RdM
[KRANKENANSTALTENRECHT] .

RdM 2016/41

/U den Grenzen der Rufbereitschatft
in Zentralkrankenanstalten

Mit der KAKuG-Nov 2016, BGBI | 2016/3, wurde die Rufbereitschaft in Zentral-
krankenanstalten (dh derzeit: in den Universitatskliniken) neu geregelt. Auf den ersten
Blick scheint dabei alles klar zu sein. Die Tatsache, dass der Ausschuss eine Aus-
schussfeststellung zur Auslegung der neuen Regelungen traf, zeigt freilich, dass sich
ein zweiter Blick auf die Neuregelung durchaus lohnt. Dabei zeigt sich, dass die
Einrichtung einer Rufbereitschaft nur in eingeschranktem Ausmaf zuléssig ist.

Von Karl Stéger
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A. Vorgeschichte, Begriindung und
Inhalt der Novelle

Die KAKuG-Nov BGBI I 2016/3 hat einen verhaltnis-
mafig ,bunten® Inhalt.V Gleich an erster Stelle der ,,In-
haltsiibersicht® auf dem Vorblatt zu den ErldutRV
findet sich jedoch der Hinweis, dass mit ihr eine ,,Klar-
stellung einer fachdrztlichen Rufbereitschaft in
Zentralkrankenanstalten anstelle der bisherigen unpra-
zisen ,erforderlichen Anwesenheit von Fachérzten aller
in Betracht kommender Sonderficher™ erfolgen solle.?
Nach der bisherigen, mit BGBI 1996/751 geschaffenen,
Rechtslage? war eine Rufbereitschaft fiir Zentralkran-
kenanstalten namlich - je nach Interpretation der bis-
herigen Rechtslage — vollstindig oder zumindest wei-
testgehend ausgeschlossen. Diese Rechtslage sah fiir
allgemeine Krankenanstalten — und nur um solche
geht es im Folgenden, da die Zentralkrankenanstalten
bekanntlich die hochste Versorgungsstufe dieses An-
staltstyps darstellen® - ein dreistufiges System der
fachdrztlichen Anwesenheit vor.” Die Méglichkeit ei-
ner Rufbereitschaft bestand dabei — sofern der Landes-
gesetzgeber die entsprechende Ermichtigung nutzte,
ansonsten bestand durchgehende facharztliche Anwe-
senheitspflicht® - grundsitzlich nur in Standard- und
Schwerpunktkrankenanstalten, wobei die entspre-
chenden rechtlichen Vorgaben durch die KAKuG-

Nov 2016 auch nicht gedndert wurden. Im Falle einer
zuldssigen facharztlichen Rufbereitschaft geniigte bzw
geniigt in der Anstalt die Anwesenheit von Turnusérz-
ten, wobei fiir deren insoweit selbstindige Tatigkeit
mit § 3 Abs 3 ArzteG idF (seit) BGBI 1996/752 eine
ausdriickliche Grundlage geschaffen wurde.

In Standardkrankenanstalten miissen grundsatzlich
Fachirzte der in Betracht kommenden (dh in der An-
stalt aufgrund ihres Versorgungsangebots bendtigten)
Sonderficher dauernd in der Anstalt anwesend sein.
Im Nacht- und Wochenend- bzw Feiertagsdienst ist
es jedoch ausreichend, wenn jederzeit zumindest eine
sofortige notfallmedizinische Versorgung durch einen
in der Krankenanstalt anwesenden Facharzt aus den
Sonderfichern Anisthesiologie und Intensivmedizin
oder Chirurgie oder Innere Medizin oder Unfallchirur-
gie gewihrleistet ist und im Ubrigen eine Rufbereit-

1) Zu erwahnen sind Uberblicksartig Anpassungen bei der Kranken-
anstaltendefinition (Ausschluss von Behandlungseinrichtungen in
Erstversorgungseinrichtungen flir Asylwerber, dies wohl aus aktuel-
lem Anlass), die Schaffung der neuen Kategorie der militarischen
Krankenanstalten, die — Uberfallige — Anpassung des KAKUG an
die (neuerliche) Moglichkeit der Schaffung medizinischer Fakultéten
und der (klarstellende) Ausschluss von Privatuniversitaten aus dem
Universitatsbegriff des KAKUG, im Zulassungsverfahren die Einar-
beitung der Verwaltungsgerichtsbarkeitsnovelle 2012 (!) und eine
Klarstellung hinsichtlich selbsténdiger Ambulatorien der Kranken-
versicherungstrager, die Schaffung der Moglichkeit der Mitnahme
von Therapie- und Assistenzhunden in Krankenanstalten, eine erst-
malige Regelung von Muttermilchsammelstellen und die Beschréan-
kung von deren Einrichtung auf bestimmte Krankenanstalten (dies
insb als MaBnahme gegen Muttermilchtauschborsen im Internet),
Anderungen bei der Aufbewahrung von bestimmten Inhalten der
Krankengeschichte, (allerdings nur vereinzelte und somit noch nicht
vollstandige) Anpassungen an die Arztinnen/Arzte-Ausbildungsord-
nung 2015 BGBI Il 2015/147 und schlieBlich die Méglichkeit der
Schaffung von Departments flir Remobilisation und Nachsorge.

2) ErlautRV 912 BIgNR 25. GP 1.

3) Zur strittigen Rechtslage davor mwN Kopetzki, Zur fachérztlichen
Versorgung in Krankenanstalten, RdM 1995, 123.

4) Vgl § 2a Abs 1 lit ¢ KAKUG.

5) Nicht naher eingangen wird in diesem Beitrag auf die durch die KA-

KuG-Nov 2016 nicht geanderten Anwesenheitspflichten in bzw auf

die Rufbereitschaft in den Organisationsformen gem § 2b Abs 2

Z 2, 3 und 4 KAKUG, néamlich Fachschwerpunkt, dislozierte Wo-

chenklinik und dislozierte Tagesklinik. Diese kénnen gem § 2a

Abs 5 KAKUG nur in Standard- bzw Schwerpunkt-, nicht aber in

Zentralkrankenanstalten eingerichtet werden. lhre Anwesenheits-

bzw Rufbereitschaftsbestimmungen finden sich in den Z 5 bis 7

des § 8 Abs 1 KAKUG sowie in § 2b KAKUG selbst.

