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Der bekannte “Aachener Fall” (wahr-
scheinliche HBV-Infektion mehrerer Pa-
tienten durch einen chronisch infizier-
ten Kardiochirurgen) zu Beginn des Jah-
res 1999 hat viele Arztinnen und Arzte
zu Nachfragen iiber “verbindliche Rege-
lungen” zum Arbeits- und Infektions-
schutz im Krankenhaus an das Robert
Koch-Institut (RKI) veranlasst. Erste
Empfehlungen zur Verhiitung der HBV-
Ubertragung durch infiziertes Gesund-
heitspersonal wurden von der Deut-
schen Vereinigung zur Bekdmpfung der
Viruserkrankungen (DVV) verdffent-
licht [1]; kurze Zeit danach folgten ent-
sprechende Stellungnahmen zu HCV
und HIV aus dem RKI [2,3]. In Reaktio-
nen darauf wurde kritisiert, dass in den
genannten Ver6ffentlichungen “Grenz-
werte” (Tétigkeitsverbot ab einer be-
stimmten Viruslast) nicht definiert sei-
en. Natiirlich war diese Forderung im
Vorfeld erwartet und mit Virologen, In-
fektiologen, Hygienikern und Klinikern
intensiv diskutiert worden. Es bestand
jedoch letztlich Konsens darin, dass sich
fiir keine der drei chronischen Infektio-
nen ein zuverldssiger “Cut-oft” festlegen
lasst.

Neu in den genannten Mitteilungen
war die Empfehlung, iiber die weitere
Beschiéftigung von Virustrdgern ein
Gremium vor Ort entscheiden zu lassen,
das am besten in der Lage sein sollte,
das Fiir und Wider abzuwégen und vor
allem Maflnahmen zur Infektionspra-
vention festzulegen und zu iiberwachen.
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Rechtsgrundlagen
zum Infektionsschutz
im Krankenhaus

Anmerkungen fiir die Arbeitsmedizin

Thm sollten beispielsweise angehoren:

» der Krankenhaushygieniker,

» der Betriebsarzt,

» die Fachkraft fiir Arbeitssicherheit,

» ein Infektiologe,

» der behandelnde Arzt des
Betroffenen,

» der Amtsarzt,

» ein Vertreter der drztlichen und/oder
der Pflegedienstleitung.

Jedes neue Verfahren wirft Lernfragen
auf,und die Empfehlenden miissen hin-
terfragen, ob es auch praktikabel ist. Es
ging mit dem neuen Vorschlag nicht um
das Verlagern von Verantwortlichkeiten,
sondern darum, im Einzelfall eine sach-
gerechte Entscheidung zu erméglichen,
da jedes Krankenhaus und jedes Gebiet
seine Besonderheiten und eigenen Vor-
aussetzungen hat.

Nosokomiale Infektionen

Der Entwurf fiir ein Infektionsschutzge-
setz (E-IfSG) ist in der parlamentari-
schen Beratung, und mit seiner Verab-
schiedung wird in diesem Jahr gerech-
net. Deshalb ist eine Beschiftigung mit
dieser neuen Materie durchaus hilfreich.
§ 2 Nr. 8 E-IfSG enthilt die Legaldefiniti-
on der nosokomialen Infektion (NI):
“Eine Infektion mit lokalen oder syste-
mischen Infektionszeichen als Reaktion
auf das Vorhandensein von Erregern
oder ihrer Toxine, die im zeitlichen Zu-
sammenhang mit einem Krankenhaus-
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aufenthalt oder einer ambulanten medi-
zinischen Mafinahme steht, soweit die
Infektion nicht bereits vorher bestand”
[4]. Grundsitzlich ist die Ubertragung
von Erregern im Krankenhaus

» von Patient zu Patient (z.B. Pneumo-
kokken, M. tuberculosis),

von Personal auf den Patienten (z.B.
B. pertussis, Staphylokokken),

vom Patienten auf das Personal (z.B.
VZV,HSV),

sowie iiber unbelebte Vektoren (z.B.
unsterile Instrumente, kontaminierte
Flichen) und

mangelhafte Lebensmittelhygiene
(z.B. Salmonellen),

moglich.

