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steten des Strafvollzuges und Bediensteten der Polizeibehör­
den zu unterscheiden. 

1. Fesselung durch Bedienstete des Strafvollzuges 
Für die Fesselung von Untersuchungsgefangenen durch Be­
dienstete der Justizvollzugsanstalten, in denen die Untersu­
chungshaft vollzogen wird, ist zunächst zu klären, durch wel­
ches Gesetz die Statthaftigkeit der Zwangsanwendung geregelt 
wird. 
Da der Erlaß eines längst überfälligen Untersuchungshaftvoll­
zugsgesetzes zwar durch die Bundesregierung im April 1999 
beschlossen worden ist, die Verabschiedung des Gesetzes aber 
noch auf sich warten läßt, könnte man meinen, für die Be­
diensteten des Strafvollzuges die Vorschriften der §§ 88 und 90 
StVollzG über besondere Sicherungsmaßnahmen im Strafvoll­
zug zu Rate zu ziehen. Dem steht jedoch § 178 Abs. 2 StVollzG 
entgegen, wonach § 119 Abs.5 und 6 StPO beim Vollzug der 
Untersuchungshaft und der einstweiligen Unterbringung un­
berührt bleiben soll. § 178 StVollzG räumt somit der besonde­
ren Regelung des § 119 Abs. 5 und 6 StPO über die Fesselung 
und deren Anordnungsbefugnis für den Vollzug der Untersu­
chungshaft den Vorrang ein.16 Die Untersuchungshaftvollzugs­
ordnung, die mit ihrer Nr. 64 dem § 119 Abs.5 StPO im we­
sentlichen entspricht, ist einerseits eine bundeseinheitliche 
Sammlung allgemeiner Verwaltungsanordnungen für den Lei­
ter der Justizvollzugsanstalt, andererseits ein unverbindlicher 
Vorschlag an den zuständigen Richter,17 so daß § 119 Abs.5 
und 6 StPO auch Nr. 64 UVolizO vorgeht. Daher kann festge­
halten werden, daß sich die Frage, wann ein Untersuchungsge­
fangener während des Vollzugs der Untersuchungshaft und da­
mit auch während Transporten, die in der Untersuchungshaft 
vorgenommen werden, gefesselt werden darf, ebenfalls nach 
§ 119 Abs.5 und 6 StPO richtet. Infolgedessen bedürfen An­
ordnungen der Fesselung selbst dann der richterlichen Geneh­
migung, wenn der Anstaltsleiter oder ein anderer Beamter sie 
in Eilfällen angeordnet hat. 

2. Fesselung durch Polizeibeamte 
Auch die Beamten des Polizeidienstes haben sich bei der Fra­
ge, wann ein Untersuchungsgefangener z. B. auf einem von ih­
nen durchgeführten Transport, gefesselt werden darf, an § 119 
Abs.5 StPO zu orientieren. § 119 StPO regelt nämlich - wenn 
auch nur rudimentär - den Vollzug der Untersuchungshaft und 
geht damit anderen Vorschriften während der Untersuchungs­
haft als lex specialis vor. Eine Fesselung darf daher nur auf 
richterliche Anordnung durchgeführt werden, bzw. muß in un-

aufschiebbaren Fällen nachträglich durch den Richter geneh­
migt werden. 

IV. Rechtsbehelfe und Rechtsmittel 

Gegen eine Anordnung der Fesselung durch den Staatsanwalt, 
Leiter einer Justizvollzugsanstalt oder eines anderen Beamten 
kann der Betroffene gemäß § 119 Abs.6 StPO eine Entschei­
dung des Richters beantragen. Wegen der SubsidiaJ;itätsklausel 
des § 23 Abs. 3 EGGVG, steht ihm die Antragsbefugnis nach 
§ 23 EGGVG hingegen nicht ZU.

18 Gegen Entscheidungen des 
Richters kann der Beschuldigte Beschwerde (§ 304 StPO) ein­
legen. Die weitere Beschwerde nach § 310 StPO ist nach h. M. 
gegen die Anordnung der Fesselung nicht zulässig, da eine 
Entscheidung über die Fesselung nicht die Verhaftung im Sin­
ne des § 310 StPO betrifft, sondern nur die Modalitäten des 
Haftvollzuges.19 Die Verhaftung betreffen demgegenüber nur 
solche Entscheidungen, mit denen unmittelbar entschieden 
worden ist, ob ein Beschuldigter in Haft zu nehmen oder zu 
halten ist. 20 