Dazu insb Stérker, Nichtumsetzung der KAKuG-Rufbereitschaftsre-

gelung bedeutet permanente Facharztanwesenheitspflicht, ASoK

2009, 409 (Entscheidungsanmerkung zu OGH 4. 8. 2009, 9 ObA

53/08x ASoK 2009, 403).
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schaft von Fachirzten der jeweiligen sonst in Betracht
kommenden Sonderficher gegeben ist.

In Schwerpunktkrankenanstalten reicht die jeder-
zeitige fachérztliche Anwesenheit weiter, sie muss je-
denfalls in Abteilungen und Organisationseinheiten
fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin, Chirurgie,
Innere Medizin, Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Kinder- und Jugendheilkunde, Neurochirurgie, Psy-
chiatrie und Unfallchirurgie gegeben sein; im Ubrigen
kann im Nacht- sowie voriibergehend (dazu sogleich)
im Wochenend- und Feiertagsdienst von einer standi-
gen Anwesenheit von Fachidrzten der sonst in Betracht
kommenden Sonderficher abgesehen werden, wenn
stattdessen eine Rufbereitschaft eingerichtet ist. Das
auf den Wochenend- und Feiertagsdienst bezogene
Wort ,voriibergehend® ist dabei nach den ErldutRV
so zu verstehen, dass die betroffenen Fachérzte Visiten
durchfithren miissen.”

Fir Zentralkrankenanstalten, wozu aufgrund des
§ 2a Abs 2 KAKuG alle universitdren Krankenanstal-
ten® zdhlen (und derzeit auch nicht mehr als diese”),
galt bisher die Regelung, dass ,,uneingeschrankt eine
Anwesenheit von Fachirzten aller in Betracht kom-
menden Sonderficher gegeben® sein musste. Dies
wurde in der Lehre einhellig so verstanden, dass in al-
len Sonderfichern, die zum Leistungsspektrum der je-
weiligen Krankenanstalt gehorten (die Art der vorhan-
denen Organisationseinheit, dh Abteilung oder der-
gleichen, war dafiir unerheblich), die durchgehende
Anwesenheit von zumindest einem Facharzt gegeben
sein musste und eine Rufbereitschaft gar nicht in Be-
tracht kam.!” Bei entsprechender Grofe der jeweiligen
Organisationseinheit bzw bei entsprechender Auslas-
tung (zB mehrere kritische Fille) mussten es selbstver-
standlich auch mehr Fachdrzte sein. In der Praxis
wurde freilich insb fiir die ,,nichtklinischen® Sonderfi-
cher die Annahme vertreten, dass aufgrund der For-
mulierung ,in Betracht kommende Sonderficher”
auch Sonderficher existierten, in denen iiberhaupt
kein Rund-um-die-Uhr-Dienst und damit auch keine
Rufbereitschaft erforderlich war.!"

7) ErlautRV 379 BIgNR 20. GP 22f.

8) Wie § 2 Abs 4 KAKUG idF Nov 2016 nunmehr klarstellt (wobei dies
wirklich eine bloBe Klarstellung ist), geht es dabei nur um die staat-
lichen Medizinischen Universitéten bzw Fakultdten iSd UG, nicht
aber um Privatuniversitéten iSd PrivatuniversitdtenG. Auch Lehr-
krankenhauser staatlicher Universitaten werden von § 2a Abs 2
KAKuUG nicht erfasst.

Als Zentralkrankenanstalten eingerichtet sind derzeit das AKH
Wien, das LKH Universitatsklinikum Graz, das Kepler Universitats-
klinikum Linz und das LKH Universitétskliniken Innsbruck. Zur
Frage, inwieweit dies dem in § 18 KAKuG vorgezeichneten Sicher-
stellungsauftrag der Lander entspricht, vgl Stéger, Krankenanstal-
tenrecht (2008) 178ff.

Kopetzki, Krankenanstaltenrecht, in Holoubek/Potacs (Hrsg), Hand-
buch des Offentlichen Wirtschaftsrechts?® (2013) 377 (445); Stérker,
Rufbereitschaft im Arbeits-, Dienst-, Krankenanstalten- und arztli-
chen Berufsrecht, RdM 2003, 164 (166); J. Steiner, Rechtsfragen
der Rufbereitschaft, RdM 1997, 80 (80); Stellamor/J. Steiner, Hand-
buch des 6sterreichischen Arztrechts | (1999) 586.

Vgl dazu insb die Stellungnahme des Amtes der Tiroler Landesre-
gierung zum MEntw der KAKUG-Nov 2016 (151/ME), in dem dieses
— unter Bezugnahme auf eine in den entsprechenden Erlauterungen
zum MEntw auf S 11 enthaltene detaillierte Aufz&hlung nichtklini-
scher Facher — festhielt: ,Allerdings ist anzumerken, dass die in
den Erlauternden Bemerkungen zu dieser Bestimmung enthaltene
Aufzahlung der Sonderfacher, in denen keine ,Rund um die Uhr-
Anwesenheit' von Fachérzten erforderlich ist, viele Fragen aufwirft
und unklar ist. Zum einen werden dort ,nicht klinische Sonderfacher"
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Die ErlautRV zur KAKuG-Nov 2016 halten — wohl
nicht zuletzt deshalb - fest, dass diese Regelung ,,iiber-
schieflend bzw. unprizise® sei.'” Was weder ErlautRV
noch AB erwihnen - was aber sehr wohl in der parla-
mentarischen Diskussion thematisiert wurde'® -, ist
das zeitliche Naheverhiltnis zwischen der Einfithrung
der Rufbereitschaft in Krankenanstalten und den An-
derungen des Krankenanstalten-Arbeitszeitrechts
durch die Ende 2014 beschlossene KA-AZG-Nov
BGBI I 2014/76. (Fach-)Arztliche Arbeitszeit ist knap-
per und teurer geworden — die Einfithrung der Rufbe-
reitschaft in Zentralkrankenanstalten kommt daher
den Trigern dieser Krankenanstalten (und den Uni-
versititen) durchaus zur rechten Zeit. Unverdndert gilt
ndmlich: ,,In der Regel wird die Rufbereitschaft gerin-
ger als die Vollarbeitszeit entlohnt.“!* Damit einher
ging in politischer Sicht der Vorwurf, es drohe eine
Verschlechterung der Patientenversorgung.'® Vor die-
sem Hintergrund wird auch eine noch darzustellende
Ausschussfeststellung zur Novelle besser verstandlich.

