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Gegriindet 1872
Sitz Berlin
Haftungsrechtliche Probleme beim fachlibergreifenden
. . %

Bereitschaftsdienst
K. Ulsenheimer
I und der Hamatomausraumung eine spritzende Blutung aus

der Arterle des oberen Schilddriisenpols rechtsseitig vorfand, &
Vor knapp zwei Manaien verhandelie eine GroBe Strafkammer die er operativ versorgte. AnschlieBend kam die Patientin auf
beim Landgericht Augsburg in einer 3-tagigen offentlichen Haupt- die Intensivstation, doch ist sie infolge der dber 20-mindtigen

verhandlung folgenden Fall: mangelnden Sauerstoffzufithr ein Volipflegefall.

Nach einer erfolgreichen, komplikationslosen subtotalen Stru-
mareseltion beidseitig kam die Patientin zun&chst in den Auf-
wachraum und von dort gegen 16.00 Uhr in wachem und an-
sprechbarem Zustand auf die chirurgische Normalstation.
Dort war zutmm néachtfichen Bereitschaftsdienst ein Assistenz-
arzt der Inneren Abteilung eingeteilt, wihrend der Oberarzt
der Chirurgischen Abteilung Rufbereitschaft hatte. Auf seine
telefonische Nachfrage gegen 18.00 Uhr erhielt er von der Sta-
tionsschwester die Mitteilung, es lagen bei der Patientin kei-
nerlei Besonderhaiten vor.

Als um 19.10 Uhr und um 19.30 Uhr die Redondrainagen je-
weils mit 200 ml Blut gefdllt waren und der Blutdruck erhdht
war (170/80 mmHg), lie der diensthabende Assistenzarzt
(der Inneren Abteilung) den Hb-Wert bestimmen und legte ei-
nen zusétzlichen vendsen Zugang sowie eine weitere Infusion
an, ordnete aber keine Blutdruckmessungen an, ebensowenig
die Uberwachung der Atmung. Er verzichtete auch auf die In-
formation des rufbereiten Oberarztes, obwohl die diensthaben-
de Schwester wegen des ihr nicht stabil erscheinenden Zu-
stands der Patientin die Ubetnahme auf die Intensivstation an-
regte.

Als der Assistenzarzt gegen 20.00 Uhr erneut zur Patientin ge-
rufen wurde, war ihr Zustand bereits lebensbedrohlich, sodass
der Assistenzarzt sie intubierte, dabet jedoch den Tubus nach
Ansicht der Staatsanwaltschaft statt in die Luftrhre in die
Speiserdhre schob. AuBerdem veranlasste er die Versténdi-
gung der zustandigen Andsthesistin, die bei ihrem Eintreffen 1
Minuie spéter sofort die maglicherweise fehlerhaite Intubation
korrigierte und ReanimationsmaBnahmen einleitete, sodass
das Herz der Patientin nach gut 20 Minuten wieder zu schlagen
begann.

Der von dem Notfall ebenfalls telefonisch um 20.15 Uhr ver-
sténdigte Oberarzt der Chirurgischen Abteiiung kam innerhalb
von 15 Minuten in die Klinik und begann um 21.30 Uhr mit der
Nachoperation, bei der er nach dem Entfernen der Drainagen

Die Staatsanwaltschaft erhob gegen den Chefarzt der Chirurgi-

schen Abteilung und den Assistenzarzt der tnneren Abteilung An-

klage wegen fahrl&ssiger Kdmperverletzung mit folgender Begriin-

dung:

a) Gegen den Assistenzarzt:
Er hatte spatestens um 19.30 Uhr nach Feststellung des ver-
mehrten Blutverlustes entweder sofort den zustéindigen Ober-
arzt der Chirurgie versténdigen oder aber die Rlckverlegung
der Patientin auf die Intensivstation anordnen miissen. Ange-
sichts der dramatischen Zuspitzung des Gesundheitszustands
der Patientin hatte er deren Situation erkennen kdnnen und
wissen miissen, dass er fachkundige Unterstiitzung bendtigt.
AuBerdem hatte er die Fehlintubation bei sorgféltigem Handein
sofort feststellen kénnen, da die starke Blahung des Leibes au-
genféllig gewesen sei.

b) Gegen den Chefarzt der Chirurgischen Abteilung:
Das Fehlverhalten des Assistenzarztes zeige, dass er ohne die
erforderlichen Kenntnisse und Féhigkeiten im alleinigen Nacht-
dienst nicht hitte eingesetzt werden diirfen. Der Chefarzt hatie
angesichis der allgemein bekannten Risiken nach Schilddrii-
senaperationen wissen kdnnan und missen, dass die Eintai-
lung eines Assistenzarztes der Inneren Abteilung im fachiber-
greifenden Bereitschaftsdienst ein nicht vertretbares Risiko flir
Patienten darstelle. Seine Aufgabe wére es daher gewesen,
gegeniber der Geschéftsfihrung des Krankenhauses darauf
hinzuweisen und gegebenenfalls geltend zu machen, dass
Jwirtschaftliche Uberlegungen die Bereitstellung zwelier paral-
leler Beraitschaftsdienste rund um die Uhr nicht verhindern
ditrfen, soll nicht das Leben und die Gesundheit der Patienten
gefahrdet werden”.

Ich will auf die Einzelheiten der Verteidigung und der Hauptver-
handlung nicht néher eingehen, da die schrifiliche Urteilsbegriin-
dung mir noch nicht vorliegt. Im Ergebnis jedenfalls wurde der
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Chefarzt der Chirurgischen Abteilung wegen fahrigssiger Korper-
verletzung zu einer Geldstrafe von 90 Tagessétzen verurteilt, das
Veriahren gegen den Assistenzarzt der Inneren Abtailung wurde
gegen Zahlung einer Geldaufiage von € 3000,00 eingestelit {Ur-
teil vom 30.9.2004 — Az 3 KLs 400 Js 109903/01),

Der Fall ist in mehracher Hinsicht lehrreich.

