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B Fortsetzung des Aufsatzes aus PfIR 2003, S. 102

V. Die Delegation arztlicher Tatigkeiten aus
arbeitsrechtlicher Sicht

1. Das Direktionsrecht des Arbeitgebers

Um von vornherein Missverstandnisse auf den ein-
zelnen Weisungsebenen auszuschlieflen, sei vorab
festgestellt, dass grund- und behandlungspflegeri-
schen Tatigkeiten origindre, nicht aus dem &rzt-
lichen Tatigkeitsbereich abgeleitete fachpflegeri-
sche Aufgaben darstellen. Pflegefachpersonen
sind daher insoweit keine Erfiillungsgehilfen des
Arztes, sondern stehen unter dem alleinigen Direk-
tionsrecht der Pflegedienstleitung. Hinsichtlich der
spezifisch medizinischen, diagnostischen und the-
rapeutischen Anforderungen an die Pflege hat der
Arzt lediglich ein Anordnungsrecht.

Wie bereits unter L. 2. angedeutet, ist die Frage, ob
die Pflegefachperson einer Weisung Folge zu leis-
ten hat, primédr keine berufsrechtliche, sondern
eine dienstrechtliche Frage. Dabei begrenzen die
berufsrechtlichen Regelungen das an sich umfas-
sende Direktionsrecht. Dies bedeutet, dass mangels
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ausdriicklicher vertraglicher Regelung das jewei-
lige Berufsbild Vertragsgegenstand des einzelnen
Dienstvertrages wird.

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass der Arbeit-
geber im Arbeitsverhiltnis gegeniiber dem Arbeit-
nehmer durch das Direktionsrecht die Leistungs-
bestimmungsbefugnis in den Grenzen der gesetz-
lichen Vorschriften (gesetzlich verbotene oder sit-
tenwidrige Téatigkeiten miissen nicht durchgefiihrt
werden), des jeweiligen Berufsbildes (siehe §4
KrPflG und KrPflAPrV) sowie der Vereinbarungen
im Arbeitsvertrag hat. Der Umfang des Direk-
tionsrechts hinsichtlich der Art der zu erbringen-
den Tatigkeit bestimmt sich mithin nach dem je-
weiligen Berufsbild und der vertraglichen Abrede.
Damit sind Weisungen ausgeschlossen, die sich auf
Tatigkeiten beziehen, die nicht zum Inhalt der ar-
beitsvertraglichen Pflichten des Arbeitnehmers ge-
horen. So ist etwa die Weisung an die Pflegefach-
person einer Allgemeinstation, intravendse Injek-
tionen, Infusionen, Blutentnahmen, etc. vorzuneh-
men, arbeitsvertragsrechtlich gegenstandslos, weil
sie fiir den Arbeitnehmer unverbindlich ist. Ist
der Arbeitnehmer arbeitsvertraglich nicht zur
Leistung einer Tatigkeit verpflichtet, die iiber
sein Berufsbild hinausgeht, kann ihn der Arbeit-
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geber hierzu nicht durch eine Weisung heranzie-
hen. Daher scheidet eine Verpflichtung des Arbeit-
nehmers aus dem Arbeitsverhédltnis zur Leistung
berufsfremder (drztlicher) Tatigkeiten aus, es sei
denn, eine solche Pflicht ist — z.B. als Neben-
pflicht — im Arbeitsvertrag oder in einer spiteren
Zusatzabrede besonders vereinbart. Eine einsei-
tige Anderung des Inhaltes des Arbeitsvertrages
ist unzuldssig.

Setzt die Tatigkeit des Arbeitnehmers besondere
Fachkenntnisse voraus, kann das Direktionsrecht
inhaltlich und auf einzelne Merkmale der Tatigkeit
beschrankt sein. Das Direktionsrecht hat aber je-
denfalls die Bestimmung zum Inhalt, welche Ar-
beiten ausgefiihrt werden sollen, welche Tech-
niken, Methoden oder Standards anzuwenden
bzw. auszuschlieflen sind. Das schliefst nicht aus,
dass Einzelheiten der Bestimmung auch dem Ar-
beitnehmer mit Riicksicht auf dessen besondere
Fachkenntnisse tiberlassen bleiben konnen.

Unabhéngig hiervon kann und muss die Pflege-
fachperson auch die Tatigkeiten, die zu ihren ar-
beitsvertraglichen Pflichten gehoren, immer dann
ablehnen, wenn sie sich bei der Durchfithrung der-
selben z. B. wegen mangelnder Routine unsicher ist
oder im Einzelfall ein erhohtes Risiko fiir den Pa-
tienten besteht. Im ersten Fall hat der Arbeitgeber
jedoch das Recht, eine entsprechende Fortbildungs-
mafsnahme anzuordnen.

Ob eine drztliche Tatigkeit daher im Einzelfall dele-
gationsfahig ist, ergibt sich aus:

B der Erforderlichkeit drztlichen Fachwissens,

B den berufsbildbedingten Anforderungen einer
Krankenschwester/eines Krankenpflegers bzw.
einer Kinderkrankenschwester/eines Kinder-
krankenpflegers und

B der objektiven Gefédhrlichkeit der vorzuneh-
menden Mafinahme.

2. Erforderlichkeit arztlichen Fachwissens

Nach den allgemeinen Grundsétzen des Dienstver-
tragsrechts und unter Beriicksichtigung der ge-
meinsamen Auffassungen der ADS, des DBIK,
der DKG, der KBV und der Bundesirztekammer
iiber die Anforderungen der personlichen Leis-
tungserbringung des Arztes sind solche Verrich-
tungen nicht delegationsfihig, die aufgrund der
Schwierigkeit, Gefahrlichkeit oder wegen der Un-
vorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen drztliches
Fachwissen voraussetzen; diese sind daher vom
Arzt personlich durchzufiihren.
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3. Berufsbild und objektive Gefahrlichkeit der
vorzunehmenden MaBnahme

Die in § 4 Abs. 1 KrPfIG festgelegten Ausbildungs-
ziele bilden den Rahmen des Berufsbildes der
Pflege und legen implizit bestimmte Tatigkeits-
und Verantwortungsbereiche in der Kranken- und
Kinderkrankenpflege in allgemeiner Form fest.