Inhaltlich hat die Novelle der bisherigen Bestim-
mung tber die fachirztliche Anwesenheit in Kranken-
anstalten (im Folgenden hervorgehoben) mehrere
neue Sitze angefiigt, so dass § 8 Abs 1 Z 2 KAKuG
nunmehr wie folgt lautet:

»Der arztliche bzw. zahnirztliche Dienst muss so
eingerichtet sein, dass [...] in Zentralkrankenanstalten
uneingeschriankt eine Anwesenheit von Fachirzten al-
ler in Betracht kommenden Sonderfiacher gegeben ist;
in Betracht kommende Sonderficher sind iiber die in
Z 3 genannten hinaus jene, in denen in Hinblick auf
ein akutes Komplikationsmanagement eine facharztli-
che Anwesenheit erforderlich ist. Dabei ist die gebo-

wie Anatomie, Gerichtsmedizin, Histologie, Medizinische Genetik,
Physiologie und Pathophysiologie, Public Health, Pharmakologie
oder Toxikologie angefuihrt, bei denen sich bis dato die Notwendig-
keit zur Einrichtung eines ,Rund um die Uhr-Dienstes' nicht gestellt
hat. Zum anderen werden Sonderfacher genannt, die allenfalls in
Wien, aber nicht zwingend auch in Innsbruck und Graz im klinischen
Bereich verortet sind (wie z.B. die angefihrten Klinisch-Immunolo-
gischen, Klinisch-Pathologischen oder Klinisch-Mikrobiologischen
Sonderfacher). Weiters ist die Arbeitsmedizin in Innsbruck kein Klini-
sches Fach; dies ist offenbar lediglich im AKH Wien der Fall. Insge-
samt beinhaltet die Aufzéhlung unsystematisch eine Vielzahl von
Sonderfachern, die fur die Einrichtung eines ,Rund um die Uhr-
Dienstes' Uberhaupt nicht in Betracht kommen (wie z.B. Anatomie,
Public Health) oder die je nach Standort im Kklinischen oder auch im
nichtklinischen Bereich angesiedelt werden kdnnen. Es sollte daher
die Aufzéhlung drastisch reduziert und auf Klinische Fécher einge-
schrankt werden bzw. Uberhaupt zur Ganze entfallen.” (Anmer-
kung: Letzteres ist in den ErlautRV 912 BIgNR 25. GP 13 dann auch
geschehen.)
2) ErlautRV 912 BIgNR 25. GP 13.
Vgl dazu nur die Ausflhrungen von Abgeordneten der Opposition,
zitiert nach der offiziellen Parlamentskorrespondenz PK-Nr 50/2016
v 28. 1. 2016: ,Aus Sicht der Freiheitlichen sowie der Griinen ist die
neue Regelung zur Rufbereitschaft eine negative Folge des Spital-
sarbeitszeitgesetzes, das vor Uber einem Jahr beschlossen wurde.
Andreas Karlsbdck (F) prognostizierte eine Verschlechterung fiir Pa-
tientlnnen, vor allem fir den GroBraum Wien. Zudem seien die so-
genannten ,Randfacher’, die die Rufbereitschaft betreffen, nicht ge-
nau festgelegt. Die Ambulanzen werden aus seiner Sicht weiterhin
Uberflllt sein. ,Es handelt sich um EinsparungsmaBnahmen’, kriti-
sierte auch Eva MUickstein von den Griinen. Das Spitalsarbeitszeit-
gesetz habe zu einer ,prekdren Situation' in den Krankenhausern
geflihrt, die Rufbereitschaft sei nun eine NotmaBnahme. Rupert
Doppler (A) sprach sich dezidiert gegen eine generelle Rufbereit-
schaft aus.”
Stérker, RdM 2003, 166. Vgl zB den flr Zentralkrankenanstalten
relevanten § 58 des Kollektivvertrags der Universitaten.
15) Vgl dazu nochmals die offizielle Parlamentskorrespondenz PK-
Nr 50/2016 v 28. 1. 2016.
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tene Anzahl anwesender Fachidrzte sicherzustellen. Im
Ubrigen kann auch in Zentralkrankenanstalten im
Nacht- sowie voriibergehend im Wochenend- und
Feiertagsdienst von einer stindigen Anwesenheit von
Fachirzten der sonst in Betracht kommenden Sonder-
ficher abgesehen werden, wenn statt dessen eine Ruf-
bereitschaft eingerichtet ist.

Die Z 3 des § 8 Abs 1 KAKuG, auf die verwiesen
wird, bezieht sich auf Schwerpunktkrankenanstalten
und blieb unverindert. Sie lautet:

»Der drztliche bzw. zahnarztliche Dienst muss so
eingerichtet sein, dass [...] in Schwerpunktkrankenan-
stalten jedenfalls in Abteilungen und Organisationsein-
heiten fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin, Chi-
rurgie, Innere Medizin, Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, Kinder- und Jugendheilkunde, Neurochirurgie,
Psychiatrie und Unfallchirurgie ein Facharzt des betref-
fenden Sonderfaches in der Anstalt dauernd anwesend
ist; im {ibrigen kann im Nacht- sowie voriibergehend im
Wochenend- und Feiertagsdienst von einer stindigen
Anwesenheit von Fachirzten der sonst in Betracht
kommenden Sonderficher abgesehen werden, wenn
statt dessen eine Rufbereitschaft eingerichtet ist.”