. 1. Derartige Sachverhalte kénnen nicht nur zu zivilrechtlichen,

sondern auch zu strafrechtlichen Konsequenzen fiihren, d.h.
nicht nur zu Schadensersatz- und Schmerzensgeldansprii-
chen des Patienten, sandern auch zum Eingreifen des Siaats-
anwalts. Die fahridssige Kérperverletzung ist zwar gigentlich
8in Antragsdeliki, d. h. nur wenn der verletzte Patient rechtzel-
tig einen Strafantrag stellt, kommt es zu einem Strafverfahren,
Wenn jedoch die Staatsanwaltschaft das ,besondere ffentli-
che Interesse” bejaht, kann sie - auch ohne Strafantrag oder
bei verspateter Antragstellung — von Amis wegen ein straf-
rechtliches Ermittlungsverfahren einleiten. Dieses Lesondere
offentliche Interesse* wird bei Vorwirfen gegen Arzte wegen
angeblicher Behandlungs-, Organisations- oder Aufklarungs-
fehler nahezu ausnahmslos bejain, meist ochne jede Begriin-
dung, was aber rechtlich leider unerheblich ist, da die entspre-
chende Annahme der Staatsanwaltschaft rechtlich nicht iiber-
priifbar ist.

Vielfache Bestrebungen, die strafrechtliche Haftung des Arz-
tes im Bereich der fahridssigen Kérperverleizung auf Falle gro-
ber Fahrldssigkeit, d. h. Leichtsinn, Leichtfertigkeit oder Riick-
sichtslosigkeit zu begrenzen, hatten allesamt keinen Erfolg
und sind gegenwdrtig auch génzlich verstummt.

2. Wie Sie aus der unterschiedlichen Beendigung des Verfahrens

gegen den Chefarzt und den Assistenzarzt ersehen, ist zwi-
schen der Geldsirafe und der Geldauffage zu unterscheiden.
Die Geldstrafe ist eine Sanktion, ist eine Varstrafe, die in das
amtliche Strafregister eingetragen wird. Sofern sie nur 90 Ta-
gessétze oder darunter betrdgt, erscheint sle aber nicht im po-
lizailichen Fihrungszeugnis, es besteht auch nur eine be-
schrénkte Auskunft (namlich gegeniiber Gerichten) und die
Vorstrafe wird nach 5 Jahren wieder getilgt.

Die Geldauflage ist dagegen, wie der Name schon sagt, keine
Geldstrafe oder GeldbuRe, wie es laienhaft immer heiBt, son-
dern eine Zahiung, die in Varbindung mit der Einstellung des
Verfahrens dazu dienen soll, das &ffentliche Interesse an der
weiteren Strafverfolgung zu befriedigen. Von der Méglichkeit,
Strafverfahren gegen Zahlung einer Geldauflage einzustellen,
wird in der Praxis in Féllen geringer Schuld auBerordentlich
haufig Gebrauch gemacht, auch im Bereich des Arzistraf-
fechts, wobei die Geldauflagen stark schwanlken, da keinerlei
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konkrete gesetzliche Vorgaben insoweit bestehen, sondern
der Beschuldigte ganz vorn Wohlwallen ader auch der Antipa-
thie des zusténdigen Staatsanwalts abhangt. Allerdings ist die
Einstellung des Verfahrens nur mit Zustimmung des Betroffe-
nen zuldssig, so dass es der Arzt letztlich zwar selbst in der
Hand hat, ob er diesen Weg gehen will, andererseits aber ist
die Alternative — eine ungewisse Hauptverhandlung in aller Of-
fentlichkeit mit der Maglichkeit eines Schuldspruchs — zumeist
das groBere Ubel.

. Strafverfahren gegen Arzte fihren in aller Regel im Falle der

Verurteilung zu einer Geldsirafe, die oftrmals ein berufsgericht-
liches Verfahren und gine approbationsrechtliche Uberpriifung
nach sich zieht, regelméBig ohne Weiterungen, es sei denn, es
handelt sich um einen ,Mehrfachtater* ader sonst ganz unge-
wohnfichen Sachverhalt, der die Unzuverlassigkeit oder Un-
wilrdigkeit des Arztes fiir seine weitere Berufstatigkeit sichtbar
macht.

. Wie Sie aus dem Vorwur des Staatsanwalts, ,wirtschaftliche

Uberlegungen* diirften die Einrichtung zweier Bereitschafis-
dienste fir die Chirurgische Abteilung und die Innere Abteilung
rund um die Uhr nicht verhindern, unschwer entnehmen lkén-
nen, sind finanzieller Druck und knappe Ressourcen offen-
sichtlich kein genereller Entschuldigungsgrund im Strafrecht.
Allerdings gilt auch fir das &rztliche Handeln der Grundsatz
der VerhalinismaRigkeit, der es verbietet, das medizinisch
Machbare mit dem rechtlich Gebotenen gleichzusetzen. ,Haf-
tungsmaBstab ist nicht eine medizinisch mégliche, aber unbe-
zahfbare Maximaldiagnostik und -therapie”, betonte Franzki
schon vor Jahren zu Recht (1). Deshalb miisse »Sich der Rich-
ter bewusst sein, dass die Mittel, die dem Gesundheitswesen
zur Veriligung stehen, nicht beliebig vermehrbar sind”, und da-
her ,der Arzt nach einer verantwortungsvollen Abwégung auch
Restrisiken in Kauf nehmen®. Aber zugleich wird von den Ge-
richten klargestellt, dass die ,wirtschaftlich gerechtiertigie Be-
grenzung der Sorgfalts- und Behandlungsperfektion® (2) nicht
zU einer ,,Untarschreitdng des medizinischen Behandlungs-
standards aus reinen Kostengriinden® (3) fithren darf. Denn
es gibt eine ,unverzichibare Basisschwelle" im Sinne essen-
tieller Grundvoraussetzungen fir den Schutz und die Sicher-
heit des Patfenten. Deshalb diirfen nicht unerfahrene Assis-
tenzarzte bei einem Mangel an ausreichend ausgebildeten
Facharzien eingesetzt und deshalb darf der gebotene Sicher-
heitsstandard nicht etwaigen personellen Engpéssen geopiert
werden (4). Die Dominanz des Arzihaftungsrechts tiber tkono-
mische Erwagungen findet ihren klarsten Ausdruck in der Fest-
stellung Desslers: Wenn ,eine nach dem durch die medizini-
sche Wissenschafi und praktische #rztliche Erfahrung be-
stimmten Behandiungsstandard indizierte und gebotene MaB-
nahme" dem Patienten vorenthalten wird, bedeute dies SBine
nicht akzeptable Beeintrachtigung seiner auch verfassungs-
rechtlich geschiitzten Rechtsgiter: Leben, Kérper und Ge-
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sundheit” und verstofie. daher gegen die Arziliche Behand-
lungspilicht {5).

