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Es gibt derzeit eine Fiille von medizinischen
Assistenzberufen [4, 5], wobei die Aufgaben von
N g Chirurgisch-Technischen Assistenten (CTA) am
: weitesten in den Bereich drztlicher Tatigkeit

- hineinreichen [6]. Die zentrale Frage in der Diskussion
vl um den Einsatz der CTAs lautet, ob diese (iberhaupt
) °F. einen Teil drztlicher Aufgaben tibernehmen sollen,

kénnen und wenn ja, was sie demnach auch tun

V - . diirfen [23]. Beleuchtet wird im Folgenden der

rechtliche Status quo.

Heilberufe -
Gesundheitsfachberufe

Der arztliche Beruf ist ein Heilberuf. Die Pflegeberufe, Hebammen, Apotheker, psychologische Psychotherapeuten und
die klassischen ,Assistenzberufe” (z. B. Rettungsassistenten, MTAs, Physiotherapeuten) zihlen zu den nicht-drztlichen
Heilberufen, in Sonderheit zu den Gesundheitsfachberufen. Zu unterscheiden vom Heilberuf ist der Ausbildungsberuf
der Medizinischen Fachangestellten (MFA) nach Medizinischer Fachangestellten-Ausbildungs-Verordnung
(MedFAngAusbV) [21].

Mit dem Erhalt der Approbation oder der drztlichen Berufserlaubnis kann der Arzt gemaf® Bundes-Arzte-Ordnung
(BAO) die Heilkunde ausiiben und die Berufsbezeichnung ,Arzt“ fithren. Die Grundlage fiir die Leistungserbringung im
GKV-Bereich bilden das Sozialgesetzbuch (SGB) V und die Arztezulassungsverordnung (Arzte-zV). Generell gilt, dass die
Heilkundeausiibung unter dem sog. ,,Arztvorbehalt“ (8§ 15 Abs. 1, 28 SGB V) steht. Mangels expliziter Entscheidung des
Gesetzgebers liber konkrete, dem Arztvorbehalt unterliegende Leistungen, obliegt es jeweils der drztlichen
Entscheidung im Einzelfall, welche Leistungen ganz oder in Teilen auch an nicht-arztliche Mitarbeiter delegiert werden
kdnnen. Dies bedeutet jedoch weiterhin, dass die delegierbaren Leistungen durch nicht-drztliche Mitarbeiter nur nach
Anordnung und in Verantwortung des Arztes durchgefiihrt werden diirfen. Grundsatzlich dient die formelle
Qualifikation der im Gesundheitswesen tatigen Personen dem in Art. 2 Abs. 2 GG verankerten Patientenschutz.

Arztvorbehalt


https://www.bdc.de/category/wissen/karriere/assistenzpersonal/

Der explizite Arztvorbehalt wird lediglich in wenigen Einzelfillen gesetzlich fiir bestimmte Leistungen definiert [10, 11,
12,17, 28, 29, 32], insbesondere fiir bestimmte Infektionskrankheiten nach § 24 Infektionsschutzgesetz (IfSG),
Schwangerschaftsabbriiche nach §§ 218 ff. Strafgesetzbuch (StGB), Kastrationen nach § 2 Kastrationsgesetz (KastrG),
die Organentnahme bei Organspendern nach §§ 3, 4, 5, 8 Transplantationsgesetz (TPG), die Blutspende nach § 7
Transfusionsgesetz (TransfG), die Fortpflanzungsmedizin nach §§ 9, 11 Embryonenschutzgesetz (ESchG), die
Anordnung und Anwendung von Rontgenstrahlen nach §§ 23, 24 Rontgenverordnung (R6V), die Verabreichung und
Verschreibung bestimmter Medikamente nach § 48 Arzneimittelgesetz (AMG) und § 13 Betdubungsmittelgesetz
(BtMG), die Verschreibung bestimmter Medizinprodukte nach § 1 Medizinprodukte-Verschreibungsverordnung
(MPVerschrV) und die Aufklarung vor klinischen Priifungen nach §§ 40, 41, 49 AMG, §§ 20, 21 Medizinprodukte-Gesetz
(MPG) sowie § 41 Strahlenschutz-Verordnung (StrISchV). Dartiber hinaus gilt der Arztvorbehalt nach §§ 15, 27,28 SGB V.
Hier ist u. a. geregelt, dass bei der Leistungserbringung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV, > 90 Prozent der
Versicherten) die Behandlung von (Zahn-)Arzten erbracht wird (sog. ,Arztmonopol“). Eine Offnung des Arztvorbehaltes
geschah bereits durch die Einfiihrung von Modellvorhaben, wie beispielsweise gem. § 63 Abs. 3¢ SGB V, wonach
bestimmte arztliche Tatigkeiten (z. B. eigenstandige Verordnung von Verband- und Pflegehilfsmitteln) auf Pflegekrafte
tibertragen werden, wenn diese eine besondere Qualifikation erworben haben. Diese Gesetzesregelung ist deshalb ein
Novum, weil es sich hierbei um die Ubertragung arztlicher Tatigkeiten zur selbststindigen Ausiibung der Heilkunde
handeln soll.