Im Folgenden ist daher naher darzustellen, was der
genaue Inhalt der neu geschaffenen Z 2 des § 8 Abs 1
KAKuG ist. Dabei ist aber zu beachten, dass ihre Aus-
legung eng mit der Z 3 betreffend Schwerpunktkran-
kenanstalten verbunden ist. Die folgenden Ausfiihrun-
gen verstehen sich daher auch als Beitrag zur Ausle-
gung der formell unverdndert gebliebenen Regelung
iiber die Rufbereitschaft in Schwerpunktkrankenan-
stalten.

Nicht néher eingegangen wird in diesem Beitrag auf
die arbeitsrechtliche und arbeitszeitrechtliche Abgren-
zung der Rufbereitschaft von der ,normalen® Arbeits-
zeit, insb von der Arbeitsbereitschaft. Insoweit hat sich
durch die KAKuG-Nov 2016 nichts gedndert, sodass
auf die diesbeziigliche Lit verwiesen werden kann.'®

B. Die Ausschussfeststellung zur Novelle und
die Bedeutung des § 8 Abs 2 KAKuG fir
die Rufbereitschaft in Krankenanstalten

Bevor der Autor jedoch auf die Auslegung der neuen
Regelungen eingeht, ist noch kurz auf eine Besonder-
heit des Gesetzgebungsprozesses hinzuweisen. Der
vorgeschlagene neue Text des § 8 Abs 1 Z 2 KAKuG
erfuhr zwischen dem MEntw!” und der vom NR be-
schlossenen (und vom BR nicht beeinspruchten) Fas-
sung keine textliche Anderung. Allerdings beschloss
der Gesundheitsausschuss zu der neuen Regelung eine
Feststellung folgenden Inhalts:

»Das bisherige Verstandnis des § 8 Abs. 1 Z 2 KA-
KuG, wonach die ,Anwesenheit von Fachdrzten aller in
Betracht kommenden Sonderficher simtliche in der
Zentralkrankenanstalt vertretenen Fécher erfasst, hat
sich als iiberschieflend erwiesen. Zu der nunmehrigen
Regelung, die auf eine fachdrztliche Anwesenheit zur
Sicherstellung eines akuten Komplikationsmanage-
ments abstellt, hilt der Gesundheitsausschuss fest, dass
abgesehen von den im Wesentlichen betroffenen
nichtklinischen Sonderfichern nur solche Sonderfi-
cher erfasst sind, in denen auch bei Rufbereitschaft

keine Beeintrichtigung der Patientenversorgung erfol-
gen kann. Sonderficher, die im Falle eines Notfalls
oder einer Komplikation fiir die Versorgung unmittel-
bar erforderlich sind, sind von der Rufbereitschaft da-
her nicht umfasst. Das Erfordernis der gebotenen An-
zahl anwesender Fachérzte schlief3t es aus, Komplika-
tionsmanagement und Notfallversorgung an Turnus-
irzte zu tbertragen. Der Gesundheitsausschuss halt
fest, dass voriibergehende Rufbereitschaft im Wochen-
end- und Feiertagsdienst im bisherigen Verstdndnis
der Regelung bei Schwerpunktkrankenanstalten (§ 8
Abs. 1 Z 3 KAKuG) zu verstehen ist. Das heif3t, dass
die Diensteinteilung zwar regelméflig Rufbereitschaft
vorsieht, dabei aber die Abwesenheit aus der Kranken-
anstalt nur eine begrenzte Zeitspanne umfassen kann.
Der Gesundheitsausschuss stellt iiberdies generell fest,
dass ein Antritt von Rufbereitschaft auch dann ausge-
schlossen ist, wenn der Zustand eines in der Kranken-
anstalt befindlichen Patienten die Anwesenheit eines
zustindigen Facharztes erfordert.!¥

Ebenfalls erwidhnenswert scheint die folgende Pas-
sage aus den ErldutRV, welche lautet: ,Im jeweiligen
Landeskrankenanstaltenrecht kann normiert werden,
dass bei Bedarf die Landesregierung {iber die Frage be-
scheidmifig entscheidet, in welchen Abteilungen Ruf-
bereitschaft vorgesehen werden kann. Das Komplika-
tionsmanagement inkludiert die Sicherstellung der
Versorgung von Notféllen.“!

Bei der Auslegung der parlamentarischen Materia-
lien zu einem Grundsatzgesetz, wie es der Erste Teil des
KAKuG ist, ist darauf Bedacht zu nehmen, dass der
Grundsatzgesetzgeber nicht im Wege der Materialien
den Spielraum des Ausfithrungsgesetzgebers tiber das
hinaus einengen darf, wozu er aufgrund des Art 12
Abs 1 Z 1 B-VG ermichtigt ist.>”

Fiir die zuletzt genannte Passage aus den ErlautRV
stellt sich hier kein Problem: Hier wird nur ausdriick-
lich auf eine Handlungsmdoglichkeit des Landesgesetz-
gebers hingewiesen, die dieser im grundsatzgesetzlich
nicht abschlieflend geregelten Raum auch ohne diese
ausdriickliche Erwahnung hitte.

Die Ausschussfeststellung, die gewissermaflen eine
Interpretationshilfe darstellt, scheint hier auf den ers-
ten Blick schon etwas heikler, da sie den Spielraum des
Ausfithrungsgesetzgebers zu beschranken scheint. Auf
den zweiten Blick zeigt sich freilich, dass die Aus-
schussfeststellung keine Aussage enthalt, die sich nicht
bereits auch direkt aus dem KAKuG ergeben wiirde.
Die entsprechenden Festlegungen finden sich einer-
seits unmittelbar in den Z 2 und 3 des § 8 Abs 1 KA-
KuG und andererseits in der im selben Paragrafen des
KAKuG befindlichen Bestimmung des § 8 Abs 2, dem
bei der Ermittlung der Grenzen der Rufbereitschaft

16) Vgl dazu zB (aus der Lit nach der KA-AZG-Nov 2014) und jeweils
mwN Stérker, Krankenanstaltenarbeitszeitrecht, in Resch/Wallner
(Hrsg), Handbuch Medizinrecht? (2015) 535 (550ff; Rz 481f); Stér-
ker, Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz. Kommentar® (2015), insb
bei § 2 und § 7; Drs/Jobst, Abgrenzung Arbeitsbereitsobaﬁ von
Rufbereitschaft beim Spitalsarzt, RdM 2015, 204; Gértner, Arztliche
Rufbereitschaft und Ruhezeiten vor dem Hintergrund der KA-AZG-
Novelle 2014, RdM 2015, 250.