Was folgt aus diesen allgemein anerkannten Grundsétzen nun fir
die Losung der besonderen Rechisfragen, die sich im Zusam-
menhang mit dem fachibergreifenden Bereitschaftsdienst erge-
ben? Hatte die Operation angesichts der Mangel in der personel-
len Infrasiruktur wahrend des Bereftschaftsdienstes in dem Kreis-
krankenhaus gar nicht durchgefiihrt werden diirfen, sondern die
Patientin zur Operation in efn besser ausgestattetes Kranken-
haus {iberwiesen werden miissen? Hatte man den Assistenzarzt
der Inneren Abteilung fir den Bereilschaftsdienst auf der fach-
fremden Chirurgischen Abteilung gezielter vorbereiten missen?
Was hat der Assistenzarzt selbst getan, um seine Qualifikation
zu verbessern und sich speziell fir den fach(bergreifenden Be-
reitschaftsdienst fortzubilden? Wurde er bei der Ubsrgabe auf
den besonderen Problemfall, dass eine Patientin mit einer Schild-
drisenoperation zu dberwachen ist, von Seiten der Chirurgen hin-
gewiesen? Ist ein fachibergreifender Bereitschaftsdienst wegen
der absoluten Prioritdt von Schutz und Sicherheit des Patienten
dberhaupt unzulassig, jedenfalls aber fiir bestimmte Fachgebiete,
oder, wenn nein, welche besonderen arganisatorischen Voraus-
setzungen maissen gegeben sein?

1. Die Rechtsprechung
Die Rechtsprechung hat sich zur Problematik des fachiber-
greifenden Bereitschaitsdienstes wiederholt gedullert und ihn
nicht grundsétzlich im Sinne von ,ausnahmslos" fiir unzuléssig
arldért. Die beiden grundlegenden Entscheidungen starmmen
Interessanterweise von Verwaltungsgerichten, die normaler-
weise mit derartigen Fragestellungen und Arzthaftungsproble-
men nichis zu tun haben. in beiden Fillen ging es konkret um
die Streichung von einer oder zwef Stellen in der geburtshiii-
lich-gynékologischen Abteilung, was dazu fihrte, dass ein in-
terdisziplindrer Bereitschaftsdienst dort durch den Einsatz von
Arzten der Chirurgie bzw. der Urologie eingerichtet werden
musste.
a) Der Bayer. Verwaltungsgerichtshof filhrte dazu in seinem
Urteil vom 12.11.1981 {KRS 81.097, 8. 17 {f} aus:
 «Aul das mangelnde Einverstandnis der Cheférzte der Gy-
nékologischen und der Chirurgischen Abteilung kann sich
der Landkreis nicht berufen. Einen fach(ibergreifenden ge-
meinsamen Bereitschaftsdienst mehrerer Abteilungen zur
besseren Auslastung der Arzte kann der Landkreis fiir sein
Krankenhaus organisieren. Auch die Cheférzte der betroffe-
nen Abteilungen unterliegen insoweit seinem Direktions-
recht, Sie missen nicht zustimmen (Art. 64 Abs. 2 Satz 1
BayBG). Denn hierdurch wird nicht in die Rechisstellung
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cder den typischen Aufgabenbereich des Chefarztes belas-
tend eingegriffen; es wird vielmehr nur eine Frage der Auf-
gabenzuteilung an die nachgeordneten Arzte, die den Be-
reitschaftsdienst durchzufihren haben, geregeit. Der darin
zugleich gegeniiber dem Chefarzt liegende Abzug der sei-
ner Abteilung zugeteilten Arzte fiir einen gewissen Teil der
Arbeitszeit [&sst dessen Rechtsstellung unberiihrt. Aus sei-
ner Fasition als Chefarzt hat dieser nédmlich noch keinen
Anspruch darauf, dass nachgeordnete Arzte fiir deren ge-
samte Arbeitszeit allein ihm unterstellt werden.

Dies bedeutet nicht, dass die Chefarzte nicht ihre Bedenken
gegen einen solchen Organisationsakt aus drzilicher Sicht

‘o
geltend machen kénnen. Hieran ist der Landkreis aber nicht I

gebunden. Wann ein Crganisationsakt vom Grundsatz der
sparsamen Wirtschaftsfiihrung wegen ungenfigender Aus-
lastung des Personals einer der beteiligten Abteilungen ge-
boten ist, so muss dieser auch dann durchgefihrt werden,
wenn vom arztlichen Standpunkt damit keine Idealldsung
des Problems mehr vorliegt, die ordnungsgemaBe Versor-
gung der Kranken aber dennoch gewahrleisiet bleibt. Dies
ist hier aber auch beim gemeinsamen Bereitschafisdienst
der Gynékolegischen und Chirurgischen Abteilung genarell
noch der Fall.