Facharztstandard

Der Arztvorbehalt gilt immer dann, wenn das Erbringen einer bestimmten Leistung oder die notwendige Beherrschung
gesundheitlicher Gefdhrdungen drztliche Fachkenntnisse und damit das Tatigwerden des Arztes erfordern [11]. Bei der
arztlichen Leistungserbringung hat der Arzt die Sorgfalt zugrunde zu legen, die von einem gewissenhaften und
aufmerksamen Arzt des jeweiligen Fachgebietes vorausgesetzt und erwartet werden kann. Die Festlegung des bei der
jeweiligen Behandlung zugrunde zu legenden Sorgfaltsmafistabs erfolgt auf objektiv-typisierender Grundlage, sodass
subjektiv-individuelle Fahigkeiten oder Beeintrdchtigungen unerheblich sind. Der Sorgfaltsmafistab ist
fachgebietsbezogen zu bestimmen. Der Arzt schuldet diejenige Sorgfalt, die von Arzten seines Fachgebietes verlangt
wird (sog. ,Facharztstandard“ (BGH-Urteil vom 10.03.1992)). Dies setzt nicht voraus, dass der behandelnde Arzt selbst
Facharzt ist, sondern allein, dass der behandelnde Arzt diejenigen Fahigkeiten aufweist, die bei der konkreten
Behandlung dem Facharztstandard entsprechen [9].

Persénliche und hdchstpersénliche Leistungserbringung

Die Grundlage fiir die vertragliche Verpflichtung zur persénlichen Leistungserbringung findet sich in § 630a Abs. 1 Satz
1iV.m.§ 613 Satz 1 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB). Dieser schreibt vor, dass jede Leistung im Zweifel durch den
Leistungsverpflichteten zu erbringen ist. Im drztlichen Berufsrecht findet sich dieser Grundsatz in § 19 Abs. 1 MBO und
§ 4 Abs. 2 Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Im vertragsirztlichen Zulassungsrecht findet der Grundsatz Niederschlag
in § 32 Abs. 1 Arzte-ZV und § 15 Abs. 1 BMV-A bzw. § 15 EKV-A. Im Hinblick auf stationdre Wahlleistungen ergibt sich
der Grundsatz der personlichen Leistungserbringung aus § 17 Abs. 1 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG). Jeder Arzt
ist nach diesem Grundsatz prinzipiell verpflichtet, die drztliche Leistung persdnlich zu erbringen. Diese Pflicht und ihre
Interpretation ist allerdings eine der umstrittensten Fragen des Arztrechtes [26]. Bei der Leistungserbringung gibt es
Tatigkeiten, die absolut bzw. relativ dem Arztvorbehalt unterliegen. Im Rahmen der vertikalen Delegation ergibt sich
hieraus die Pflicht zur hochstpersénlichen (nicht delegierbaren) bzw. persénlichen (partiell delegierbaren)
Leistungserbringung.