V. Zusammenfassung 

Die Fesselung eines Beschuldigten bei seiner Verhaftung und 
während des Vollzugs der Untersuchungshaft hängt von den in 
§ 119 Abs. 5 StPO erschöpfend aufgeführten Voraussetzungen 
ab. Die in der Vorschrift genannten Voraussetzungen müssen 
durch konkrete Tatsachen belegt sein; eine Fesselung darf 
nicht generell für einen bestimmten Beschuldigten oder gene­
rell für lediglich denkbare Ereignisse angeordnet werden. Bei 
der Fesselung eines Beschuldigten ist der Grundsatz der Ver­
hältnismäßigkeit zu beachten. Eine Fesselung ist zu beenden, 
wenn die in § 119 Abs. 5 StPO beschriebene Gefahrensituation 
vorüber ist. Anordnungsbefugt ist nach § 119 Abs. 6 StPO der 
Richter. Bei Anordnungen der Fesselung in Eilfällen durch 
Staatsanwaltschaft oder Anstaltsleitung muß eine nachträgli­
che Genehmigung des zuständigen Richters eingeholt werden. 
Gegen die Anordnung der Fesselung durch den Anstaltsleiter 
oder einen anderen Beamten steht den Betroffenen die Einho­
lung einer richterlichen Entscheidung zu. Gegen die richterli­
che Entscheidung wiederum kann er Beschwerde gemäß § 304 
StPO einlegen. 

16 Vgl. CalliessIMüller-Dietz, StVollzG, § 178 Rdnr. 2. 
17 Vgl. KleinknechtiMeyer-Goßner, § 119 StPO Rdnr. 2. 
18 Vgl. KK-Kissel, § 23 EGGVG Rdnr. 95; SK-Paeffgen, § 119, Rdnr. 83. 
19 Vgl. KK-Boujong, § 119 StPO Rdnr. 101. 
20 Vgl. KK-Engelhardt, § 304 Rdnr. 7. 

Strafrechtliche Risiken bei Delegation ärztlicher Leistungen 
an den Arzt im Praktikum (AiP) 

- Der AiP im Bereitschaftsdienst -

von RA Dr. Thomas Alexander Peters, Koblenz 

I. Die Notwendigkeit der Delegation von Tätigkeiten ist heute 
mehr denn je erforderlich. Ökonomische Erfordernisse führen 
insbesondere in Krankenhäusern zu intensivem Einsatz der 
AiP. Die weitmöglichste Delegation trägt nicht unerheblich zu 
einem funktionsfähigen Gesundheitswesen bei. 
Die Kehrseite der Medaille zeigt sich in der Gefahr für die de­
legierenden und aufsichtsführenden Ärzte, die strafrechtliche 
Haftung für Behandlungszwischenfälle, welche durch einen 
AiP verschuldet sind, übernehmen zu müssen. Diese Haftung 
setzt einen Verstoß gegen die Sorgfaltspflichten voraus, der 

sich in der unzulässigen Delegation von Tätigkeiten begründen 
kann. Aus diesem Grunde ist es für aufsichtsführende Ärzte 
von Bedeutung, bei der Delegation an den AiP im Rahmen 
zweifelsfrei zulässiger, delegierbarer Tätigkeiten zu verblei­
ben. 
Seit der rechtlichen Einführung des AiP durch das vierte Ge­
setz zur Änderung der BÄO vom 14.3.1985 sowie der tatsäch­
lichen Einführung dieser Tätigkeit im Herbst 1988 werden die 
Befugnisse des AiP und damit das Maß der zulässigen Delega­
tion kontrovers diskutiert. Vor dem Jahre 2004 ist nicht damit 
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zu rechnen, das daß Modell des AiP abgeschafft wird, so daß 
zumindest bis zu diesem Zeitpunkt eine Gefahrensituation 
durch Delegation ärztlicher Leistungen besteht. 
Neben ökonomischen Vorgaben beeinflussen sowohl die Si­
cherheit der Patienten als auch rechtliche Rahmenbedingun­
gen die Diskussion. Die rechtlichen Vorgaben ermöglichen 
keine klare Definition der Befugnisse des AiP. Im Leitfaden 
für Ärztin und Arzt im Praktikum, herausgegeben vom Lan­
desamt für Soziales, Jugend und Versorgung, der Aufschluß 
über die Einsatzmöglichkeiten geben soll, wird der Einsatz 
nach Einschätzung des Ausbilders für zulässig gehalten. Wel­
che Voraussetzungen hieran zu knüpfen sind, bleibt hingegen 
offen. Eine zuverlässige Entscheidung, ob im Einzelfall eine 
fehlerhafte Delegation vorgelegen hat oder nicht, kann in 
Zweifelsfällen nur durch die höchstrichterliche Rechtspre­
chung erfolgen. 