~Medizinischer Arbeitsschutz
und allgemeiner Infektions-
schutz sind untrennbar
miteinander verbundene
Rechtsbereiche.”

Die Legaldefinition der NI ist sehr
weit gefasst und beinhaltet alle geschil-
derten Varianten, wenn “Krankenhaus-
aufenthalt” weit ausgelegt und nicht nur
patientenbezogen interpretiert wird.
Diese Auffassung wird schon durch die
amtliche Begriindung zum BSeuchG
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1961 gestiitzt [5], wonach Patienten wie
Personal von NI betroffen sein konnen
und eine Eingrenzung nur auf den Kreis
der Patienten nicht beabsichtigt war. Das
Eingangsbeispiel und die Erlduterung
zum Rechtsbegriff “nosokomiale Infek-
tion” machen deutlich, dass medizini-
scher Arbeitsschutz und allgemeiner In-
fektionsschutz untrennbar miteinander
verbundene Rechtsbereiche sind. Der
Aachener Fall und weitere in der Folge
bekanntgewordene vergleichbare Ereig-
nisse sind von erheblicher rechtlicher
Brisanz und eine medizinisch-fachliche
Diskussion dazu ist noch in vollem Gan-
ge. Krankenhausleitungen, Hygiene-
teams und Betriebsdrzte fordern “ver-
bindliche Regelungen” und “rechtliche
Absicherung”. Angesichts der Bedeu-
tung der Problematik ist dieses Ansin-
nen gerechtfertigt.

Verbindlichkeit von
Regelungen

Gesetze und Verordnungen

Dass Gesetze (verabschiedet durch ein
Parlament = formelle Gesetze) und Ver-
ordnungen (=materielle Gesetze) ver-
bindliches Recht darstellen, bedarf hier
keiner eingehenden Begriindung. Aber
schon bei der Bewertung von “Unfallver-
hiitungsvorschriften” werden hin und
wieder unzuldssige Relativierungen vor-
genommen. Sind sie doch gem. § 15
SGB VII fiir die Versicherten unmittel-
bar geltendes Recht und ein Verstofl
kann mit Bufgeld geahndet werden.
Wann immer Sanktionen in Regelungen
vorgesehen sind, muss von “verbindli-
chem Recht” ausgegangen werden.

Leitlinien und Empfehlungen

Eine neue Qualitit hat die Diskussion

um medizinische Leitlinien erreicht. Zu

ihrer rechtlichen Bedeutung bedarf es

weiterer Erlduterungen. Aufschluss gibt

dazu der Beitrag von Gerlach et al. im

Deutschen Arzteblatt 1998 [6]. Dort wird

unterschieden zwischen

» Leitlinien: Systematisch entwickelte
Empfehlungen, die Entscheidungen
von Arzten und Patienten iiber eine
im Einzelfall angemessene gesund-
heitliche Versorgung ermoglichen
sollen.

» Standard: Maf3gebliche Aussage iiber
minimal akzeptable Versorgungspro-
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zesse bzw. -ergebnisse; optimale Ver-
sorgungsprozesse und -ergebnisse
oder einen Toleranzbereich akzepta-
bler Versorgungsprozesse bzw. -er-
gebnisse.

Richtlinie: Regelungen des Handelns
oder Unterlassens, die von einer
rechtlich legitimierten Institution
konsensiert, schriftlich fixiert und
vero6ffentlicht werden, fiir den
Rechtsraum dieser Institution ver-
bindlich sind und deren Nichtach-
tung definierte Sanktionen nach sich
zieht (z.B. Arzneimittelrichtlinien
des Bundesausschusses Arzte und
Krankenkassen).