Wie das Verwaltungsgericht zutrefifend ausgefiihrt und
auch der Landkreis nicht bestritten hat, bedingen auch die
Besonderheiten der Frauenheilkunde und der Geburishilfe
nicht einen ausschlieBlich fachspezifischen Bereitschafts-
dienst dieser Abteilung. Aufgabe des Bereitschaftsdienstes
ist es ja nicht, eine intensive facharziliche Behandlung der
Kranken auch zur Nachizeit sowie an Sonn- und Feierta-
gen, wenn der jeweilige Facharzt nicht auf der Station an-
wesend ist, sofort zu ermdglichen. Der Bereitschaftsdienst
sall immer nur sicherstellen, dass in wahrend diesen Zeiten
auftretenden akuten Notfallen erste HilfsmaBnahmen fiir
die Kranken ergriffen werden. Auch ein fachspezifisch be-
sefzter Berejtschaftsdienst beschrénlt sich im lbrigen hie-
rauf, da er sonst seine Aufgabe, fiir alle akuten Notfalle sei-
ner Abteilung sofort zur Verfligung zu stehen, nicht gerecht
werden kdnnte.

Vermdgen diese Mal3nahmen nicht eine, sei es auch vorii-
bergehende Beruhigung der Krankheitserscheinung zu be-
wirken, sondern bedarf es soforiiger intensiver facharztli-
cher Betreuung, etwa in Gaestalt einer Operation, so muss
der zusténdige Facharzt umgehend zur Ubgrnahme der Be-
handlung herbeigerufen werden, wenn der Arzt des Bereit-
schaftsdienstes nicht selbst lber die entsprechenden Fach-
kenninisse veriligt und durch Entlastung vom Bereitschafts-
dienst die Behandlung bemehmen kann. Daher muss der
Arzt des Bereitschaftsdienstes nicht alle fachspezifischen
Feinheiten der einzelnen Gebiete beherrschen, sondern
nur Grundkenntnisse des jeweiligen Fachgebiets aufwei-
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sen, um die Bedeutung und Ursache des Notfalls erkennen
und erste HilfsmaBnahmen einleiten zu kénnen. Dies ver-
mégen aber nicht nur Assistenzarzte der Gynakologie wih-
rend des Bereitschaftsdienstes fir Patienten der Chirurgi-
schen Abteilung. Auch die Assistenzérzte der Chirurgie ha-
ben wéhrend ihrer nicht allzu lange zuriickliegenden Aushil-
dung die notwendigen Grundkenntnisse in Frauenheilkunde
und Geburtshilfe vermittelt bekommen, sodass auch sie ge-
niigend fachkundig den Bersitschaftsdienst in dieser Abtei-
lung versehen kénnen.

Hinzu kommt, dass bei dieser Organisation eines gemain-
schaftlichen Bereitschaftsdienstes beider Abteilungen der
Landkreis von den dort tatigen Assistenzérzien verlangen
kann, dass sie zur ordnungsgemaen Erledigung ihrer Auf-
gaben nicht mehr aktuelles Wissen auf dem anderen Gebiet
durch Studium der entsprechenden Lehrbiicher wieder auf-
frischen und so genligend einsatzfihig sind".

b) VG Hannover, Urteil vom 22.1.1990 — KRS 90.043

Das Verwaltungsgericht Hannover hatte gleichialls Uber
den von den Sozialleistungstragem geforderten interdiszip-
linasen Bereitschaftsdienst im Bereich Gynakologie und Ge-
burtshilfe zu entschelden und sich dabei mit dem Einwand
auseinander zu setzen, gerade dieses Fachgebist habe im
Zuge der medizinischen Fortentwicklung einen Stand er-
reicht, der spezielle Fachkenntnisse erfordere, ohne die
eine dem Standard entsprechende Versorgung nicht ge-
wéhrlaistet werden kéinne.

Dem hielten die Krankenkassen entgegen, ein arztlicher
Bereitschaftsdienst habe nicht die eigentiiche fachliche Ver-
sorgung sicherzustellen, vielmehr bestehe seine Aufgabe
darin, wahrend der Nachtzeit oder an Senn- und Feiertagen
bei auftretenden akuten Notfallen erste HilfsmaBnahmen
flr die Kranken zu ergreifen.

Das Verwaltungsgericht Hannover teilte diese Ansicht und
hielt unter Hinweis auf die zitierten Ausfiihrungen des Bay-
er. Verwaltungsgerichtshofs einen fachiibergreifenden Be-
reftschaftsdienst in der gyndkologisch-geburtshilfiichen
Fachabteilung unter Hinzuziehung van Chirurgen und, wie
das Gericht ausdriicklich hervorhebt, auch von Urologen
fir medizinisch vertretbar.

¢) Auch das LG Augsburg hat das Tatigwerden eines internis-

tischen Assistenzarztes nachts auf der Chirurgischen Stati-
on nicht schlechthin fiir unzuldssig erachtet, sondern auf
den konkreten Fall abgestellt und das Organisationsver-
schulden des Chefarztes miindlich wie foigt begriindet:
Ihm wére es .ein Leichtes" gewesen, ohne finanziellen
Mehraufwand eine sachgerechte und fachlich angemesse-
ne Uberwachung der Patienten zu erreichen, wenn er z.B.
an den Tagen, an denen chirurgische Risikopatienten auf
Station liegen, fir den Bereitschafisdienst nicht einen Jnter-
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nistischen”, sondern ,chirurgischen” Assistenzarzt ginge-
teilt hatte.

Dariiber hinaus hatte eine Fortbildung der internistischen
Kollegen und ~ wie unter den Internisten darnals bereits iib-
flich — eine ordnungsgeméRe Ubergabe der Patienten an
den Bereitschaftsdienst stattfinden kénnen und missen.

