
an nichtarztliches Personal, NZS 2008, 57 [64 f.].
Ellbogen/Wichmann (Zu Problemen des &rztlichen
Abrechnungsbetruges, MedR 2007, 10 [15]) flhren
aus, dass die Leistungserbringung unabhangig vom
konkreten Leistungserfolg bei fehlender fachlicher
Qualifikation nicht lege artis erfolgt und dem Honorar
deshalb keine &quivalente Gegenleistung gegen-
Ubersteht, sodass ein Vermdgensschaden vorliegt.
Ein strafbarer Betrug setzt allerdings voraus, dass die
Krankenkasse nicht gewusst hat, dass ein Nicht-Arzt
tatig geworden ist.

VIl. AbwehrmaBnahmen der Mitarbeiter

Sofern Krankenhaustrager von ihren Mitarbeitern die
Beteiligung an unzuldssigen Delegationssystemen
fordern, missen die betroffenen Mitarbeiter, welche
die haftungsrechtlichen und strafrechtlichen Risiken
nicht mittragen kdnnen, bei ihrem Dienstvorge-
setzten beantragen, von der Teilnahme am Konzept
freigestellt zu werden. Wird der Antrag abgelehnt und
die Kindigung wegen Arbeitsverweigerung ange-
droht, bleibt den Betroffenen nur die Méglichkeit, das
Arbeitsgericht — notfalls im Wege der einstweiligen
Verfligung — anzurufen und die Freistellung von der
verlangten MaBnahme zu beantragen. Sollte das
Gericht dem Antrag nicht stattgeben, kann der
betroffene Mitarbeiter wegen seiner weiteren Mit-
wirkung an dem Konzept weder strafrechtlich noch
haftungsrechtlich belangt werden.

Korrespondenzadresse:

Rechtsanwalt Dr. Manfred Andreas

Kanzlei fur ArztRecht

FiduciastraBe 2

76227 Karlsruhe

Deutschland

Tel.: 0721 45388-0

E-Mail: andreas@arztrecht.org [ ]
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Haftungsrechtliche Aspekte der Delegation arztlicher
Leistungen an nicht-arztliches Medizinpersonal*
unter besonderer Beriicksichtigung der Anasthesie

A. Spickhoff und M. Seibl

Prof. Dr. iur. Andreas Spickhoff und Wiss. Mitarb. Maximilian Seibl, Forschungsstelle fir Medizin- und Gesundheitsrecht,
Juristische Fakultét der Universitat Regensburg, UniversitatsstraBe 31, D-93053 Regensburg

l. Problemstellung

Die moderne Medizin ist gepréagt von arbeitsteiligem
Zusammenwirken. Einerseits zwingt die notwendige
Spezialisierung der einzelnen Fachrichtungen dazu,
dass immer haufiger mehrere Behandlungspersonen
fur einen einzelnen Patienten zustédndig sind.
Andererseits wird aber verstarkt nichtérztliches
Personal in die Behandlung einbezogen. Es steht zu
erwarten, dass diese Entwicklung angesichts der
Kostensituation im Gesundheitswesen und des sich
abzeichnenden /—\rztemangels anhalten wird, zumal
sie auf Seiten der Politik durchaus positiv gesehen
wird".

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, in wel-
chem Umfang nichtérztliches Personal bei der
Versorgung von Patienten tatig werden darf. Um dies
beantworten zu kbnnen, muss man sich zunéchst vor
Augen flhren, in welcher Form eine Mitwirkung
nichtarztlichen Personals bei der Behandlung Uber-
haupt denkbar ist. Grundsatzlich kann man nach
dem Grad der Eigenverantwortlichkeit des behan-
delnden Personals unterscheiden: Wird der nicht-
arztliche Mitarbeiter nicht selbstandig tatig, sondern
Ubt er lediglich untergeordnete Handreichungs-
dienste auf Weisung des Arztes aus, so spricht man
von der sog. Assistenz’. Nimmt das nichtérztliche
Personal — wenn auch unter Aufsicht und Kontrolle
des Arztes — Aufgaben weitgehend selbsténdig wahr,
so handelt es sich um die Delegation arztlicher
Leistungen®. Eine solche Aufgabenibertragung wird
in jingster Zeit insbesondere fir die Bereiche der
Chirurgie* und fir die Anasthesie diskutiert.

Eine Vorreiterrolle im Bereich der Anésthesie sollte
der so genannte ,Medizinische Assistent flr Anas-
thesiologie (MAfA)“ eines groBen deutschen Kran-
kenhauskonzerns einnehmen. Das urspringliche
Konzept® sah vor, dass Pflegekréfte, die im Rahmen
einer einjahrigen konzerninternen, Theorie- und
Praxismodule umfassenden SchulungsmaBnahme
zum MATfFA weitergebildet wurden, in betrachtlichem
Umfang eigenstandig andsthesiologische Aufgaben
bei Operationen wahrnehmen sollten.

Diese Aufgaben gliederten sich auf in Uberwa-
chungstéatigkeiten, beispielsweise die Kontrolle und
Dokumentation von Sauerstoffsattigung, Blutdruck,

Herzfrequenz und anderer Patientenparameter einer-
seits und die Durchflihrung invasiver MaBnahmen
andererseits. Zu letzteren gehdrt beispielsweise das
Legen von arteriellen Kaniilen zur Uberwachung des
Blutdruckes, die oropharyngeale und nasopharynge-
ale In- und Extubation nach Narkoseeinleitung,
weiterhin die Applikation von Medikamenten, unter
anderem von Schmerzmitteln, Hypnotika und kreis-
laufwirksamen Medikamenten nach Zielvorgabe
durch den Facharzt. Zwar sollte nach dem MAfA-
Konzept die Ein- und Ausleitung der Narkose nur
durch den Anasthesisten erfolgen dirfen. Dem MAfA
war es aber gestattet, die Narkose durch Gabe von
entsprechenden Medikamenten anzupassen. Dar-
Uber hinaus sollte er auch durch Flussigkeitsgabe,
Nachinjektion oder Anpassung von Infusionen oder
Inhalation in die Narkose eingreifen durfen. Aus-
dricklich und ausschlieBlich dem Facharzt fir
Anéasthesie vorbehalten waren nach dem Konzept die
Pramedikationsvisite und die Aufklarung des Pati-
enten, die generelle Festlegung des Anasthesie-

14

Nachdruck (Mit freundlicher Genehmigung von Springer
Science und Business Media - Erstverdffentlichung in MedR
2008, 463-473)

' Vgl. hierzu ,,Gemeinsam fur Deutschland. Mit Mut und Mensch-
lichkeit.“ Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD,
2005, 7.2.3. (S. 104) und ,Kooperation und Verantwortung —
Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversor-
gung”, Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (http:// www.svr-
gesundheit.de/Gutachten/%DCbersicht/Langfassung.pdf,
zuletzt abgerufen am 8.1.2008), S. 69 ff., 90 ff. 171 ff.

2 Hellmann/Herffs, Der arztliche Abrechnungsbetrug, 2006,
Rdnrn. 371 ff.

® Hellmann/Herffs, a.a.0. Bei einer auf Dauer angelegten
Delegation wird teilweise von horizontaler bzw. vertikaler ,,.Sub-
stitution® gesprochen, vgl. Gutachten des Sachversténdigen-
rates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(oben FuBn. 1), S. 91. Ein Unterschied zur Delegation besteht
aber nur im Hinblick auf die zeitliche Dimension, so dass diese
Art der Aufgabenlbernahme flr die vorliegende Fragestellung
auBer Betracht bleiben kann.

4 Vgl. hierzu Diegeler/Debong/Hacker/Warnecke, DABI. 2006,
A-1802.

° Das MAfA-Konzept wurde nach heftiger Kritik von Seiten arzt-

licher Verbande in der Zwischenzeit weitgehend entschérft, vgl.

die Aufforderung des 110. Deutschen Arztetages an den

Vorstand der Bundesarztekammer, DABI. 2007, A-1526;

Flintrop, DABI. 2007, A-694 ff.
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» verfahrens sowie die Auswahl und Anordnung der
Medikamente. Dariliber hinaus sollte der Facharzt in
eigener Person tatig werden bei Risikopatienten mit
einer héheren Risikoklassifikation als ASA 1I° oder bei
komplexeren Eingriffen” sowie bei Regionalandsthe-
sien und geburtshilflichen Anasthesien, Bluttransfusi-
onen, postoperativer Schmerztherapie im Rahmen
der Schmerzambulanz oder -therapie. Die Beauf-
sichtigung des MAfA sollte durch einen Andsthe-
sisten erfolgen, dessen Verantwortungsbereich sich
Uber zwei bis vier Operationsséale erstrecken sollte.
Angesichts des weiten Betatigungsfeldes und der
weitgehenden Eigensténdigkeit, die dem MAfA ange-
sichts der beschriebenen Beaufsichtigungsmodali-
taten notwendigerweise gewahrt werden sollte, han-
delte es sich bei dessen Tatigkeiten also keinesfalls
um bloBe Assistenz gegeniliber dem jederzeit un-
mittelbar prasenten, verantwortlichen Anasthesisten,
sondern um einen Fall weit reichender Delegation
anéasthesiologischer Tatigkeiten®.

Derartige Entwicklungen werfen die Frage nach
Umfang und Grenzen straf- und haftungsrechtlicher
Verantwortlichkeit bei Delegation &rztlicher Aufgaben
an nichtarztliches Personal auf, der im Folgenden
nachgegangen werden soll.

Il. Haftung und Strafbarkeit

wegen Delegation anasthesiologischer
Aufgaben an nichtarztliches Personal als
maogliche Folgen

1. Grundlagen

Arzthaftungs- und Arztstrafrecht statuieren selbst
keine unmittelbare Grenze hinsichtlich der Zulassig-
keit der Delegation arztlicher Aufgaben im Sinne
eines ausdrlcklichen Verbotes. Fihrt jedoch die
Delegation zu einem Behandlungsfehler oder ist sie
nicht mehr von der Einwilligung des Patienten
erfasst, kann dies zur Haftung und zu strafrechtlichen
Sanktionen fuhren®. Durch das é&rztliche Behand-
lungsverhaltnis, das im Rahmen des Krankenhaus-
vertrages abgeschlossen wird™®, besteht die Ver-
pflichtung, den Patienten lege artis, also nach den
Regeln der medizinischen Wissenschaft, zu behan-
deln”. Vom Behandelnden gegenlber jedem Pati-
enten geschuldet wird der ,Facharztstandard®, also
eine Behandlung auf dem Niveau eines voll weiterge-
bildeten Spezialisten des jeweiligen Fachgebietes™.
Wird dieser Standard unterschritten, so liegt ein sog.
Behandlungsfehler vor™. Zusatzlich muss der Patient
zum Schutz seines Selbstbestimmungsrechts, das
im allgemeinen Persdnlichkeitsrecht und der
Menschenwirde wurzelt, vor der medizinischen
Behandlung Uber diese aufgeklart werden. Geschieht
dies nicht, so tritt neben die Mdéglichkeit des
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Behandlungsfehlers als weiterer Haftungsgrund die
Aufklarungspflichtverletzung.

Dabei besteht eine gegenseitige Wechselwirkung
zwischen Behandlungs- und Aufklarungsfehler inso-
weit, als in bestimmten Fallen trotz des Nichtvor-
liegens eines Behandlungsfehlers eine Verletzung der
Aufklarungspflicht die Grundlage der Haftung bildet.
Andererseits kann eine Risikoaufklarung auch zur
Folge haben, dass ein sich verwirklichendes, der
Behandlung immanentes Risiko, Uber das aufgeklart
wurde, im Hinblick auf die Arzthaftung irrelevant ist.
Die Aufklarung darf aber nicht dazu missbraucht
werden, dem Patienten eine zureichend qualifizierte
Behandlungsperson vorzuenthalten. Vielmehr mis-
sen Situationen, in denen die Behandlungsperson
nicht in der Lage ist, die ihr Gbertragene Aufgabe auf
Facharztniveau zu erfillen, und dem Patienten dar-
aus ein erhodhtes Risiko erwéchst, generell vermieden
werden'. »

¢ ASA bezeichnet die Risikoklassifizierung der American Society
of Anesthesiologists. Risikostufe ASA Il unterfallen Patienten,
die nur geringe Systemerkrankungen aufweisen, wie z.B. chro-
nische Bronchitis, maBiges Ubergewicht, didtetisch eingestell-
ter Diabetes mellitus, medikamentds eingestellte Hypertonie,
vgl. ,Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus“ — Ein Thesen-
papier des Deutschen Berufsverbandes fur Pflegeberufe DBfK
e.V, 2006, S. 7 FuBn. 7.

" Vgl. ,Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus“ — Ein Thesen-
papier des Deutschen Berufsverbandes fir Pflegeberufe
DBfK e.V., 2006, S. 8.

8 Ebenso OLG Zweibrlicken, OLGZ 1988, 471 (475 f.) fUr den
Fall, dass der aufsichtsfiihrende Facharzt mit dem behandeln-
den Arzt nicht unmittelbar im Kontakt stand, jedoch unmittelbar
erreichbar und anwesend war.

° Pitz, Was darf das Medizinpersonal? - Eine Untersuchung zu
den Kompetenzen des Medizinpersonals bei eigenverantwort-
lichem Handeln und Arbeitsteilung, 2007, S. 88.

" Laufs/Uhlenbruck/Genzel, Handbuch des Arztrechts, 3. Auf-
lage 2002, § 92 Rdnr. 4, § 93 Rdnr. 1a; Katzenmeier, Arzt-
haftung, 2002, S. 106 m.w.N.; Spickhoff, NZS 2004, 57 (58).

" Katzenmeier, Arzthaftung, S. 272. Im Rahmen der vertraglichen
Haftung ist freilich die Art der Vertragsgestaltung von groBer
Bedeutung. Dazu, dass der Einsatz von MAfAs nicht durch
AGB vereinbart werden kann vgl. Spickhoff/Seibl, NZS 2008,
57, 60 ff.