Basierend auf den Aussagen des § 4 Abs. 1 KrPflG
sowie der international anerkannten Definition von
Krankenpflege, wie sie u.a. von der WHO formu-
liert worden ist, wird man das Berufsbild der
Pflege daher wie folgt beschreiben kénnen:

Pflege ist Lebenshilfe und fiir die Gesellschaft not-
wendige Dienstleistung. Sie befasst sich mit gesun-
den und kranken Menschen aller Altersgruppen.
Pflege leistet Hilfen zur Erhaltung, Anpassung
oder Wiederherstellung der physischen, psy-
chischen und sozialen Funktionen und Aktivititen
des Lebens. Pflege ist eine abgrenzbare Disziplin
mit einem eigenen Gebiet von Wissen und Kénnen,
welches sie von anderen Fachgebieten des Gesund-
heitswesens unterscheidet. Pflege ist als eigenstan-
diger Beruf und selbstindiger Teil des Gesund-
heitsdienstes fiir die Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit, die Planung, Ausfithrung und Bewertung
der Pflege zustandig und fiir die eigene Aus-, Fort-
und Weiterbildung verantwortlich. Pflege stiitzt
sich in der Ausiibung des Berufes und in der For-
schung auf ihre eigene wissenschaftliche Basis
und niitzt dabei Erkenntnisse und Methoden der
Natur-, Geistes- und Sozialwissenschaften. Die
wichtigste Aufgabe der professionell Pflegenden
besteht in der unmittelbaren Begleitung, Betreu-
ung, Beratung und Versorgung von alten, behin-
derten, kranken und hilfsbediirftigen Menschen
und ihren Angehérigen.!

Aufgrund der Ausbildungszielbeschreibung des
§4 Abs. 1 KrPflG wird zumindest dargelegt, dass
es die Aufgabe der Kranken- und Kinderkranken-
pflege ist, zu pflegen. Damit findet eine gewisse —
wenn auch sehr vage — Abgrenzung zu anderen
Heilberufen statt. Gewisse Anhaltspunkte konnen
auch aus der Krankenpflegeausbildungs- und Prii-
fungsverordnung (Anlagen 1 und 2, jeweils Ziffer
8.7.3) entnommen werden. Weder das Krankenpfle-
gegesetz noch die Krankenpflegeausbildungs- und
Priifungsverordnung oder gar andere Rechtsvor-
schriften enthalten eindeutige und klare Regelun-
gen im Hinblick auf den Umfang und die konkre-
ten Grenzen pflegerischen Handelns. Da sowohl
das Krankenpflegegesetz als auch die Krankenpfle-

1 Vgl. DBfK (Hrsg.): Berufsbild, 1989, S. 1f.



geausbildungs- und Priifungsverordnung nur Min-
destanforderungen an die Ausbildung stellen,
kann lediglich als sicher gelten, dass einige &rzt-
liche Tatigkeiten erlernt werden miissen (z.B. sub-
kutane, intrakutane, und intramuskulédre Injektio-
nen), wiahrend andere &rztliche Tatigkeiten (z.B.
intravendse Injektionen) lediglich erlernt werden
konnen.

Die Frage der Delegationsfahigkeit einer einzelnen
diagnostischen oder therapeutischen Mafsnahme,
im Rahmen des Berufsbildes, an die Pflegefachper-
sonen auf Allgemeinstationen héngt nicht nur vom
formellen und tatsdchlichen Ausbildungs- und
Kenntnisstand der jeweiligen Pflegefachperson ab,
sondern auch davon, ob die Durchfithrung einer
solchen Mafinahme gerade durch die Pflegefach-
person die Gefdhrdung des Patienten erhohen
konnte (Risikoerh6hung).

Die Frage der Risikoerhhung macht sich vor allem
an der Schwere des Eingriffs, der Bedeutung fiir
den unmittelbaren Gesundheitszustand sowie der
akuten Gefdhrdung des Patienten fest. Generell
wird man daher sagen miissen, dass je hoher die
Komplikationswahrscheinlichkeit und/oder je gro-
Ber die Komplikationsschwere der vorzunehmen-
den édrztlichen Tétigkeit ist, diese das personliche
Tatigwerden des Arztes erfordert.

4. Einteilung der Delegation arztlicher Tatigkeiten in
drei Tatigkeitsgruppen

Aus dem oben Dargestellten lassen sich somit fiir
den Regelfall drei Tatigkeitsgruppen bilden, ndm-
lich &rztliche Tétigkeiten, die delegationsfahig (a),
grundsatzlich nicht delegationsféhig (b) und nicht
delegationsfahig (c) sind.

a) Delegationsfahige drztliche Tatigkeiten
(1. Tatigkeitsgruppe)

Hierzu gehoren beispielsweise

die subkutane und intramuskulére Injektion,
die orale oder anale Verabreichung von Arznei-
mitteln,

der aseptische und septische Verbandwechsel,
das Legen einer transnasalen Sonde,
transurethraler Katheterismus,

die Dekubitusbehandlung.

Die grundsitzliche Ubertragbarkeit dieser Titig-
keiten ergibt sich aus der Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung. Bei der Delegation dieser Tatig-
keiten bedarf es daher keiner Ubertragung ad per-
sonam durch den anordnenden Arzt, da dieser da-

von ausgehen kann und muss, dass eine Pflege-
fachperson diese Tatigkeiten grundsétzlich be-
herrscht. Aus diesem Grund bedarf es daher
seitens des anordnenden Arztes auch keiner Ver-
gewisserung {iiber die Kenntnisse, Fahigkeiten
und Fertigkeiten der jeweiligen Pflegefachperson.?

In begriindeten Einzelfillen konnen aber auch
diese grundsitzlich zu tibernehmenden Tatigkei-
ten abgelehnt werden. So zum Beispiel

B Dei einem gefdhrlichen Arzneimittel,

B bei einem neu auf dem Markt befindlichen Arz-
neimittel,

B aufgrund des besonders kritischen gesundheit-
lichen Zustandes des Patienten.

b) Grundsitzlich nicht delegationsfihige
arztliche Tatigkeiten (2. Tatigkeitsgruppe)

Zu den éarztlichen und damit berufsfremden bzw.
pflegefremden Tétigkeiten, die daher grundsétz-
lich nicht delegationsfdhig sind, gehoren u. a.:

B die vendse Blutentnahme,

B die Vornahme intravendser Injektionen,

B das Anlegen von Kurz-, Einmal- und Dauerinfu-
sionen,

B das Anleiten von Mitarbeitern aus dem &rzt-
lichen Bereich (AiPler, PJler, etc.),

B die Ubernahme arztlicher Sekretariats- und Do-
kumentationsarbeiten,

B die Mitwirkung an Studien fiir die Pharmaindu-
strie,

B die Mitwirkung bei drztlichen Studien und Gut-
achten.

Diese Tatigkeiten sind nicht Bestandteil der Aus-
bildungs- und Priifungsverordnung in der Kran-
ken- bzw. Kinderkrankenpflege, so dass bei den
grundsétzlich vom Arzt vorzunehmenden diag-
nostischen und therapeutischen Mafinahmen ledig-
lich die Assistenz verlangt werden kann.

Nebenbei sei angemerkt, dass der oben beschriebe-
nen Aufgabenverteilung insofern in der Praxis
Rechnung getragen wird, als sowohl die Blutent-
nahmen, die intravendsen Injektionen als auch
das Anlegen von Infusionen im &rztlichen Stellen-
schliissel seine Beriicksichtigung findet.