11. Die strafrechtliche Haftung des Arztes kann auf ärztli­
chem, pflegerischem oder organisatorischem Fehlverhalten be­
ruhen, sofern dieses auf seine individuelle Schuld zurückzufüh­
ren ist. Ein strafrechtliches Einstehenmüssen für fremdes Ver­
schulden ist unserer Rechtsordnung fremd.! Im Rahmen ar­
beitsteilig organisierter Bereiche muß deshalb immer in erster 
Linie geprüft werden, wer für welche Maßnahmen verantwort­
lich ist. 2 

Der von der Rechtsprechung ab Ende der 50er Jahre entwik­
kelte Vertrauensgrundsatz bestimmt und begrenzt die indivi­
duelle Verantwortung des Handelnden. Der Vertrauensgrund­
satz besagt hinsichtlich der horizontalen Arbeitsteilung, daß 
im Interesse einer reibungslosen und effizienten Behandlung 
grundsätzlich Vertrauen auf die fehlerfreie Mitarbeit von Kol­
legen anderer Fachrichtungen bestehen dare »Etwas anderes 
kann nur gelten, wenn der leitende Arzt Anhaltspunkte dafür 
hat, daß die Untersuchungen unsorgfältig oder nicht den Re­
geln der ärztlichen Kunst entsprechend durchgeführt worden 
sind.«4 
Im Verhältnis zum approbierten und erfahrenen Arzt ist der 
AiP jedoch kein gleichgeordneter Kollege, vielmehr steht er in 
einem hierarchischen Verhältnis auf unterer Stufe. Auch wenn 
die Rechtsprechung den Vertrauensgrundsatz prinzipiell auf 
die vertikale Arbeitsteilung übertragen hat,S so bedingt die un­
terschiedliche Struktur der Arbeitsteilung ein unterschiedli­
ches Maß an Vertrauen, das dem Mitarbeiter entgegenge­
bracht werden kann. 6 

-

Der AiP ist noch in der Ausbildung befindlich. Die damit ver­
bundene Unerfahrenheit muß einen Zweifel an der Zuverläs­
sigkeit aufkeimen lassen, der - zumindest zunächst - eine Kon­
trollpflicht des Ausbildenden statuiert.7 

Aufgrund dieser Kontrollpflicht bedurfte der 1988 durch den 
AiP abgelöste Medizinalassistent der ständigen »Anleitung« 
und »Aufsicht«. Eine Delegation zur selbständigen Leistungs­
verrichtung war unzulässig und kausal für die Haftung des be­
aufsichtigenden Arztes, der sämtliche seiner Tätigkeiten zu 
verantworten hatte. 
Der AiP ist auf seine Aufgabe - theoretisch - gut vorbereitet. 
Zusätzlich war er bereits als Arzt im praktischen Jahr tätig. In­
sofern steht ihm fraglos ein größerer (Be-) Handlungsspiel­
raum offen, korrespondierend mit einem größeren Vertrauens­
potential, aufgrund dessen die Delegation einzelner Leistun­
gen nach einer »Kennenlernphase« zulässig ist. Im Gegensatz 
zum Medizinalassistenten, der noch der »Anleitung« und 
»Aufsicht« bedurfte, ist bei Verrichtungen des AiP seinem 
Ausbildungsstand entsprechend lediglich dessen »Aufsicht« 
durch einen approbierten Arzt notwendig. 
Damit geht partiell die Möglichkeit einher, den AiP selbstän­
dig einzusetzen, doch kann sich die selbständige Tätigkeit 
nicht auf sämtliche Bereiche des ärztlichen Wirkens erstrek­
ken. So ist auch anerkannt, daß es Tätigkeiten gibt, die selbst 
approbierten Ärzten in der Weiterbildung erst gegen Ende der 

Weiterbildungszeit zur selbständigen Erledigung überlassen 
werden können. Nach dem Leitfaden für AiP ist beispielsweise 
eine Vertretertätigkeit während der Urlaubszeit oder im Falle 
einer längerdauernden Abwesenheit im Kollegenkreis sowie 
im ärztlichen Notfall- und Bereitschaftsdienst ausgeschlossen. 
Die Approbation des Arztes oder die Erlaubnis der Bundes­
ärzteordnung, nach der die AiP die Rechte und Pflichten eines 
approbierten Arztes erwerben, ist alleine die berufsrechtliche 
Voraussetzung zur Ausübung der Heilkunde im gesamten Be­
reich der Humanmedizin. Die Weiterbildung des approbierten 
Arztes und seine Anerkennung als Facharzt sind keine Voraus­
setzungen für die selbständige Tätigkeit.s 

