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Einleitung

Beruhend auf der Erkenntnis, dass zunehmender Ökonomisie­
rungsdruck im Gesundheitswesen, sinkende Arztzahlen sowie 
die demografische und epidemiologische Entwicklung neue 
Formen der Arbeitsverteilung immer notwendiger erscheinen 
lassen, steht über allem der Grundsatz, dass Arbeitsteilung in 
der Medizin zuvorderst als patientenorientierte Risikobegren­
zung verstanden werden muss [1]. Spätestens seit dem Gutach­
ten des Sachverständigenrates zur Begutachtung und Entwick­
lung im Gesundheitswesen „Kooperation und Verantwortung“ 
(2007) [2] wird die Frage der Neuordnung von Aufgaben des 
ärztlichen Dienstes in der pflegerechtlichen und haftungsrecht­
lichen Literatur kontrovers diskutiert [3], wobei die erforderliche 
Abgrenzung zwischen Neuordnung, Substitution und Delega­
tion nicht immer konsequent eingehalten wird. Bis auf wenige 
Sonderfälle [4] hat der Gesetzgeber die Übertragung ärztlicher 
Tätigkeiten auf den nichtärztlichen Dienst nicht geregelt. 

Durch das am 01. 07. 2008 in Kraft getretene Pflegeweiterent­
wicklungsgesetz wurde eine Weichenstellung im Hinblick auf 
die Übertragung ärztlicher Tätigkeiten durch Modellvorhaben 
getroffen (§ 63 Abs. 3 c SGB V). Diese Formen der Substitution 
öffnen der Pflege zukünftig möglicherweise die Tür für eine ei­
genständige Wahrnehmung der ihr dann originär zugewiese­
nen Aufgaben, entlassen sie damit allerdings auch in die volle 
und alleinige Haftung, sodass damit ein dem Arzthaftungs­
recht angelehnter neuer Bereich der „Pflegehaftung“ unaus­
weichlich auf die Betroffenen zukommen wird.

Eine volle Übertragung der Applikation von Zytostatika im Sin­
ne einer neuen Aufgabenzuweisung mit allen monetären Vor­
teilen, aber auch mit allen haftungsrechtlichen Konsequenzen 
wird gegenwärtig nicht ernsthaft in Erwägung gezogen. Viel­
mehr dreht sich die Debatte bei der Zytostatikagabe aus­
schließlich um die Delegation im Rahmen der „vertikalen  
Arbeitsteilung“, bei der die Hauptverantwortung – neben dem 
Einrichtungsträger – nach wie vor der delegierende Arzt trägt.

Rechtlicher Hintergrund

Ausübung von Heilkunde als ärztliche Aufgabe 
(„Arztvorbehalt“)

Ausgangspunkt der Frage „Wer macht was?“ bei der Aufgaben­
verteilung zwischen ärztlichem Dienst und Pflege ist der sog. 
„Arztvorbehalt“. Dieser in § 2 Abs. 5 BÄO niedergelegte Grund­
satz liefert allerdings wenig konkrete Aussagen über die ärztli­
chen Aufgaben: 

„Die Ausübung des ärztlichen Berufs ist die Ausübung der Heil­
kunde unter der Berufsbezeichnung Arzt oder Ärztin.“

Auch der in § 31 Abs. 2 HeilpraktikerG definierte Begriff „Heil­
kunde“ ist sehr weit gefasst: 

„Ausübung der Heilkunde im Sinne dieses Gesetzes ist jede be­
rufs- oder gewerbsmäßig vorgenommene Tätigkeit zur Fest­
stellung, Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden 
oder Körperschäden bei Menschen, auch wenn sie im Dienste 
von anderen ausgeübt wird.“ 

Der deutsche Gesetzgeber hat – bis auf wenige Ausnahmen [5] 
– weder eine spezialgesetzliche Definition noch eine nähere 
Eingrenzung des Arztvorbehaltes im Sinne klarer Tätigkeitszu­
weisungen vorgenommen. 