2 Diein der Stellungnahme der ADS und des DBfK vom April 1989
anders lautende Auffassung ist aufgrund des heutigen Qualititsni-
veaus in der Behandlungspflege und der damit einhergehenden Ei-
genverantwortlichkeit pflegerischen Handelns dringend iiberho-
lungsbediirftig.
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Nach der arbeitsrechtlichen Rechtsprechung ist die
Delegation grundsitzlich nicht delegationsfahiger
arztlicher Tatigkeiten auf das Pflegefachpersonal
rechtlich nur dann zuldssig, wenn die folgenden
fiinf Voraussetzungen vorliegen:

» Der Patient muss in die jeweilige MaBnahme
eingewilligt haben.

Jedes éarztliche und pflegerische Handeln bedarf
grundsatzlich der Einwilligung des Patienten. Die
Problematik der Delegation drztlicher Tatigkeiten
an das Pflegefachpersonal ist nicht nur fiir die
Frage der Verantwortlichkeit des Arztes und der
Pflegefachperson im Falle eines Behandlungsfeh-
lers von Bedeutung, sondern gewinnt bereits fiir
die wirksame Einwilligung des Patienten haftungs-
rechtliche Relevanz, da sich diese Einwilligung re-
gelméfiig nur auf ein Tatigwerden der Pflegefach-
person im Rahmen rechtlich zuldssiger Delegation
erstreckt. Grundsétzlich zu unterscheiden ist die
ausdriickliche von der mutmaflichen Einwil-
ligung.

Ausdriickliche Einwilligung
Fiir eine wirksame Einwilligung miissen folgende
Voraussetzungen vorliegen:

B Die Einwilligung muss rechtlich zuldssig sein.
Sie ist daher nur moglich, wenn das bedrohte
Rechtsgut (Selbstbestimmungsrecht und Privat-
sphére des Patienten) in vollem Umfang der pri-
vaten Disposition des Einwilligenden unterwor-
fen ist.

B Die Einwilligung muss vom Inhaber des
Rechtsguts (Patient) bzw. einem zur Disposition
iiber das Rechtsgut befugten Vertreter (z. B. die
sorgeberechtigten Eltern, der Betreuer) vor der
Tat (z. B. Eingriff in die kdrperliche Integritat) er-
teilt worden sein und zur Tatzeit noch bestehen.
Die nachtragliche Zustimmung geniigt somit
nicht.

B Der Zustimmende muss einwilligungsfihig
sein, d.h. nach seiner geistigen und sittlichen
Reife im Stande sein, die Bedeutung und Trag-
weite seiner Einwilligung zu erkennen und
sachgerecht zu beurteilen. Ist dies nicht gege-
ben, muss die Zustimmung des gesetzlichen
Vertreters vorliegen. Auf die Geschiftsfahigkeit
des Zustimmenden im Sinne des Biirgerlichen
Gesetzbuches kommt es nicht an. Entscheidend
ist, ob die Einwilligungsfahigkeit des Patienten
gegeben ist. Diese liegt vor, wenn der noch min-
derjahrige Patient die geistige und sittliche Reife
und somit die Einsichtsfahigkeit besitzt, die
Konsequenzen der Vornahme bzw. Nichtvor-
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nahme einer pflegerischen oder medizinischen
Mafinahme erkennen zu kénnen (hierzu unten
mehr).

B Die Einwilligung muss ausdriicklich kundge-
tan werden. Eine blofe »innere Uberzeugung«
des Patienten geniigt nicht. Eine ausdriickliche
Einwilligung kann entweder schriftlich, miind-
lich oder durch konkludentes Handeln erfol-
gen. Kommt beispielsweise die Pflegeperson X
mit einer aufgezogenen Spritze auf den Patien-
ten zu, um ihm die Spritze intramuskulédr zu
verabreichen und dreht dieser sich im Bett mit
dem Geséfs zur Pflegeperson hin um, so liegt
hierin eine Einwilligung durch schliissiges Han-
deln.

B Die Einwilligung darf nicht an wesentlichen
Willensmingeln leiden, so z. B. bei einer Ein-
willigung, die auf einer unzureichenden Auf-
klarung {iber pflegerische oder medizinische
Mafinahmen beruht.

Nur wenn alle diese Voraussetzungen erfiillt sind —
die zur Rechtfertigung aller arztlichen und pflege-
rischen Mafinahmen gelten — liegt eine wirksame
Einwilligung vor.

Zu beachten ist, dass die wirksame Einwilligung
jederzeit vom Patienten mit sofortiger Wirkung wi-
derrufen oder nur auf bestimmte pflegerische oder
medizinische Mafinahmen beschrankt werden
kann.

Mutmafiliche Einwilligung
Die mutmafliche Einwilligung ist gegeniiber der
ausdriicklichen Einwilligung subsidiar, das heifst:

B Sie findet nur dort Anwendung, wo die Ertei-
lung der ausdriicklichen Einwilligung zum Bei-
spiel aufgrund der Bewusstlosigkeit des Patien-
ten nicht gegeben und aufgrund des notwendi-
gen sofortigen Handelns nicht abgewartet
werden kann, also grundsétzlich nur in Notfal-
len.

B Sie rechtfertigt nur dort, wo die ausdriickliche
Einwilligung rechtfertigen konnte, greift also
zum Beispiel nur bei solchen Tatbestdnden ein,
in denen ein disponibles Rechtsgut verletzt
wird.

B Sie findet keine Anwendung, wenn ein rechts-
wirksamer entgegenstehender Wille bekannt ist.

Eine mutmafliche Einwilligung des Patienten in
einen Eingriff in die korperliche Integritét liegt so-
mit dann vor, wenn bei objektiver Betrachtungs-
weise die Einwilligung des Patienten zu erwarten
gewesen wire und die Nichtbeachtung der Verlet-



zung der korperlichen Integritat im vermeintlichen
Interesse des Patienten liegt.

» Die Art des Eingriffs darf das persénliche
Handeln des Arztes nicht erfordern.

Ob beispielsweise die Applikation einer Injektion
delegationsfahig ist, ergibt sich zum einen aus
dem Berufsbild und zum anderen aus der objekti-
ven Geféhrlichkeit der vorzunehmenden Mafsnah-
me. Mafistab hierfiir sind die einzusetzenden Me-
dikamente und die angewendete Injektionstechnik.
Es gibt Medikamente, die so gefédhrlich sind, dass
sie von Krankenpflegepersonen tiiberhaupt nicht
verabreicht werden diirfen, unabhingig davon,
mit welcher Injektionstechnik diese injiziert wer-
den. Zu dieser Gruppe zéhlen:

alle Rontgenkontrastmittel,

alle Herzmittel, wie Strophantin,

alle Zytostatika,

alle Medikamente, bei denen haufig Zwischen-
falle beobachtet wurden.