Der Umfang des - selbständigen - Einsatzes nach geordneter 
Ärzte, die sich in der Weiterbildung befinden, richtet sich fol­
gerichtig nicht nach ihrer Berufsbezeichnung, sondern er ob­
liegt dem Ausbilder, der sich von der Qualifikation des Arztes 
zunächst ein Bild machen muß. 
Dieses »Einschätzenlernen« des Ausbilders, das mit der »Pra­
xisbewährung« des jungen Arztes einhergeht,9 vollzieht sich in 
vier logischen Schritten, wobei der approbierte Arzt die theo­
retisch fundierten Kenntnisse des Arztes aufgrund seines abge­
schlossenen Studiums unterstellen darf. 

1. Zuschauen des in der Weiterbildung befindlichen Arztes 
beim Ausbilder. 

2. Delegation einzelner Verrichtungen an den jungen Arzt un­
ter ständiger persönlicher Anleitung und Aufsicht. 

3. Selbständige Übertragung einzelner Behandlungsmaßnah­
men mit wachsendem Schwierigkeitsgrad und Komplika­
tionsdichte bei Möglichkeit der Kontaktierung des Ausbil­
ders. 

4. Übertragung weitreichender Entscheidungsbefugnisse be­
züglich Diagnose und Therapiewahl, wobei sich der junge 
Arzt bei der geringsten Unsicherheit den Rat des Ausbil­
ders einzuholen hat. 1O 

In Anbetracht dieser logischen Ausbildungsphasen stellt sich 
für die Einsatzmöglichkeiten des AiP zunächst die Frage, wel­
ches Stadium der Selbständigkeit er erreichen kann. Ausbil­
dungsziel ist, daß der AiP in eine selbständige und eigenver­
antwortliche ärztliche Tätigkeit hineinwächst. Die selbständige 
Übertragung einzelner Behandlungsmaßnahmen muß dem­
nach jedenfalls möglich sein, wenn der AiP die ersten beiden 
Phasen erfolgreich durchlaufen hat. 

111. Die Beurteilung, ob - und wenn ja unter welchen Voraus­
setzungen - der Einsatz des AiP im Bereitschaftsdienst erfol­
gen kann, soll anhand der tatsächlichen Problematik erörtert 
werden: 
Dem AiP obliegt bei der Einlieferung des Patienten die selb­
ständige Entscheidung der Versorgung des Patienten. Er kann 
die Versorgung übernehmen oder andernfalls den beaufsichti­
genden Arzt herbeirufen. Mit letztgenannter Entscheidung 

1 Bergmann, Arbeitsteilung und Vertrauensgrundsatz im Arztstrafrecht, 
veröffentlicht in: Medizin und Strafrecht - Strafrechtliche Verantwor­
tung in Klinik und Praxis, 35, 36. 

2 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, Rdnr. 142. 
3 BGHSt 3, 91, 96; BGH, NJW 1980, 649 f. 
4 BGH, NJW 1998, 1802. 
5 BGH, StV 1988,251. 
6 Vgl. Bergmann, a. a. 0., 41. 
7 V gl. Stratenwerth, Arbeitsteilung und ärztliche Sorgfalt, FS für Eberhard 

Schmidt zum 70. Geburtstag 383 ff. 
8 Vgl. OpderbeckelWeißauer, Forensische Probleme der ärztlichen Weiter­

bildung am Beispiel der Parallelnarkose, MedR 1994, 134 f. 
9 Der Leitfaden für AiP ermöglicht so den Einsatz des AiP im Bereit­

schaftsdienst nach ausreichender Einarbeitung und Entscheidung durch 
den Ausbilder. 

10 Vgl. Peter, Arbeitsteilung im Krankenhaus aus strafrechtlicher Sicht, 
93 f; Opderbecke, Die Delegation von Aufgaben an Ärzte in Abhängig­
keit vom Weiterbildungsstand in der Anästhesiologie, Anästh. Intensiv­
medizin 1983, 105, 107; Franzki, Rechtsfragen der Anfängeroperation, 
MedR 1984, 186. 
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könnte ein Zeitverlust verbunden sein, der im ungünstigsten 
Fall fatale Folgen für den Patienten hat. 
Es stellt sich zunächst die Frage der Zulässigkeit der Entschei­
dungsfreiheit des AiP, ob er die Versorgung des eingelieferten 
Patienten übernimmt. Sollte dem nicht approbierten Arzt die­
se Entscheidungsbefugnis zustehen, so ist im Anschluß zu dis­
kutieren, welcher Zeitverlust vertretbar ist, bis der beaufsichti­
gende Arzt zur Versorgung des Patienten hinzukommt, falls 
der AiP dies für notwendig erachtet. 