2 BGH NJW 1992, 1560 (1561); Steffen, MedR 1995, 360 f,;
Ulsenheimer/Heinemann, MedR 1999, 197 (198); Sodan, Der
Grundsatz der persénlichen Leistungserbringung von Vertrags-
arzten, Rechtsgutachten fur die Kassenérztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein, 2006, S. 8.

® Laufs/Uhlenbruck/Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 99
Rdnrn. 5 ff.; GeiB/Greiner, Arzthaftpflichtrecht, 5. Aufl. 2006,
Rdnrn. B 2 f.; AnwK-BGB/Katzenmeier, 2005, § 823 Rdnr. 365.

“  AnwK-BGB/Katzenmeier, § 823 Rdnr. 384; Damm, JZ 1998,
926 (928 f.); Deutsch, AcP 192 (1992) 160 (165 f., 180);
Deutsch/ Spickhoff, Medizinrecht, 6. Aufl. 2008, Rdnr. 248.

* Katzenmeier, Arzthaftung, S. 322; Soergel/Spickhoff, 13. Aufl.
2005, § 823 Anh | Rdnr. 40.

* BGHZ 88, 248 (251 f.); OLG Zweibriicken, OLGZ 1988, 471
(477); Steffen/Dressler/Pauge, Arzthaftungsrecht, 10. Aufl.
2006, Rdnr. 254.
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» 2. Der Personenkreis der Haftung

a) Zivilrechtliche Arzthaftung

Wahrend im Rahmen des § 280 Abs. 1 BGB bei sta-
tiondrer Behandlung lediglich der Vertragspartner,
also im Regelfall des sog. Kassenpatienten der
Krankenhaustréger, zur Haftung verpflichtet ist, zie-
hen die deliktsrechtlichen Vorschriften den Haftungs-
rahmen wesentlich weiter. Denn die deliktische
Haftung setzt kein Schuldverhaltnis voraus, sondern
gilt gegenliber jedermann. Haftungsadressat kann
also sowohl der Krankenhaustrdger gemaB §§ 823
Abs. 1, 831 Abs. 1, 31 BGB als auch der delegieren-
de sowie der behandelnde Arzt oder ein nichtérzt-
licher Mitarbeiter sein”. Im Falle der gleichzeitigen
Haftung von Krankenhaustrdger und Arzt bzw. Arzt
und Pflegepersonal liegt Gesamtschuldnerschaft im
Sinne des § 840 BGB vor™®.

b) Besonderheiten der strafrechtlichen Arzthaftung

Annlich verhélt es sich bei der strafrechtlichen Arzt-
haftung. Auch hier kommt sowohl die Strafbarkeit
der fir die Krankenhausorganisation verantwort-
lichen Personen als auch des behandelnden Arztes
und des nichtarztlichen Mitarbeiters gemalB §§ 223
bzw. 229 oder ggf. 222 StGB in Betracht®. Hinsicht-
lich der moéglichen Strafbarkeit wegen gefahrlicher
Korperverletzung gemaB § 224 Abs. 1 Nr. 2 und Nr. 5
StGB ergibt sich dartber hinaus im Hinblick auf das
nichtarztliche Personal eine Besonderheit: Fur den
Fall der Anasthesiefihrung sind grundsétzlich die
Varianten ,Koérperverletzung mittels eines geféhr-
lichen Werkzeuges”, § 224 Abs. 1 Nr. 2 Alt. 2 StGB
und ,Kdrperverletzung mittels einer das Leben
gefédhrdenden Behandlung®, § 224 Abs. 1 Nr. 5 StGB,
denkbar. Ein geféhrliches Werkzeug liegt vor, wenn
bei der Korperverletzung ein Gegenstand Verwen-
dung findet, der nach seiner Beschaffenheit und der
konkreten Art seiner Benutzung geeignet ist, schwe-
re Verletzungen hervorzurufen®. Hierunter fallt zum
Beispiel auch die Injektion mittels einer Spritze'.
Grundsétzlich stellt zwar die Verwendung solcher
Gegenstande im Rahmen eines arztlichen Heilein-
griffs keine gefahrliche Koérperverletzung im Sinne
des Qualifikationstatbestandes des § 224 Abs. 1 Nr.
2 StGB dar®. Jedoch gilt dies nur fur den Fall, dass
der Heileingriff auch durch entsprechend qualifizierte
Personen durchgefuihrt wird®*. Dementsprechend
kommt eine Strafbarkeit nach dieser Vorschrift bei
Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen des § 224
Abs. 1 Nr. 2 Alt. 2 StGB in Betracht, wenn die Delega-
tion nicht zul&ssig und der Handelnde nicht in genu-
gender Weise qualifiziert ist. Da durch die Narkose
durch die véllige Suspendierung der Schutzreflexe
des Patienten ein konkret lebensgefahrlicher Zu-
stand beim Patienten verursacht wird*, kann zudem
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eine das Leben gefahrdende Behandlung im Sinne
des § 224 Abs. 1 Nr. 5 StGB vorliegen. Im Gegensatz
zum zivilrechtlichen Arzthaftungsrecht gilt im
Strafrecht allerdings stets der Grundsatz ,in dubio
pro reo“®. Zweifel hinsichtlich der vom Gericht selbst
zu ermittelnden Tatsachengrundlage®® gehen zu
Gunsten des Angeklagten, so dass Strafprozesse oft
an der Ungewissheit im Hinblick auf objektive
Umstande oder das Verschulden des Arztes schei-
tern?.

Daher wird im Folgenden vorrangig die Frage nach
einer potentiellen Haftung in den Vordergrund der
Uberlegungen gestellt.

lll. Haftung wegen eines konkreten
Behandlungsfehlers durch die
Delegation der Anasthesieleistungen

Bei der Beantwortung der Frage, ob die Delegation
von Anasthesieleistungen an nichtérztliches Personal
einen Behandlungsfehler per se darstellt, ist zu diffe-
renzieren. Zum einen ist zu prifen, ob die zur Dele-
gation vorgesehenen Andasthesieleistungen als sol-
che delegationsfahig sind (sachliche Delegations-
fahigkeit). Hiernach muss geklart werden, ob gerade
die betreffende Person im Hinblick auf ihre Aus-
bildung und Befahigung als Delegationsadressat in
Betracht kommt (persénliche Delegationsfahigkeit).

1. Das medizinische Pflichtenprogramm und die
Frage der generellen Zulassigkeit des Einsatzes
von Hilfspersonen

Es ist selbstverstandlich, dass nicht jede Leistung
medizinischer Art allein von Arzten durchgefiihrt wer-
den kann. In der taglichen Krankenhauspraxis findet
Arbeitsteilung in dem Sinne statt, dass Aufgaben
zwischen Arzten verschiedener Fachbereiche auf- »

7 Pitz, Was darf das Medizinpersonal?, S. 96; allgemein
GeiB/Greiner, Arzthaftpflichtrecht, 5. Aufl. 2006, Rdnrn. A 58 ff.;
AnwK-BGB/Katzenmeier, § 823 Rdnrn. 346 ff.

® Vgl. Pitz, Was darf das Medizinpersonal?, S. 89.

' Heinze/Jung, MedR 1985, 62 (63); Ulsenheimer, Arztstrafrecht
in der Praxis, 4. Auflage 2008, Rdnr. 138 ff.; Zwiehoff, MedR
2004, 364 ff.

2 BGHSt 3, 105 (109); BGHSt 14, 152 (155); BGH NStZ 2002, 86.

2 BGH NStz 1987, 174.

2 Vgl. allgemein BGH NJW 1978, 1206 m.w.N.

% BGH NStz 1987, 174; zustimmend Schonke/Schrdder/Stree,
27. Aufl. 2006, § 224 Rdnr. 9b; beschrankt auf § 224 Abs. 1 Nr.
2 auch Fischer, StGB, 55. Aufl. 2008, § 224 Rdnr. 9a.

2 Vgl. Prien/Biermann/Van Aken, AINS (Anasthesiologie - Inten-
sivmedizin - Notfallmedizin - Schmerztherapie) 2007, 62 (65).

% \Vgl. Walter, JZ 2006, 340 (344 ff.).

*  Pfeiffer, Karlsruher Kommentar StPO, 5. Auflage 2003, Einlei-
tung Rdnr. 7.

2 Laufs/Uhlenbruck/Ulsenheimer, Handbuch des Arztrechts,
§ 112 Rdnr. 11.
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» geteilt werden (horizontale Arbeitsteilung), dass
aber auch im Einzelfall medizinische Leistungen von
Fachpersonal wie Krankenschwestern oder Pflegern
unter Anweisung und Aufsicht des verantwortlichen
Arztes Ubernommen werden (vertikale Arbeitstei-
lung)?®. Welche Leistungen im Einzelnen delegations-
féhig sind, bestimmt sich nach Ansicht von Recht-
sprechung und Literatur nach der Komplikations-
dichte des Falles®. Entscheidend soll das Risiko der
konkret zu Ubernehmenden Behandlung fir den
Patienten sein, das durch eine konkrete Abwagung
im jeweiligen Einzelfall zu ermitteln ist®.

Selbst im Fall der grundsétzlichen Zulassigkeit der
Delegation darf das Medizinpersonal nur in Grenzen
selbsténdig tatig werden. Es besteht eine Verpflich-
tung des behandelnden Arztes, sein Personal in
zureichendem MaBe zu Uberwachen®. Die Anforde-
rungen an die dem Arzt gegenlber bestehenden
Sorgfaltspflichten, zu denen die Pflicht zur sorgfalti-
gen Auswahl des Personals, zur umfénglichen
Instruktion, zur umfassenden Uberwachung und zur
Kontrolle (die sowohl die Verlaufs- als auch die
Endkontrolle der Behandlung umfasst) gehéren, kor-
relieren mit der Schwere des Eingriffes und dem
Risiko fir den Patienten®. Je hoéher sich also die
Komplikationsdichte der arztlichen Behandlung dar-
stellt, umso hdher sind die Sorgfaltsanforderungen.
Einigkeit besteht dahingehend, dass darliber hinaus
eine objektiv zu ermittelnde Grenze der Delegations-
fahigkeit einer MaBnahme existiert. Diese ist dort
erreicht, wo der Kernbereich der &rztlichen Tatigkeit
beginnt**. MaBnahmen, die diesem Kernbereich
unterfallen, sind stets vom Arzt selbst durchzufiihren
und kdnnen in keinem Fall delegiert werden. Da dies
also eine absolute Grenze darstellt, ist zundchst zu
klaren, ob die zur Delegation vorgesehenen Ané&sth-
esieleistungen Teil des Kernbereiches érztlicher
Tatigkeit sind.

a) Der Kernbereich &rztlicher Tatigkeit

Das flihrt zu der Frage, wie der Kernbereich der &rzt-
lichen Tatigkeit zu bestimmen ist. Einen ersten
Anhaltspunkt hierfir kénnen die ausdricklichen
Arztvorbehalte in verschiedenen Gesetzen bieten.
Die Arztvorbehalte des Liquidations- und Gebuhren-
rechts bleiben an dieser Stelle unbericksichtigt, weil
diese als Regelungen des vom Arzt zulassigerweise
zu erhebenden Entgeltes den Rahmen der Delega-
tion mdglicherweise enger fassen als im Hinblick auf
das Arzthaftungsrecht geboten®.

aa) § 1 Abs. 2 HPG®*

Keinen Arztvorbehalt im engeren Sinne stellt § 1 HPG
dar. Er konnte aber einen Anhaltspunkt im Hinblick
auf den Kernbereich arztlicher Tatigkeit liefern.
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GemaB § 1 Abs. 1 HPG bedarf, wer die Heilkunde
auslUben will, einer Erlaubnis, sofern er nicht als Arzt
approbiert ist®®. Durch die Norm wird also jeder Dritte,
der kein Arzt oder zugelassener Heilpraktiker ist, von
der Austibung der Heilkunde ausgeschlossen®. § 1
Abs. 2 HPG enthalt eine Legaldefinition der Heil-
kunde als ,jede berufs- oder gewerbsmaBig vorge-
nommene Tatigkeit zur Feststellung, Heilung oder
Linderung von Krankheiten, Leiden oder Ko&rper-
schaden bei Menschen“. Nach verfassungskonfor-
mer Auslegung der Norm ist darlber hinaus ein-
schréankend erforderlich, dass die Tétigkeit gerade
arztliches Fachwissen voraussetzt®. Ist dies der Fall,
so darf ein Nichtarzt ohne Erlaubnis im Sinne des § 1
Abs. 1 HPG nicht tétig werden, auch wenn er gege-
benenfalls Uber entsprechende Kenntnisse verfugt®.
In der Literatur wird noch weitergehend teilweise eine
teleologische Reduktion der Vorschrift gefordert, auf-
grund derer Medizinpersonal generell vom Anwen-
dungsbereich ausgenommen sein soll*. Begriindet
wird diese Ausnahme des Medizinpersonals »

% | aufs/Uhlenbruck/Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 101
Rdnr. 1 ff.

2 BGH NJW 1974, 1424 (1425); Hahn, NJW 1981, 1977 (1980 f.);
Heinze/Jung, MedR 1985, 62 (66 ff.).

% Laufs/Uhlenbruck/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 47
Rdnr. 4 m.w.N.; Soergel/Spickhoff, § 823 Anh | Rdnr. 168.

3 AnwK-BGB/Katzenmeier, § 823 Rdnr. 359.

2 BGH 89, 263 (272); OLG Celle VersR 1985, 994 (995); Hahn,
NJW 1981, 1977 (1984); AnwK-BGB/Katzenmeier, § 823 Rdnr.
355; Bamberger/Roth/Spindler, Band 2, 2003, § 823 Rdnr. 723.