2, Im medizinischen und juristischen Schriftum sind die Meinun-
gen wesentlich restriktiver bis hin zur vollstandigen Ablehnung.
a) Der 103. Deutsche Arztetag fasste im Jahre 1998 folgende

EntschlieBung:

«Die Einrichtung von fachibergreifenden arztlichen Bereit-
schaftsdiensten in Krankenhdusern stellt einen wasentii-
chen Riickschritt in der Qualitit Arztficher Versorgung dar
und ist fdr unsere Patienten unzumutbar.

Der 103. Deutsche Arztetag lehnt diese Form der Organisa-
tion von Bereitschaftsdienst ab",

b) Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und Ge-

c

P

burtshilfe hielt 1994 anldsslich ihrer Publikation der ~Min-
destanforderungen an prozessuale, strukturelie und organi-
satorische Voraussetzungen fir geburtshilfliche Abteilun-
gen" beziiglich des Fachs Gynékologie und Geburtshilfe ei-
nen fachlbergreifenden Bereitschaftsdienst fir unvertret-
bar. Vielmehr wird unter Ziffer 2.1 gefordert wird:

»ES Muss ein im Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe tatiger Arzt (abgeschlossene oder begonnene Weiter-
bildung im Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe)
standig rund um die Uhr im Bereitschaitsdienst verfugbar
sein®.

Unter 2.2. heil3t es weiter:

+£8 50fl.ein Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
innerhalb von 10 Minuten im Krankenhaus verfiigbar sein.
Er kann seinen Dienst in Rufbereitschaft ableisten. Voraus-
setzung ist alferdings, dass varbereitende Arbeiten durch im
Haus anwesendes fachkundiges Personal (Hebamme, As-
sistenzarzt efc.) bis zum Eintreffen des Facharzies kompe-
tent erbracht werden kdnnen*.

Eine weitere EntschlieBung zum Bereitschaftsdienst wurde
1987 auf einer Giinzburger Tagung gefasst, deren Veran-
stalter die Abteilung Rechtsmedizin des Instituts fiir Patho-
logie und Rechismedizin am Klintkum der Universitit Ulm in
Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschait fir Medi-
zinrecht, dem Berufsverband Deutscher Andsthesisten und
dem Berufsverband der Deutschen Chirurgen warer. In der
EntschlieBung heil3t es:

-ISt ein fachgebundener Bereitschaftsdienst wagen nicht
ausreichender personeller Beselzung nicht realisierbar, so
kann — in Abh&ngigkeit vom Versorgungsauftrag des Kran-
kenhauses und den speziellen medizinischen Gegebenhei-
ten — ein fachiibergreifender Bereitschaftsdienst innerhalb
der operativen Abteilungen (mit Ausnahme gynakologisch-
geburshilflicher Abteilungen) medizinisch vertretbar sein®.
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Voraussetzung ist jedoch in diesem f-alle, dass

wdurch einen fachgebundenen Hintergrunddienst sicherge-
stellt ist, dass qualifizierie Gebietsirzie die Behandlung in-
nerhalb von 20 Minuten dbernehmen kénnen®.

Bezlglich des Faches Andsthesiologie & Intensivmedizin
wird ebenso wie fir die Gynékologie und Geburtshilfe fest-
gestelli:

»An fachiibergreifenden Diensten kann der Anasthesist aus
fachlichen und organisatorischen Griinden nicht teilneh-
men. Die Einteilung eines Arztes zum Bergitschaftsdienst
setzt eine angemessene klinische Erfahrung in der operati-
ven Medizin bzw. in der Anésthesie voraus.

- lst die Chirurgie in einem Krankenhaus in mehreren Teilge-
bieten vertreten, so kann sich sin gemeinsamer Bereit-
schaftsdienst unter der Vaoraussetzung empfehlen, dass fiir
jedes Teilgebiet ein Arzt dem Hintergrunddienst zur Verfii-
gung steht, der die Teilgebietsbezeichnung fahrt* (6).

d) Schon Jahre zuvor hatte Weissauer (7), der an dem Giinz-

burger Workshaop gleichfalls teilgenommen hat, sich kritisch
gegentber dem fachiibergreifenden Bereitschaftsdienst ge-
auBert. Die ,angesichts der Mittelknappheit* von verschie-
denen Krankenhaustragern vorgenommene rigorose Be-
grenzung der im Bereitschaftsdienst verfigbaren Arzte
durch fachiibergreifende Bereitschaftsdienste diirfe als Lo-
sungsmaglichkeit im Interesse der ordnungsgemaBen Pa-
tientenversorgung* nur eine ,eng begrenzte Ausnahme”
darstellen. Denn sie widerspreche ,prinzipiell der Speziali-
sierung der Medizin und wirde fir die Anésthesiclogie im
Hinblick auf die erdorderlichen besonderen fachlichen
Kenntnisse und Erfahrungen nicht in Frage kommen® kén-
nen (8).

Annlich einschrankend duBert sich auch der frihere Minch-
ner Krankenhausreferent Genzel (9):

-Der fachiibergreifende Bereitschaftsdienst ist in Krarken-
hausern der Akutversorgung aller Versorgungsstufen bei
dem derzeitigen Stand der medizinisch-wissenschaftlichen
Entwickiung und der hohen fachlichen Differenzierung nur
in Ausnahmeféllen zu verantworten, Das Risiko eines fach-
Ubergreifenden Bereitschaftsdienstes durch fachgebunde-
ne Rufbereitschaft auszugleichen, wird nur selten moglich
sein. In diesem Fall besteht die Gefahr, dass aufgrund man-
gelnder fachspezifischer Kenntnisse Problemsituationen
auftreten oder nicht rechizeitig ercannt werden und der die
Rufbereitschaft wahrnehmende Arzt nicht rechizeitig geru-
fen wird" (10).

e} Weitere juristische Stellungnahmen zu dieser — insgesamt

relativ selten aus rechtlicher Sicht behandelten — Problema-
tik finden sich jiingst bei Denzer und Feifel. Denzer (11)
kommt wegen der besonderen Haftungsgefahren zu dem
Ergebnis,

v,

Gegriindet 1872
Sitz Betlin

»dass fachilbergreifende Bereitschaftsdisnste auch bei
facharztlicher Rufbersitschaft in der Regel abzutehnen sind.
Wenn Gberhaupt sind solche Dienste allenfalls in eng be-
nachbarten Fachgehieten denkbar",