Fehlen von Vorbehaltsaufgaben für die Pflege

Ebenso wenig existiert eine tätigkeitsbezogene Zuweisung 
von Aufgaben an die Pflege im deutschen Recht. Der Gesetz­
geber hat sich hier gegen ein „tätigkeitsbezogenes“ Kranken­
pflegegesetz (KrPflG) entschieden, anders als beispielsweise 
der österreichische Gesetzgeber, der im Gesundheits- und 
Krankenpflegegesetz (GUK) eine Zuweisung von Tätigkeits- 
katalogen vorgenommen hat und damit Vorbehaltsaufgeben 
für die Pflege geschaffen hat.
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„Dreistufen-Modell“ der Literatur
In der pflegerechtlichen Literatur der letzten Jahre hat sich das 
sogenannte „Dreistufen-Modell“ entwickelt, wonach bestimm­
te ärztliche Tätigkeiten entweder grundsätzlich (1. Stufe), nur 
im Einzelfall bzw. unter engen Voraussetzungen (2. Stufe) oder 
schlechterdings nicht (3. Stufe) delegiert werden können [10]. 
Die Applikation von Zytostatika sowie auch von Röntgenkont­
rastmitteln und Herzmitteln wurde bislang von der überwie­
genden Auffassung in der Literatur dieser höchsten, nicht dele­
gationsfähigen Gruppe zugeordnet [11].

Gutachten des Sachverständigenrats
Der Sachverständigenrat folgt in seinem Gutachten aus 2007 
dem von der pflegerechtlichen Literatur entwickelten Dreistu­
fen-Modell [12]. Die Zytostatikagabe wird dabei, ebenso wie 
von dem überwiegenden Teil der Literatur, zu den nicht dele­
gierbaren ärztlichen Tätigkeiten gezählt, bei denen keine Aus­
nahme gemacht werden darf [13].

Bericht des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI)
Im Gutachten des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) wird 
die Abgrenzung etwas anders vorgenommen. Hier wird zwi­
schen kurzfristig, mittelfristig und langfristig übertragbaren 
Tätigkeiten unterschieden, wofür jeweils eine Anpassung der 
formellen und materiellen Qualifikation des Delegaten gefor­
dert wird. Die Applikation von Zytostatika wird dabei dem Be­
reich der kurzfristig übertragbaren Tätigkeiten zugeordnet, al­
lerdings innerhalb dieses Bereichs als die für den Patienten 

Delegationsfähigkeit ärztlicher Leistungen 

Persönliche Leistungen des Arztes
Nach dem als Dienstvertrag einzustufenden Behandlungsver­
trag zwischen Arzt und Patient gilt der Grundsatz der persön­
lichen Leistungserbringung (§ 613 S. 1 BGB). Zu den persönli­
chen Leistungen des Arztes gehören gemäß §§ 15 Abs. 1, 28 
Abs. 1 SGB V [6] in Verbindung mit § 15 Bundesmantelvertrag 
– Ärzte [7] auch Assistenztätigkeiten der nichtärztlichen Mitar­
beiter. Diese Leistungen dürfen mithin grundsätzlich dele­
giert werden.

Höchstpersönliche Leistungen des Arztes
Ob darüber hinaus auch „höchstpersönliche“ ärztliche Leistun­
gen an Pflegende delegiert werden dürfen, beantwortet das 
Gesetz nicht. Aus diesem Grunde ist die entstandene „Rege­
lungslücke“ von der haftungsrechtlichen Rechtsprechung zu 
füllen [8]. 

 „Kernbereichstheorie“ [9] der Rechtsprechung
Nach höchstrichterlicher Rechtsprechung dürfen ärztliche 
Leistungen nicht delegiert werden, die wegen

  �ihrer Schwierigkeit,
  �ihrer Gefährlichkeit für den Patienten,
  �der Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen

zum „Kernbereich“ ärztlicher Leistung gehören. Hierzu zählen 
Anamnese, Diagnostik, Therapieentscheidung, Aufklärung, Bera­
tung, Durchführung invasiver Therapien und operative Eingriffe.