* BSG SozR 2200 § 182 RVO Nr. 48, S. 88 (92); LSG Nordrhein-
Westfalen, MedR 1997, 94 (95); Sodan, Der Grundsatz der per-
sonlichen Leistungserbringung von Vertragsarzten, S. 15, 32 f,;
Hahn, NJW 1981, 1977 (1980); ders., Die Haftung des Arztes
fir nichtarztliches Hilfspersonal, 1981, S. 39; Heinze/Jung,
MedR 1985, 62 (65, 67); RGRK/NUBgens, BGB, 12. Aufl. 1989,
§ 823 Anh. Il Rdnr. 222; Laufs, Arztrecht, 5. Auflage 1993, Rdnr.
519; Laufs/Uhlenbruck/Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 101
Rdnr. 11; Peikert, MedR 2000, 352 (355); Bamberger/Roth/
Spindler, Band 2, 2003, § 823 Rdnr. 723; Ulsenheimer, Arzt-
strafrecht in der Praxis, Rdnr. 196.

3 Vgl. hierzu Spickhoff/Seibl, NZS 2008, 57, 59 ff., 63 f.

% Gesetz Uber die berufsmaBige Auslibung der Heilkunde ohne
Bestallung (Heilpraktikergesetz) vom 17.2.1939 (RGBI. 1939 |,
S. 251) i.d.F. vom 23.10.2001 (BGBI. I, S. 2702).

% § 1 Abs. 1 HPG verwendet den veralteten, aber mit der arzt-
lichen Approbation identischen Begriff der “Bestallung”, vgl.
Hespeler, in: Rieger, Lexikon des Arztrechts, ,,Bestallung” Rdnr.
1; Erdle, Recht der Gesundheitsfachberufe und Heilpraktiker,
45. Erganzungslieferung 2005, § 1 HPG Rdnr. 1.

3 Pelchen in Erbs/Kohlhaas, Strafrechtliche Nebengesetze, Band
I, 105. Erganzungslieferung 1993, § 1 HPG Rdnr. 1.

® BGH NJW 1982, 1331; BVerwG NJW 1959, 833; BVerwG NJW
1966, 418; BVerwGE 35, 308 (311); Pelchen in Erbs/Kohlhaas,
Strafrechtliche Nebengesetze, Band Il, § 1 HPG Rdnr. 8. Erdle,
Recht der Gesundheitsfachberufe und Heilpraktiker, § 1 HPG
Rdnr. 3.

® BVerfGE 78, 179 (192).

4 Pitz, Was darf das Medizinpersonal?, S. 78 m.w.N.; Taupitz/
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» hauptsachlich damit, dass fir dessen Téatigkeit
arztliches Fachwissen gerade nicht erforderlich sei.
Daruber hinaus wolle der Gesetzgeber den Patienten
nur vor der Behandlung durch unqualifizierte Per-
sonen schitzen, was angesichts der Ausbildung des
Medizinpersonals nicht zu befirchten sei*. Diese
Argumentation ist zwar grundséatzlich richtig. Sie
greift allerdings zu kurz, soweit sie postuliert, das
Medizinpersonal sei generell vom Anwendungs-
bereich des HPG ausgenommen. Denn wiirde man
statt an die konkrete Tétigkeit an die Medizinper-
sonaleigenschaft der die Heilkunde ausiibenden Per-
son anknulpfen, so ware es flr jeden Krankenpfleger
mdglich, im Hinblick auf § 1 HPG sanktionslos arztli-
che Téatigkeiten auszutiben. Richtig ist daher nur,
dass das Medizinpersonal nicht dem § 1 HPG unter-
fallt, soweit es sich im Rahmen der ihm zugewiese-
nen Befugnisse bewegt. Dies kann aber gerade zwei-
felhaft sein. Eine pauschale Ausklammerung der
Medizinalfachberufe aus § 1 HPG ist daher abzuleh-
nen.

Fir die Frage des Kernbereiches éarztlicher Tatigkeit
bleibt also festzuhalten, dass dieser nach § 1 Abs. 2
HPG stets dann berihrt ist, wenn es sich um eine
medizinische Tétigkeit handelt, die spezifisch arztli-
ches Fachwissen erfordert®.

bb) Weitere Arztvorbehalte

Echte Arztvorbehalte*® finden sich aber in den §§ 1
Abs. 1 S. 1, Abs. 3 ZHG*, §§ 24 IfSG*, 218 ff. StGB,
2 Abs. 1 KastrG*, 7 Abs. 2 TransfG*, 9 und 11
ESchG*, 23 Nr. 5 und 24 Abs. 3 R6V*, 13 Abs. 1
BetMG*®, 48, 49 AMG®', 1 Abs. 1 MPVerschrV%, die
die Verschreibung von Arzneimitteln bzw. Medizin-
produkten zum Gegenstand haben, sowie die §§ 40
Abs. 2 Satz 1, Abs. 4 Nr. 3, 41 Abs. 1, 2 und 3 AMG,
20 Abs. 1 Nr. 2 Abs. 4 Nr. 4, 21 Nr. 3 MPG, 41 Abs. 6
StrlSchVv*, die die Aufklarung vor einer Klinischen
Prifung betreffen*. Sinn und Zweck dieser
Arztvorbehalte ist es, sicherzustellen, dass in medizi-
nisch sensiblen Bereichen mit wissenschaftlich gesi-
cherten medizinischen Kenntnissen vorgegangen
wird®. Kennzeichnend fur die Arztvorbehalte ist des
weiteren, dass die Tatigkeiten, die dem approbierten
Mediziner vorbehalten sind, regelmaBig mit erheb-
lichen Gefahren flr den Patienten oder flir die
Allgemeinheit verbunden ist oder besondere Risiken
aufweist, die nur aufgrund &rztlichen Fachwissens
beherrschbar sind®.

cc) Einschlagige Literatur und Rechtsprechung

(1) Allgemein zum Kernbereich arztlicher Tatigkeit
Auf ganz &hnliche Weise beurteilen Literatur und
Rechtsprechung den Kernbereich der &rztlichen
Tatigkeit.

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Nach GroBkopf/Klein soll dieser dort erreicht sein,
wo nicht mehr nur eine abstrakte Gefahrdung des
Patienten besteht, sondern die Gesundheit des Pati-
enten konkret bedroht ist, wenn nicht ein Arzt
hoéchstpersénlich die Behandlung udbernimmt®.
Dieser Definition ist jedoch entgegenzuhalten, dass
ihr wegen ihrer Unbestimmtheit eine objektive
Grenze nicht entnommen werden kann. Sie ent-
spricht so auch nicht dem vertraglichen Pflichten-
programm. Darlber hinaus ist es erforderlich, im »

Pitz/Niedziolka, Der Einsatz nicht-&rztlichen Personals bei der
ambulanten Versorgung chronisch kranker Patienten, 2008, S.
20 ff., insbes. 28 ff. m.w.N. zum Streitstand.

4 Bockelmann, NJW 1966, 1145 (1150 f.); Wegener, MedR 1990,
250 (251); Pitz, Was darf das Medizinpersonal?, S. 78 ff.

“  Laufs/Uhlenbruck/Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 10 Rdnr.
6.

4 Aufstellung nach Pitz, Was darf das Medizinpersonal?, S. 55 f.;
Taupitz/Pitz/Niedziolka, Der Einsatz nicht-&rztlichen Personals
bei der ambulanten Versorgung chronisch kranker Patienten,
S. 18 f.

“ Gesetz Uber die Austbung der Zahnheilkunde (ZHG) vom
31. Marz 1952 (BGBI. I, S. 221).

*  Gesetz zur Verhitung und Bek@mpfung von Infektionskrank-
heiten beim Menschen - Infektionsschutzgesetz (IfSG) vom 20.
Juli 2000 (BGBI. I, S. 1045), zuletzt gedndert durch Artikel 57
der Verordnung vom 31. Oktober 2006 (BGBI. |, S. 2407).

“  Gesetz Uber die freiwillige Kastration und andere Behandlungs-
methoden vom 15. August 1969 (BGBI. I, S. 1143), zuletzt
geéndert durch Artikel 4 Abs. 6 des Gesetzes vom 26. Januar
1998 (BGBI. I, S. 164).

4 Gesetz zur Regelung des Transfusionswesens (Transfusions-
gesetz) vom 1. Juli 1998 (BGBI. |, S. 1752), zuletzt gedndert
durch Artikel 36 der Verordnung vom 31. Oktober 2006 (BGBI.
I, S. 2407).

“  Gesetz zum Schutz von Embryonen (Embryonenschutzgesetz)
vom 13. Dezember 1990 (BGBI. |, S. 2746), gedndert durch
Artikel 22 des Gesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. | S.
2702).

4 Roéntgenverordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom
30. April 2003 (BGBI. I, S. 604).

% Gesetz Uiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln (Betdubungs-
mittelgesetz) in der Fassung der Bekanntmachung vom 1. Mérz
1994 (BGBI. |, S. 358), zuletzt gedndert durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 22. Dezember 2006 (BGBI. |, S. 3416).

" Gesetz Uber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz)
in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005
(BGBI. 1, S. 3394;), zuletzt geéndert durch Artikel 2 des
Gesetzes vom 21. Dezember 2006 (BGBI. |, S. 3367).

%2 Verordnung Uber die Verschreibungspflicht von Medizinpro-
dukten in der Fassung der Bekanntmachung vom 21. August
2002 (BGBL. I, S. 3393), gedndert durch Artikel 1a der Verord-
nung vom 23. Juni 2005 (BGBI. I, S. 1798)

% Verordnung Uber den Schutz vor Schaden durch ionisierende
Strahlen (Strahlenschutzverordnung) vom 20. Juli 2001 (BGBI. |
2001, S. 1714; BGBI. 1 2002, S. 1459).

# Vgl. Pitz, Was darf das Medizinpersonal?, S. 56.

% Deutsch, NJW 1991, 721 (722); Pitz, Was darf das Medizin-
personal?, S. 55.

% Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, Rdnr. 190.

" GroBkopf/Klein, Krankenpflege und Recht, 2. Auflage 2002, S.
199 f.; Hahn, NJW 1981, 1977 (1981).
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» Wege einer ex-ante-Perspektive zu ermitteln, ob
eine Leistung delegationsfahig ist oder nicht. Mit
dem genannten Definitionsversuch ist dies aber
schlechthin nicht moglich. Nach herrschender
Ansicht in Rechtsprechung und Literatur sind daher
solche Leistungen nicht delegationsfahig und vom
Arzt personlich durchzufiuhren, die wegen ihrer
Schwierigkeiten, ihrer Gefahrlichkeit oder wegen der
Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen arztliches
Fachwissen voraussetzen®. Anknlpfungspunkt ist
also richtigerweise die objektive Geféhrlichkeit flr
den zu behandelnden Patienten aus ex-ante-Sicht.

Zu diesen Leistungen, die aufgrund ihrer Zugehorig-
keit zum Kernbereich &rztlicher Tétigkeiten nicht
delegierbar sind, zdhlen insbesondere samtliche
operativen Eingriffe*®, die Diagnosestellung und
Befundung®, Untersuchungen®, die Gabe von
Infusionen, Einspritzungen in Katheter, Shunts und
Ports bei zentraler Lage in herznahe Venen, in das
Ventrikelsystem, das arterielle System, den
Periduralraum sowie das Peritoneum® und die
Entnahme von Blut®. Hinsichtlich der Gabe von
Injektionen besteht in Rechtsprechung und Literatur
keine eindeutige Linie. Festzuhalten ist, dass jeden-
falls die Injektion von Kontrastmitteln und anderen
Stoffen, durch die eine erhdhte Gefahr flr die kor-
perliche Integritdt und die Gesundheit des Patienten
ausgeht, eine Tétigkeit ist, die nur durch Arzte durch-
gefuhrt werden darf*. Hingegen sollen intramuskul&-
re Injektionen an Medizinpersonal delegiert werden
kénnen, solange sichergestellt ist, dass dieses Uber-
wacht und beaufsichtigt wird®. Bei intravendsen
Injektionen kommt eine Delegation nur in
Ausnahmefallen in Betracht, wenn das Personal ent-
sprechend qualifiziert und erfahren ist®. Grundlage
der Entscheidungen ist, dass es flr die Frage der
Delegation von Injektionen darauf ankommt, welches
Medikament injiziert wird, wie hoch das Risiko der
konkreten Injektionsart flr den Patienten ist und in
welchem Zustand der Patient selbst sich befindet®.

(2) Zu AnasthesiemaBnahmen als Teil des Kernbe-
reiches arztlicher Tatigkeit

Auch konkret im Hinblick auf AndsthesiemaBnahmen
als Teil des Kernbereiches arztlicher Tatigkeit finden
sich Stellungnahmen in Rechtsprechung und Litera-
tur.

In der ersten Parallelnarkoseentscheidung des BGH
wird das Verschulden des Anéasthesisten insbeson-
dere darauf gestlitzt, dass es fur ihn keine zwingen-
de Notwendigkeit dafiir gegeben habe, die Uberwa-
chung der Patientin zeitweilig einem Medizinal-
assistenten zu Ubertragen, um wahrenddessen eine
zweite Narkose in einem anderen Raum durchzufiih-
ren®. Dies zeigt deutlich, dass das Gericht davon
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ausgeht, eine Delegation der auch nur vorlberge-
henden Narkosebeaufsichtigung sei nur bei beson-
derer Veranlassung, insbesondere in einem ,Not-
fall“®® zulassig. Freilich hat sich der BGH durch diese
Aussage vielleicht noch nicht abschlieBend festge-
legt. Denn das Urteil wurde konkret auf die besonde-
re Geféhrlichkeit der Intubationsnarkose gestltzt; es
bestand in casu keine Veranlassung, die Entschei-
dung des Oberlandesgerichts zu korrigieren.
Dadurch, dass der Senat allerdings explizit den
,Notfall“ erwahnt und nicht etwa offen Iasst, ob der
Anasthesist generell wahrend einer OP den Operati-
onssaal verlassen kann, macht er deutlich, dass
eben nur ein solcher Notfall den Anasthesisten ver-
anlassen darf, den Patienten kurzzeitig einem Medi-
zinalassistenten zu Uberlassen, dass also mit ande-
ren Worten die Delegation der Uberwachung des
Patienten wahrend einer laufenden Narkose unzulés-
sig ist. In der zweiten™, dritten” und vierten Parallel-
narkoseentscheidung hingegen musste sich der
BGH nicht mit der Problematik des Kernbereiches
der arztlichen Tatigkeit auseinandersetzen, weil hier
nicht die Delegation anasthesiologischer Aufgaben
an einen nichtarztlichen Mitarbeiter, sondern die feh-
lerhafte Uberwachung eines noch unerfahrenen
Assistenzarztes streitgegenstéandlich war.