17) 151/ME 25. GP.

18) AB 974 BIgNR 25. GP 3.

19) ErautRV 912 BIgNR 25. GP 13.

20) Stéger, Krankenanstaltenrecht 327.
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wesentliche Bedeutung zukommt. § 8 Abs 2 KAKuG
verpflichtet die Landesgesetzgeber, in den Landesgeset-
zen sowohl den Trigern als auch den in der Kranken-
anstalt titigen Arzten?" vorzugeben, dass ,Pfleglinge
von Krankenanstalten [...] nur nach den Grundsitzen
und anerkannten Methoden der medizinischen bzw.
zahnmedizinischen Wissenschaft édrztlich bzw. zahn-
arztlich behandelt werden [diirfen]“. Diese Bestim-
mung geht tiber ithren Kerngehalt des grundsitzlichen
Vorrangs der Anwendung schulmedizinischer Metho-
den in einer Krankenanstalt hinaus®® und gebietet da-
her im Kontext des § 8 KAKuG eine solche Organisa-
tion des drztlichen Dienstes, dass eine jederzeitige Be-
handlung lege artis sichergestellt ist — auch im Nacht-,
Wochenend- und Feiertagsdienst.?» Das - zugleich ei-
nen Teil des Behandlungsvertrags darstellende?” — Ge-
bot der jederzeitigen Behandlung lege artis wird fiir
Zentralkrankenanstalten zusdtzlich durch § 2a Abs 1
lit c KAKuG prézisiert und ,verscharft, indem diese
Bestimmung in solchen Krankenanstalten die Bereit-
stellung von ,,grundsitzlich allen dem jeweiligen Stand
der medizinischen Wissenschaft entsprechenden spe-
zialisierten Einrichtungen® gebietet.?® Das bedeutet
daher, dass Zentralkrankenanstalten bei absehbarem
oder tatsichlichem Bedarf auch im Nacht-, Wochen-
end- und Feiertagsdienst eine hochspezialisierte Be-
handlung, insb von akuten bzw akut gewordenen Fil-
len, sicherstellen miissen und eine Rufbereitschaft da-
her nur soweit zuldssig ist, als die Erreichung eines ent-
sprechenden Versorgungsniveaus nicht gefihrdet
wird. Dies macht es insb erforderlich, heikle Entschei-
dungen bzw Behandlungsschritte bei Fachidrzten zu
belassen.®

In diesem Sinne bringt die oben zitierte Ausschuss-
feststellung nur das zum Ausdruck, was sich — wie ge-
zeigt — bereits aus dem KAKuG selbst ergibt. Sie ver-
deutlicht das entsprechende Verstindnis, fiigt dem Ge-
setzesinhalt jedoch nichts hinzu.

Nunmehr soll auf Grundlage der bisher angestellten
Uberlegungen dargestellt werden, welche Méglichkei-
ten und Grenzen § 8 Abs 1 Z 2 KAKuG fiir die drzt-
liche Rufbereitschaft in Zentralkrankenanstalten ent-
halt.

C. Inhalt der neuen Bestimmung:
Rufbereitschaft nur in bestimmten
Fachern, und auch dort nicht immer

1. Ausdriicklich genannte Sonderfacher
mit Unzuldssigkeit einer Rufbereitschaft

In bestimmten ausdriicklich genannten Sonderfichern,
egal ob sie im Rahmen von Abteilungen oder sonstigen
Einrichtungen iSd § 2a Abs 1 lit c KAKuG?*”’ angebo-
ten werden, siecht § 8 Abs 1 Z 2 KAKuG zwingend eine
facharztliche Anwesenheit vor, eine Rufbereitschaft
scheidet hier ausnahmslos aus. Dabei ist die Anwesen-
heit einer ,gebotenen® Anzahl von Fachirzten pro
Sonderfach erforderlich. Was eine ,,gebotene® Anzahl
ist, ergibt sich dabei — wie auch die ErldutRV festhalten
- aus dem Stand der medizinischen Wissenschaft gem
§ 8 Abs 2 KAKuG. Es muss also auf Grundlage einer
Prognose ex ante, die sich an den Erfahrungswerten

einer ordnungsgemdflen Patientenversorgung orien-
tiert,?® eine derart grof3e Zahl an Fachirzten anwesend
sein, dass diese bei der Einlieferung von Patienten bzw
beim Auftreten von Komplikationen auch wirklich in
der Lage sind, die entsprechenden, nicht an Turnus-
arzte delegierbaren Behandlungsschritte selbst zu set-
zen.?” Allenfalls wird eine Beurteilung dieses Maf3stabs
im Nachhinein in einem Gerichtsverfahren erfolgen.
Entsprechende Prizisierungen konnen allerdings auch
vorab im Landesrecht oder einvernehmlich zwischen
Bund und Lindern in den Strukturqualitdtskriterien
des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit
(OSG) festgelegt werden (wie dies schon jetzt bei Stan-
dard- und Schwerpunktkrankenanstalten in einigen
Sonderfichern der Fall ist). Allerdings bediirfen derar-
tige Vorgaben im OSG, soll ihre Bedeutung {iber die
eines objektivierten Sachverstindigengutachtens iSd
§ 59j KAKuG*” hinausgehen, zu ihrer Verbindlichkeit
der Umsetzung in Landesrecht, sei es durch Landesge-
setz, sei es im Landeskrankenanstaltenplan.

Die ausdriicklich genannten Sonderfécher, in denen
eine Rufbereitschaft in Zentralkrankenanstalten jeden-
falls ausscheidet, sind - aufgrund einer Verweisung des
§ 8 Abs 1 Z 2 KAKuG auf Z 3 dieser Bestimmung -
diejenigen, in denen auch in Schwerpunktkrankenan-
stalten die Einrichtung einer Rufbereitschaft jedenfalls
unzuldssig ist: Anésthesiologie und Intensivmedizin,
Chirurgie, Innere Medizin, Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe, Kinder- und Jugendheilkunde, Neurochi-
rurgie, Psychiatrie und schlie8lich Unfallchirurgie.
Zum letztgenannten Fach ist freilich anzumerken, dass
dieses nach der Arztinnen/Arzte-Ausbildungsordnung
2015°Y durch das Fach Orthopédie und Traumatologie
abgelost wird, sodass in absehbarer Zeit eine entspre-
chende Klarstellung in § 8 Abs 1 Z 3 KAKuG erfolgen

21) Dazu mwN Stdger, Krankenanstaltenrecht 641.