In Einzelfällen nicht delegierbar, z.B. bei:
  gefährlichen, neuen Medikamenten
  bes. Zustand  Patient

Beispiele:
  �s.c., i.m., i.c. Injektionen
  Wundmanagement
  Dekubitusbehandlung

Beispiele:
  Blutentnahmen 
 � i.v. Injektionen/(Kurz-) 
 Infusionen
  ZVK entfernen

Beispiele:
  PEG anlegen
  ZVK anlegen
  Applikation von Zytostatika

1. Fallgruppe
Ärztliche Tätigkeiten, die grund­
sätzlich übertragen werden 
können

2. Fallgruppe
Ärztliche Tätigkeiten, die im 
Einzelfall, d.h. unter bestimmten 
Voraussetzungen (Qualifikation!) 
delegiert werden können

3. Fallgruppe
Ärztliche Tätigkeiten, die nicht 
übertragen werden können

„Dreistufen-Modell“
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vorsichtige Entwicklungstendenz feststellen, die sich mit den 
Empfehlungen der BÄK/KB, der VPU-Ampelrichtlinie und dem 
DKI-Bericht deckt, wonach im Einzelfall unter bestimmten Vor­
aussetzungen eine Delegationsfähigkeit bejaht wird.

Da die Rechtsprechung bei der Interpretation des „Kernbe­
reichs“ ärztlicher Leistungen auf die einschlägige Fachliteratur 
sowie auf Leitlinien und Empfehlungen der Berufsverbände 
und Kammern zurückgreift, ist für die Weiterentwicklung des 
Haftungsrechts durch richterliche Rechtsfortbildung das SVR-
Gutachten (2007), der DKI-Bericht (2008), die Bekanntmachung 
der BÄK/KBV, die VPU-Ampelrichtlinie sowie die Stellungnah­
men der Berufsverbände der nichtärztlichen Mitarbeiter von 
entscheidender Bedeutung.

Haftungsrechtliche Grundsätze bei der  
Delegation ärztlicher Tätigkeiten

Zivilrechtliche Haftung
Grundsätzlich gilt: Übernimmt der Pflegende ärztliche Tätigkei­
ten aufgrund einer ärztlichen Anweisung, so schuldet er den 
Sorgfaltsmaßstab, den der Arzt in der betreffenden Berufs­
gruppe bei Ausführung der delegierten Tätigkeit schuldet [19], 
den sogenannten „materiellen Facharztstandard“ [20]. Wird 
dieser Sorgfaltsmaßstab verletzt, liegt eine Pflichtverletzung 
vor, die auf der zivilrechtlichen Ebene gegenüber dem Patien­
ten zur Haftung auf materiellen Schadensersatz (Behandlungs­
kosten, Verdienstausfall, Haushaltsführung) und immateriellen 
Schadensersatz (Schmerzensgeld) führt. Grundlage der Haf­
tung ist dabei zum einen der Behandlungsvertrag mit dem Pa­
tienten, aus dem die Einrichtung bzw. im ambulanten Bereich 
der Arzt vertraglich für das Verschulden des Pflegenden ge­
mäß §§ 611, 280 Abs. 1, 276, 278 BGB haftet. 
Neben der vertraglichen Haftung haftet sowohl die Einrich­
tung/der Arzt (§§ 831 BGB) als auch der Pflegende (§ 823 BGB) 
aus unerlaubter Handlung. Die Haftungsverteilung (sog. „Ge­
hilfenhaftung“) bei der vertikalen Arbeitsteilung (Delegation) 
gemäß §§ 278, 831 BGB sieht nach Vertrags- und Deliktsrecht 
vor, dass der delegierende Arzt grundsätzlich für Pflichtverlet­
zungen der Pflegenden einzustehen hat [21]. 

Anordnungs- und Kontrollverantwortung des Arztes
Der die Anordnungs- und Kontrollverantwortung tragende, 
delegierende Arzt kann sich exkulpieren, wen er den Pflegen­
den (Delegaten) 

  �ordnungsgemäß ausgewählt hat,
  �ausreichend eingewiesen und angeleitet hat,
  �zumindest stichprobenartig überwacht und kontrolliert hat.

Übernahme- und Durchführungsverantwortung  
des Pflegenden
Der Delegat haftet im Rahmen seiner Übernahme- und Durch­
führungsverantwortung, wenn er:

gefährlichste Kategorie Tätigkeit eingestuft, die nur im Einzel­
fall bei Vorliegen einer Medikamentenpositivliste unter Auf­
sicht des Arztes vorgenommen werden darf, sofern eine quali­
fizierte Weiterbildung und eine strukturierte Fortbildung 
nachgewiesen werden kann [14].