Nach Ansicht des OLG Celle gehoért zu dem Bereich
der anésthesiologischen Tétigkeit, der nicht einmal
an nachgeordnete Arzte und somit erst recht nicht an
nichtarztliche Mitarbeiter delegierbar ist, das Tatig-
werden in der préoperativen Phase, also die Unter-
suchung des Patienten und die Prdmedikations- »

% BGH NJW 1975, 952 (953); LSG Baden-Wurttemberg, Urteil
vom 1.9.2004 - B 6 KA 79/04, BeckRS 9999 09655; Laufs/
Uhlenbruck/Uhlenbruck, § 47 Rdnr. 4; Narr, MedR 1989, 215
(216); Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, Rdnr. 196 ff.;
Gitter/Kohler, Der Grundsatz der personlichen &rztlichen
Leistungspflicht, 1989, S. 55 ff.; Laufs, Arztrecht, Rdnr. 519 ff,;
RGRK/NUBgens, § 823 Anh Il Rdnr. 222.

% Laufs/Uhlenbruck/Uhlenbruck, § 47 Rdnr. 4.

® Narr, MedR 1989, 215 (216); Rieger, MedR 1994, 7 (8).

5 Laufs/Uhlenbruck/Uhlenbruck, § 47 Rdnr. 4.

2 Steffen/Dressler/Pauge, Arzthaftungsrecht, Rdnr. 229.

% Laufs/Uhlenbruck/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 47
Rdnr. 4.

o BGH NJW 1979, 1935 (1936); MinchKomm-BGB/Wagner, 4.
Aufl. 2004, § 823 Rdnr. 654; Laufs/Uhlenbruck/Laufs,
Handbuch des Arztrechts, § 101 Rdnr. 12.

% BGH NJW 1981, 628 = BGHZ 78, 209 (dort jedoch insoweit
nicht abgedruckt); Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis,
Rdnr. 191.

% LG Berlin, NJW-RR 1994, 801 (802).

o Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, Rdnr. 190.

% BGH NJW 1974, 1424 (1425).

% BGH vorige FuBn.

" BGHZ 85, 393 = BGH NJW 1983, 1374.

" BGHZ 95, 63.

. BGH NJW 1993, 2989.
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» visite, die Anamnese und Ergd&nzung derselben
durch ggf. erforderliche Nachfragen, die Festlegung
der Anésthesieart und Auswahl der hierfir geeigne-
ten Medikamente, sowie das Aufklarungsgesprach
mit dem Patienten™.

Auch in der Literatur finden sich einige Hinweise, die
sich konkret mit der An&sthesie und ihrem Verhéaltnis
zum Kernbereich arztlicher Tatigkeit befassen. So
wird die Anéasthesieleistung als Ganzes von
WeiBauer/Opderbecke als ,,nur dem Arzt vorbehalte-
ne Tatigkeit“ erachtet™. Auch NUBgens™ duBert sich
eindeutig: ,,Die Narkose hat ein Fach-Anéasthesist zu
fuhren“. Begrindet wird diese umfassende Unter-
stellung der Anésthesietatigkeiten unter den Kern-
bereich arztlicher Tatigkeit damit, dass Medizinal-
personen zwar einzelne Verrichtungen zur techni-
schen Ausfihrung der Behandlung Ubernehmen
durften, nicht aber die Behandlung als solche diesen
Uberlassen werden dirfe™. Narkosen jeglicher Art
erfordern sowohl das theoretische Wissen als auch
die praktische Erfahrung gerade des Arztes™.

Zusammenfassend l&asst sich also festhalten, dass
die Anasthesie von Rechtsprechung und Literatur als
Teil des Kernbereiches éarztlicher Tatigkeit angesehen
wird. Lediglich im Notfall ist es Uberhaupt denkbar,
die Leistungen kurzzeitig einem nichtérztlichen Mit-
arbeiter zu delegieren. Da aber dem Krankenhaus-
trager die Verpflichtung obliegt, stets daflir Sorge zu
tragen, dass genigend qualifiziertes Personal vor-
handen ist”®, kann ein institutionalisierter Notfall“,
etwa durch die im Vorhinein geplante Reduzierung
von Stellen flr Facharzte flr Anasthesie, hierfir kei-
neswegs genugen.

dd) Die Stellungnahmen der medizinischen Fach-
verbénde

Von auch haftungsrechtlichem Interesse sind im
Zusammenhang mit der Frage nach dem Kern-
bereich der arztlichen Tatigkeit auch die Stellung-
nahmen der jeweiligen Fachverbénde™. Diese stellen
zwar mangels Normsetzungsbefugnis keine unmittel-
bar zwingenden Vorschriften dar, sie konkretisieren
allerdings den fachlichen Standard in den Fallen, in
denen eine Norm hierfir offen ist®*. Leitlinien und
Empfehlungen werden in Rechtsprechung und
Literatur als ,,Wegweiser fir den medizinischen
Standard“ angesehen, ,von denen abzuweichen
besonderer Rechtfertigung bedarf“®'. Fir den vorlie-
genden Fall bedeutet dies, dass den Stellungnahmen
der &rztlichen Fachverbdnde im Hinblick auf die
Frage des Kernbereichs der &rztlichen Tatigkeit, ins-
besondere bezogen auf die Anasthesiologie, somit
ein nicht zu unterschatzendes Gewicht zukommt.

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

(1) Die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie

In der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft flir
Chirurgie anlasslich ihres Workshops zur Delegation
arztlicher Aufgaben auf nichtérztliche Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter vom 27. November 2006
findet sich die Feststellung, dass die Operationsfih-
rung und Narkose nach ,allgemeiner Meinung [...]
arztlich vorbehaltene Tétigkeiten“ darstellen®.

(2) Die Stellungnahme des Deutschen Berufsver-
bandes flr Pflegeberufe DBfK e.V.

Explizit Bezug auf die Problematik des Einsatzes von
MAfA und der Durchfihrung von Parallelnarkosen
nimmt die Stellungnahme des Deutschen Berufs-
verbandes fir Pflegeberufe DBfK e.V.%. Freilich han-
delt es sich dabei nicht um eine fachwissenschaftli-
che AuBerung. Zudem wird eher eine mégliche Prog-
nose als eine eindeutige Beflrwortung oder Ableh-
nung des Modells abgegeben. ,,Angesichts der fach-
lichen Qualifikation weitergebildeter Anésthesie-
Pflegekrafte und der ldngst gefahrlos praktizierten
Realitat“ bestinden keine Bedenken im Hinblick auf
eine Ausweitung der pflegerischen Tatigkeit bei
Anasthesien®. Der Schluss von der praktizierten

Ublichkeit auf deren rechtliche Zulassigkeit verkennt
indes den MaBstab der rechtlichen Bewertung. »

" OLG Celle, NJW 1982, 2129 (2130). Zwar erdrtert das OLG
Celle die Problematik im Zusammenhang mit der personlichen
Leistungserbringungspflicht im Sinne des § 613 S. 1 BGB.
Dennoch lasst es keinen Zweifel daran bestehen, dass die
Grundsatze ganz allgemein fir die personliche Leistungsver-
pflichtung gelten, die genannten MaBnahmen also dem
Kernbereich der &rztlichen Tatigkeit unterfallen sollen; ebenso
Sodan, Der Grundsatz der personlichen Leistungserbringung
von Vertragsérzten, S. 7.

™ WeiBauer/Opderbecke, Andsth Intensivmed 1983, 214 (217).

*  RGRK/NUBgens, § 823 Anh Il Rdnr. 202.

* WeiBauer, Der Anasthesist 1963, 156 (157).

7 WeiBauer, a.a.0.

® BGHZ 95, 63 (71 ff.); Laufs, Arztrecht, Rdnr. 521; RGRK/
NUBgens, BGB, Band Il 5, 12. Auflage 1989, Rdnr. 202.

" Ehlers/Bitter, Endo heute 2006; 19: 139 (143); Francke in Hart,
Arztliche Leitlinien: Empirie und Recht professioneller Norm-
setzung, 2000, S. 185; Pitz, Was darf das Medizinpersonal?, S.
116.

%  Pitz, Was darf das Medizinpersonal?, S. 115 f.

" Steffen/Dressler/Pauge, Arzthaftungsrecht, Rdnr. 150a; Laufs,
in Berg/Ulsenheimer, Patientensicherheit, Arzthaftung, Praxis-
und Krankenhausorganisation, 2006, S. 253; BGH NJW 1987,
2923; OLG Hamm, NJW-RR 2000, 401; OLG Dusseldorf, NJW-
RR 2001, 389.

& Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie-Mitteilungen 2007, 62.

8 ,Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus“ — Ein Thesenpapier
des Deutschen Berufsverbandes fiir Pflegeberufe DBfK e.V.,
2006, S. 8 f.

8 ,Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus“ — Ein Thesenpapier
des Deutschen Berufsverbandes fiir Pflegeberufe DBfK e.V.,
2006, S. 8.

@
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» Dieser ist namlich keineswegs die gehandhabte
Sorgfalt, die sich im Laufe der tagtéglichen Praxis
eingebirgert hat®*. Vielmehr kommt es auf die im
Verkehr erforderliche Sorgfalt an, d.h. darauf, dass
Vorkehrungen daflr getroffen werden, dass Behand-
lungsfehler und Pflichtverletzungen gar nicht erst
vorkommen kénnen.

(3) Die Stellungnahmen des Berufsverbandes deut-
scher Anasthesisten e.V. (BDA) und der Deutschen
Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI)

(a) Die Minsteraner Erkldarungen von 2004 und 2007
BDA und DGAI haben im Hinblick auf die Delegation
andsthesiologischer Leistungen an Andasthesie-
assistenzpersonal und auf die Problematik der
Parallelnarkose eine gemeinsame Stellungnahme in
Form der ,MUnsteraner Erkldrung | 2004“% und der
»Munsteraner Erklarung Il 2007 abgegeben, in der
sie ausdricklich ihren Standpunkt in der Entschlie-
Bung von 1988 zu ,Zuldssigkeit und Grenzen der
Parallelverfahren in der Anasthesiologie“® bekrafti-
gen. Zwar seien Zwischenfalle in der Anasthesie sel-
ten, jedoch verursachten die wenigen Zwischenfélle
regelmaBig lebensbedrohliche Krisen mit schweren
und schwersten Folgen fir die Betroffenen. Es gebe
Hinweise in neueren Studien®, dass die Qualifikation
dessen, der das Anésthesieverfahren tberwacht, mit
dem Behandlungserfolg bzw. der Komplikations-
dichte korreliere. Insoweit musse die Durchfiihrung
und Uberwachung des Patienten im Rahmen einer
Narkose dem Andsthesisten Uberlassen bleiben®.
Eine routinemaBige Uberwachung von mehreren
Narkosen durch einen Anésthesisten (Parallelnar-
kose) sei unzuléssig.

(b) Die EntschlieBung ,Arztliche Kernkompetenz und
Delegation in der Anasthesie”

Konkretisiert und noch einmal bekraftigt wurde diese
Stellungnahme durch die EntschlieBung der DGAI
und des BDA mit dem Titel ,Arztliche Kernkom-
petenz und Delegation in der Anasthesie® vom
26.10.2007 bzw. vom 8.11.2007°": Ein Anasthesist sei
stets erforderlich bei allen An&sthesieverfahren, bei
denen der Patient sein Bewusstsein sowie seine
Schutzreflexe verliere, dartiber hinaus auch bei rik-
kenmarksnahen Leitungsanasthesien wie Spinal-
und Periduralanasthesien, bei welchen eine Sympa-
thikolyse auftrete. Verzichtet werden kdnne auf einen
Anasthesisten nur, wenn keine Vitalfunktionen des
Patienten betroffen seien. Als Beispiele werden
Lokoregionalandsthesieverfahren wie die Ober-
flachenandsthesie oder Infiltrationsandsthesien
sowie die Gabe von Sedativa und Analgetika in sol-
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chen Dosen genannt, die nicht zum Verlust der
Schutzreflexe oder zu einer Atemdepression fuhrten.
Delegationsféhig seien unter Beachtung der jeweili-
gen Qualifikation des Delegationsadressaten admini-
strative Tatigkeiten, vendse Blutentnahmen fir
Laboruntersuchungen sowie die technische Vor-
nahme einfacher Untersuchungen wie EKG und
Pulsoxymetrie im Rahmen der Andasthesievorberei-
tung, die Vorbereitung und Uberpriifung von Medika-
menten und der erforderlichen medizinischen Gerat-
schaften, das Platzieren periphervendser Verweil-
kanllen und einzelne MaBnahmen, wie beispiels-
weise die Injektion und Infusion von Arzneimitteln
unter direkter Aufsicht des Anéasthesisten im Rahmen
der Anasthesieeinleitung.

Die Anésthesiefiihrung selbst erfordere Diagnose-
und Therapieentscheidungen, fir die spezifische
andsthesiologische Kenntnisse, Fertigkeiten und
Erfahrungen unabdingbar seien. Sie gehdre damit
zum Kernbereich arztlicher Tatigkeit. Insofern dirfe
im Rahmen der Anasthesieflihrung eine Delegation
arztlicher Aufgaben grundsatzlich nicht erfolgen.
Lediglich reine UberwachungsmaBnahmen unter
strikter Beachtung der bereits erwéhnten Entschlie-
Bung zu ,Zulassigkeit und Grenzen der Parallelver-
fahren in der Anésthesiologie” seien denkbar.