Allerdings ist der Begriff “Standard”
eher verwirrend als hilfreich, da er z.B.
in der Metrologie, Statistik, im Arzthaf-
tungsrecht und in der Umgangssprache
unterschiedliche Bedeutung hat. Wird er
verwendet, bedarf es einer prézisieren-
den Angabe, was mit Standard gemeint
ist [7].

Vereinfacht gesagt: Richtlinien
miissen, Leitlinien und Standards sollen,
Empfehlungen konnen befolgt werden
[8]. Anders als Leitlinien kommen
“Empfehlungen” (im hier verwendeten
Sprachgebrauch) von einzelnen Autoren
oder wurden nicht systematisch entwi-
ckelt oder haben einen vorldufigen Cha-
rakter. Obwohl Leitlinien generelle und
abstrakte Regeln fiir drztliche (und pfle-
gerische) Tadtigkeiten fiir klar definierte
Handlungssituationen sind, haben sie
haftungsrechtlich bei der Beurteilung
von Kunstfehlern Bedeutung. Kann sich
ein Arzt auf die Einhaltung von Leitlini-
en berufen, so kann er in der Regel nach-
weisen, dass er die erforderliche Sorgfalt
beachtet und medizinische Standarder-
kenntnisse angewandt hat [8]. Folgt man
dieser Auffassung, haben Leitlinien zwar
keine “rechtliche Verbindlichkeit”, schaf-
fen aber Rechtssicherheit.

Die rechtliche Bewertung von Nor-
men (z.B. DIN) ist schwierig; dies kann
durch Zitate aus zwei Urteilen belegt
werden. Das Bundesverwaltungsgericht
hat sich 1987 folgendermafen gedussert:
“Die Normen-Ausschiisse des Deut-
schen Instituts fiir Normung sind so zu-
sammengesetzt, dass ihnen der fiir ihre
Aufgabe benétigte Sachverstand zu Ge-
bote steht. Daneben gehoren ihnen aber
auch Vertreter bestimmter Branchen
und Unternehmen an, die deren Interes-
senstandpunkte einbringen. Die Ergeb-
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nisse ihrer Beratungen diirfen deswegen
im Streitfall nicht unkritisch als gewon-
nener Sachverstand oder als reine For-
schungsergebnisse verstanden werden.
Zwar kann den DIN-Normen einerseits
Sachverstand und Verantwortlichkeit fiir
das allgemeine Wohl nicht abgespro-
chen werden, andererseits darf aber
nicht verkannt werden, dass es sich da-
bei zumindest auch um Vereinbarungen
interessierter Kreise handelt, die eine be-
stimmte Einflussnahme auf das Markt-
geschehen bezwecken. Den Anforderun-
gen, die etwa an die Neutralitdt und Un-
voreingenommenheit  gerichtlicher
Sachverstdndiger zu stellen sind, genii-
gen sie deswegen nicht” [9].

Das OLG Diisseldorf hat 1997 zu
Normen festgestellt,“dass (ihre) Einhal-
tung dann nicht mehr zur Erfiillung ei-
ner bestehenden Verkehrssicherungs-
pflicht entspricht, wenn die Entwicklung
iiber sie hinweggegangen ist, oder wenn
sich bei der Benutzung eines (medizin-
technischen) Gerites Gefahren gezeigt
haben, die in (DIN-) Normen noch nicht
beriicksichtigt sind” [10]. Nach der hier
vorgeschlagenen Terminologie entspre-
chen DIN-Normen den Erfordernissen
von “Standards”, allerdings mit der Ein-
schrankung, dass die Anwender gehal-
ten sind, sie stets hinsichtlich der fachli-
chen Aktualitdt zu iberpriifen [11].
Einen hoheren Vertrauensschutz genies-
sen EU-Normen (z.B. im Bereich der
Medizinprodukte). § 6 MPG besagt
namlich: “Das Einhalten der Bestim-
mungen dieses Gesetzes wird fiir Medi-
zinprodukte vermutet, die mit den har-
monisierten Normen oder den ihnen
gleichgestellten Monographien des Eu-
ropdischen Arzneibuches iibereinstim-
men, die das jeweilige Medizinprodukt
betreffen.” Gem. § 3 Nr. 17 MPG werden
die Fundstellen der diesbeziiglichen
deutschen Normen im Bundesanzeiger
bekannt gemacht.