Ist das zu spritzende Medikament nicht gefahrlich
und hat die Pflegefachperson ausreichende Kennt-
nisse in der Pharmakologie, dann ist als weiterer
Anhaltspunkt die einzusetzende Injektionstech-
nik heranzuziehen, wobei allerdings auch immer
der Einzelfall entscheidend ist und es auf die indi-
viduelle Pflegefachperson und deren Kenntnis-
stand ankommt. In der Literatur haben sich fol-
gende Grundséatze herausgebildet:

B Subkutane und intrakutane Injektionen sind
von der Technik her einfach und weisen eine ge-
ringe Komplikationsgefahr auf. Daher sind sie
auf das Pflegefachpersonal sowie auf Kranken-
pflegehelfer/innen iibertragbar.

B Intramuskuldre Injektionen sind nicht unge-
fahrlich. Eine Ubertragung kommt in der Regel
nur auf Pflegefachpersonen in Betracht. Die
Durchfithrung intramuskuldrer Injektionen
kann auch auf Altenpfleger/innen delegiert
werden, wenn sie sich die entsprechenden Tech-
niken und Kenntnisse angeeignet haben. Um-
stritten ist, ob eine Ubertragung auch auf Kran-
kenpflegehelfer/innen zuldssig ist. Dies muss
im Einzelfall entschieden werden.

B Intravenodse Injektionen sind weniger wegen der
Applikationstechnik als vielmehr aufgrund des
schnell wirkenden Injektionsmittels und den
damit verbundenen moglichen Nebenwirkun-
gen gefdhrlich. Eine Ubertragung kommt nur
auf speziell fortgebildete Pflegefachpersonen
in Betracht. Sofern eine intravenose Injektion

nicht erlernt wurde, darf eine solche Injektion
nicht auf die betreffende Pflegefachperson tiber-
tragen werden.

Uberwachung durch den Arzt: Der Arzt hat die
Pflicht zur Aufsicht und Kontrolle. Er muss daher
sicherstellen, dass auf vorhersehbare Gefahrensi-
tuationen addquat reagiert wird. Die Pflegefachper-
son muss vom Arzt instruiert werden, z. B. ist ihr
die Gefahrenlage zu beschreiben oder sie muss
auf Besonderheiten hingewiesen werden. Der
Arzt soll schlief8lich eine Endkontrolle vornehmen,
z.B. die Wirkung eines Medikamentes priifen.

» Der Arzt muss die durchzufiihrende
MaBnahme schriftlich angeordnet haben.

Zundchst ist noch einmal auf das drztliche Berufs-
recht und das Kassenarztrecht, insbesondere auf
§19 Satz2 der Musterberufsordnung der deut-
schen Arztinnen und Arzte, § 32 der Zulassungs-
ordnung der Kassenirzte sowie auf §4 des Bun-
desmanteltarifvertrages zu verweisen. Danach hat
der Arzt seinen Beruf grundsatzlich persénlich
und unmittelbar, allenfalls in Zusammenarbeit
mit anderen Arzten auszuiiben. Nur im Einzelfall
kann von diesem Grundsatz abgewichen werden.

Zum Begriff der »arztlichen Anordnung«

Zum Begriff »arztliche Anordnung« ist festzuhal-
ten, dass darunter keine generelle Delegation
durch den behandelnden Arzt zu verstehen ist,
vielmehr hat die Vornahme der diagnostischen
oder therapeutischen Mafinahmen nach eingehen-
der Untersuchung und Beurteilung des Zustandes
des Patienten durch den Arzt zu erfolgen.

Sorgfaltswidrig im generellen Sinn wire also, die
allgemeine — »im Routinefall« — drztliche Delega-
tion, z. B. der Verabreichung von subkutanen, intra-
muskuldren, intravendsen Medikamenten, der
Durchfiihrung von Verbandswechsel, oder das Le-
gen von transurethralen Blasenkathetern zur Harn-
ableitung, usw., an die Pflegefachperson.

Der »Einzelfall« bezieht sich auf den jeweiligen
Patienten und steht als ausdriicklicher und von sei-
ner Wortwahl her unmissverstdandlicher Wille des
Gesetzgebers jeder »allgemeinen Erlaubnis« zur
Durchfiihrung von &rztlichen Tatigkeiten ent-

gegen.
In der Rechtspraxis sprechen wir von der Gefah-

rengeneigtheit einer Tatigkeit. Der Arzt muss also
bei der Entscheidung iiber die Delegation von an
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sich drztlichen Tatigkeiten die moglichen Folgen
und Risken im Einzelfall abwégen.

Die Anordnungen des Arztes sind von diesem
deutlich und klar vorzunehmen. Auch wo eine ge-
nerelle Ubertragung zulidssig ist (siehe Fallgruppe
1) muss die Ubertragung der drztlichen Tatigkeit
an die Pflegefachperson in jedem Einzelfall von
einer detaillierten drztlichen Anordnung gedeckt
sein. Das heifst, die Pflegefachperson muss anhand
der arztlichen Anordnung genau erkennen kénnen,
welche Mafinahmen bei wem, wie und wann
durchgefiihrt werden sollen.

Im Falle der Anordnung einer so genannten
Bedarfsmedikation hat der anordnende Arzt

die Bedarfsdiagnose,

das Medikament und

seine Dosis sowie

die Art und

den Zeitpunkt der Applikation

eindeutig zu bezeichnen. Die gangige Praxis der so
genannten Bedarfsmedikation wird diesen Anfor-
derungen in aller Regel nicht gerecht und ist daher
im Rahmen entsprechender Dienstanweisungen an
die Arzte zu unterbinden.

Zum Begriff der »Schriftlichkeit«

Die Dokumentationspflicht des Arztes ergibt sich
u.a. auch als Nebenpflicht im Sinne einer »Bring-
schuld« aus dem Behandlungsvertrag zwischen
Krankenhaus und Patient, wie eine Reihe weiterer
Nebenpflichten, z. B. die Auskunftspflicht, das Ein-
sichtnahmerecht des Patienten in seine Dokumen-
tation, usw.

Dokumentationsfehler bzw. unvollstindige Doku-
mentationsunterlagen kénnen dazu fiihren, dass
dem Patienten insbesondere im Schadenersatzpro-
zess weit reichende — haufig prozessentscheidende
— Beweiserleichterungen zugute kommen.

Die sorgféltige Dokumentation im arbeitsteiligen
Teamhandeln ist auch medizin- und pflegewissen-
schaftlich geboten, um eine angemessene, bediirf-
nisorientierte Kontinuitit in der Betreuung des Pa-
tienten sicherzustellen.