1. Die Entscheidungsbefugnis, die dem AiP im Bereitschafts­
dienst zukommt, entspricht der vierten und letzten Ausbil­
dungsphase. In der Literatur wird davon ausgegangen, daß je­
denfalls der Arzt in der Weiterbildung die vierte Phase der 
Selbständigkeit erreichen muß. ll Der vollapprobierte Arzt ar­
beitet in der Regel mehrere Jahre lang in einer Fachabteilung, 
um so die Voraussetzungen für die Erlangung der Facharztbe­
zeichnung zu schaffen, währenddessen der AiP in der Regel in 
mehreren Fachabteilungen im operativen als auch nichtopera­
tiven Bereich tätig ist. 12 

Der approbierte Arzt kann infolgedessen grds. auf profundere 
Erfahrungen zurückgreifen, außerdem kann ihn der Ausbilder 
aufgrund mitunter jahrelanger Zusammenarbeit besser ein­
schätzen. Der Einsatz des AiP im Bereitschaftsdienst wird von 
seiten der Literatur13 daher zum großen Teil für unzulässig ge­
halten. 
M. E. muß das Maß der zulässigen Tätigkeit des AiP sowohl 
im Abgleich mit den Ausbildungsinhalten im Vergleich zum 
Arzt in der Weiterbildung als auch im Lichte der ratio der Ein­
schränkung seiner Tätigkeit betrachtet werden: vor dem Hin­
tergrund des Patientenschutzes. 
Die Ausbildung des AiP und des approbierten Arztes in der 
Weiterbildung sind inhaltlich gleichwertig. Dies ergibt sich be­
reits aus der Anrechnungsfähigkeit der AiP-Tätigkeit auf die 
Weiterbildungszeit. 14 Es bedarf demzufolge weiterer sachlicher 
Gründe dafür, dem AiP im Gegensatz zum Arzt in der Weiter­
bildung die Entscheidungsfreiheit der Behandlung im Bereit­
schaftsdienst nicht zuzubilligen. Die relativ kurze Kennenlern­
zeit von Facharzt und AiP ist ein grundsätzlich beachtliches 
Argument. Gänzlich ausgeschlossen muß deshalb der Einsatz 
neuer AiP gelten. 15 Positiv dagegen wäre die Ableistung der 
Praxisphase des AiP in vollem Umfang im operativen Be­
reich. 16 

Die Phase des persönlichen Einschätzenlernens ließe sich ver­
kürzen, wenn der AiP nach jeder durchlaufenen Station eine 
Bewertung erhält, die neben der fachlichen Eignung Aufschluß 
über das Verantwortungsbewußtsein und die Selfevaluation 
des Arztes gibt. Der neue Ausbilder wird sich anhand einer 
solchen Bewertung schneller ein Bild vom AiP machen kön­
nen. 
Wenn sich der AiP bereits unter der Aufsicht und ständigen 
Abwesenheit seines Ausbilders bewährt hat und als qualifiziert 
erachtet wird, darf ihm die Versorgung der neu eingelieferten 
Patienten überlassen werden, soweit aus der Analyse und Be­
fundung die Diagnose zweifelsfrei gestellt werden kann. 17 Hin­
derungsgründe bestehen nicht, denn selbst in dieser vierten 
Phase muß er bei kleinsten Unsicherheiten einen approbierten 
Arzt hinzuziehen. 1B 

Dies wendet Schaden vom Patienten ab. Es ist kein Grund er­
sichtlich, dem als zuverlässig bekannten und erprobten AiP 
diese Entscheidungsbefugnis nicht zukommen zu lassen. So 
führte auch der BGH mit Urteil vom 27. 9. 1983 aus: 

»Solange irgend welche Zweifel an dem erforderlichen Ausbil­
dungsstand des Anfängers bestehen, muß die Operation von 
einem Facharzt, der stets anwesend ist, überwacht werden.« 

Dem Anfänger wird eindeutig die Möglichkeit eingeräumt, 
selbständig zu handeln, solange die Kontrolle l9 durch einen 
Facharzt gewährleistet ist. 