Zur Begriindung verweist er darauf, dass in aller Regel der
im Krankenhaus Bereitschaftsdienst leistende Arzt Jauf-
grund seiner tatséchlichen Qualifikation nur den Facharzt-
standard in seinem eigenen Fachgebiet, nicht dagegen in
anderen Fachgebieten garantieren” kénne. Zwar miisse
auch bei fachgebundenem Bereitschaftsdienst ein jingerer
Assistenzarzt in schwierigen Falten den Hintergrunddienst
hinzuziehen, doch liege .der entscheidende Unterschied

zwischen der Tatigkeit Im eigenen und der Téatigkeit in ei- ©

nem fremden Fachgebiet in der Gefahr, dass der fachirem-
de Arzt aufgrund seiner mangelinden theoretischen Kennt-
nisse und insbesondere auch praktischen Erfahrungen in
dem fir ihn fremden Fachgebist nicht oder nicht rechtzeitig
die Ernsthaftigkeit der Situation und die sich hierdurch arge-
bende Notwendigkelt erkennt, den in Rufbereitschaft be-
findlichen Facharzt hinzuzurufen®,

Feifel (12), geht von der grundsatzlichen Zulassigkeit eines
fachiibergreifenden Bereiischafisdienstes aus, betont aber
mit Nachdruck, dass dessen Organisation alle Beteiligten
vor besondere Anforderungen stelit (13). Dazu gehdrt,
-0ass es dem fachiibergreifenden Dienst méglich sein
muss, das Erfassen und die anfangliche Beherrschung
standardmaBig auftretender Risikosituationen zu bewdlti-
gen” (14). Anderenfalls, d.h. wenn ein Patient infolge der
noch fehlenden Qualifikation des Assistenzarztes zu Scha-
den komme, lasse dies ,auf einen (in der Regel sogar gro-
ben) Organisationsfehler schiieBen (15), der zu Bewelser-
leichterungen zugunsten des geschédigten Patienten bis
hin zur Beweislastumkehr fihre. Daher seien sin doppeit
besetzter Rufdienst — fur den eigenen Fachbereich und fiir
das Nachbargebiet bzw. die Nachbargebiete — sowie eine
gesteigerte Uberwachung und Dekumentation mit entspre-
chenden Anweisungen und festen Standardvorgaben®
(16) erforderlich, um die Risiken fiir Patienten und Arzte-
schaft/Krankenhauser so gering wie méglich zu halten,

Durchmustert man die vorstehend referierten gerichtlichen Ent-
scheidungen und einschlagigen Literaturstellungnahmen, so fin-
det man die meisten maBgebenden rechtlichen Aspekte genannt,
wenngleich nicht immer mit der nétigen Deutlichkeit bzw. zutref-
fenden Konsequenz. Ich will daher die tragenden Gesichispunkte
zusammenfassen und daraus die gebotenen Schlussfolgerungen
abieiten;
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Das aktuelle Thema

1. Jeder Patient hat zu jedem Zeitpunkt Anspruch auf den Stan-

dard eines erfahrenen Facharzies, auf die sog. wFacharziguali-
tat", anders ausgedriickt, die ,Regeln der arztlichen Kunst
oder auch den ,Stand der Wissenschaft® (17). Dabei wird der
Standard inhaltlich als das zum Behandlungszeitpunkt in der
drztlichen Praxis und Erfahrung bewéhrte, nach naturwissen-
schaftlicher Erkenntnis gesicherte, von einem durchschnittlich
beféhigten Facharzt verlangte Maf an Kenntnis und Kénnen
umschrieben. Mit den Worten des Mediziners: ,als die gute,
von Verantwortung getragene drztliche Ubung®. Dabei ist aner-
kannt, dass der SorgfaltsmaBRstab fdy die &rztliche Behandiung
und Haftung situationsorientiert, abhangig von den verfiigba-
ren drztlichen, pflegerischen, rdumlichen, apparativen und
sonstigen therapeutischen Mitteln, ist, so dass ,in Grenzen
der zu fordernde medizinische Standard je nach den personel-
len und sachlichen Méglichkeiten" Unterschiede aufweist {18).
Die Sorgfaltsanforderungen dirfen dahar ,nicht unbesehen an
den Mbglichkeiten von Universitatskliniken und Spezialkran-
kenh&usemn" ausgerichtet werden, sondern miissen die fiir
den jeweiligen Patienten in der konkreten Situation faktisch
erreichbaren Gegebenheiten” berticksichtigen, ,sofern auch
mit ihnen eln zwar nicht optimaler, aber noch ausreichender
medizinischer Standard erreicht werden kann" (19). Das Recht
Gibt also bei aller Offenheit gegeniiber den einschrankenden
Sachzwéngen vor Ort eine Grenzkontrolle (20} im Interesse
von Schutz und Sicherheit des Patienten aus, sodass der
Facharzistandard auch im Bereitschafisdienst giit (21):
+Auch der Nacht- und Sonntagsdienst ist im Krankenhaus
grundsétzlich so zu organisieren, dass fir den Patienten in
Not- und Eilidllen der Standard eines Facharztes gewshr-
leistet ist. Ist das nicht der Fall und kommt es deshalb zu
Fehidiagnosen und -behandiungen, die, wenn sie vom
Facharzt zu verantwarten wéren, als schwere Fehler zu
gualifizieren waren, so tritt zu Lasten des Krankenhaustra-
gers eine Beweislastumkehr ein, wenn nicht feststeht, ob
der Schaden des Patienten bei richtiger und rechtzeitiger
Behandlung vermieden worden ware".