In der Phase der Anésthesieausleitung seien einzelne
MaBnahmen wie die Gabe von Injektionen oder
Infusionen unter direkter arztlicher Aufsicht delega-
tionsfahig. SchlieBlich kdénne eine Delegation hin-
sichtlich der Uberwachung im Aufwachraum in der
unmittelbaren Postanasthesie-Phase unter Beach-
tung der ,,Empfehlung zur Organisation und Einrich-
tung von Aufwacheinheiten in Krankenhdusern®®
erfolgen. »

% So bereits BGH 8, 138 (140); Laufs/Uhlenbruck/Laufs, Hand-
buch des Arztrechts, § 99 Rdnr. 7.

% Andsth Intensivmed 46 (2005), 32 ff. = DGAI/BDA (Hrsg.),
EntschlieBungen, Empfehlungen, Vereinbarungen, Leitlinien —
Ein Beitrag zur Qualitatssicherung in der Anésthesiologie,
4. Aufl. 2006, S. 141 ff.

& Anésth Intensivmed 48 (2007), 223 ff.

% Anasth Intensivmed 30 (1989), 56 f. = DGAI/BDA (Hrsg.),
EntschlieBungen, Empfehlungen, Vereinbarungen, Leitlinien,
S. 137 ff.

® Angegeben werden Silber JH et al. Anesthesiologist direction
and patient outcomes. Anesthesiology 2000;93:152-63; Silber
JH et al. Anesthesiologist board certification and patient out-
comes. Anesthesiology 2002;96:1044-52; Maalge R. Incidents
in relation to anaesthesia. PhD thesis. University of Copen-
hagen, 2000.

®  Anasth Intensivmed 46 (2005), 32.

o Anasth Intensivmed 49 (2008), 52 ff.; Der Anéasthesist 2007,
1273 ff.

9 Anasth Intensivmed 38 (1997), 216 ff.
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» ee) Folgerungen

Zur Beurteilung der Zulassigkeit oder Unzuléssigkeit
der Delegation von Andasthesieleistungen ist richti-
gerweise zundchst zwischen den einzelnen MaB-
nahmen zu differenzieren: Die Ein- und Ausleitung
der Narkose selbst unterfallt als MaBnahme, die die
Tatigkeit des Anasthesisten schlechthin konstituiert,
dem é&rztlichen Kernbereich. Gleiches gilt fur die
Phase der Anasthesievorbereitung, also insbesonde-
re der Pramedikationsvisite, der Aufkldrung des Pati-
enten, der Festlegung des Anasthesieverfahrens und
der Auswahl und Anordnung der hierfir notwendigen
Medikamente.

Ob die Téatigkeiten in der Phase der Anasthesie-
fihrung, also wahrend des Zeitraumes, in dem der
Patient andsthesiert ist, dem Kernbereich &rztlicher
Tatigkeit unterfallen und ob es hiervon Ausnahmen
gibt, ist indes klarungsbedurftig. Insbesondere stellt
sich die Frage, ob die Uberwachung der Vitalpara-
meter und des kérperlichen Zustandes des Patienten
wéahrend der Operation nichtdrztlichem Personal
Uberlassen werden kann. Prima vista scheint hierge-
gen nichts zu sprechen, da in einer weit Uberwiegen-
den Anzahl von Fallen eine Anderung der Parameter
nicht eintritt und die Uberwachung sich in einer
Beobachtung der Daten erschopft. Ergeben sich
aber Veranderungen der Vitalfunktionen wahrend der
Narkose, so mussen diese in medizinisch zutreffen-
der Weise interpretiert werden, um ein Eintreten von
schwerwiegenden Komplikationen fir den Patienten,
die gegebenenfalls in dessen Tod resultieren kénnen,
zu verhindern. Diese Interpretation ist von einer
Diagnosestellung, die wie dargestellt Teil des Kern-
bereichs arztlicher Téatigkeit ist, nicht eindeutig abzu-
grenzen. Vielmehr Uberschneiden sich die Bereiche
der bloBen Uberwachung und der Diagnose in einer
Weise, dass eine zuverlassige Zuordnung zur einen
oder anderen Seite nicht mdglich ist. Aus diesem
Grunde ist die Uberwachung der Vitalparameter als
dem Kernbereich arztlicher Téatigkeit unterfallend
anzusehen und somit nicht delegationsfahig.

Ein weiteres Problem stellt die Applikation von kreis-
laufregulierenden Medikamenten dar. Schon die Aus-
fihrung einer Injektion durch einen Nichtarzt wird -
wie gezeigt - in Rechtsprechung und Literatur unter-
schiedlich beurteilt und teilweise flr unzuldssig
gehalten. Bedenken gegen eine Uberlassung der
Injektionsausfihrung an nichtérztliches Personal
bestehen nach den oben dargelegten Kriterien vor
allem wegen der Art der zu injizierenden Medika-
mente und des Zustandes des narkotisierten Pati-
enten. Jedoch ist dies eine Frage des Einzelfalles.
Entscheidender ist vielmehr der folgende Gesichts-
punkt: Die diskutierten und entschiedenen Félle
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betrafen sdmtlich Situationen, in denen die Gabe des
Medikaments im Hinblick auf Art und Dosierung vom
Arzt vorgegeben waren und lediglich die Verab-
reichung in Form der Injektion durch das nichtérztli-
che Behandlungspersonal erfolgte. Angesichts der
Unvorhersehbarkeit der koérperlichen Reaktionen des
Patienten wahrend einer Andsthesie kann nicht im
Einzelnen vorweg festgelegt werden, welche Medika-
mente in welcher Situation in welcher Dosierung zu
verabreichen sind. Die Auswahl in Bezug auf das zu
injizierende Medikament ist Teil der arztlichen Thera-
pieleistung und daher ebenfalls dem Kernbereich
arztlicher Tatigkeit zuzuordnen. Die Delegation der
genannten anéasthesiologischen Hauptleistungen an
nichtarztliches Personal ist demnach unzulassig.

b) Anforderungen an Anleitung und Uberwachung
nichtérztlichen Personals dargestellt anhand der sog.
Parallelnarkose

Die Delegation &rztlicher Leistungen kdnnte dartber
hinaus wegen unzureichender unmittelbarer person-
licher Uberwachung durch einen Facharzt unzuldssig
sein. Die Anforderungen an die Anleitung und Uber-
wachung des Delegationsadressaten korrelieren mit
der Komplikationsdichte der delegierten MaB-
nahme®. Je naher eine MaBnahme dem Kernbereich
der arztlichen Téatigkeit kommt, desto intensiver wer-
den die Verpflichtungen des delegierenden Arztes.
Das hat zur Folge, dass die Anforderungen an kon-
kreter Anleitung und Uberwachung im besonderen
MaBe beachtet werden mussen.

Auch zu der Frage der Beaufsichtigung von Behand-
lungspersonen, die nicht Fachérzte fir Anasthesie
sind, hat der BGH in den Parallelnarkoseentschei-
dungen Stellung genommen. In seiner ersten
Parallelnarkoseentscheidung flhrte das Gericht aus,
dass der leitende Anésthesist ,jederzeit die Narkose
Uberwachen und bei Zwischenféllen unverziglich
eingreifen” kdnnen muss und dass er einen groben
Behandlungsfehler begeht, wenn er ,sich der M&g-
lichkeit jederzeitigen Eingreifens [begibt], indem er
den Operationssaal [verldsst]“*.

Die zweite Parallelnarkoseentscheidung konkretisiert
und préazisiert die Anforderungen an den Anasthesi-
sten. Zwar enthalt sie keine abschlieBende Entschei-
dung Uber Zulassigkeit oder Unzuldssigkeit der als
»,ohnehin bedenklich“®® bezeichneten Parallelnar-
kose, weil der erkennende VI. Senat das Urteil ein- »

¢ BGHZ 89, 263 (272); OLG Celle VersR 1985, 994 (995); Hahn,
NJW 1981, 1977 (1984); Bamberger/Roth/Spindler, 2003, § 823
Rdnr. 723.

* BGH NJW 1974, 1424 (1425).

* BGH NJW 1983, 1374 (1376) = BGHZ 85, 393 (dort allerdings
insoweit nicht abgedruckt).
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» facher auf die mangelhafte Uberwachung stiitzen
konnte. Denn erforderlich sei jedenfalls, dass ,,Blick-
oder wenigstens Rufkontakt“® zwischen Behandeln-
dem und Anésthesisten bestehe, was im entschiede-
nen Fall nicht eingehalten war. Dennoch argumentiert
der Senat auch generell gegen die Zulassigkeit der
Parallelnarkose als solche. Er hebt hervor, das
System wirde jedenfalls bei gleichzeitigem Auftreten
von nicht durch den unmittelbar Behandelnden
beherrschbaren Komplikationen versagen. Insbe-
sondere erscheint es ausgeschlossen, dass ein
Anéasthesist alsbald behandlungsbereit sein soll,
wenn er die wichtigsten Daten Uber Gesundheits-
zustand, Art der Narkose und individuellen Be-
sonderheiten des ihm vorliegenden Patienten nicht
kennt, weil diesem eigentlich ein anderer Anasthesist
zugeteilt war.

In der vierten Parallelnarkoseentscheidung schlieB-
lich hat der VI. Senat klargestellt, dass es hinsichtlich
der Anleitung und Uberwachung einer sich in der
Weiterbildung zum Facharzt befindlichen Behand-
lungsperson, die die Anésthesie unmittelbar durch-
fuhrt, gentigt, wenn der Aufsicht fiihrende Anés-
thesist Blick- und/oder wenigstens Rufkontakt zu
diesem aufrecht erhélt. Dies gelte auch dann, wenn
dieser selbst in einem unmittelbar angrenzenden
Nebenraum eine Andsthesie durchflihre, solange
keine besonderen Risiken bestinden®. Die standige,
unmittelbare Uberwachung durch den Facharzt sei
zur Aufrechterhaltung des Facharztstandards im
Bereich der Anéasthesie anders als im Bereich der
Chirurgie nicht erforderlich®. Diesen Anforderungen
wird nicht gentigt, wenn der nichtarztliche Mitarbeiter
den Facharzt lediglich fernmundlich (per Fernsprech-
anlage) kontaktieren kann. Uberdies hatte sich die
Behandlungsperson im vom BGH entschiedenen Fall
bereits seit mehr als neun Monaten in der Weiter-
bildung zum Anasthesisten befunden. Schon aus
diesem Grunde war eine intensivere Uberwachung
durch den Aufsicht fihrenden Arzt nicht erforderlich,
um den Facharztstandard zu gewéhrleisten. Denn die
spezifische Gefahr der Narkoseuberwachung durch
einen Nichtfacharzt besteht darin, dass der
Delegationsadressat aufgrund seines im Verhéaltnis
zum Facharzt geringeren Kenntnisstandes auftreten-
de Komplikationen gar nicht erst bemerkt und daher
den Aufsicht fihrenden Facharzt evtl. zu spat
benachrichtigt™'. Nur einem approbierten Arzt in fort-
geschrittenem Stadium der Weiterbildung zum
Facharzt kann zugebilligt und zugetraut werden,
Komplikationen so frihzeitig zu erkennen, dass eine
Gefahr fur den Patienten rechtzeitig gebannt werden
kann'®, Es kommt flr die Intensitéat der Anleitung und
Uberwachung daher gerade darauf an, wer im kon-
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kreten Fall die unmittelbare Behandlung austibt, ein
Arzt oder ein Nichtarzt.

Besonders deutlich wird dieser Unterschied auch in
einem Vergleich des vierten mit dem ersten
Parallelnarkoseurteil. Denn dort hat der BGH es flr
unzuldssig erachtet, einen Medizinalassistenten
ohne wichtigen Grund unbeaufsichtigt zu lassen und
gleichzeitig eine andere Narkose zu betreuen. Eine
Lockerung der Uberwachung kommt also angesichts
der Tatsache, dass der Facharztstandard gegenlber
dem Patienten eingehalten werden muss, nur dann in
Frage, wenn die konkret behandelnde Person selbst
ein approbierter Arzt ist.

Aus diesem Grunde ware es erforderlich, dass bei
Tatigwerden eines nichtérztlichen Mitarbeiters in
jeder Phase der Operation ein Facharzt fir Anas-
thesie unmittelbar im OP anwesend ist oder sich
wenigstens in dessen Sicht- oder Rufweite befindet.
Eine zweite oder gar dritte Anésthesie darf er zu die-
sem Zeitpunkt aus den genannten Griinden nicht
planmaBig betreuen.

2. Eignung nichtérztlichen Personals als Delegations-
adressat der Anasthesieleistung

Die Delegation einer &rztlichen Leistung an eine hier-
flr nicht in gentigendem MaBe qualifizierte Behand-
lungsperson kann ebenso wie die Delegation trotz
Delegationsverbotes einen Behandlungsfehler dar-
stellen'® bzw. eine Organisationspflichtverletzung
begriinden™. Entscheidend fiir die Qualifikation sind
die Kenntnisse und Erfahrung des Delegations-
adressaten, mit anderen Worten seine Fahigkeiten
sowohl in der Theorie als auch in der Praxis'®. Hierflr
bietet zum einen die Ausbildung einen Anhaltspunkt
in formeller Hinsicht. Es ist vom delegierenden Arzt
aber in jedem Fall auch die materielle Geeignetheit
des Delegationsadressaten fiir die ihm anzutragende
Aufgabe zu Uberprtifen, fir die die formelle Qualifi-
kation lediglich ein Indiz darstellt'®. »

% BGH vorige FuBn.

7 BGH NJW 1983, 1374 (1376), in BGHZ 85, 393 insoweit nicht
abgedruckt.

% BGH NJW 1993, 2989 (2991).

*® BGH vorige FuB3n.

0 BGH NJW 1993, 2989.

1 BGH NJW 1993, 2989 (2991).

2 \/gl. OLG Bamberg AHRS 3010/12, S. 18 f.

% Laufs/Uhlenbruck/Uhlenbruck/Laufs, Handbuch des Arzt-
rechts, § 43 Rdnrn. 2 ff.; Katzenmeier, Arzthaftung, S. 486 f.