2. Für das Wohlbefinden/Überleben des Patienten ist die Zeit­
spanne der maßgebliche Faktor, die vergeht, bis bei Anforde­
rung ein erfahrener Arzt zur Verfügung steht. 
Die Zulässigkeit des Einsatzes ist daher nicht auf die Frage zu­
rückzuführen, ob der AiP in der vierten Ausbildungsphase tä­
tig werden darf, sondern ob eine Verfügbarkeit des approbier­
ten erfahrenen Arztes sichergestellt werden kann, die der Pa-
tientenschutz gebietet. . 
Dementsprechend heißt es in der amtlichen Begründung zu 
§ 34 ÄAppO, daß der AiP nach ausreichender Einarbeitung 
und bei entsprechendem Ausbildungsstand auch im Bereit­
schaftsdienst eingesetzt werden kann, sofern der Rufbereit­
schaftsdienst voll ausgebildeter Ärzte entsprechend gestaltet 
sei.20 Die Rufbereitschaft soll die schnelle Eingriffsmöglichkeit 
erfahrener Ärzte geWährleisten. 
Grundsätzlich steht diese Einschätzung im Einklang mit jünge­
rer BGH-Rechtsprechung zur Anfängernarkose. Der BGH be­
schränkte das Erfordernis der Anwesenheit eines Fachanästhe­
sisten auf die Risikophasen der Narkose. Außerhalb dieser Ri­
sikophasen bleibt mindestens ein Rufkontakt zum Facharzt er­
forderlich. 
Die Ärztekammer Westfalen Lippe geht im Jahre 1991 in In­
formationen zur Tätigkeit als AiP von der Zulässigkeit des 
Einsatzes aus, sofern die Rufbereitschaft eines qualifizierten, 
approbierten Arztes gewährleistet ist. 
Rufkontakt und Rufbereitschaft unterscheiden sich durch die 
unmittelbare räumliche und zeitliche Nähe des beaufsichtigen­
den Arztes. 
Die Rufbereitschaft, die im Rahmen des Bereitschaftsdienstes 
in den meisten Krankenhäusern Usus ist, genügt den Anforde­
rungen der Rechtsprechung daher nicht mehr. Oftmals verge­
hen 15 oder auch 30 Minuten, bis der approbierte Arzt in Ruf­
bereitschaft zur Stelle ist. 
Teilweise wird in der Literatur gefordert, daß der approbierte 
Arzt in analoger Anwendung zu Nr. 3.1.3. der »Richtlinie 
Strahlenschutz in der Medizin« innerhalb von 15 Minuten am 
Einsatzort erscheinen muß. Meines Erachtens kann diese 
Richtlinie in Hinblick auf die Durchführung des Bereitschafts­
dienstes durch den AiP keine Anwendung finden, denn auch 
gemäß § 23 Nr. 1 RöVO muß ein fachkundiger Arzt in Rufwei­
te sein, wenn der AiP in der Röntgenabteilung im Bereit­
schaftsdienst eingesetzt ist. 
Daraus folgt, daß die Aufsicht des approbierten Arztes derart 
ausgestaltet sein muß, daß der in Rufbereitschaft stehende 
Facharzt auf jeden Fall über sämtliche Neuzugänge informiert 
wird und von sich aus in geregelten Abständen bei dem dienst­
habenden AiP nach Neuigkeiten fragt. 
In den Fällen, in denen die Hinzuziehung des approbierten 
Arztes durch den AiP erforderlich ist, ist eine Rufbereitschaft 
ungenügend, aufgrund derer der qualifizierte Facharzt erst 15 
Minuten später vor Ort ist. Unter Einbeziehung der höchst­
richterlichen Rechtsprechung zur Anfängeroperation muß 
vielmehr ein Rufkontakt zum Facharzt gewährleistet sein. 
Aufgrund der heutigen ökonomischen Engpässe im Gesund­
heitswesen kann es jedoch nicht erforderlich sein, daß ein qua­
lifizierter Facharzt jederzeit anwesend ist, um die tätigen AiP 

11 Vgl. vorige Fn. 
12 Vgl. Peler, a. a. 0., 103 f. . . 
13 Neben Peler a. a. 0., 107, einschränkend 148, Franzkl, Der ALP - Arzt 

oder Azubi?, Anästh. Intensivmedizin 1988, 140f; OpderbeckelWeiß­
auer Der Arzt im Praktikum, Anästh. Intensivmedizin 1986, 58 ff.; kri­
tisch' Baur, Die Rechtsstellung des Arztes im Praktikum (AiP), MedR 
89,111,116. 