Rechtliche Stellung des CTA



Die sog. ,Assistenzberufe stellen keine homogene Berufsgruppe dar. Wahrend Ausbildung und Abschliisse der einen
Gruppe auf Grundlage des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG entsprechenden Ausbildungsgesetzen folgen, hat der CTA in diesem
Sinne keinen eigens definierten rechtlichen Status. Grundsatzlich kann er also nicht den Heilberufen zugerechnet
werden, nicht einmal als Gesundheitsfachberuf gelten, da er derzeit noch keine staatlich geregelte
gesundheitsfachliche Ausbildung geniefit: Es existieren fiir die Ausbildung und die Berufsausiibung weder gesetzliche
Grundlagen noch ein staatlich anerkannter Abschluss. CTAs stellen auch keinen Ausbildungsberuf dar (wie z. B. der
Medizinische Fachangestellte nach Bundesbildungs-Gesetz (BBiG)), da die Ausbildung weder einer Verordnung folgt,
noch an einer staatlich anerkannten Berufsschule durchgefiihrt wird. Klar ist: CTAs sind keine Arzte und gehéren auch
nicht zu den Krankenpflegeberufen als sog. Heilhilfsberufen. Sie kénnen deshalb nur als sog. Hilfspersonen nach §15
Abs. 1 SGB V titig werden [21]. Arztliche Tatigkeiten konnen daher nur unter ganz engen Voraussetzungen auf diesen
Personenkreis delegiert werden.

Delegierbarkeit auf chirurgisches Assistenzpersonal

Die Delegation &rztlicher Leistungen auf nicht-drztliches Personal ist taglich bewahrte Praxis in Krankenhaus und
Praxis. Bei der medizinischen, aber auch der rechtlichen Diskussion um den Einsatz von CTAs muss jedoch stets das
Wohl des Patienten, d. h. seine Sicherheit, stehen [22]. Die Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf Chirurgisch-
Technische Assistenten darf in keinem Fall das Risiko fiir den Patienten erh6hen [35]. Bei einer Neuorganisation der
Arbeitsteilung zwischen den Berufen muss aufserdem die Versorgungsqualitdt stets Vorrang vor 6konomischen
Interessen haben [7, 8, 16].

Schwierig ist die Definition der Begriffe , drztliche Tatigkeit“ und ,,Delegation® [20]. Als &rztliche Leistung kann man
allgemein das definieren, was ,die jeweiligen Fachgesellschaften als drztliche Leistung festlegen“ [37]. Was genau
delegiert werden darf oder kann, ist nicht gesetzlich definiert [34]. Fiir die weiteren Betrachtungen sei der Versuch
dieser Definitionen vorangestellt:

Wird ein nicht-adrztlicher Mitarbeiter nicht selbststandig tatig, sondern fiihrt lediglich unwesentliche Teilleistungen im
Rahmen einer Behandlungsmafinahme aus, so spricht man von Assistenz [10, 32]. Die Hilfeleistung bleibt in der
Verantwortung des anordnenden Arztes [30]. Werden die angeordneten Tatigkeiten weitestgehend selbststandig
ausgefiihrt, wenn auch unter Aufsicht des Arztes, so wird dies als (vertikale) Delegation bezeichnet [32]. Der
Ausfiihrende entscheidet in diesem Fall iiber das Wie der Ausfiihrung. Unter Delegation versteht man somit die
Ubertragung bestimmter drztlicher Tatigkeitsbereiche oder Einzelaufgaben an nicht-arztliche Mitarbeiter
entsprechend ihrem beruflichen Bildungsstand, ihrer Fahigkeiten und Erfahrungen unter weitestgehend
selbststindiger Aufgabenwahrnehmung, wobei diese weiterhin der Aufsicht und der regelmafigen Kontrolle des
Arztes unterliegen. Die Substitution ist eine Ubertragung der Entscheidung iiber das Ob [30]. Sie beinhaltet die
selbststindige Ubernahme der Handlung ohne Kontrolle durch einen Arzt, jedoch mit Ubernahme der vollen
Verantwortung fiir das eigene Handeln [31].