4 BGHZ 88, 248; BGH NJW 1985, 2193; BGH NJW 1989, 2321;
BGH NJW 1993, 2989; Deutsch, NJW 1984, 650; Katzenmeier,
Arzthaftung, S. 486; Laufs/Uhlenbruck/Laufs, § 102 Rdnr. 4.

% Gounalakis, NJW 1991, 2945.

06 QOpderbecke, Arzt und Krankenhaus 1992, 205 (206); Laufs,
NJW 1993, 1497 (1503); Olzen/Frister, Gutachten zur recht-
lichen Zulassigkeit des HELIOS-Anéasthesie-Modells, S. 8;
Soergel/Spickhoff, § 823 Anh | Rdnr. 74.
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» a) Ausbildungsstandards

Im Hinblick auf die Delegation &rztlicher MaBnahmen
genigt als Qualifikationskriterium indes nicht einmal
der Nachweis einer staatlich geregelten Ausbil-
dung'”. Eine unternehmensinterne FortbildungsmaB-
nahme, die keinerlei Aufsicht oder Evaluierung durch
staatliche oder sonstige unabhéngige und objektive
Stellen unterliegt, wird diesem Erfordernis daher erst
recht nicht gerecht, auch wenn die Teilnehmer des
Fortbildungslehrganges staatlich ausgebildete und
geprifte Krankenpfleger sind, die bereits im Rahmen
ihrer Ausbildung Grundkenntnisse der im Ausbil-
dungslehrgang vermittelten Bereiche erworben
haben'®.

Denn im Vergleich dazu befasst sich ein Medizin-
student bereits in den vorklinischen Semestern
jeweils 34 Semesterwochenstunden mit Anatomie
und 19 Semesterwochenstunden mit Physiologie™,
im vierjahrigen klinischen Studium dariber hinaus
jeweils im Rahmen eines Hauptfaches mit Pharma-
kologie, Toxikologie und Anésthesiologie'® sowie mit
Notfallmedizin', die auch im Physikum bzw. in den
medizinischen Staatsexamina geprift werden. Jeder
Absolvent des Studienganges Humanmedizin hat
daher im Hinblick auf die theoretischen Grundlagen
der Anasthesiologie und der fir ihr Verstandnis erfor-
derlichen Disziplinen einen signifikanten, ausbil-
dungsbedingten theoretischen Wissensvorsprung.
Neben einem gewissen Grad an praktischer Erfah-
rung sind gerade diese theoretischen Grundlagen im
Bereich der Anasthesiologie, einem Tatigkeitsfeld,
bei dem es in ganz besonderem MaBe auf die Kennt-
nis der Funktionsweise des menschlichen Kdérpers,
der Wirkung von Medikamenten und die Fahigkeit,
den Zustand eines Patienten anhand dessen erhobe-
ner Vitalparameter schnell und zutreffend einschat-
zen zu kénnen, von entscheidender Bedeutung fir
den Behandlungserfolg. Wenn die Rechtsprechung
daher nicht einmal einen approbierten Arzt als genu-
gend qualifiziert ansieht, im Rahmen einer selbstén-
dig durchgefihrten Operation den notwendigen
Facharztstandard zu gewéhrleisten'?, so muss dies
im Bereich der Anasthesiologie fur nichtérztliches
Personal erst recht gelten, zumal hinsichtlich der
Anforderungen des Facharztstandards kein Unter-
schied zwischen den verschiedenen &rztlichen
Fachgebieten besteht, so dass diese Recht-
sprechung auch fir die Ané&sthesie herangezogen
werden kann'®. Nichtérztlichem Personal fehlt es
vielmehr schon an der formellen Qualifikation fur die
Eigenschaft als Delegationsadressat von Anasthesie-
leistungen. Doch ist die formelle Qualifikation als
Minimalstandard zwingend vorauszusetzen'*.
Hiergegen lieBe sich einwenden, dass in einigen
Staaten Europas und der USA bereits erfolgreich
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nichtérztliches Personal im Kontext der anésthesio-
logischen Aufgabenverteilung eingesetzt wird. Dazu
ist zundchst ein Blick auf die Rahmenbedingungen
der ausléandischen Regelungen angezeigt. Eine
Ausbildung zum Anésthesiepfleger oder zur Anés-
thesieschwester in der Schweiz ist fir diplomierte
Krankenschwestern bzw. Krankenpfleger mdoglich.
Die Weiterbildung wird mit einem Staatsexamen
abgeschlossen'®. In Bezug auf die Schweiz ist Gber-
dies zu bemerken, dass bis vor nicht allzu langer Zeit
nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts zur
Arzthaftung fur SorgfaltsverstdBe, die nicht das MaB
eines groben VerstoBes gegen die Regeln der arzt-
lichen Kunst erreichten, gar nicht gehaftet werden
sollte'®, so dass eine Vergleichbarkeit auch im Hin-
blick auf die haftungsrechtlichen Rahmenbedin-
gungen problematisch erscheint.

In den USA ist — je nach Bundesstaat — fur die Aus-
bildung zum Anasthesiepfleger die Absolvierung
eines vierjdhrigen Collegestudiums zum Kranken-
pfleger bzw. zur Krankenschwester erforderlich, an
deren Ende ein Hochschulabschluss zum bachelor of
science in nursing erworben wird, der sogar zum
Erwerb eines Doktortitels (DNP, DNSc) beféhigt'.
Nach mindestens einjahriger Berufspraxis schlieBt
sich eine mindestens zweijdhrige Zusatzausbildung
zum Certified Registered Nurse Anesthetist (CRNA)
an. Es ist also nicht nur ein Hochschulstudium mit »

7 Vgl. Narr, MedR 1989, 215 (217); AnwK-BGB/Katzenmeier, §
823 Rdnr. 355.

% \gl. zu den im Rahmen einer Ausbildung zum Krankenpfleger
behandelten medizinischen Grundlagen Anlage | zu § 1 Abs. 1
KrPflAPrV (Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege vom 10. November 2003 — BGBI.
|, 2263).

" Vgl. beispielsweise § 7 Abs. 2 der Studienordnung fir den
Ersten Studienabschnitt des Studienganges Medizin der
Universitat Regensburg vom 6. November 2003.

"% Vgl. beispielsweise § 2 Abs. 3 Nr. 2 und Nr. 17 der Studien-
ordnung flr den Zweiten Studienabschnitt des Studienganges
Medizin der Universitdt Regensburg vom 17. Mai 2004.

™ Vgl. beispielsweise § 2 Abs. 4 Nr. 8 der Studienordnung fir den
Zweiten Studienabschnitt des Studienganges Medizin der
Universitat Regensburg vom 17. Mai 2004.

"2 BGHZ 88, 248; OLG Koblenz, MedR 1991, 35.

s BGHZ 95, 63 (71 ff.); BGH NJW 1974, 1424; OLG Zweibriicken
MedR 1989, 96.

"4 Vgl. Pitz, Was darf das Medizinpersonal?, S. 177.

"5 Vgl. SGAR Standards und Empfehlungen 2002, S. 6 http://
www.sgar-ssar.ch/fileadmin/user_upload/Dokumente/sgar-
standardsgv2002.pdf, zuletzt abgerufen am 7.1.2008.

"6 Vgl. BGE 105 Il 284 E.1; diese Rechtsprechung wurde aufge-
geben durch BGE 113 Il 429 E. 3a; vgl. nunmehr BGE 115 Ib
175 E. 2b und BGE 120 Ib 411 E. 4a; zum Ganzen Jéger/
Schweiter, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum Arzthaft-
pflicht- und Arztstrafrecht, 2. Auflage 2006, S. 31 ff.

"7 Dracup/Bryan-Brown, American Journal of Critical Care 2005,
278 ff.
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» jeweils objektiv Uberwachtem Abschluss und
strenger Zulassungskontrolle Voraussetzung fir die
selbstandige Téatigkeit als Anédsthesiepflegekraft im
OP, sondern die CRNAs sind daruber hinaus in einem
Register erfasst und verpflichtet, sich regelmaBig
fortzubilden™®. Diese Linie gilt auch in anderen Zu-
sammenhangen. Deshalb hat man sogar vom ,durch
eine hochschulédhnliche Ausbildung erhdhte[n]
Qualifikationsniveau“ nicht-arztlichen Heilpersonals
in den USA gesprochen'®. Das erhellt, warum in
lllinois eine Krankenschwester wegen des Todes
eines Patienten verurteilt wurde, weil sie die (kontra-
indizierte) Verschreibung eines Medikaments durch
einen Arzt nicht Uberprift hatte™®. — Auch in GroB-
britannien, das bekanntermaBen unter Arztemangel
leidet, miUssen die Anasthesiepflegekréfte (Anaes-
thesia Practitioners) ein ,Postgraduate Diploma in
Anaesthetic Practice® erwerben™'. Ebenso ist in den
Niederlanden ein staatliches Diplom erforderlich™. -
In Frankreich besteht gleichfalls ein Modell mit Anas-
thesiepflegern, das seinerseits als Vorbild fir die
Schweizer Regelung gedient hat™:. Auch hier ist frei-
lich der Erwerb eines Staatsexamens Voraussetzung
fir das Tatigwerden in der Anasthesie. Darlber hin-
aus ist der Téatigkeitsbereich des ,Infirmier Anes-
thésiste Diplome d’Etat“ (IADE) rechtlich prazise
geregelt'. Zudem steht das Tatigwerden des IADE
unter der Bedingung, dass ein Arzt ,jederzeit eingrei-
fen kann“'%,

Generell kann ohnedies allein aus dem Vergleich mit
den auslandischen Ané&sthesiehelfern kein Argument
fir oder gegen eine Erhdhung des Risikos fir den
Patienten im Rahmen der lex lata gezogen werden.
Die Frage, ob mit dem Einsatz nichtérztlicher Anas-
thesiehelfer tatséchlich keine Risikosteigerung ein-
hergeht, ist zunachst eine medizinische Frage, deren
Antwort freilich normativ umzusetzen ist.’® Die bloBe
Existenz nicht einmal vergleichbarer Modelle im Aus-
land hilft dabei nur bedingt, zumal Zwischenfélle in
der Anasthesie selten sind, im Einzelfall aber schwe-
re und schwerste Schadigungen des Patienten aus-
I6sen kénnen'™.

b) Das Sonderproblem der strukturellen Unter-
legenheit nichtérztlichen Personals gegenuber &rztli-
chem Personal

Problematisch ist aber nicht nur die vertikale Arbeits-
teilung bei Einsatz nichtérztlichen Personals, son-
dern dartber hinaus auch die horizontale. Hierunter
ist bei einer Operation z. B. das Zusammenwirken
von Anésthesisten und dem Operateur zu verstehen,
deren Verhdltnis zueinander grundsétzlich vom
Prinzip des gegenseitigen Vertrauens gepragt ist'®.
Das bedeutet, dass jeder Verantwortung lediglich fur
seinen eigenen Bereich tragt und darauf vertrauen
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kann, dass der jeweils andere Uber die Kenntnisse
und F&higkeiten verfugt, die erforderlich sind, um der
jeweiligen Aufgabe gerecht zu werden, dass mit
anderen Worten also eine Vertrauensbasis besteht™.
Das Prinzip gegenseitigen Vertrauens begrenzt die
Haftung der horizontal arbeitsteilig agierenden Be-
handlungspersonen untereinander insofern, als jeder
nur die in seinem Bereich zu beachtende Sorgfalt
berlicksichtigen und nicht wegen mangelnder Beauf-
sichtigung des jeweils anderen eine Haftung wegen
Fahrlassigkeit im Sinne des § 276 Abs. 2 BGB be-
firchten muss™. Eine Grenze findet dieser Ver-
trauensgrundsatz allerdings dort, wo offensichtliche
Fehlleistungen zutage treten, oder Méngel in der
Qualifikation zu beflrchten sind™'. Wie dargelegt
besteht zwischen der medizinischen Ausbildung und
Qualifikation einerseits und der Ausbildung nicht-
arztlichen medizinischen Personals andererseits ein
erhebliches Qualifikations- und Wissensgefélle. Ins-
besondere befinden sich Angehdrige des Pflege-
personals nicht gewissermaBen auf gleicher »

"8 Die Standards der CRNA-Ausbildung werden durch das
Council on Accreditation of Nurse Anesthesia Educational
Programs =zertifiziert und Uberwacht, vgl. http://www.aana.
com/credentialing.aspx?ucNavMenu_TSMenuTargetID=105&u
cNavMenu_TSMenuTargetType=4&ucNavMenu_TSMenulD=6
&id=118, zuletzt abgerufen am 7.1.2008.

"® Taupitz/Pitz/Niedziolka, Der Einsatz nicht-arztlichen Personals
bei der ambulanten Versorgung chronisch kranker Patienten,
S. 3.

20 Berichtet von Taupitz/Pitz/Niedziolka, Der Einsatz nicht-arzt-
lichen Personals bei der ambulanten Versorgung chronisch
kranker Patienten, S. 3 f.

21 Vgl. hierzu im Einzelnen die Ubersicht des Royal College of
Anaesthesists, http://www.rcoa.ac.uk/index.asp?PagelD=761,
zuletzt abgerufen am 7.1.2008.

22 Crul, Journal of Clinical Anesthesia 1994, 342 (346).

2 Vgl. hierzu SGAR Standards und Empfehlungen 2002, S. 10 f,,
wo explizit auf die franzdsische Regelung hingewiesen wird
http://www.sgar-ssar.ch/fileadmin/user_upload/Dokumente/
sgarstandardsgv2002.pdf, zuletzt abgerufen am 7.1.2008.

24 Durch Art. L4312-1 des code de la santé publique und den dar-
auf beruhenden décret n° 93-221 vom 16. Februar 1993 und
insbesondere Art. 7 des décret n° 93-345 vom 15. Mérz 1993.

25 Art. 7 des décret n° 93-345 vom 15. Marz 1993: ,...., a condi-
tion qu’un médecin puisse intervenir a tout moment, ...” (Uber-
setzung durch die Verfasser).

26 \/gl. auch Rieger, MedR 1994, 7 (8).