14 Narr, Ärztliches Berufsrecht, 88.4. 
15 Der Leitfaden fordert eine »ausreichende Einarbeitung«. 
16 Die Ableistung in nur einem Bereich wird durch den Leitfaden für AiP 

ermöglicht. . 
17 Im Ergebnis auch Kroes, Was darf er - der AlP? -, MedR 94, 478, 48l. 
18 Vgl. Baur, a. a. O. . ' . 
19 Der Leitfaden für AiP spricht von »kollegIaler SupervlslOn«. 
20 Vgl. BR-Drucks. 372/86. 
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zu beaufsichtigen. Ein solches Erfordernis würde gerade in 
kleineren Krankenhäusern zum finanziellen Kollaps führen. 
Statt dessen sollte eine sinnvolle Auslegung des Begriffes Ruf­
kontakt erfolgen - im Licht der Rufbereitschaft. Im Hinblick 
auf die jeweiligen örtlichen Verhältnisse muß es möglich sein, 
den beaufsichtigenden Arzt auch telephonisch herbeizurufen. 
Hierbei muß dessen faktische telephonische Erreichbarkeit ge­
währleistet sein. Wenn dies sichergestellt werden kann, ist dem 
Aspekt der räumlichen Nähe meiner Ansicht nach Genüge ge­
tan. 
Fraglich bleibt, welche Anforderungen an den zeitlichen As­
pekt gestellt werden müssen. Zum Schutze des Patientenwohls 
dürfte es nicht ausreichend sein, wenn unvorhersehbare Fakto­
ren, die sich ausschließen lassen, Einfluß auf die Zeitspanne 
haben, die der Arzt benötigt, um zum Einsatzort zu gelangen. 
Insoweit spielt wiederum die räumliche Distanz eine nicht un­
erhebliche Rolle. Ich halte es für nicht ausreichend, daß der 
Arzt in Rufbereitschaft 15 Minuten bis zum Einsatzort benö­
tigt, wenn er sich hierzu technischer Hilfsmittel bedient. Befin­
det sich sein Wohnort jedoch in »Rufweite« des Krankenhau­
ses, so müßte es auch den Anforderungen der Rechtsprechung 
genügen, wenn sich der Arzt von dort zum Einsatzort begibt. 
Jedenfalls wird es ihm möglich sein, innerhalb weniger Minu­
ten zu erscheinen. Dementsprechend darf dem beaufsichtigen­
den Arzt kein Vorwurf gemacht werden, wenn er seiner Auf­
sichtspflicht aus anderen Räumlichkeiten des Krankenhauses 
nachkommt - sofern sein Erscheinen innerhalb weniger Minu­
ten sichergestellt ist. 

IV. In Anbetracht der Tatsache, daß die hier statuierten An­
forderungen aufgrund ökonomischer Erfordernisse in den mei­
sten Krankenhäusern nicht gewahrt werden können, ist die 
Gefahr strafrechtlicher Haftung gegenwärtig. 
Als sog. Übernahmeverschulden trifft die strafrechtliche Haf­
tung den AiP, der eine Behandlung übernimmt, obwohl er 

nicht ausreichend qualifiziert ist. Ebenso trifft sie den beauf­
sichtigenden Arzt als abgeleitete Sorgfaltspflicht, da er die Or­
ganisation defizitär gestaltet und Aufsicht und Kontrolle de­
fizitär ausgeübt hat. Diese Haftungskette ist fortzusetzen bis 
zum leitenden Arzt, der die Generalverantwortung trägt und 
dem mangelhafte Personaleinteilung zur Last gelegt werden 
kann. 
Neben den verantwortlichen Ärzten kann die strafrechtliche 
Haftung auch den Verwaltungschef eines Krankenhauses tref­
fen, wenn sich nachweisen läßt, daß Fehler in der Budgetpla­
nung die vorgefundenen Mängel zur Folge haben müssen. 
Es ist daher dringend zu empfehlen, daß leitende Ärzte beim 
Krankenhausträger auf die Beseitigung personaler Defizite 
hinwirken, da auch eine strafrechtliche Haftung des Verwal­
tungsleiters den personalverantwortlichen Mediziner nur sel­
ten exkulpieren kann. 
Es bleibt zu hoffen, daß die Rechtsprechung die Einsatzmög­
lichkeiten des AiP bei der Beurteilung von Behandlungszwi­
schenfällen nicht restriktiver faßt als hier vorgeschlagen, denn 
- so führte Stratenwerth bereits 1961 aus - »die ärztliche Be­
handlung erschöpft sich nicht in einer Summe kunstgerechter 
technischer Verrichtungen, sondern fordert die persönliche 
Hinwendung des Arztes zum Patienten ( ... ). Soll dieses per­
sönliche Engagement auch unter den erschwerten Bedingun­
gen des modernen Krankenhausbetriebes wenigstens möglich 
bleiben und nicht von Rechts wegen verhindert werden, so 
muß der Arzt sich in gewissen Grenzen auf die Mitarbeit von 
Kollegen, Schwestern und Pflegern verlassen dürfen. Ein Arzt, 
der sich um alles und jenes kümmert, wird sich zwar nicht dem 
strafrechtlichen Vorwurf des Sorgfaltsmangels aussetzen; ein 
guter Arzt aber wird er schwerlich sein.«21 