 „Ampelrichtlinie“ des VPU [15] 
Nach der „Ampelrichtlinie“ des VPU wird eine ähnliche Dreitei­
lung hinsichtlich der delegationsfähigen Tätigkeiten vorge­
nommen. Danach ist die Applikation von Zytostatika im Einzel­
fall unter ärztlicher Aufsicht zulässig, sofern der Mitarbeiter 
über eine ihn qualifizierende Ausbildung verfügt. 

Bekanntmachung BÄK/KBV vom 28. 08. 2008
Während die Stellungnahme der BÄK/KBV aus 1988 noch zwi­
schen nicht delegationsfähigen Leistungen, im Einzelfall dele­
gationsfähigen Leistungen und grundsätzlich delegationsfähi­
gen Leistungen (ähnlich dem Dreistufen-Modell der Literatur) 
[16] unterschieden hatte, wird in der „Bekanntmachung der 
BÄK/KBV“ vom 28. 08. 2008 die Frage der Delegationsfähigkeit 
nunmehr von den Umständen der Leistungserbringung, der 
Schwere des Krankheitsfalles und von der Qualifikation des 
Mitarbeiters sowie – bzgl. der Applikation von Medikamenten 
oder Infusionen über einen Port – von der applizierten Subs­
tanz abhängig gemacht [17]. Damit wird das bisher vorherr­
schende Dreistufen-Modell durch die BÄK und die KBV in Rich­
tung auf eine im Einzelfall zu treffende Entscheidung geöffnet.

Berufsverbände der Pflege
Ähnlich wie die BÄK und die KBV wehren sich auch die Berufs­
verbände der Pflege gegen eine starre Anwendung des Drei­
stufen-Modells und fordern jeweils Einzelfallentscheidungen 
bzgl. der Delegationsfähigkeit ärztlicher Tätigkeiten [18].

Entwicklungstendenzen in Rechtsprechung und Literatur 
Bislang existiert zu Haftungsfragen im Zusammenhang mit der 
Delegation von Zytostatikaapplikation noch keine oberge­
richtliche Rechtsprechung. Hinsichtlich intravenöser Kontrast­
mittelinjektionen hat das OLG Dresden in einem möglicher­
weise richtungweisenden Urteil vom 24. 08. 2008 (4 U 1857/07) 
mit einleuchtender Begründung dargestellt, dass eine Kont­
rastmittelinjektion zwar einen Eingriff darstellt, der zum Ver­
antwortungsbereich des Arztes gehört, es sich dabei aber 
nicht um eine Tätigkeit handelt, die aufgrund ihrer Schwierig­
keit, Gefährlichkeit oder Unvorhersehbarkeit zwingend von ei­
nem Arzt erbracht werden müsse. In dem entschiedenen Fall 
verfügte die medizinisch-technische Radiologieassistentin 
(MTRA) über die erforderliche formelle sowie materielle Quali­
fikation und konnte somit den materiellen Facharztstandard 
gewährleisten. Ferner war eine Kontrolle und Überwachung 
durch den sich in Rufnähe aufhaltenden Arzt sichergestellt. 
Auch in der neueren Literatur lässt sich bzgl. der i.v. Applikation 
von Röntgenkontrastmitteln, Herzmitteln und Zytostatika eine 
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pflichtung des Arbeitnehmers vorgesehen, ärztliche und damit 
dem Berufsbild der Pflege „fremde“ Leistungen zu überneh­
men, muss der Pflegende spätere diesbezügliche Weisungen 
seines Arbeitgerbers grundsätzlich befolgen, es sei denn, er 
fühlt sich fachlich noch nicht ausreichend qualifiziert oder aber 
im Einzelfall überfordert; nur in diesen Fällen hat er zu seiner 
eigenen haftungsrechtlichen Absicherung immer ein Weige­
rungsrecht bzw. eine Remonstrationspflicht (s. o.).

Sofern aber die Übernahme ärztlicher Tätigkeiten nicht arbeits­
vertraglich geregelt ist, ist die Übernahme durch den Pflegen­
den freiwillig, d. h. er darf im Falle einer Weisung seines Arbeit­
gebers die Übernahme verweigern.

Unterläuft dem Pflegenden, der eine delegierte Tätigkeit aus­
führt, ein grober Behandlungsfehler und wird der Einrich­
tungsträger vom Patienten in Anspruch genommen, kann der 
Arbeitgeber den Pflegenden in Regress nehmen, sofern keine 
Haftpflichtversicherung besteht [24]. Insofern ist es wichtig, im 
Falle nicht bestehender Haftpflichtversicherungen eine Frei­
stellungsvereinbarung mit dem Arbeitgeber zu vereinbaren, 
die auch grobe Fahrlässigkeit umfasst.