27 Vgl. Prien/Biermann/Van Aken, AINS 2007, 62 (63).

28 Vgl. hierzu Bergmann, Die Arzthaftung, 2. Auflage 2004, S. 44 f.

29 BGH NJW 1980, 649; BGH VersR 1991, 694 (695); Munch
Komm-BGB/Wagner, § 823 Rdnr. 657; fur das Strafrecht
Umbreit, Die Verantwortlichkeit des Arztes fir fahrlassiges
Verhalten anderer Medizinalpersonen, 1992, S. 117 f.

%0 Deutsch, VersR 2007, 40 (42).

= BGH NJW 1991, 1539; Deutsch, VersR 2007, 40 (42); Zwiehoff,
MedR 2004, 364 (370); deutlich zum Strafrecht Fischer, StGB,
§ 222 Rdnr. 10: ,Der Vertrauensgrundsatz gilt nicht gegeniiber
unerfahrenen Assistenzérzten; erst recht nicht gegeniiber Arz-
ten im Praktikum.”




34 |

» ,Augenhdhe” mit dem Operateur, der regelméBig
ein Facharzt sein wird. Aus diesem Grunde ist das
Vertrauensprinzip in der horizontalen Arbeitsteilung
gestort, wenn und weil der Operateur nicht ohne wei-
teres davon ausgehen kann, dass etwa ein nichtarzt-
licher Mitarbeiter im Bereich der Anasthesie seine
Aufgabe in einer dem Facharztstandard genligenden
Weise erledigt. Dies fuhrt dazu, dass der Operateur
neben der Erledigung seines Aufgabenbereiches
zusétzlich daflir Sorge zu tragen hat, dass dem ent-
sprechenden nichtérztlichen Mitarbeiter keine gravie-
renden Fehler unterlaufen. Dadurch steigt das
Operationsrisiko fir den Patienten im Zweifel'®2.

IV. Haftung wegen Organisations-
mangels und Vermutung von Ver-
schulden und Kausalitat auch ohne kon-
kret feststehenden Behandlungsfehler

Der Einsatz nichtarztlichen Personals fir Narkose-
tatigkeiten konnte weiterhin einen Organisations-
mangel begrinden. Es besteht grundsétzlich die Ver-
pflichtung des Krankenhaustragers, qualifiziertes
arztliches wie nichtérztliches medizinisches Personal
in ausreichender Zahl zur Verflgung zu stellen™.
Wird dieser Verpflichtung nicht entsprochen, werden
also insbesondere offensichtlich ungeeignete Per-
sonen im Rahmen einer Behandlung eingesetzt und
entsteht dem Patienten im Verlaufe dieser Behand-
lung ein Schaden, so spricht man von einem Organi-
sationsmangel™. Dem Organisationsmangel kommt
im Verhaltnis zum bloBen Behandlungsfehler vor
allem deswegen erhebliche Bedeutung zu, weil nach
der Rechtsprechung des BGH bei einem Organi-
sationsmangel durch Delegation einer Aufgabe auf
eine hierflr nicht in hinreichendem MaBe qualifizierte
Person beweisrechtliche Besonderheiten bestehen.
Wahrend normalerweise im Arzthaftungsrecht ein
grober Behandlungsfehler bewiesen werden muss,
damit eine Beweislastumkehr hinsichtlich der Kau-
salitdt des Behandlungsfehlers zum eingetretenen
Schaden bejaht wird, hat der VI. Senat in seiner vier-
ten Parallelnarkoseentscheidung ein solches Organi-
sationsverschulden auf Seiten des beklagten Kran-
kenhaustragers allein aufgrund des missglickten
Ausgangs des Eingriffs auch ohne konkret festste-
henden Behandlungsfehler vermutet und obendrein
eine Beweislastumkehr im Hinblick auf die Kausalitat
bejaht™s.

Wenn aber aufgrund des planmaBigen Einsatzes
minderqualifizierter Behandlungspersonen mithin ein
Organisationsmangel vorliegt, ist auf der Grundlage
der Rechtsprechung des BGH mit der Annahme
einer Beweislastumkehr zu rechnen, wenn der Fall
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einer anasthesiebedingten Schédigung eines Pati-
enten eintritt.

V. Haftung wegen unzureichender
Aufklarung tber die Behandlung durch
nichtarztliches Personal

Zur Rechtfertigung einer — im Rahmen einer &rzt-
lichen Heilbehandlung regelméaBig vorliegenden —
Verletzung der kérperlichen Integritat bedarf es der
wirksamen Einwilligung des Patienten. Vorausset-
zung dafur ist die Aufklarung des Patienten Uber die
wesentlichen Umstande der Behandlung™®. Sie
umfasst eine Aufkldrung Uber Behandlungsalter-
nativen, namentlich wenn alternative, neuartige oder
auch ungewdhnliche Behandlungsmethoden ange-
wendet werden sollen™. Soweit die Anésthesie
durch nichtérztliches Personal eine neuartige Metho-
de ist, ist sie bereits unter diesem Gesichtspunkt auf-
klarungsbedirftig'.

Ein weiterer Grund, der eine Aufklarung Uber das
Tatigwerden nichtérztlichen Personals erforderlich
machen koénnte, ist dessen geringere Qualifikation
gegenlber dem normalerweise die Ané&sthesie
betreuenden Facharzt. Im Hinblick auf die Opera-
tionsausfihrung durch einen Anfédnger hatte das
OLG KoIn urspriinglich sogar vertreten, dass dem
Patienten im Rahmen der Aufkldrung offen gelegt
werden muisse, wenn der Operateur erstmalig als
solcher tatig werde'. Dieser Ansicht ist der BGH
entgegengetreten: Eine Aufkldrung darlber, dass
eine Anfangeroperation stattfinde, misse nicht erfol-
gen, wenn der Anfangeroperateur hinreichend aus-
gebildet worden sei und Uber die notwendigen »
Féhigkeiten verflge, eine Operation nach dem allge-
meinen Facharztstandard durchzuftihren'®. Das ist in

13

S

Insoweit deutlich BGH NJW 1991, 1539 (1539 f.).

s BGHZ 95, 63; Kern, MedR 2000, 347 (348); Laufs/Uhlenbruck/
Laufs, Handbuch des Arztrechts, § 102 Rdnr. 2; MinchKomm-
BGB/Wagner, § 823 Rdnr. 652.

4 BGHZ 88, 248 (252 f.); BGH NJW 1993, 2989 (2990);
Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 540; Zwiehoff, MedR
2004, 364, (366 ff.).

s BGH NJW 1978, 1681 f.; BGH NJW 1993, 2989 (2991);
Gottwald, Jura 1980, 303 (309); Deutsch/Spickhoff, Medizin-
recht, Rdnrn. 388, 540; Katzenmeier, Arzthaftung, S. 485;
Bamberger/Roth/Spindler, Band 2, 2003, § 823 Rdnr. 734.

W BGH NJW 1963, 393 (394); Laufs/Uhlenbruck/Laufs, Hand-
buch des Arztrechts, § 63 Rdnrn. 1 ff.; AnwK-BGB/Katzen-
meier, § 823 Rdnr. 381; Soergel/Spickhoff, § 823 Anh | Rdnrn.
95, 117.

7 BGHZ102, 17 (23); BGH NJW 1984, 1810; Katzenmeier, Arzthaf-
tung, S. 311 f.; MinchKomm-BGB/Wagner, § 823 Rdnr. 710.

8 BGH NJW 2007, 2771; BGH NJW 2007, 2774 (AuBenseiter-
methode). Siehe auch BGHZ 168, 103; BGHZ 172, 1.

* OLG Koln, VersR 1982, 453.

“ BGHZ 88, 248 (252); zustimmend Deutsch, NJW 1984, 650;
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» Bezug auf nichtarztliches Personal zweifelhaft.
Denn dieses ist angesichts seines theoretischen
Ausbildungsdefizits im Vergleich zu einem ausgebil-
deten Arzt tatsdchlich selbst nicht in der Lage, in
bestimmten, nicht immer vorhersehbaren Kompli-
kationen den Facharztstandard zu gewahrleisten.
Dieser ware nur eingehalten, wenn eine standige,
unmittelbare Aufsicht durch den Facharzt flir Anas-
thesie gewahrleistet wéare. Daher besteht auch
wegen dessen geringerer Qualifikation durch Ausbil-
dung eine Aufklarungspflicht im Hinblick auf das
ungewdhnliche, vom Standard abweichende Téatig-
werden nichtérztlichen Personals, durch die dem
Patienten die Besonderheiten, Risiken und Alterna-
tiven dieses Anasthesiemodells deutlich vor Augen
geflihrt werden™'.

VI. Méglichkeiten des Gesetzgebers

Angesichts der Tatsache, dass die Politik ,,nichtarzt-
liche Heilberufe starker in Versorgungskonzepte [ein-
binden]* méchte'?, ist es keineswegs fern liegend
anzunehmen, dass Rahmenbedingungen geschaffen
werden sollen, aufgrund derer ein Einsatz nichtérzt-
lichen Personals in der geschilderten Weise legiti-
miert werden kann. Insofern stellt sich die Frage
nach Umfang und Grenzen einer moglicherweise
kunftigen gesetzlichen Regelung, die vorliegend frei-
lich nur in Form eines Problemanrisses erértert wer-
den kann. Anderungen im Hinblick auf die Haftungs-
situation bei Einsatz nichtarztlichen Personals sind
jedenfalls nur dann denkbar, wenn eine gesetzliche
Grundlage hierfir geschaffen wird, wie dies bei-
spielsweise in Frankreich geschehen ist. Insbe-
sondere misste gewahrleistet sein, dass die Ausbil-
dung und Qualifikation den Anforderungen ange-
passt ist und von einer unabhangigen Stelle Uber-
wacht wird.

Problematisch erscheint im Hinblick auf eine gesetz-
geberische Aktivitdt mit dem Ziel der Legitimierung
des Einsatzes nichtérztlichen Personals im Bereich
der Anasthesie, dass aufgrund von Fachstudien nicht
ausgeschlossen werden kann, dass die Komplika-
tionsdichte und die Mortalitdtsrate bei durch Nicht-
andsthesisten behandelten Patienten ansteigt™. Es
stellt sich also die Frage, ob der Gesetzgeber eine
Absenkung des Facharztstandards legitimieren
kénnte. Namentlich das durch Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG
garantierte Grundrecht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit kdnnte na@mlich durch eine solche
Gestaltung betroffen sein™“. Denn ein Eingriff in die-
ses Grundrecht kommt nicht nur durch finale
Beeintrachtigungen in Betracht. Vielmehr sind hier-
unter auch indirekte MaBnahmen zu fassen, sofern
sie das MaB einer sozialaddquaten Beeintrachtigung
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Ubersteigen und dem Staat normativ zurechenbar
sind™. Dies ist allerdings ohne weiteres zu bejahen,
wenn der Gesetzgeber durch sein legislatives
Téatigwerden das Risiko von komplikationstrachtigen
Anésthesien mit potentiell letalem Ausgang erhoéht.
Ein Eingriff in das Grundrecht aus Art. 2 Abs. 2 S. 1
GG kann zwar auf Grund eines Gesetzes verfas-
sungsmaBig gerechtfertigt sein, Art. 2 Abs. 2 S. 3
GG, doch sind die Hirden einer solchen Rechtferti-
gung hoch. So flhrt das BVerfG in einer Entschei-
dung zur Verwaltung von Universitatskliniken aus:
.Jeder Patient, der sich in die Behandlung eines
Universitdtskrankenhauses begibt, muss sicher sein,
daB sein Grundrecht auf kdrperliche Unversehrtheit
aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG nach allen Regeln arztlicher
Kunst gewahrt wird.“"*® Die Wahrung der Grund-
rechte auf Leben und korperliche Unversehrtheit
musse durch ,bestmégliche Krankenversorgung“™
erfolgen. Eine Absenkung des Standards - auch
auBerhalb von Universitatskliniken — allein aufgrund
der steigenden Kosten im Gesundheitswesen er-
scheint angesichts dieser Voraussetzungen weitest-
gehend ausgeschlossen.

Anders konnte sich die Sachlage darstellen, wenn
ein anhaltender Arztemangel zu drastischen Versor-
gungsdefiziten auf dem Gebiet der Anasthesiologie
fihrte. Denn angesichts des Erfordernisses einer fla-
chendeckenden anésthesiologischen Versorgung
kénnte in einem solchen Fall die gesetzliche Zulas-
sung des Téatigwerdens nichtarztlichen Personals
auch im Bereich der Anédsthesie de lege ferenda zu
rechtfertigen sein.

AuBerhalb einer solchen Notsituation erscheint ein
eigenstandiges Téatigwerden nichtérztlichen Per-
sonals auf dem Gebiet der Anasthesie de lege feren-
da nur dann moglich, wenn aufgrund der Ausbil- »

Gounalakis, NJW 1991, 2945 (2946); zweifelnd RGRK/

NUBgens, § 823 Anh Il Rdnr. 136.

GroBzugiger Taupitz/Pitz/Niedziolka, Der Einsatz nicht-arzt-

lichen Personals bei der ambulanten Versorgung chronisch

kranker Patienten, S. 54 f., 101 (Aufklarung, sofern der ver-
sténdige Patient nach der Verkehrsauffassung davon ausgehen
kann, dass eine arztliche Behandlung stattfindet).

Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD (FuBn. 1), 7.2.3

(S. 104).

s Vgl. oben FuBn. 89.

"4 AuBer Betracht bleibt vorliegend der Aspekt, dass durch die
Legitimierung des Einsatzes eigensténdig handelnden nicht-
arztlichen Personals im Bereich der Anasthesie wegen des
bestehenden Einkommensgefalles ein Verdrdngungswett-
bewerb zu Lasten der Anasthesiearzte zu erwarten wére, was
im Hinblick auf die durch Art. 12 GG gewahrleistete Berufs-
freiheit problematisch erscheint.

“ BVerfGE 66, 39 (60); BVerfG NJW 1999, 3399 (3401) = MedR
2000, 28 (30); Dreier/Schulze-Fielitz, Grundgesetz - Kommen-
tar, Bd. |, 2004, Art. 2 Il Rdnr. 51.