22) Dazu mit umfassenden Nachweisen zB OGH 21. 2. 2013, 9 Ob 32/
12i.

Dies sehen auch die ErlautRV richtig so, wenn sie hinsichtlich der
Bestimmung der notwendigen Zahl an anwesenden Fachérzten
festhalten: ,Dabei ist der Anwesenheit einer flr eine dem Stand
der medizinischen Wissenschaften entsprechenden Behandlung
gebotenen Anzahl von Facharzten besonderes Augenmerk zu
schenken® (ErlautRV 912 BIgNR 25. GP 13).

Stdger, Krankenanstaltenrecht 643, im Anschluss an Tumler/WeiB,
Wer soll das bezahlen? Die Finanzierung der Anstaltspflege bei Aus-
landstberstellung, SozSi 2002, 450 (459).

25) Dazu Stéger, Krankenanstaltenrecht 642f.

26) Vgl nochmals die bereits erwahnte Ausschussfeststellung AB 974
BlIgNR 25. GP 3: ,Das Erfordernis der gebotenen Anzahl anwesen-
der Facharzte schlieBt es aus, Komplikationsmanagement und Not-
fallversorgung an Turnusérzte zu Ubertragen.”

Zu beachten ist, dass die sonstigen Organisationseinheiten des
§2b Abs 2 KAKUG gem § 2a Abs 5 KAKuUG nur in Standard-
und Schwerpunkt-, nicht aber in Zentralkrankenanstalten eingerich-
tet werden durfen.

Diesbezlglich kénnen die Versorgungskennzahlen des § 18 Abs 2
KAKUG bzw deren Prazisierung durch den Osterreichischen Struk-
turplan Gesundheit (OSG) bzw durch die Regionalen Strukturplane
Gesundheit (RSG) eine Orientierungshilfe darstellen.

Die Bemessung der Zahl der erforderlichen Fachérzte vor dem Hin-
tergrund, dass damit eine Delegation von aus Sicht der medizini-
schen Wissenschaft nicht delegierbaren Tatigkeiten an Turnusarzte
verhindert werden soll, kommt auch in der bereits erwahnten Aus-
schussfeststellung (AB 974 BIgNR 25. GP 3) klar zum Ausdruck:
,Das Erfordernis der gebotenen Anzahl anwesender Facharzte
schlieBt es aus, Komplikationsmanagement und Notfallversorgung
an Turnusérzte zu Ubertragen.”

Kritisch zu dieser Konstruktion zB Kopetzki, Krankenanstaltenrecht,
in Holoubek/Potacs, Handbuch 386 (mwN).

31) BGBI Il 2015/147.
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sollte, wie sich diese beiden Facher in Hinblick auf eine
geforderte Facharztanwesenheit zueinander verhal-
ten.’?

Diese Liste darf von den Landesausfithrungsgesetz-
gebern nicht gekiirzt werden, sie kann aber erweitert
werden, wenn sich dies aus medizinischen Grinden
als erforderlich erweist (dazu sogleich).

2. Weitere Sonderfacher mit Unzuléssigkeit
einer Rufbereitschaft

Uber die in § 8 Abs 1 Z 2 KAKuG ausdriicklich durch
Verweisung auf Z 3 der Bestimmung genannten Son-
derficher hinaus ist eine Rufbereitschaft aber auch in
solchen Sonderfichern ausgeschlossen, in denen ,in
Hinblick auf ein akutes Komplikationsmanagement
eine facharztliche Anwesenheit erforderlich ist“. Auch
fir diese Sonderficher gilt die bereits erérterte Vor-
gabe, dass die Anwesenheit einer ,gebotenen® Anzahl
anwesender Fachérzte sicherzustellen ist.

Welche Ficher zidhlen nunmehr zu diesen ,,weiteren
Sonderfiachern mit Unzuldssigkeit einer Rufbereit-
schaft“? Abstrakt gesprochen sind es diejenigen, in de-
nen der Stand der medizinischen Wissenschaft iSd § 8
Abs 2 KAKuG in ,Hinblick auf ein akutes Komplika-
tionsmanagement eine fachdrztliche Anwesenheit®
zwingend erfordert, weil Turnusérzte die entsprechen-
den Leistungen nicht mit ausreichender ,fachlicher Si-
cherheit® erbringen kénnen. Der Begriff des Kompli-
kationsmanagements bezieht sich dabei einerseits auf
die Versorgung von in der Anstalt anwesenden Perso-
nen, andererseits aber — und das ist entscheidend -
auch auf medizinische Notfille, die erwartbarerweise
eingeliefert werden kénnen und bei denen ein soforti-
ger Beginn qualifizierter Behandlungsmafinahmen er-
forderlich ist.*» Hier ist insb auf die Rolle der Zentral-
krankenanstalten als ,,Spitze der Versorgungspyra-
mide” Bedacht zu nehmen, die all diejenigen Fille (ein-
schliefflich der akuten) zu betreuen haben, die von
Standard- und Schwerpunktkrankenanstalten nicht
ausreichend versorgt werden konnen. Gerade deshalb
muss eine Zentralkrankenanstalt aber auch auf die
iiberraschende Einlieferung von Notfillen vorbereitet
sein. Wenn diesfalls eine Betreuung durch Turnusérzte
in einem fiir die Betreuung dieser Notfille benotigten
Sonderfach ausscheidet, dann gilt fiir dieses Sonder-
fach eine fachirztliche Anwesenheitspflicht und damit
die Unzuldssigkeit der Rufbereitschaft. Es kommt so-
mit in diesen Fillen nicht darauf an, ob sich entspre-
chende Notfallpatienten in der Anstalt befinden, son-
dern darauf, dass ihre Einlieferung und entsprechende
Behandlung in einer Zentralkrankenanstalt potenziell
sichergestellt sein muss. Relevante Unterschiede hin-
sichtlich der Versorgungsregionen und der Spezialisie-
rungen der einzelnen Zentralkrankenanstalten sind
dabei im Einzelfall durchaus moglich, sodass je nach
Standort unterschiedliche Sonderficher in diese Kate-
gorie fallen kénnen.