Die Beantwortung der Frage, ob arztliche Leistungen auf CTAs delegierbar sind, ist in erster Linie von der
differenzierten Betrachtung und Wiirdigung der rechtlichen Stellung des Arztes und der ihm zufallenden Aufgaben
abhdngig. Eine eindeutige juristische Abgrenzung zwischen dem, was dem drztlichen Handeln vorbehalten ist, und
dem, was delegiert werden kann, gibt es nicht [15]. Die Abgrenzung muss jeweils im Einzelfall anhand eines
medizinischen MaRstabes erfolgen, nimlich danach, ob das Erbringen einer bestimmten Leistung oder die
notwendige Beherrschung gesundheitlicher Gefahrdungen drztliche Fachkenntnisse und damit das Tatigwerden des
Arztes erfordern [33]. Rechtlich betrachtet liegt also das Wesensmerkmal der Delegation von &rztlichen Leistungen auf



dem CTA in der partiellen Abweichung vom Grundsatz des Arztvorbehaltes, weshalb die Beurteilung einer potentiellen
Delegation prinzipiell anhand von drei Fragen vorzunehmen ist [10]:

Gibt es gesetzliche Regelungen, die eine Delegation ausschlieRen?

Liegt die zu delegierende Aufgabe im Kernbereich der arztlichen Tatigkeit und schlief3t damit
die Delegation wegen des bestehenden Arztvorbehaltes aus?

Verfiigt die Person, auf die delegiert werden soll, Giber ausreichende Kenntnisse und
Fahigkeiten? Im Ergebnis lassen sich drei Arten von Leistungen unterscheiden, ndmlich die nicht
delegationsfihigen Leistungen, die bedingt/im Einzelfall delegationsfihigen Leistungen und
schliefdlich die allgemein delegationsfahigen Leistungen.

Nicht delegationsfdhige Leistungen

In keinem Fall delegierbar sind Leistungen, deren Delegation gesetzlich ausgeschlossen ist oder die zum sog.
Kernbereich drztlicher Tatigkeit gehoren [18, 32]. Diese Tatigkeiten miissen aufgrund ihrer Schwierigkeit, ihrer
Gefahrlichkeit fiir den Patienten oder wegen der Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen unter Einsatz seiner
spezifischen Fachkenntnis und Erfahrung hochstpersénlich durch einen Arzt erbracht werden. Gemaf der
gemeinsamen Bekanntmachung von Bundesarztekammer (BAK) und Kassendrztlicher Bundesvereinigung (KBV) aus
dem Jahr 2008 zdhlen zu diesen Leistungen [11, 14, 15, 17]: Anamnese, Indikationsstellung, Untersuchung des
Patienten inkl. invasiver diagnostischer Leistungen, Diagnosestellung, Aufklarung und Beratung des Patienten,
Entscheidung liber die Therapie und die Durchfiihrung invasiver Therapien einschlieflich der Kernleistungen
operativer Eingriffe. Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCh) nennt noch weitere &rztlich vorbehaltene
Tatigkeiten [9]: Therapieplanung, Indikation, die Auswahl und Dosierung von Medikationen, Operationsfiihrung und
Narkose, die Behebung von Komplikationen und die Transfusion von Blut und Blutprodukten. Die Durchfiihrung einer
Operation gehort beispielsweise zu den originar drztlichen Aufgaben und ist damit nicht an nicht-arztliches Personal
delegierbar. Auch die erste Assistenz ist auschlieflich drztlichen Mitarbeitern vorbehalten [11]. Allerdings miisste die
Delegation der zweiten oder dritten OP-Assistenz an speziell ausgebildetes nicht-drztliches Personal wie den CTA
moglich sein.

Nicht héchstpersonlich zu erbringende Leistungen kommen somit entsprechend der nachfolgenden Grundsatze fiir
eine Delegation in Betracht.

Bedingt delegationsfdhige Leistungen

Zu den bedingt delegationsfdhigen Leistungen zihlen solche, bei denen die Delegation auf nicht-arztliches Personal in
jedem konkreten Einzelfall abgewogen werden muss. Hierzu zihlen z. B. Blutentnahmen, bestimmte Injektionen oder
Infusionen [12, 18, 19, 36].