21 Stratenwerth, a. a. 0., 388. 

REZENSIONEN 

Vollstreckungs­
verfahren 

Stephan Voigtel: Zum Freibeweis bei Ent­
scheidungen der Strafvollstreckungskam­
mer. Eine Untersuchung zu ausgewählten 
Fragen des Beweisrechts im gerichtlichen 
Verfahren in Strafvollstreckungs- und Straf­
vollzugssachen, Peter Lang GmbH, Euro­
päischer Verlag der Wissenschaften, Frank­
furt am M ain 1998 

Die von Heinz Schöch angeregte und be­
treute Dissertation befaßt sich mit einem 
besonders wichtigen Teil des Verfahrens 
vor der Strafvollstreckungskammer. Der 
Verfasser bietet nicht nur - das ist bei einer 
guten Doktorarbeit die Regel - eine solide 
und gründliche dogmatische Analyse sei­
nes Themas, er trägt auch zur Gestaltung 
der Praxis bei. Das zeigt sich einmal in der 
Rezeption seiner Arbeit in der einschlägi­
gen Lehrbuch- und Kommentarliteratur, 

zum anderen aber auch darin, daß er zwar 
eine gesetzliche Konkretisierung der kar­
gen Verfahrensvorschriften im StVollzG 
empfiehlt, die von ihm gefundenen Ergeb­
nisse aber bereits de lege lata im Verfahren 
zu beachten sind. Die sehr gut lesbare Ar­
beit besticht durch dogmatische Klarheit 
und Sinn für die praktischen Bedürfnisse. 
Im ersten Kapitel behandelt der Verfasser 
das Konzept der Strafvollstreckungskam­
mer als vollzugsnahes Vollstreckungs- und 
Vollzugs gericht sowie die praktischen Er­
fahrungen mit diesem Gericht in den er­
sten zwanzig Jahren nach seiner Einfüh­
rung. Daß nach der Änderung des § 78 b 
GVG ein Einzelrichter über die Ausset­
zung von Strafresten entscheidet, die we­
sentlich länger sein können als die Frei­
heitsstrafen, die ein Einzelrichter im Er­
kenntnisverfahren nach § 25 Nr. 2 GVG 
verhängen darf, wird kritisch vermerkt. 
Die wichtigsten empirischen Untersuchun­
gen zum Wirken der Strafvollstreckungs­
kammern sind auf wenigen Seiten vorbild­
lich referiert, die aus ihren Ergebnissen zu 
ziehenden Folgerungen angesprochen. Der 
»Vollstreckungsrichter« habe, so stellt der 
Verfasser fest, kein eigenständiges positi­
ves Profil gewonnen (wie etwa der Jugend­
richter), was auch mit den Besonderheiten 

des Verfahrens - in Strafvollstreckungs­
sachen: Koordinierungsprobleme bei der 
Strafrestaussetzung mit der Entlassungsvor­
bereitung, in StrafvoIIzugssachen: wenig ef­
fektive Rechtsschutzgewährung bei Anträ­
gen gegen Ablehnung von Lockerungsent­
scheidungen wegen der nur eingeschränk­
ten Überprüfbarkeit von Flucht- und Miß­
brauchs gefahr - zusammenhängen mag. 
Das zweite Kapitel befaßt sich mit Mög­
lichkeiten und Grenzen des Rechtsschutzes 
im Strafvollzug. Der Verfasser weist zu 
Recht die Klagen über die »Verrechtli­
chung« (etwa den gestiegenen Begrün­
dungsaufwand bei Ablehnung von Anträ­
gen, der zu Lasten des Behandlungsauf­
trags gehe) angesichts der Notwendigkeit 
des Individualrechtsschutzes in einer tota­
len Institution zurück. Die - freilich be­
grenzten - Chancen einer »Sozialisation 
durch Recht« sieht er in der durchaus mög­
lichen »streitschlichtenden« Erledigung 
des Anliegens des Antragstellers bei einer 
Anhörung im Beisein des Vertreters der 
Antragsgegnerin, mindestens aber in einer 
Erörterung der Angelegenheit, bei der sich 
der antragstellende Gefangene ernstge­
nommen sieht. Schließlich werden Beispie­
le für Veränderung des Vollzugs durch 
Rechtsprechung gegeben, Fälle, in denen 
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