" BVerfGE 57, 70 (99).

“ BVerfGE 57, 70 (104).
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» dung der eingesetzten Krafte sicher gewahrleistet
sein kénnte, dass die Komplikationsdichte auch bei
dessen Einsatz nicht hoher ldge als beim Einsatz
eines Ané&sthesisten. Denkbar wére eine solche
Mdglichkeit allerdings nur in Form eines spezialisier-
ten Andsthesiestudiums, das neben der Praxis auch
ein festes Fundament medizinischer Theoriekennt-
nisse zu legen imstande ware'®.

VIl. Zusammenfassung

1. Die Erbringung von anésthesiologischen Lei-

stungen in Form der Einleitung, Ausleitung oder
Fiihrung und Uberwachung der Narkose wahrend
der Operation durch nichtarztliches Personal flhrt
de lege lata beim Misserfolg der Behandlung zur
Haftung wegen Behandlung durch die falsche Per-
son, wegen konkreten Behandlungsfehlers, aber
auch wegen Ubernahmeverschuldens und Organi-
sationspflichtverletzung. Dass sich die unzurei-
chende Qualifikation ggf. im Misserfolg der Be-
handlung ausgewirkt hat, wird beweisrechtlich
vermutet.
2. Namentlich Anésthesieleistungen wie die Uber-
wachung von Vitalfunktionen bei einem narkoti-
sierten Patienten unterfallen dem Kernbereich
arztlicher Tétigkeit und sind deswegen grundsétz-
lich nicht delegationsfahig.

3. Insbesondere kdnnen Anésthesiepfleger, die ledig-
lich eine interne Fortbildung durchlaufen haben,
aufgrund einer nicht durch objektive Instanzen
Uberwachten Ausbildung nicht mit den in der
Schweiz, in Frankreich, den Niederlanden und den
USA tétigen nichtarztlichen Mitarbeitern, die zur
Behandlung im Kontext anasthesiologischer Lei-
stungen eingesetzt werden, verglichen werden.

4. Eine Delegation der Anésthesieleistung an nicht-
arztliches Personal wére auch im Hinblick auf das
die horizontale Arbeitsteilung zwischen Operateur
und Anasthesiepersonal prédgende Vertrauens-
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prinzip und des Erfordernisses der Gleichordnung
zwischen beiden, ohne die das Operationsrisiko
fur den Patienten erheblich ansteigt, unzuléssig.

5. SchlieBlich lage eine Aufklarungspflichtverletzung
vor, wenn Uber den neuartigen Einsatz nichtérzt-
lichen Personals nicht in aller Deutlichkeit bis hin
zur Undblichkeit dieser Vorgehensweise und ins-
besondere auch auf dessen geringere Qualifika-
tion hingewiesen wirde. Eine entsprechende
Aufklarung in bloBen Aufklarungsformularen wére
nicht nur Uberraschend, sondern schon im Hin-
blick auf die drohende Absenkung des Facharzt-
standards nicht zulassig.

6. De lege ferenda erscheint die Delegation anésthe-
siologischer Aufgaben auf nichtarztliches Personal
angesichts des Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG nur mdglich,
wenn entweder aufgrund eines anhaltenden mas-
siven Arztemangels eine flichendeckende anés-
thesiologische Versorgung anders nicht mehr
gewdbhrleistet ware, oder, wenn durch die Ausbil-
dung und Qualifikation des einzusetzenden
Personals sichergestellt werden kénnte, dass
gegenuber dem Einsatz eines Anésthesisten das
gesundheitliche Risiko flir den Patienten nicht
erhdht ware.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. iur. Andreas Spickhoff

Forschungsstelle fir Medizin- und Gesundheitsrecht

Juristische Fakultédt der Universitat Regensburg

UniversitatsstraBe 31

93053 Regensburg

Deutschland

Tel.: 0941 / 943 2635

E-Mail: Andreas.Spickhoff@jura.uni-regensburg.de
[

8 Im Ergebnis ahnlich Taupitz/Pitz/Niedziolka, Der Einsatz nicht-
arztlichen Personals bei der ambulanten Versorgung chronisch
kranker Patienten, S. 67 ff., 102 f.
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Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Intensivmedizin

EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft flir Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher Anédsthesisten e.V. (BDA)

vom 11.12.2007

l. Was ist Intensivmedizin?

Intensivmedizin ist — jeweils unter Einschluss der
Intensivpflege —

e die Intensiviiberwachung (Intermediate care) und

¢ die Intensivbehandlung (Intensive care).

Leitgedanke der Intensivmedizin ist es, Patienten, deren
Vitalfunktionen besonders gefahrdet oder gestort sind
und die daher einer besonders intensiven Pflege, Uber-
wachung und/oder Behandlung bediirfen, in speziellen
Einrichtungen des Krankenhauses, den Intensivsta-
tionen, zu konzentrieren.

Intensiviiberwachung ist bei Patienten erforderlich,
deren Vitalfunktionen geféhrdet sind und die daher einer
kontinuierlichen apparativen/personellen Uberwachung
bedurfen.

Intensivbehandlung/-therapie ist bei Patienten not-
wendig, deren Vitalfunktionen gestort/ausgefallen sind
und kinstlich aufrechterhalten werden muissen.

Ziel der intensivtherapeutischen MaBnahmen ist es, die
Funktionen eines oder mehrerer gestoérter lebenswichti-
ger Organsysteme vorlibergehend kinstlich aufrecht-
zuerhalten bzw. wiederherzustellen und so dem
Betreffenden ein Uberleben zu erméglichen.

Ein Charakteristikum der Intensivmedizin ist es, dass
Arzte und Pflegekréfte sowie die zahlreichen anderen an
der Therapie beteiligten Berufsgruppen und medizini-
schen Fachgebiete bei der Behandlung dieser Patienten
besonders eng zusammenarbeiten.

In der Regel erfordern, ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit, folgende schwere Krankheitsbilder und
Zustande eine intensivmedizinische Versorgung:

e akutes Leberversagen,

e akutes Lungenversagen,

e akutes Herzversagen,

e akutes Nierenversagen,

e akute Stoffwechselstérungen,

e akute schwere neurologische Stérungen,

e Sepsis,

e Schock verschiedener Genese,

e Polytrauma,

e Verbrennung,

e gastrointestinale Blutungen,

e exogene und endogene Intoxikationen,

o postoperative Uberwachung und Stabilisierung etc.

Il. Spezielle arztlich-intensivmedizinische
Expertise

Fir die sachgerechte intensivmedizinische Versorgung
der beispielhaft genannten oder anderer in ihrer

Schwere vergleichbarer Krankheitsbilder und Zustande
ist eine spezielle arztlich-intensivmedizinische Expertise
unerldsslich. Diese kann nur — neben einer Weiter-
bildung im Gebiet zum Facharzt — durch eine entspre-
chende Zusatzweiterbildung erworben werden. Denn
haufig sind es multifaktorielle Ursachen, die zu kom-
plexen intensivbehandlungspflichtigen Stérungen der
Vitalfunktionen flhren. Intensivmedizinische Krankheits-
bilder verlangen fortlaufend Diagnose- und Therapie-
entscheidungen, fir die die genannten speziellen inten-
sivmedizinischen Kenntnisse, Fertigkeiten und Er-
fahrungen Grundvoraussetzung sind. Daher sind diese
Entscheidungen nicht delegierbar.

Die Behandlung hat in enger, kollegial-interdisziplinarer
Abstimmung mit den mitbehandelnden bzw. fur das
Grundleiden zustandigen Arzten zu erfolgen.

lll. Rahmenbedingungen der Delegation
in der Intensivmedizin

Auch in der Intensivmedizin ist es weder fachlich noch
rechtlich erforderlich, dass der behandelnde Arzt alles,
was zur fachgerechten Durchflihrung intensivmedizini-
scher MaBnahmen notwendig ist, eigenhandig vor-
nimmt. Er darf an qualifiziertes, nicht-arztliches Perso-
nal delegieren, soweit die betreffende MaBnahme nicht
».gerade dem (Fach-) Arzt eigene Kenntnisse und
Kunstfertigkeiten voraussetzt* (BGH NJW 1975, 2245).

Wie bei jeder Delegation &rztlicher Leistungen steht

allerdings auch diejenige in der  Intensivmedizin unter

dem strikten Vorbehalt, dass mit der Delegation keiner-
lei zusatzliche Risikoerhdhung fir den Patienten ver-
bunden sein darf. Dies erfordert stets eine arztlich ver-
antwortete Prifung, die maBgeblich von folgenden

Faktoren bestimmt wird:

e Modalitédten der Delegation (z. B. unter direkter arzt-
licher Aufsicht, auf &rztliche Anordnung, Handeln im
Rahmen &rztlich festgelegter Regeln),

e Art der delegierten Tatigkeit (z.B. Geféhrlichkeit,
besondere Schwierigkeit der MaBnahme etc.),

e Zustand des Patienten, Art und Schwere der Grund-
und Begleiterkrankungen sowie

e Qualifikation des Delegaten, d. h., vor einer
Delegation ist zu prtifen, ob der Delegat nach seinen
persodnlichen Kenntnissen und Fertigkeiten in der
Lage ist, die jeweilige Tatigkeit fachgerecht durch-
zuftihren.
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» I[V. Was ist in der Intensivmedizin
delegierbar?

Unter der Voraussetzung, dass das Intensivpflege-

personal die unten genannten speziellen Kenntnisse,

Erfahrungen und Fertigkeiten vorweist, sind insbeson-

dere folgende MaBnahmen delegierbar:

e Blutentnahmen aus liegenden GefaBkathetern,

¢ [njektionen in liegende Infusionssysteme und Kathe-
ter nach éarztlicher Anordnung,

¢ die technische Durchflhrung der arztlich angeordne-
ten Infusionstherapie und parenteralen Erndhrung
durch liegenden Venenkatheter,

e die Durchfiihrung einer kinstlichen Ernahrung
(Sondenerndhrung) nach Plan,

e die Bedienung und Uberwachung von Infusions- und
Injektionspumpen,

e die Bedienung und Uberwachung von Respiratoren,
Dialysegeraten u. a. Medizingeréten,

e die Bronchialtoilette bei intubierten und tracheoto-
mierten Patienten,

e die Durchfihrung einer bettseitigen Aerosolbe-
handlung bzw. Beatmungsinhalation,

e die Blutzuckereinstellung mittels eines Insulin-
perfusors nach vorgegebenen Protokollen bzw.
arztlicher MaBgabe,

e die Applikation arztlich verordneter Basismedikation,

e das selbstdndige Anlegen peripherer vendser
GefaBzugénge,

e die Anlage arterieller GefaBzugéange,

e Dokumentationsaufgaben.

Erforderliche Qualifikation des Delegaten
Der Delegat muss den Standard eines Fachge-
sundheits- und Krankenpflegers, Fachgesundheits-/
und Kinderkrankenpflegers, Fachgesundheits- und
Kinderkrankenpflegers in der Intensivpflege und Anés-
thesie ("Fachpflegestandard") gew&hrleisten.

V. Fazit

In der Intensivmedizin sind, im Gegensatz zur Anas-
thesie, der Delegation intensivmedizinischer Leistungen
an nicht-arztliches Personal weniger enge Grenzen
gesetzt. Der Grund daflr ist, dass im Operationssaal
eine hohe Dichte akut lebensbedrohlicher Inter-
ventionen vorherrscht (siehe LArztliche Kernkompetenz
und Delegation in der Anésthesie“, EntschlieBung der
DGAI und des BDA), die typischerweise wahrend der
intensivmedizinischen Versorgung nicht vorliegt.

Dieser Unterschied zur Anédsthesie im Operationssaal
macht deutlich, dass in der Intensivmedizin die
unmittelbare Vitalbedrohung durch den operativen
Eingriff "per se" — von Ausnahmeféllen abgesehen —
eine nur untergeordnete Rolle spielt. Auch ist das
Gefahrdungspotential fir den Patienten, das im
Operations-Saal zusatzlich von den verschiedenen

Anasthesieverfahren (z. B. Intubation, Extubation, voll-
stdndige Muskelrelaxation, seitengetrennte Ventilation,
Volumenmanagement etc.) ausgeht, auf der Intensiv-
station im Regelfall wesentlich geringer ausgepréagt.
Daher lasst, eine entsprechende Qualifikation des
Delegaten vorausgesetzt, die Intensivmedizin deutlich
mehr Spielraum flr die Delegation &rztlicher Leistungen,
zumal — anders als im Operationssaal — der Pflege des
Intensivpatienten ohnehin eine hohe Bedeutung fiir die
Sicherung des Behandlungserfolges zukommt. Bei akut
lebensbedrohlichen Situationen ist die personelle
Prasenz und Delegierbarkeit auf der Intensivstation ver-
gleichbar mit der im Operationssaal.

Wesentlich fir den Umfang der zuldssigen Delegation
ist die Qualifikation des nicht-arztlichen Personals.
Dabei ist dem einzelnen Fachgebiet die Definition der
fachlichen Qualifikation des nicht-arztlichen Personals
fir die jeweils zu delegierenden Aufgaben vorbehalten.
Auch bei den so erweiterten Delegationsmoglichkeiten
bleibt die sofortige Verfligbarkeit eines Arztes mit spe-
ziellen intensivmedizinischen Kenntnissen unabding-
bare Voraussetzung der Delegation &rztlicher Leistung-
en auf einer Intensivstation. Nur dadurch werden auch
in Zukunft der rechtlich geforderte Facharztstandard
und die Qualitat der Versorgung der Patienten gewahr-
leistet. Dies ist bei allen zukinftigen gesetzgeberischen
Aktivitaten strikt zu beachten.

Im vorstehenden Text wird die ménnliche Berufsbezeichnung
"Arzt", "Arzte", ~Krankenpfleger® o.4. einheitlich und neutral fur
Arztinnen und Arzte sowie Krankenpflegerinnen und Kranken-
pfleger verwendet.
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