Allgemein delegationsfdhige Leistungen

Diese Gruppe umfasst Leistungen, die weder die spezifischen medizinischen Kenntnisse noch anderweitige
Fahigkeiten des Arztes erfordern [24]. Hierunter fallen z. B. (Basis-) Laborleistungen, Dauerkatheterwechsel, einfache
Verbandswechsel, die Audiometrie sowie radiologische Leistungen [18, 19, 25, 36].



Will der Arzt Leistungen, die er nicht hochstpersdnlich erbringen muss, also an einen CTA delegieren, muss er sich von
der Qualifikation des Assistenten tiberzeugen, d. h. er muss eine formal-inhaltliche Uberpriifung der Befahigung und
eine stichprobenartige Uberpriifung der Qualitat der erbrachten Leistung vornehmen. Hat der nicht-arztliche
Mitarbeiter keine formale Ausbildung in einem Gesundheitsberuf erhalten, so besteht fiir den Arzt sowohl eine
Auswahlpflicht als auch eine Anleitungspflicht. Nach Feststellung der Eignung und Anlernen zur Durchfiihrung einer
entsprechenden Leistung trifft den Arzt dariiber hinaus eine Uberwachungspflicht [1, 17]. Die Uberwachungspflichten
bestehen zunidchst regelmdfig, kdnnen aber mit der Zeit wie bei Fachberufsangehdrigen auf Stichproben beschrankt
werden. Die Dokumentation der Delegation wird zu Beweiszwecken in jedem Fall empfohlen.

Arzt und CTA

Unstrittig ist die derzeitige Rechtslage: Nach der BAO iiben approbierte Arzte die Heilkunde aus. Obwohl ,das &rztliche
Tatigkeitsfeld nicht eindeutig von dem der anderen Gesundheitsberufe abzugrenzen* ist [10], regelt das Sozialrecht
die Zustandigkeiten relativ eindeutig: Nach § 15 Abs. 1 SGB V erbringen Arzte die drztliche Behandlung. Nach §§ 15 und
28 SGB V sind Arzte zwar verpflichtet, die vertragsirztliche Tatigkeit persénlich auszuiiben, allerdings zéhlen zu diesen
persdnlichen Leistungen auch Hilfsleistungen nicht-drztlicher Mitarbeiter. Dies sind in der Regel examinierte
Pflegekrafte mit staatlich anerkanntem Abschluss, aber eben auch Assistenzpersonal mit und ohne staatliche
Anerkennung wie z. B. der CTA. Das bedeutet, dass es bei dem Zusammenwirken von Arzten und Chirurgie-Assistenz
keinen ,arztfreien Bereich“ gibt [34]. Diese Erkenntnis ist in zweierlei Hinsicht wichtig: Zum einen handelt es sich,
nach derzeitiger Rechtslage, bei der Ubertragung von Aufgaben auf CTAs stets um Delegation, nicht um Substitution.
Zum anderen kann der CTA ohne arztliche Delegation nicht eigenstandig arztliche Aufgaben iibernehmen.

Praktische Anwendung im Krankenhaus

Die Arbeitsteilung zwischen den medizinischen Professionen ist taglich gelibte Praxis [2, 13]. Dabei ist die Delegation
von drztlichen Aufgaben an nicht-drztliche Mitarbeiter nicht nur sinnvoll, sondern aus Zeitgriinden zwingend
notwendig. Manche der nicht-drztlichen Mitarbeiter haben — wie oben beschrieben - definierte Aufgaben und
genieRen dabei in Teilbereichen einen eigenen rechtlichen Status (z. B. Hebammen) oder haben auch ohne diesen
Vorbehalt definierte Kompetenzbereiche (Pflegepersonal). Bei der Mitwirkung in der Behandlung iben Gesundheits-,
Kranken- und Altenpfleger Heilkunde aus, jedoch nicht selbststandig [13]. Die Grenzen sind oftmals nicht scharf
definiert, insbesondere auch deshalb, weil dem Arzt aufgrund des sog. Arztmonopols eine zentrale Stellung im
Gesundheitswesen zugedacht ist, die ihn prinzipiell berechtigt, durch Anweisungen zum Wohle des Patienten in den
medizinischen Handlungsablauf einzugreifen. Er tragt fiir die Steuerung der medizinischen Abldufe grundsatzlich die
Verantwortung. Eine politische Diskussion um ein eigenstdndiges Berufsbild fiir Chirurgisch-Technische Assistenten
im Sinne der Substitution drztlicher Leistungen (z. B. nach § 63 Abs. 3¢ SGB V) wird derzeit nicht gefiihrt. Sie ware auch
iberhaupt erst sinnvoll, wenn sich die beteiligten Verbande (iber die Inhalte und eine einheitliche Ausbildung mit
anerkannten Abschliissen einig sind. Dabei ist die rechtliche Diskussion tber die Substitution drztlicher Leistungen
auf besonders qualifiziertes Pflegepersonal nach § 63 Abs. 1 SGB V zundchst abzuwarten, da sie Modellcharakter auch
fiir den Chirurgisch-Technischen Assistenten haben kdnnte. Vermutlich wird dieser Prozess jedoch noch Jahre dauern
[42]. Hierbei stellt sich aber immer die Frage, ob bei der sog. Substitution der Arztvorbehalt und die persénliche
Leistungserbringung ausgehoéhlt werden [11].