Konkret gibt es fiir die (derzeit vier betroffenen)
Landesgesetzgeber verschiedene Moglichkeiten, die
entsprechenden Sonderficher zu bestimmen. So kon-
nen sie etwa die abstrakt gehaltene Vorgabe des KA-
KuG umsetzen, womit die Krankenanstaltentriger die

konkrete Entscheidung zu treffen haben, in welchen
iiber die in § 8 Abs 1 Z 3 KAKuG hinaus genannten
Sonderfachern sie keine Rufbereitschaft vorsehen. Bei
dieser Entscheidung haben sie freilich die soeben dar-
gestellten Kriterien zu beachten.

Die ErlautRV weisen freilich darauf hin, dass die
Landesgesetzgebung auch eine Kompetenz der Lan-
desregierung als Krankenanstaltenbehérde vorsehen
konnte, bei Bedarf bescheidmiflig dartiber zu entschei-
den, in welchen Abteilungen bzw Organisationseinhei-
ten Rufbereitschaft vorgesehen werden darf.*¥ Die Er-
lassung eines solchen Feststellungsbescheids® konnte
in der Tat sowohl von Amts wegen als auch auf Antrag
vorgesehen werden. Angesichts der Rsp der Gerichts-
hofe des 6ffentlichen Rechts zur (Un-)Zuldssigkeit der
Erlassung von Feststellungsbescheiden®® wire es si-
cherlich die beste Losung, die Moglichkeit der Erlas-
sung eines solchen Bescheids bereits im Landeskran-
kenanstaltengesetz ausdriicklich vorzusehen. Doch
selbst wenn dies nicht erfolgt, schiene die Erlassung
eines diesbeziiglichen Feststellungsbescheids im Lichte
der erwihnten Rsp sowohl von Amts wegen als auch
auf Antrag zulédssig, da sie der Herstellung von Rechts-
sicherheit dienen wiirde.

SchlieSlich kénnten die Landesgesetzgeber im Rah-
men der oben geschilderten bundesgrundsatzgesetzli-
chen Vorgaben die entsprechenden Sonderficher auch
ausdriicklich aufzdhlen und damit schon im Gesetz ta-
xativ festlegen, in welchen Sonderfichern eine Rufbe-
reitschaft jedenfalls ausscheidet.

3. Sonderfacher mit Zulassigkeit
einer Rufbereitschaft

Damit bleiben - gewissermaflen als Restmenge®” — jene
Sonderficher, in denen eine Rufbereitschaft aus grund-
satzgesetzlicher Sicht zuldssig ist. Wie schon bisher gilt
freilich, dass diese Zuldssigkeit vom Landesgesetzgeber
auch genutzt werden muss: Es liegt an ihm, entspre-
chende Regelungen betr die Rufbereitschaft zu schat-
fen. Tut er das nicht, gilt weiterhin fiir alle Sonderfa-
cher in Zentralkrankenanstalten die uneingeschrinkte
fachidrztliche Anwesenheitspflicht. Angesichts der
oben bereits angesprochenen Kostenvorteile der Ruf-
bereitschaft ist allerdings damit zu rechnen, dass alle
betroffenen Bundesldnder entsprechende Regelungen
schaffen werden. Dabei sind dann folgende drei
Punkte zu beachten:

Erstens: Grundsitzlich ist die Rufbereitschaft im
Nachtdienst durchgehend, im Wochenend- und Feier-

32) Die Ubergangsbestimmung des § 38 Abs 4 Arztinnen/Arzte-Ausbil-
dungsordnung 2015 gilt némlich nur flr facharztliche Leitungsfunk-
tionen. Auch aus § 7 Abs 4 a KAKUG idF der Nov 2016 lasst sich flr
die Ausgestaltung der Rufbereitschaft mE nichts gewinnen.

33) Dies kommt auch in den ErlautRV zum Ausdruck: ,Das Komplika-
tionsmanagement inkludiert die Sicherstellung der Versorgung von
Notfallen” (ErlautRV 912 BIgNR 25. GP 13).

34) ErfautRV 912 BIgNR 25. GP 13.

35) Dazu zB Kolonovits/Muzak/Stoger, Verwaltungsverfahrensrecht'®
(2014) Rz 406f.

36) Vgl zu dieser umfassend und mwN Hengstschidger/Leeb, Kom-

mentar zum AVG Il (2005 und online auf rdb.at) § 566 AVG Rz 77

(VWGH) und 78 (VfGH).

Die ErlautRV (912 BIgNR 25. GP 13) heben diesbezliglich insb die

Lwhichtklinischen Sonderfacher” hervor, wobei diese jedoch nicht an

allen Universitatskliniken deckungsgleich sind.
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tagsdienst hingegen nur ,voriibergehend zulissig. Das
Wort ,,voriibergehend“ wird dabei weiterhin so zu ver-
stehen sein, wie dies bisher auch bei Schwerpunktkran-
kenanstalten der Fall war. Wie bereits erwihnt, haben
die Materialien der KAG-Nov BGBI 1996/751 diesbe-
ziiglich festgehalten, dass die betroffenen Fachirzte
(zumindest) Visiten durchfiihren miissen.?® Dies trifft
jedenfalls auf die klinischen Sonderficher zu. Es ist
nicht zu erkennen, dass die KAKuG-Nov 2016 dieses
Verstaindnis dndern wollte.*®