Versicherungsrechtliche Aspekte

Grundsätzlich gewähren Haftpflichtversicherer nach ihren all­
gemeinen Versicherungsbedingungen keinen Deckungs­
schutz für berufsbildfremde Tätigkeiten. Übernimmt der Pfle­
gende ärztliche Tätigkeiten, wäre ein in diesem Zusammenhang 
unterlaufener schädigender Behandlungsfehler nicht vom Ver­
sicherungsschutz umfasst.

  �die Aufgabe übernimmt, ohne entsprechend qualifiziert zu 
sein,

  �sich subjektiv nicht für zu übernehmende Aufgabe befähigt 
fühlt (Remonstrationspflicht).

Strafrechtliche Haftung
Die strafrechtliche Verantwortung trifft immer den Handeln­
den selbst, wobei zu beachten ist, dass ein Unterlassen im Un­
rechtsgehalt dem Handeln gleichgestellt ist, sofern eine Garan­
tenstellung vorliegt (§ 13 StGB). Einschlägig sind im Bereich 
medizinischer Behandlungsfehler in erster Linie die Straftatbe­
stände der Körperverletzung gemäß § 229 StGB und die fahr­
lässige Tötung gemäß § 222 StGB.

In der Praxis führen weniger die strafrechtlichen Regelungen 
als vielmehr die zivilrechtlichen Haftungsgrundlagen zu einer 
Haftung, da im Zivilrecht die für den Schaden kausale Pflicht­
verletzung (Verstoß gegen materiellen Facharztstandard) aus­
schlaggebend ist und dadurch ein Verschulden bereits „indi­
ziert“ ist [22], während eine strafrechtliche Verurteilung oft an 
der in diesem Zusammenhang gesondert zu prüfenden, an 
subjektiven Maßstäben orientierten Schuldfrage des Handeln­
den scheitert. 

Arbeitsrechtliche Prinzipien

Die Frage, ob der Pflegende arbeitsrechtlich verpflichtet wer­
den kann, einzelne, grundsätzlich dem Arzt vorbehaltene Tä­
tigkeiten durchzuführen, richtet sich zunächst danach, was im 
Arbeitsvertrag oder einer Nebenabrede zwischen Arbeitgeber 
und Arbeitnehmer vereinbart wurde [23]. Ist darin eine Ver­

  Applikation von Röntgenkontrastmittel
  Anlage einer PEG-Sonde
  Anlage eines ZVK

Zur Delegation nicht geeignete Tätigkeiten im Rahmen der Mitwirkung

  i. v. Applikation von Zytostatika
  Anlage von Kurzinfusion
  Wechsel einer Trachealkanüle

Zur Delegation geeignete Tätigkeiten im Rahmen der Mitwirkung

  Medikamentengabe
  i.m. Injektion
  Messung des ZVD

Pflegerische Tätigkeiten im Rahmen der Mitwirkung

Beispielhafte Tätigkeitsfelder nach Qualifikation
Gesundheits- und Krankenpfleger(-in),

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(-in)

„Ampelrichtlinie“ des VPU
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die Aufklärung bleibt eine zum „Kernbereich“ ärztlicher Leis­
tungen zählende Tätigkeit. 

  �Schriftlichkeit der ärztlichen Anordnung
Der Arzt ist berufsrechtlich verpflichtet, die zu delegierende 
Tätigkeit schriftlich zu dokumentieren (§ 10 MBO). Der Dele­
gat sollte die Anweisung in der Pflegedokumentation ge­
genzeichnen. Eine telefonische Anweisung sollte nur im 
Notfall akzeptiert werden. Die Dokumentation der delegier­
ten Maßnahme ist aus Beweisgründen zur Absicherung des 
Pflegenden von entscheidender Bedeutung. Gibt der Arzt 
keine schriftliche Anordnung, steht dem Pflegenden ein 
Leistungsverweigerungsrecht gemäß § 273 BGB zu.