Die Forderung der Arzteschaft dazu lautet zusammengefasst: ,Keine Teilbarkeit der therapeutischen
Gesamtverantwortung, Delegation statt Substitution und keine Einfiihrung einer neuen, nicht-drztlichen
Versorgungsebene“ [17]. Die Frage wird also eher zu einer politischen und die rechtlichen Komponenten treten in den
Hintergrund. Sie lautet: Gibt es gute Griinde, den Arztvorbehalt zu lockern und will man dies ggf. auch durchsetzen?



Was die Heilkunde konkret umfasst und was drztliche Tatigkeit genau ist, ist bislang nur sehr unzureichend definiert
[10]. Wenn als &rztliche Leistung all das gilt, was ,die jeweiligen Fachgesellschaften als drztliche Leistung festlegen
[37], so lieRe sich ein eigener heilkundlicher Tatigkeitsbereich fiir nicht drztliche Berufe dadurch realisieren, dass die
Arzte und deren Verbinde den Inhalt rztlicher Leistungen abweichend vom bisherigen Definitionsstand festlegen.
Eine derartige Neu-Definition kdnnte auch eine ,Negativliste“ sein, wenn man sich an den BGH anlehnt, der in seinem
Urteil vom 24.06.1975 feststellte: ,Ein persénliches Eingreifen des Arztes ist ... nur zu fordern, wo die betreffende
Tatigkeit gerade von dem Arzt eigene Kenntnisse und Kunstfertigkeiten erfordert Fiir die Delegation ist wiederholt
von drztlicher Seite erkldrt worden, was in den Kernbereich drztlichen Handelns gehért, wenngleich auch bislang
relativ weit gefasst. Deshalb entscheidet die Rechtsprechung die entsprechende Grenzziehung auch immer wieder neu
und im Einzelfall auf der Basis fachmedizinischer Gutachten.

Die Organisation der Arbeitsabldufe obliegt dem Krankenhaustrdger als Arbeitgeber. Die Entscheidungsbefugnis des
Arztes, ob, wie und an wen er ggf. delegiert, muss hiervon jedoch unberiihrt bleiben, da der Arzt von Nichtdrzten keine
Weisungen entgegen nehmen darf und somit diesbeziiglich weisungsfrei bleiben muss. Der Krankenhaustrdger kann
aber delegationsfahige drztliche Leistungen grundsatzlich festlegen, wohl aber nicht selbst {ibertragen.

In den Grenzen arbeitsrechtlicher Zuldssigkeit kann er jedoch Leistungsfelder definieren und Arbeitszuweisungen
organisieren. Grenzen setzen das Sozialrecht und das Haftungsrecht.