Zweitens: Auch fiir nichtklinische Sonderficher gilt
nunmehr freilich mangels Ausnahme in § 8 Abs 1 Z 2
KAKuG die Rufbereitschaftsregelung'® — wobei dies-
falls aber eine durchgehende Abwesenheit wihrend
der Rufbereitschaftszeit im Gegensatz zu klinischen
Sonderfachern unproblematisch erscheint. Eine ein-
zige systematische Ausnahme ldsst sich fiir diejenigen
Sonderficher argumentieren, die - egal, ob ,klinisch®
oder ,,nichtklinisch“ - an einer Universitdtskrankenan-
stalt nicht zum grundsitzlichen Zweck der (Mit-)Erfiil-
lung des krankenanstaltenrechtlichen Versorgungsauf-
trags, sondern primér aus universitiren Motiven (dh
Forschung und Ausbildung) eingerichtet sind. Als Bei-
spiele wéren hier etwa Public Health oder Arbeitsme-
dizin zu nennen. Sofern daher die entsprechenden Ein-
richtungen mangels Bedeutung fiir die Erfiillung des
akuten Versorgungsauftrags in der Nacht, an Wochen-
enden und an Feiertagen tiberhaupt geschlossen wer-
den kénnen, ist hier auch keine Rufbereitschaft erfor-
derlich.

Drittens: Auch in einem Sonderfach, in dem Rufbe-
reitschaft moglich ist, konnen konkrete Ereignisse aus
aktuellem Anlass eine Anderung der Diensteinteilung
in Richtung einer Anwesenheit von Fachérzten erfor-
derlich machen. Das betrifft zum einen die notwendige
durchgehende fachirztliche Betreuung bereits aufge-
nommener Patienten,*” zum anderen die zum Beginn
des entsprechenden Diensts bereits absehbare Auf-
nahme solcher Patienten. Dies ergibt sich aus dem be-
reits mehrfach erwahnten Gebot der Behandlung lege
artisin § 8 Abs 2 KAKuG. Und schliefllich haben Stell-
amor/Steiner bereits nach Erlassung der KAG-Nov
BGBI 1996/751 auf Folgendes hingewiesen (Hervorhe-
bungen durch den Autor): ,,Von Rufbereitschaft wird
man [...] ernsthaft nur sprechen konnen, wenn der be-
treffende Facharzt stindig sofort telefonisch erreichbar
und raumlich nur so weit von der Anstalt entfernt ist,
dafs jederzeit (auch bei schlechtesten Witterungsver-

=» In Kiirze

Die KAKuG-Novelle 2016 ermdoglicht erstmals eine einge-
schrankte Rufbereitschaft in Zentralkrankenanstalten
(»Universitatskliniken“). Eine genaue Analyse des neuen
Gesetzestexts zeigt freilich, dass den Krankenanstalten-
tragern damit — entgegen einiger im Entstehungsprozess
geduBerter Befiirchtungen — keineswegs ein Freibrief zur
groBziigigen Reduktion des in einer Krankenanstalt an-
wesenden Personals erteilt wurde. Dies wird auch bei Er-
lassung bzw Auslegung der Landesausfiihrungsbestim-
mungen zu beachten sein.

hdltnissen) mit seiner Intervention in angemessener
Frist gerechnet werden kann.“? Dem ist auch 17 Jahre
spdter, trotz verbesserter Mobilfunknetze und leis-
tungsfihigerer Vierradantriebe, nichts hinzuzuftigen.

D. Fazit: Grundséatze der medizinischen
Wissenschaft und
Spitzenversorgungsfunktion der
Zentralkrankenanstalten beschranken
Zulassigkeit der Rufbereitschaft

Als Fazit bleibt, dass die Rufbereitschaft in Zentral-

krankenanstalten bei genauer Analyse der Rechtslage

nur in einem durchaus {iberschaubaren Rahmen ein-
gefithrt wurde. Aus rechtlicher Sicht erweist sich die

Befiirchtung einer Verschlechterung der Patientenver-

sorgung somit als nicht gerechtfertigt. Aus faktischer

Sicht kénnten die Dinge dann anders liegen, wenn

die Einhaltung der durchaus strengen gesetzlichen

Vorgaben nicht sichergestellt wire. Hier sind die Lan-

der sowohl in ihrer Funktion als Ausfithrungsgesetzge-

ber als auch als vollzugszustindige Gebietskorper-
schaften und schliefllich auch in ihrer Funktion als

Trager der Zentralkrankenanstalten* bzw als (Mehr-

heits-)Eigentiimer der Trigergesellschaften* gefor-

dert. Als hilfreich kénnte sich dabei die bereits er-
wihnte Moglichkeit der Erlassung von Feststellungsbe-
scheiden iiber die (Un-)Zuldssigkeit der Rufbereit-
schaft in einem Sonderfach erweisen.

Nach Ablauf der (maximal) sechs Monate, die

§ 65a Abs 4 KAKuG idF der KAKuG-Nov 2016 fiir

die Umsetzung der neuen Vorgaben in das Landes-

recht vorsieht, wird man diesbeziiglich schon etwas
mehr wissen.

38) ErlautRV 379 BIgNR 20. GP 22.

39) Indiesem Sinne auch die schon mehrfach erwéhnte Ausschussfest-
stellung, AB 974 BIgNR 25. GP 3.

40) So auch ErlautRV 912 BIgNR 25. GP 13. Man denke dabei nur an
den Fall der Einlieferung einer Person mit einer ansteckenden Tro-
penkrankheit (aus aktuellem Anlass soll Ebola als Beispiel dienen).
Fir einen solchen Fall muss eine Zentralkrankenanstalt angesichts
der heutigen Reisegewohnheiten auch in der Nacht, an Wochenen-
den bzw an Feiertagen entsprechend ,gertistet” sein.

41) Indiesem Sinne auch die schon mehrfach erwéhnte Ausschussfest-
stellung, AB 974 BIgNR 25. GP 3.

42) Stellamor/J. Steiner, Handbuch des Gsterreichischen Arztrechts |
586f.

43) So in Wien, wo der KAV eine rechtlich unselbstandige Unterneh-
mung der Stadt Wien darstellt.

44) Soin der Steiermark, in Tirol und auch in Oberdsterreich, wo die OO
Landesholding GmbH 74,9% und die Stadt Linz 25,1% an der Kep-
ler Universitatsklinikum GmbH halten.

=» Zum Thema
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