  �Objektive Eignung des Delegaten zur Übernahme
Der Delegat muss objektiv zur Durchführung der delegier­
ten Maßnahmen geeignet sein. Hier wird eine entsprechen­
de Qualifikation verlangt. Das bedeutet, dass die Applikati­
on von Zytostatika auf dem Ausbildungsniveau eines 
Onkologen durchzuführen ist (materieller Facharztstandard) 
[26].

  �Subjektive Fähigkeit des Delegaten zur Übernahme
Der Delegat muss ferner subjektiv in der Lage sein, die dele­
gierte Tätigkeit auszuführen.

  �Freiwilligkeit der Übernahme
Falls keine arbeitsvertragliche Regelung oder Nebenabrede 
vorliegt, muss der Delegat ferner bereit sein, die übertrage­
ne Maßnahme durchzuführen [27].

  �Arzt in Rufnähe
Der delegierende Arzt sollte sich während der Durchführung 
der delegierten Maßnahme in unmittelbarer Näher des Pati­
enten (auf Station!) aufhalten.

Ausblick

Die aufgezeigte Entwicklungstendenz von einem „Dreistufen-
Modell“ hin zu einer im Einzelfall zu treffenden Entscheidung 
bzgl. der Applikation von Zytostatika (wie auch von Röntgen­
kontrastmitteln und Herzmitteln) findet ihre Bestätigung in 
erfolgreich durchgeführten Pilotprojekten verschiedener Ein­
richtungen sowie oft auch im stationären Alltag. Es wäre je­
doch verfrüht sowie logisch verfehlt, aus dieser den Arztvorbe­
halt lockernden Betrachtungsweise eine normative Kraft des 
Faktischen abzuleiten. 

Die KOK weist daher darauf hin, dass es Sache der jeweiligen 
Einrichtungsträger ist, insbesondere mit Schulungskonzepten 
und standardisierten Prozessen unter Einbeziehung des Haft­
pflichtversicherers für eine größtmögliche haftungsrechtliche 
Absicherung der Mitarbeiter zu sorgen. Daneben hat sich der 
Pflegende selbst bzgl. der arbeitsvertraglichen Bestimmungen 
Gewissheit zu verschaffen und sollte ggf. Freistellungsverein­
barungen von seinem Arbeitgerber fordern. Neben der Mög­
lichkeit, bei Fehlen einer schriftlichen ärztlichen Anweisung die 

Konzept zur Umsetzung der Delegation 
in der Praxis

Rahmenbedingungen

Der Einrichtungsträger sollte zur größtmöglichen Haftungsab­
sicherung seiner Mitarbeiter (sowie auch der Einrichtung 
selbst) Rahmenbedingungen schaffen, unter denen eine Dele­
gation ärztlicher Tätigkeiten ohne allzu große Haftungsfallen 
praktiziert werden kann. Dies erfordert in erster Linie eine Ab­
stimmung mit dem Haftpflichtversicherer. Darüber hinaus ist 
ein Vertrags-Controlling bzgl. bestehender Arbeitsverträge 
empfehlenswert und die Vereinbarung möglicher Nebenabre­
den mit den Arbeitnehmern unter Einbeziehung des Personal­
rates anzustreben. Dazu gehört auch die Vereinbarung von 
Freistellungserklärungen für grobe Fahrlässigkeit (sofern dies 
vom Haftpflichtversicherungsschutz nicht umfasst ist oder kei­
ne Haftpflichtversicherung vorliegt) zugunsten der Arbeitneh­
mer. Auch der Behandlungsvertrag bzw. Krankenhausaufnah­
mevertrag sollte dahingehend ergänzt werden, dass sich der 
Patient bereits im Behandlungsvertrag mit einer möglichen 
Delegation ärztlicher Aufgaben einverstanden erklärt und zu­
sätzlich vor der Behandlung eine konkrete Einwilligungserklä­
rung unterzeichnet. 

Schritte zur Einführung

Zur Einführung der Delegationspraxis bedarf es eines Kon­
zepts, welches die Prozesse bei der Arbeitsteilung regelt und 
Schnittstellen definiert. Dies beinhaltet die Erstellung von Ver­
fahrens- und Dienstanweisungen, die Erarbeitung von Medika­
menten-Positivlisten, die Standardisierung des Umgangs mit 
Patienteneinwilligungen und -aufklärungen sowie die Etablie­
rung von Schulungskonzepten.