Bezliglich des Personals hat der Krankenhaustrdger unter Beachtung seines pflichtgemafien Ermessens hinreichend
materiell qualifiziertes Personal fiir die aus dem drztlichen Bereich zu iibernehmenden Aufgaben vorzuhalten und ,,...
bei der Delegation drztlicher Tatigkeit auf nicht-arztliches Personal den geforderten Sorgfaltsmafistab nach § 276 BGB
zu erfiillen“ [34]. Mit dem Einsatz des CTA muss der Facharztstandard in jedem Falle eingehalten werden, weshalb die
Gesamtverantwortung des Arztes weiterhin bestehen bleiben muss. Dabei obliegt es dem Krankenhaustrager, die
Risiken der professionellen Arbeitsteilung sicher zu begrenzen [10]. Diese Diskussion ist dabei ,aus Patientensicht* zu
fiihren: Die Rechtsprechung fordert eine kompetente, d. h. fachqualifizierte und liickenlose Betreuung des Patienten.
Der Bundesgerichtshof (BGH) urteilte bereits am 10.01.1984, dass die Delegation bestimmter Tatigkeiten an nicht-
arztliches Personal durch den Krankenhaustrager auch zur Haftung des Krankenhaustragers bei Fehlleistungen fiihrt:
»Kann... die Betreuung des Patienten ohne Defizit auch einer nicht-drztlichen Stelle ... iberlassen werden, erkennt die
Rechtsprechung die Substitution an. So sind Grund- und Funktionspflege Aufgaben von Krankenschwester,
Krankenpfleger und Krankenpflegehilfe. Sie erfiillen nicht aus dem &rztlichen Tatigkeitsbereich abgeleitete Aufgaben,
die Handelnden sind deshalb auch nicht Erfiillungsgehilfen des Arztes, sondern stehen unter Kontrollverantwortung
der Pflegedienstleitung und des Krankenhaustragers* [3]. ,Fiir Fehler in diesem Bereich haftet das Pflegepersonal und
der Krankenhaustréger, nicht aber der die Behandlung fiihrende Arzt“ [27]. Der Arzt ist jedoch weiterhin, wenn er eine
pflegerische MaRnahme, die ihm geboten erscheint, anweist oder dies unterldsst und sich dies schadensverursachend
auswirkt, verantwortlich und haftet entsprechend [27], entweder gegeniiber dem Patienten (Wahlleistungsvertrag)
oder aber méglicherweise gegeniiber dem Krankenhaustrager (Regressforderung).

Ausblick

Aus medizinischer Sicht ist zu fordern, dass die zunehmende Delegation drztlicher Leistungen nicht zu einer
Absenkung der medizinisch gebotenen Qualitdt der Leistungserbringung fiihren darf. Es erscheint aus rechtlicher Sicht
aber durchaus denkbar, dass sich die Anforderungen an die Leistungserbringung aufgrund zunehmender Delegation
einzelner Leistungsbestandteile auf chirurgisches Assitenzpersonal in der Zukunft verindern werden. Der
Facharztstandard in der Chirurgie kann sich aufgrund allgemein geiibter Praxis im Spannungsfeld zwischen
Spitzenmedizin und 6konomischer Machbarkeit tatsdchlich verdndern: Sollte es zukiinftig in der Behandlungspraxis



allgemein anerkannt werden, dass bestimmte Tatigkeiten nicht mehr durch einen Arzt, sondern durch chirurgisches
Assistenzpersonal vorgenommen werden, kann sich hierdurch auch der geforderte Standard verdndern. Dies kénnte,
muss aber nicht zwingend, mit einer qualitativen Verschlechterung der Leistungserbringung verbunden sein. Es sind
daher einheitliche Standards i.S. einer verbindlichen Festlegung der Ausbildungsinhalte zu fordern, um die persénliche
und sachliche Delegationsfahigkeit der CTAs zu gewdhrleisten.

Aufgrund der derzeitigen Rechtslage gibt es bei der Ubertragung arztlicher Aufgaben an den CTA also bislang keine
Entwarnung: der Berufsabschluss des CTA ist eben noch nicht staatlich anerkannt, weshalb die gleichen
Anforderungen bzgl. der Delegation gelten wie bei anderen nicht-drztlichen Mitarbeitern. Ebenso tritt
haftungsrechtlich noch keine Verdnderung gegeniiber dem nicht-arztlichen Personal ein: Die Gesamtverantwortung
fir die medizinische Leistungserbringung bleibt derzeit auch weiterhin beim Arzt.
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