2. Daraus folgt: Da der Patient aus der Ubernahme seiner Be-

handlung durch das Krankenhaus vertraglich und deliktisch ei-
nen Anspruch auf &rztliche Betreuung hat, die dem Standard
eines Facharztes entspricht, darf aus der Ubertragung einer
arztlichen Tatigkeit auf einen noch in der Weiterbildung zum
Facharzt stehenden Arzt fiir den Patienten ,kein zusétzliches
Risiko entstehen” (22).
«Die mit der Ausbildung junger Arzte naturgeman verbunde-
nen héheren Verletzungsgefahren, die von den fir den Ein-
salz dieser Arzte Verantwortlichen voll beherrschbar sind,
missen deshalb durch besondere MaRnahmen ausgegli-
chen werden, damit gegeniiber dem Patienten im Ergebnis
stets der Standard eines Facharzies gewahrt blaibt" (23).

Gegrindet 1872
Sitz Berlin

Diese speziflschen Gefahren fiir den Patienten bei selbststan-
diger Tétigkeit eines noch nicht voll ausgebildeten Arztes lie-
gen gerade darin, ,dass der unerfahrene Arzl auftretends
Komplikationen eventuell gar nicht erst bemerit und deshalb
von einem méglichen Rufkontakt nicht oder jedenfalls nicht
rechtzeitig Gebrauch macht* (24).

Beim fachilbergreifenden Bereitschaftsdienst mag zwar ein in
seinem Fachgebiet edahrener Arzt tatig sein, aber im fremden
Fachgebiet hat er mit Sicherheit keine groBe Praxis, sondem
nur Grundkenntnisse. Deshalb ist er in diesem Bereich einem
unerfahrenen Arzt gleichzustellen, sodass beim fachibergrei-
fendan Bereitschaftsdienst ein besonderes Risiko gegeben ist
— und der Augshurger Fall macht dies ja besonders deutlich —
dass namlich der in seinem Fachgebiet qualifizierie, gewissen-
hafte Arzt den rufbereiten Hintergrundarzt des fremden Fach-
gebiets nicht rasch genug herbeiholt, weil er die aufgetretene
medizinische Komplikation nicht oder nicht schnell genug er-
kennt. :

- Daraus argeben sich folgende zwingende Schlussfolgerun-

gen: _

{1)Die Urteile des Bayer. Verwaltungsgerichtshofs und des
Verwaltungsgerichts Hannover sind im Ergebnis abzuleh-
nen. Sie haben vorwiegend fiskalisch-finanzielle Erwagun-
gen angestellt, die haftungsrechiliche Seite des Problems
«Jachiibergreifender Bereitschaitsdienst* dagegen weitge-
hend auBer Acht gelassen.

(2)Fachibergreifende Bereitschafisdienste sind zwar nicht
schlechterdings unzuléissig, sondern nur in bestimmten
Fachgebleten und Kliniken aus medizinischen und rechili-
chen Griinden unstatthaft, im dibrigen aber zulassig, wenn
bestimmte, kfar definierte Vorgaben arfuilt sind.

a) Auf dem Gebiete der Andsthesiologie und in den geburis-
hilflich-gynalkologischen Abteilungen widersprechen fach-
libergreifende Bereitschaftsdienste dem dart geforderten
Facharztstandard. Denn dieser ist das Ergebnis einer medi-
zininternen Auseinandersetzung und wird von den Fachge-
sellschaften unter Akzeptanz der praktisch tatigen Facharz-
te der jewailigen Fachrichiung bestimmt, Anasthesisten und
Gynakologen haben sich insoweit klar geduBert und wegen
der Schwere mdglicher Komplikationen, der Uberaus ra-
schen Reaktionsnotwendigkeit, sowie der erforderichen
spezifischen fachlichen Kenntnisse und Erfahrungen gegen
fachiibergreifende Bereitschaftsdienste im Interesse von
Schutz und Sicherheit der Pafienten (Patientinnen) ent-
schieden und damit die rechiliche Beurteilung prajudiziert.
Diese erscheint auch dem Laien fir die Bereiche Andsthe-
siclogie und Geburtshilfe einleuchtend, fraglich dagegen
ilir die operative Gynékologie, for die ein fachibergreifen-
der Bereitschaftsdienst durch Arzte aus der chirurgischen
Abteilung m. E. durchaus diskutabel ist.
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b) In Universitatskliniken und Akutkrankenhausern bzw. Spe-

zialkliniken muss eine sofortige fachspezifische Behand-
lung mdglich und daher der Bereitschaftsdienst fachspezi-
fisch besetzt sein.

4. Zulassig ist der fachilbergreifende Bereitschaftsdienst — und
insoweit ist der Rechtsprechung zu folgen — jedoch in allen an-
deren Fachabteilungen und Kliniken, allerdings unter ein-
schrankenden, unbedingt zu beachtenden Kauteien:

a) Kein Einwand |asst sich m.E. gegen den fachiibergreifen-

b)

den Bereltschaitsdienst aus dem 500. ,Facharzturteil* des
Bundesverfassungsgerichts*(25) und der dort bestétigten
»grundséizlichen Beschrankung des Facharzies auf sein
Fachgebiet" herleiten. Denn die Judikatur hat stets hervor-
gehoben, dass ,das Verbot der Betdtigung auBerhalb des
Fachgebiets nicht uneingeschrankt und ausnahmslos gel-
ten konne“ (26). Insoweit git der VerhaltnismaRigkeits-
grundsatz. Diesem wird ,das Verbot der Betétigung auBer-
halb des Fachbereichs nur gerecht, wenn es als allgemeine
Richtlinie gilt*, die Ausnahmefalle zulisst. Die schan in frii-
heren Formualierungen des Verbots enthaltenen Worte
»grundsétzlich" oder ,im wesentiichen” dirfen daher Jhicht
engherzig® gehandhabt werden. ,Nur bai einer salchen Aus-
legung Idst sich auch der Widerspruch, der zwischen elnem
ausnahmsios geltenden Verbot und der grundsatzlichen
Heranziehung der Fachdrzte zum Not- und Bereitschaits-
dienst bestehen wirde* (27). Diese Argumentation gilt
auch fiir den fachiibergreifenden Bereitschaftsdienst, der
ja gleichfalls nur nachts, an Sonn- und Faiertagen sowie fir
jeweils einzelne Arzte besteht.