Im medizin- und pflegerechtlichen Schrifttum wird
es daher als selbstverstandlich angesehen — und
stellt im Falle des Fehlens ein Organisationsver-
schulden dar -, dass die Ubertragung &rztlicher Ta-
tigkeiten wie z.B. Injektionen und Infusionen eine
vorhergehende schriftlich fixierte Anordnung des
Arztes voraussetzt. Fiir die zeitnahe und ordnungs-
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gemdfle Dokumentation der Delegation einer &rzt-
lichen Téatigkeit an das Pflegefachpersonal ist in
erster Linie der delegierende Arzt verantwortlich.
In §10 Abs. 1 Musterberufsordnung fiir die deut-
schen Arztinnen und Arzte (MBO-A 1997) heifdt
es unter anderem: »Der Arzt hat iiber die in Aus-
iibung seines Berufes gemachten Feststellungen
und getroffenen Mafinahmen die erforderlichen
Aufzeichnungen zu machen ... «. Unter dem Be-
griff »getroffene Mafinahmen« sind nach einhel-
liger Auffassung auch alle medizinisch-behand-
lungspflegerisch relevanten drztlichen Anordnun-
gen zu verstehen. Damit sind auch Delegationsent-
scheidungen édrztlicherseits schriftlich festzuhalten.
Wird die Dokumentation einer &rztlichen Anord-
nung delegiert, so hat der anordnende Arzt die er-
folgte Dokumentation abzuzeichnen. Mit Riicksicht
auf das Gebot der Schriftlichkeit der &drztlichen An-
ordnung muss eine telefonische Delegationsent-
scheidung auf Notfille beschrankt bleiben. In einer
solchen Ausnahmesituation sind vom Pflegefach-
personal Aufzeichnungen iiber die angeordnete
Mafinahme anzufertigen; diese Aufzeichnungen
miissen dann unverziiglich, d. h. ohne schuldhaftes
Verzogern, vom anordnenden Arzt nachtrédglich
gegengezeichnet werden.

Ohne das Vorliegen einer eindeutigen schriftlich fi-
xierten &rztlichen Anordnung ist aus haftungs-
rechtlicher, insbesondere aus beweisrechtlicher
Sicht von der Durchfiihrung der angeordneten
Mafinahme durch das Pflegefachpersonal dringend
abzuraten. Auch die Empfehlungen der DKG ge-
hen von der prinzipiellen Schriftlichkeit drztlicher
Anordnungen aus.?

Ein Absehen vom Erfordernis der Schriftlichkeit ist
nur in medizinisch begriindeten Ausnahmefallen,
die sehr restriktiv zu interpretieren sind, insbeson-
dere nach den allgemeinen Rechtsgrundsdtzen des
Notstandes moglich. So gehort der »organisato-
risch herbeigefiihrte Regelnotfall« nicht zu den me-
dizinisch begriindeten Ausnahmefillen.

Eine Ubermittlung der schriftlichen Anordnung
per Telefax, per E-Mail oder im Wege einer anderen
automationsunterstiitzenden = Datentiibertragung
(z.B. bei Belegérzten) ist zuldssig, sofern die Ord-
nungsgemaifsheit der Dokumentation gewéhrleistet
ist.

Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass sich
die Pflicht des Arztes zur ordnungsgemaéfien Doku-

3 Siehe die Stellungnahme der DKG zur Durchfiihrung von Injektio-
nen, Infusionen und Blutentnahmen durch das Krankenpflegeperso-
nal vom 11.03.1980, Ziff. 2.5.



mentation, die auch und gerade die Pflicht zur
schriftlichen Fixierung 4rztlicher Anordnungen
umfasst, aus folgenden Rechtsquellen ergibt:

B dem &arztlichen Standesrecht (§ 10 Abs. 1 MBO-
A),

B dem Krankenhausvertragsrecht,

B dem Deliktsrecht (§ 810 BGB) sowie

B der stindigen Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofes.

» Die ausfithrende Pflegefachperson muss zur
Durchfiihrung der Anordnung befahigt sein.

Wie bereits oben angedeutet, hiangt die Frage der
Delegationsfahigkeit einer einzelnen diagnosti-
schen oder therapeutischen Mafinahme, im Rah-
men des Berufsbildes, an die Pflegefachpersonen
auf Allgemeinstationen auch vom formellen und
tatsdchlichen Ausbildungs- und Kenntnisstand
der jeweiligen Pflegefachperson ab.

Dartuiber hinaus wird die Qualitdt des konkreten
Handelns der Pflegefachperson am pflegerischen
bzw. medizinischen Standard gemessen. Wird die-
ser Standard aufler Acht gelassen, so liegt ein Be-
handlungsfehler vor. Dabei ist der erste Wortteil
als pars pro toto anzusehen: Auch Fehler in der
Prophylaxe und Nachsorge sind von dem Begriff
des Behandlungsfehlers umfasst.

Die Pflegefachperson muss somit die am pflegeri-
schen bzw. medizinischen Standard orientierten er-
forderlichen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertig-
keiten fiir die durchzufithrende Mafinahme besit-
zen. Sie muss also die Injektionstechnik beherr-
schen und iiber Grundkenntnisse der Wirkung
und Nebenwirkung des zu verabreichenden Medi-
kaments verfiigen. Dabei ist nicht nur der Ausbil-
dungsabschluss von Bedeutung, sondern auch
das tatsdchliche Wissen und Koénnen der Pflege-
fachperson (so genannte materielle Qualifikation).
Zu beachten ist hier, dass die Pflegefachperson im
Rahmen ihrer Ubernahmeverantwortung bei einer
schuldhaft verursachten Schidigung des Patienten
in der Durchfiihrungshaftung ist. Wenn sie sich im
konkreten Fall dem Eingriff nicht gewachsen fiihlt
und erkennt, dass sie zur Ausfithrung nicht in
der Lage ist, darf sie die Mafsnahme nicht durch-
fuhren. Sie muss den Arzt darauf hinweisen, der
dann iiber das weitere Vorgehen entscheidet. Die
Pflegefachperson hat in Féllen, in denen sie auf-
grund einer realistischen Selbsteinschiatzung zu
dem Schluss kommt, dass sie nicht die nétige Qua-
lifikation fiir die durchzufiihrende Mafinahme hat,
ein Verweigerungsrecht. Dies ergibt sich insbeson-

dere aus § 8 Abs. 2 Satz 3 BAT, wonach der Ange-
stellte Anordnungen, »deren Ausfithrung — ihm er-
kennbar — den Strafgesetzen zuwiderlaufen wiir-
den, nicht zu befolgen« hat. Eine Verweigerung
sollte allerdings nur in begriindeten Fillen erfol-
gen, da ansonsten arbeitsrechtliche Nachteile ent-
stehen kénnen (Abmahnung, Kiindigung).