Die Voraussetzungen, nach denen auf Basis des immer noch 
akzeptierten und angewandten Dreistufen-Modells ärztliche 
Tätigkeiten der 2. Stufe im Einzelfall delegiert werden dürfen, 
sind in der Literatur dogmatisch umstritten. Um der Praxis 
eine bestmögliche Handhabe zu geben, sollten jedoch alle 
Maßnahmen für eine bestmögliche Absicherung der Handeln­
den ergriffen werden. 

Die KOK empfiehlt daher, folgende Voraussetzungen für dele­
gierbare Tätigkeiten der 2. Stufe, die nicht ein höchstpersönli­
ches Handeln eines Arztes erfordern, zu befolgen:

  �Aufklärung und Einwilligung des Patienten in die 
Delegierung
Zunächst sollte der Patient nicht nur in die Durchführung 
der Maßnahmen selbst, sondern auch in die Delegation die­
ser Tätigkeit einwilligen [25]. Zu beachten ist dabei, dass die 
Aufklärung weiterhin durch den Arzt zu erfolgen hat, denn 
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Leistung zu verweigern (außer im Notfall), trifft den Pflegen­
den schließlich bei subjektiver Überforderung eine Remonstra­
tionspflicht. Hilfreich zur Haftungserleichterung sind auch 
Überlastungsanzeigen des einzelnen Mitarbeiters im Einzelfall 
oder in der Situation länger andauernder Ressourcenknapp­
heit der Pflegedienstleitung gegenüber der Geschäftsführung.

Die KOK befürwortet die Delegationsfähigkeit der intravenö­
sen Zytostatikaapplikation durch Pflegende, fordert jedoch 
wegen der damit verbundenen Haftungsgefahren eine weit­
gehende Absicherung der Pflegenden.

Von entscheidender Bedeutung ist neben den organisatori­
schen Vorkehrungen der Einrichtungsträger sowohl im Quali­
täts- und Risikomanagement als auch im Vertragsmanagement 
vor allem eine möglichst bundeseinheitliche Etablierung einer 
Fachweiterbildung „Pflege in der Onkologie“. Insoweit ist zu 
hoffen, dass der Bundesgesetzgeber von seiner konkurrieren­
den Gesetzgebungskompetenz gemäß Art. 72, 74 Abs. 1 Nr. 19 
GG Gebrauch macht und den Ländern verlässliche Vorgaben 
an die Hand gibt, die eine Vereinheitlichung einer Aus- und 
Weiterbildung ermöglichen.

Rechtsklarheit kann nach Ansicht der KOK – in Übereinstim­
mung mit der überwiegenden Auffassung in der pflegerechtli­
chen und haftungsrechtlichen Literatur – nur geschaffen wer­
den, wenn eine spezialgesetzliche Definition und die 
Abgrenzung von Vorbehaltsaufgeben für die Pflege [28] (ähn­
lich dem österreichischen Beispiel) geschaffen wird. 

Eine Kompromisslösung wäre nach Ansicht der KOK die vom 
Sachverständigenrat [29] vorgeschlagene Erstellung interpro­
fessioneller Leitlinien bzgl. delegationsfähiger Tätigkeiten. Zur 
größtmöglichen Risikobegrenzung und zur einheitlichen Qua­
litätssicherung sind medizinische Standards erforderlich [30]. 
Da hiervon maßgeblich die Entwicklung des Haftungsrechts 
abhängt, können Leitlinien, obwohl sie den Charakter von 
Empfehlungen besitzen, haftungsrechtlich als verbindlich be­
zeichnet werden [31] und so dazu beitragen, der Rechtsunsi­
cherheit bzgl. der Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen 
entgegenzuwirken [32]. Für die Erarbeitung interprofessionel­
ler Leitlinien ist eine Einbeziehung nichtärztlicher Gesund­
heitsberufe unerlässlich [33]. Letztendlich kann die Durchset­
zung der Interessen der Pflege sowie auch die notwendige 
flächendeckende Etablierung und Vereinheitlichung von Aus­
bildungsgängen nach Ansicht der KOK nur durch die lange 
schon geforderte Einrichtung von Berufskammern realisiert 
werden. Verfassungsrechtlich bestehen hiergegen keinerlei 
Bedenken [34] und der Weg zu einer Kooperation auf Augen­
höhe mit anderen verkammerten Heilberuflern würde damit 
endlich geebnet werden.  
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