Der fach@tbergreifende Bereitschaftsdienst solfte sich, wenn
moglich, auf verwandte Facher, z.B. die operativen Gebiete
{Chirurgie, Urologie, Orthopédie) oder auf Subspezialisie-
rungen (z.B. innerhalb der Chirurgie) beschranken. Dies ist
allerdings kein ,Muss*®.

Im fachibergreifenden Bereftschaftsdienst sind nach Mog-
lichkeit keine Berufsanfanger einzusetzen, vielmehr sollten
die diensthabenden Arzte neban ihrem thearetischen Wis-
sen schon Ober ausreichende praktische Erfahrungen ver-
figen. Auf keinen Falf diirfen sie mit der Ubemahme des
tachibergreifenden Bereitschaftsdienstes  offensichtlich
oder wahrscheinlich Gberfordert sein, da dies ein Organisa-
tionsverschulden seitens des Krankenhaustragers {der fiir
die Eintellung verantwortlichen Chefarzte) und auf Seiten
des jewelligen Assistenzarztes ein Ubermahmeverschulden
darstellen wiirde.

d) Es ist zu priifen, ob der fachiibergreifende Bereitschafts-

dienst an jedem Tag der Wache notwendig ist. Wenn nicht,
muss durch eine entsprechende Operationsptanung dafiir
gesorgt werden, dass Risikopatienten an den Tagen ope-
riert werden, an denen in der folgenden Nacht kein fach-
Gbergreifender Bereitschaftsdienst Platz greiit.

Gegrindel 1872
Sitz Betlin

e} Im Falle eines fachiibergreifenden ' Bereitschaftsdienstes
muss der Hintergrunddienst fiir jede der daran teilnehmen-
den Abteilungen mit einem Facharzt besetzt, spatestens 20
Min. nach seiner Verstdndigung einsatzbereit in der Klinik
sein und dort qualifiziertes Pflegepersonal zur Verfligung
stehen. Es wére sicherfich ein Organisationsverschulden,
wenn vor Ort ein Berufsanfanger in einem ihm fachfremden
Gebiet tatig wird und er sich dabei nur auf night ausgebilde-
te, unerfahrene Pilegekrafte stiitzen kann.

f) Die Ubergabe des Patienten an den fachibergreifenden
Dienst muss besonders ausftihrlich, sorgsam und vorsichtig

sein. Der diensthabende Arzt muss deshalb tber die Ein- i

griffe, die bei den einzelnen Patienten vorgenommen wur-

dan, deren Gesundheitszustand, etwaige Begleiterkrankun-
gen, den Verlauf der Operation, besondere Komplikations-
gefahren des Eingriffs u.a. unterrichtet und auf eine w. 1.
besonders engmaschige Ubenmachungsnotwendigkeit hin-
gewissen werden.

g) Der Krankenhaustriger bzw. die am fachiibergreifenden
Bereitschaftsdienst beteiligten Chefirzte milssen schriftii-
che Anweisungen flr die jewefls diensthabenden Assisienz-
é@rzte geben, bei welchen Indikationen der rutbereite Fach-
arzt zu informieren und wie bei bestimmten Krankheitsbil-
dern im Einzelnen vorzugehen ist. Derartige Anweisungen
sind regelmafig mit den Assistenz- und Facharzten zu be-
sprechen.

h) Besonderes Gewicht hat bei Einrichtung eines fachtiber-
greifenden Bereitschaftsdienstes die kontinuierliche und
spezielle Fortbildung der diensthabenden Arzte. So ist es
m. E. unverzichthar, dass Internisten, die z. B. an einem chi-

- rurgischen Bereitschaftsdienst teilnehmen, sich regelméBig
im Notfall-Management fortbilden, z.8. an Reanimations-
mafinahmen teilnehmen, Intubieren Gben und darin ge-
schult werden, eine NoHallversorgung bei Patienten sicher-
zustellen. Mit Recht hat der Bayer. Verwaltungsgerichtshof
darauf hingewiesen, dass der Bereitschaftsdienst nicht die
fachdrztliche Behandlung der Kranken zur Nachizeit sowie
an Sonn- und Feiertagen gewahrleisten will, sondern nur si-
cherstellen soll, dass in akuten Notfdllen wahrend dieser
Zejten ,erste HilfsmaBnahmen fiir die Kranken ergriffen
werden®. Dies aber setzt voraus, dass der diensthabende
Arzt solche Gefahrensituationen rasch genug erkennt und
dann weil3, was er zu tun hat, d. h. sein allgemeines medizi-
nisches Wissen standig aktualisiert und sich auf mdégliche
spezifische Risikofélle wahrend seines Dienstes vorbergi-
tel.

5. Wenn die mit dem fachiibergreifenden Bereitschaftsdienst na-
turgemal verbundenen héheren Risiken durch die vorstehend
aufgefihrten besonderen OrganisationsmaBnahmen ausge-
glichen werden, dann ~ aber auch nur dann — ist der fachiber-
greifende Bereitschaftsdienst eine zuldssige Organisations-

132  Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie — Mitteilungen 2/05




er-
and
; es
chi-
ifig
mns-
ge-
her-
shof
t die
awie
irsi-
eser
iffen
ande
i und
adizi-
jliche
ergi-

§

st na-
thend
usge-
iber-
tions-
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form. Selbstverstandlich bedarf diese einer zwingenden sach-
lichen Begriindung und darf nicht etwa aus Bequemlichkeit

oder dhnlichen Erwigungen der Arzteschaft eingerichtet wer-
den (28).
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