Im Zusammenhang mit der notwendigen Befahi-
gung der Pflegefachperson wird in jlingster Zeit
verstdrkt ein so genannter Spritzenschein — unzu-
treffender Weise auch Befdhigungsnachweis ge-
nannt — diskutiert. Hierzu ist festzustellen, dass
Spritzenscheine den delegierenden Arzt nicht im
Einzelfall von der Uberwachung und Anleitung
der Pflegefachperson entbinden kénnen. Auch die
Pflegefachperson wird hierdurch nicht von ihrer
Durchfiihrungsverantwortung befreit. Sofern die
Pflegeperson berechtigte Zweifel an einer Anord-
nung hat, muss sie diese dem Arzt mitteilen (Re-
monstrationspflicht), damit dieser seine Entschei-
dung iiberdenken kann. Dies ergibt sich aus ihrer
Beobachtungsverpflichtung nach §4 KrPflG. Die
Bedenken sollte die Pflegefachperson dokumentie-
ren. Sofern der Arzt bei seiner Anordnung bleibt,
haftet er im Rahmen seiner Anordnungsverantwor-
tung fiir einen Schaden des Patienten. Fiihrt die
Durchfithrung der &rztlichen Anordnung aus der
Sicht der Pflegefachperson aber mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit zu einer Schadigung des Pa-
tienten, so hat diese auch hier ein Verweigerungs-
recht.4

Dariiber hinaus ist festzuhalten, dass der Spritzen-
schein kein(!) Befdhigungsnachweis, wie beispiels-
weise das Krankenpflegeexamen, ist. Eine so ge-
nannte Spritzenpriifung gibt es nicht und folglich
auch nicht die Moglichkeit einen Spritzenschein
als personlichen Befdhigungsnachweis zu hand-
haben. Anders lautende Meinungen sind unzutref-
fend und forensisch nicht belegbar.

Hierzu ist — ausgehend von einer auf einer All-
gemeinstation eingesetzten Pflegefachperson — fest-
zustellen, dass dem Spritzenschein in der forensi-
schen Praxis — und nur hierauf kommt es letztlich
an - keine haftungsrechtliche Bedeutung zu-
kommt.

4 Fiir den dffentlichen Dienst sei hier auf § 8 Abs. 2 Satz 3 BAT ver-
wiesen.
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» Die Pflegeperson muss zur Ausfiihrung der
arztlichen Tatigkeit bereit sein.

Wie bereits oben dargelegt, muss die Pflegefach-
person zur Durchfithrung der angeordneten arzt-
lichen Tétigkeit bereit sein. Das heifit, die Pflege-
fachperson muss es aufgrund einer selbstbestimm-
ten Entscheidung wollen. Es sei denn, dass {iiber
eine arbeitsvertragliche Vereinbarung bzw. eine ar-
beitsvertragliche Nebenabrede Durchfithrung der
angeordneten éarztlichen Tatigkeit grundsatzlich
vertraglich geschuldet ist (siehe oben unter V. 1.).

c) Nicht delegationsfihige arztliche Tatigkeiten
(3. Tatigkeitsgruppe)

Ganz allgemein ist festzuhalten, dass ausschlief-
lich der Arzt zur Ausiibung der Heilkunde berufen
ist (siehe § 2 Abs. 5 der Bundesérzteordnung). Den
Pflegefachpersonen ist somit die Ausiibung der
medizinischen Heilkunde untersagt. Dieser Um-
stand kann gerade im Zusammenhang mit dem
Formerfordernis der schriftlichen é&rztlichen An-
ordnung oder der Ubertragung einer nicht delega-

tionsfahigen — also einer drztlichen Vorbehaltstétig-
keit — Aufgabe an die Pflegefachperson, eine beson-
dere, und wie oben dargestellt auch eine haftungs-
rechtlich bedeutsame Dimension bekommen.

Arztliche Vorbehaltstitigkeiten erfordern medizin-
wissenschaftliche Erkenntnisse und sind daher
den Arzten vorbehalten und somit auf nichtirzt-
liche Gesundheitsberufe nicht delegierbar.

Hierzu gehoren beispielsweise:

Einspritzungen in Katheter, Shunts und Ports
bei zentraler Lage in herznahe Venen,

in das Ventrikelsystem,

in das arterielle System,

in den Periduralraum,

in das Peritoneum,

das intravendse Injizieren von Zytostatika,

das intravendse Injizieren von Rontgenkontrast-
mittel,

das Anlegen von Bluttransfusionen sowie das
Wechseln von Blutkonserven.

Aufgrund des oben Dargestellten und unter Beriicksichtigung der Einteilung in die vorgenommenen
drei Tatigkeitsgruppen lassen sich somit — wie aus der nachfolgenden Tabelle ersichtlich ist — die folgen-
den drztlichen Titigkeiten als delegationsfahig, grundsitzlich nicht delegationsfahig und nicht delega-

tionsfihig qualifizieren.

venose Blutentnahme

s.C. Injektionen

i.m. Injektionen

i.v. Injektionen

Qualifikation | Kranken- Kinder- Kranken- Arzthelfer/in | Pflegehelfer/ | ZDU/
schwester/ kranken- pflege- in Praktikant/in
pfleger schwester/ helferfin (nach

Tatigkeit pfleger Anleitung)
Medikamentengabe

Injektionen in liegende Infusionssysteme

Anlegen von (Kurz)infusionen

Umstecken von Infusionen

Antibiosen anhangen

Zytostatika verabreichen (injizieren)

Rontgenkontrastmittel injizieren

Anlegen u. Wechseln von Blutkonserven

Kompressionsstrimpfe anziehen

Kompressionsverband anlegen

einfache Verbandwechsel (Heftpflaster)

Verbandwechsel aseptisch

Verbandwechsel septisch

Patiententransport zum und vom OP

Anlegen eines Gipsverbandes

Katheterisieren, Blasenspiilung

transnasale Sonde legen

PEG anlegen

Sondenernahrung
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Kranken-
schwester/
pfleger

Qualifikation

Tatigkeit
Dekubitusbehandlung

Legen von Brauniilen

Legen einer arteriellen Kaniile

BGA bei arteriellem Zugang

ZVD messen

ZVK anlegen

ZVK spiilen

Kinder-
kranken-
schwester/
pfleger

Kranken- Arzthelfer/in | Pflegehelfer/ | ZDU/

pflege- in Praktikant/in
helfer/in (nach
Anleitung)

ZVK entfernen

Wechseln der Perfusorspritze, der Leitung,
des Filters bei liegendem Peridualkatheter

Port-Nadel: Heparinblock, Entfernen

Port-Katheter: Punktion

Blutzucker einstellen (BZ-Kontrolle und
Insulingabe nach Bedarfsmedikation)

Vakuumversiegelung

Klammern/Faden entfernen

Wechseln von Trachealkaniilen

Entfernen von Saugdrainagen nach Anordnung

Entfernen von Tamponaden nach Anordnung

Endotracheales Absaugen

Intubation

Extubation
Defibrillation

Réntgen

Legende:

= delegationsfahig

= grds. nicht delegationsfahig

= nicht delegationsfahig

Fiir die Delegation arztlicher Tatigkeiten aus ar-
beitsrechtlicher Sicht kann somit zusammenfas-
send festgestellt werden, dass die Delegation &rzt-
licher Tatigkeiten der Tatigkeitsgruppe 2 (das Ap-
plizieren von intravendsen Injektionen, die vendse
Blutentnahme, das Anlegen von Kurz-, Einmal-
und Dauerinfusionen, etc.) bei entsprechender
Qualifizierung des Pflegepersonals und der Uber-
wachung durch den zustdndigen Arzt zwar haf-
tungsrechtlich moglich ist und daher vom Pflege-
personal durchgefiihrt werden darf, allerdings
von diesem nicht iibernommen werden muss,
wenn diese Tatigkeiten weder arbeitsvertraglich
noch im Rahmen einer arbeitsvertraglichen Neben-
abrede ausdriicklich vereinbart worden sind.

Der Arbeitgeber hat regelméfiig nicht die Moglich-
keit, kraft seines Direktionsrechtes die Ubernahme
arztlicher Tatigkeiten anzuweisen, da das Direk-
tionsrecht auf die Anweisung von Tétigkeiten be-
grenzt wird, die sich aus dem Berufsbild der Pflege
ergeben. Da es sich — wie oben dargestellt — bei den
arztlichen Tatigkeiten der Tatigkeitsgruppe 2 um

berufsfremde bzw. pflegefremde Tatigkeiten han-
delt, bleibt dem Arbeitgeber lediglich die Moglich-
keit diese Tatigkeiten im Rahmen eines Arbeitsver-
trages bzw. einer beiderseitigen arbeitsvertrag-
lichen Nebenabrede rechtsverbindlich festzulegen.

VI. Die Delegation arztlicher Tatigkeiten aus
versicherungsrechtlicher Sicht

Die Haftungsfreistellung des Arbeitnehmers durch
den Arbeitgeber entféllt, wenn zu Gunsten des Ar-
beitnehmers eine gesetzlich vorgeschriebene
(Pflicht)-Haftpflichtversicherung  besteht  oder
wenn er in den Schutzbereich einer solchen Pflicht-
versicherung einbezogen ist. Dann ist die aus
Griinden des Sozialschutzes zu Gunsten von Ar-
beitnehmern entwickelte Haftungsfreistellung ge-
geniiber dem Versicherungsschutz nachrangig.
Der Arbeitgeber kann also von dem Arbeitnehmer
nach allgemeinen zivilrechtlichen Grundsétzen
vollen Schadenersatz fordern, wenn und soweit
ein Pflichtversicherer dem Arbeitnehmer Deckung
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zu gewdhren und an Stelle des Arbeitnehmers dem
Arbeitgeber Schadenersatz zu leisten hat. Wenn al-
lerdings die Versicherung keine oder keine ausrei-
chende Leistung erbringt, lebt die Haftungsfreistel-
lung zu Gunsten des Arbeitnehmers wieder auf.
Nur eine gesetzliche Pflichtversicherung fiihrt
zum Wegfall der Haftungsfreistellung, nicht dage-
gen der Versicherungsschutz aus einer privaten
Haftpflichtversicherung. Die Haftungsbeschran-
kung bzw. -befreiung zu Gunsten von Arbeitneh-
mern wird durch den Versicherungsschutz einer
privaten Haftpflichtversicherung also nicht beein-
trachtigt.

Grundsaitzlich bestehen zwei Moglichkeiten, das
mit der Ubernahme é&rztlicher Tatigkeiten verbun-
dene (zusidtzliche) Haftungsrisiko der Pflegefach-
person aufzufangen:

B durch eine schriftlich vom Arbeitgeber vorzu-
nehmende Haftungsfreistellung, die den Zweck
hat, die Pflegefachperson fiir alle fahrléssig ver-
ursachen Schiaden des Patienten, einschliefslich
des groben Behandlungsfehlers von der Haf-
tung gegentiber dem Patienten freizustellen.

B durch den Abschluss einer Berufshaftpflichtver-
sicherung.

Vor dem Abschluss einer Berufshaftpflichtversiche-
rung bzw. bei Bestehen einer solchen sollte diese
auf folgende Fragestellungen hin {iiberpriift wer-
den:

B Besteht bereits {iber den Krankenhaustréger
eine Berufshaftpflichtversicherung?

B Sind alle Fahrlédssigkeitsformen einschliefllich
der groben Fahrldssigkeit von der Berufshaft-
pflichtversicherung abgedeckt?

B Werden auch Schiden, die im Rahmen der
Durchfiihrung &rztlicher Tatigkeiten verursacht
worden sind, iibernommen?

VIl. Zusammenfassung

1. Grundsitzlich ist bei der Delegation &rztlicher
Tatigkeiten an das Pflegefachpersonal zwischen
dem »Konnen«/»Diirfen« und dem »Miissen«
zu unterscheiden. Im Unterschied zum Berufs-
recht, welches das »Koénnen«/»Diirfen« festlegt,
regelt das Dienstrecht das »Miissen«. Ob daher
einer Weisung Folge zu leisten ist, ist keine be-
rufsrechtliche, sondern eine dienstrechtliche
Frage. Die berufsrechtlichen Regelungen diirfen
jedoch nicht aufier Acht gelassen werden und
stecken die Grenzen des Direktionsrechts ab,
was besonders aufgrund einer umfassenden

148

dienstrechtlichen Weisungsbefugnis von grofier
Relevanz ist. Hinzu kommt, dass mangels aus-
driicklicher vertraglicher Regelung das jeweilige
Berufsbild Vertragsgegenstand des einzelnen
Dienstvertrages wird.

. Die Organisationsverantwortung des Kranken-

haustragers umfasst die Einhaltung aller Sorg-
faltspflichten, die fiir einen ordnungsgemafien
Betrieb des Krankenhauses zum Ausschluss
von Schadensfillen notwendig sind. Unter dem
Organisationsverschulden versteht man die Haf-
tung fiir fehlerhafte oder trotz Erfordernisses
nicht gegebene Organisationsanweisungen oder
Dienstanweisungen. So hat der Krankenhaustré-
ger dafiir zu sorgen, dass die baulichen, techni-
schen, organisatorischen und personellen Vo-
raussetzungen so gegeben sind, dass von diesen
keine Gefahren fiir den Patienten ausgehen. So
sind beispielsweise die Gerdte ordnungsgemaf
zu warten, eine ausreichende Zahl von qualifi-
zierten Arzten und Pflegefachpersonen zur Ver-
fiigung zu stellen und diese ihrer Ausbildung
und ihrer Erkenntnis entsprechend richtig einzu-
setzen, der drztliche und pflegerische Notdienst
sachgerecht zu organisieren.

. Die Pflegefachperson haftet fiir einen Pflegefeh-

ler, wenn infolge des Fehlers der Patient gescha-
digt wurde. Da nicht jeder Behandlungsfehler
einen Schaden bedingt, kann fiir diesen auch
kein Schadenersatz gefordert werden. Ein Pflege-
fehler kann zu bejahen sein, wenn die pflegeri-
sche Mafinahme nicht dem aktuellen Stand der
Pflegewissenschaft und /oder der medizinischen
Wissenschaft entspricht. Dabei ist von der Pflege-
fachperson die objektiv erforderliche Sorgfalt zu
beachten, d.h. diejenige Sorgfalt, die von einer
pflichtgetreuen, gewissenhaften und erfahrenen
Durchschnittspflegefachperson, der in Betracht
kommenden Fachperson, in der spezifischen Si-
tuation erwartet werden kann.

. Grund- und behandlungspflegerische Tatigkei-

ten stellen originére, nicht aus dem &rztlichen Té-
tigkeitsbereich abgeleitete fachpflegerische Auf-
gaben dar. Pflegefachpersonen sind daher inso-
weit keine Erfiillungsgehilfen des Arztes,
sondern stehen unter dem alleinigen Direktions-
recht der Pflegedienstleitung. Hinsichtlich der
spezifisch medizinischen, diagnostischen und
therapeutischen Anforderungen an die Pflege
hat der Arzt lediglich ein Anordnungsrecht.

. Der Arbeitgeber hat gegeniiber dem Arbeitneh-

mer durch sein Direktionsrecht die Leistungsbe-
stimmungsbefugnis, im Rahmen der gesetz-



lichen Vorschriften, des jeweiligen Berufsbildes
sowie der Vereinbarungen im Arbeitsvertrag,
den Inhalt der Arbeitsleistung festzulegen. Der
Umfang des Direktionsrechts hinsichtlich der
Art der zu erbringenden Tétigkeit bestimmt
sich mithin nach dem jeweiligen Berufsbild und
der vertraglichen Abrede. Damit sind Weisungen
ausgeschlossen, die sich auf Tatigkeiten bezie-
hen, die nicht zu den arbeitsvertraglichen Pflich-
ten des Arbeitnehmers gehoren. Ist der Arbeit-
nehmer arbeitsvertraglich nicht zur Leistung
einer Téatigkeit verpflichtet, die tiber sein Berufs-
bild hinausgeht, kann ihn der Arbeitgeber hierzu
nicht durch eine Weisung heranziehen. Daher
scheidet eine Verpflichtung des Arbeitnehmers
aus dem Arbeitsverhidltnis zur Leistung berufs-
fremder (arztlicher) Tatigkeiten aus, es sei denn,
eine solche Pflicht ist — z.B. als Nebenpflicht —
im Arbeitsvertrag oder in einer spateren Zusatz-
abrede besonders vereinbart. Eine einseitige An-
derung des Inhaltes des Arbeitsvertrages ist un-
zuldssig.

. Ob eine arztliche Tatigkeit daher im Einzelfall
delegationsfahig ist, ergibt sich aus a) der Erfor-
derlichkeit arztlichen Fachwissens, b) den berufs-
bildbedingten Anforderungen einer Kranken-
schwester/eines Krankenpflegers bzw. einer
Kinderkrankenschwester/eines Kinderkranken-
pflegers und c) der objektiven Gefdhrlichkeit
der vorzunehmenden Mafinahme.

. Fiir den Regelfall konnen nach diesen Kriterien
drei Tatigkeitsgruppen gebildet werden, ndm-
lich drztliche Tatigkeiten, die a) delegationsfdhig
sind (1. Tatigkeitsgruppe), b) grundsatzlich nicht
delegationsfahig sind (2. Tatigkeitsgruppe) und
¢) nicht delegationsfahig sind (3. Tatigkeits-
gruppe). Um édrztliche Tatigkeiten der 2. Tatig-
keitsgruppe delegieren zu konnen, miissen
nach der arbeitsgerichtlichen Rechtsprechung
folgende fiinf Voraussetzungen erfiillt sein:

B Der Patient muss in die jeweilige Mafinahme
eingewilligt haben.

B Die Art des Eingriffs darf das personliche
Handeln des Arztes nicht erfordern.

B Der Arzt muss die durchzufithrende Maf3-
nahme schriftlich angeordnet haben.

B Die ausfiihrende Pflegefachperson muss zur
Durchfiihrung der Anordnung befdhigt sein.

B Die Pflegeperson muss zur Ausfithrung der
drztlichen Tatigkeit bereit sein.

Fiir die Delegation &rztlicher Tatigkeiten aus ar-
beitsrechtlicher Sicht kann somit zusammenfas-
send festgestellt werden, dass die Delegation drzt-
licher Tatigkeiten der Tatigkeitsgruppe 2 (das Ap-
plizieren von intravendsen Injektionen, die
vendse Blutentnahme, das Anlegen von Kurz-,
Einmal- und Dauerinfusionen, etc.) bei entspre-
chender Qualifizierung des Pflegepersonals und
der Uberwachung durch den zustdndigen Arzt
zwar haftungsrechtlich moglich ist und daher
vom Pflegepersonal durchgefiihrt werden darf,
allerdings von diesem nicht iibernommen wer-
den muss, wenn diese Tatigkeiten weder arbeits-
vertraglich noch im Rahmen einer arbeitsvertrag-
lichen Nebenabrede ausdriicklich vereinbart
worden sind.

. Grundsétzlich bestehen zwei Moglichkeiten, das

mit der Ubernahme drztlicher Tatigkeiten ver-
bundene (zusitzliche) Haftungsrisiko der Pfle-
gefachperson versicherungsrechtlich aufzufan-
gen:

B Durch eine schriftlich vom Arbeitgeber vorzu-
nehmende Haftungsfreistellung, die den
Zweck hat, die Pflegefachperson fiir alle fahr-
lassig verursachten Schéden des Patienten,
einschliefllich des groben Behandlungsfeh-
lers, von der Haftung gegeniiber dem Patien-
ten freizustellen.

B Durch den Abschluss einer Berufshaftpflicht-
versicherung.

Vor dem Abschluss einer Berufshaftpflichtversi-
cherung bzw. bei Bestehen einer solchen sollte
diese auf folgende Fragestellungen hin {iberpriift
werden:

B Besteht bereits iiber den Krankenhaustrager
eine Berufshaftpflichtversicherung?

B Sind alle Fahrldssigkeitsformen einschliefslich
der groben Fahrlassigkeit von der Berufshaft-
pflichtversicherung abgedeckt?

B Werden auch Schiaden, die im Rahmen der
Durchfiihrung arztlicher Tatigkeiten verur-
sacht worden sind, {ibernommen?
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