Biostoffverordnung
SchutzmaBnahmen

§ 10 BioStoffV verlangt, dass der Arbeit-
geber die erforderlichen Schutzmaf3nah-
men zur Sicherheit und zum Gesund-
heitsschutz der Beschiftigten entspre-
chend dem Ergebnis der Gefahrdungs-
beurteilung und nach den sonstigen
Vorschriften dieser Verordnung ein-
schliefSlich der Anhénge zu treffen hat.



“Dabei sind die vom Ausschuss fiir bio-
logische Arbeitsstoffe (ABAS) ermittel-
ten... und im Bundesarbeitsblatt be-
kanntgegebenen Regeln und Erkennt-
nisse zu berticksichtigen” Legt man die
o.g. Ausfithrungen zugrunde, sind Ver-
6ffentlichungen des ABAS Richtlinien
1.S. der verwaltungsrechtlichen Termi-
nologie, da sie wie eine Verwaltungsvor-
schrift Rechtsnormen der BioStoffV in-
terpretieren und konkretisieren. Aller-
dings sind Regeln und Erkenntnisse des
ABAS erst in Vorbereitung, so dass ak-
tuell auf andere Quellen fiir Informatio-
nen zur Infektionspravention zurtickge-
griffen werden muss. In erster Linie
kommt hier die Richtlinie fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention
in Betracht. Hierbei handelt es sich um
Leitlinien, die von der Kommission glei-
chen Namens formuliert und vom RKI
herausgegeben werden. Die umfangrei-
che Anlage 5.1 “Anforderungen der Hy-
giene an die Infektionsprivention bei
iibertragbaren Krankheiten” hat den
Zweck, “die Ausbreitung von tibertrag-
baren Krankheiten in Einrichtungen des
Gesundheitswesens zu verhindern” [12].
Dass eine Verbreitung durch Patienten
wie durch Personal erfolgen kann, liegt
auf der Hand, und ein weiteres Mal wird
deutlich, dass eine Trennung von Patien-
tenschutz und Personalschutz zwar
rechtlich in unterschiedliche Bereiche
fallt, sachlich aber - einzelne Mafinah-
men betreffend - nicht sinnvoll ist. An-
ders gesagt: Hygieniker und Arbeitsme-
diziner miissen sich in ihren Aufgaben
ergdnzen und abstimmen; sie sind auf-
einander angewiesen und im Sinne der
Kollegialitit (des Heilberufsrechts) ein-
ander in besonderer Weise verpflichtet.

Die Beschiftigung eines HCV-infi-
zierten Chirurgen macht die Notwen-
digkeit der gegenseitigen Information
als Beispiel einigermaflen deutlich. Wird
ein solcher Fall bekannt, ist ein Betriebs-
arzt zur namentlichen Meldung an das
Gesundheitsamt verpflichtet (§ 3 Abs. 2
Nr.13¢ BSeuchG, § 7 Abs.1Nr. 21 E-IfSG).
Der behandelnde Arzt wird alle Mog-
lichkeiten einer Therapie erwégen. Die
Krankenhausleitung muss die Einlei-
tung von look-back-Untersuchungen in
Betracht ziehen. Infektiologen (Virolo-
gen) werden sich zu Ubertragungsrisi-
ken duflern miissen. Der Amtsarzt muss
gegebenenfalls Ermittlungen iiber die
Ubertragung im privaten Bereich anstel-
len. Hygieniker werden Arbeitsanwei-

sungen zu Schutzmafinahmen formulie-
ren miissen. Die Aufzdhlung macht die
Schwierigkeit des in der Einleitung
geschilderten Gremiums deutlich. Seine
Entscheidung muss den Personlichkeits-
schutz des Betroffenen wie das Recht der
Patienten auf korperliche Unversehrt-
heit (beide Rechte des Art. 2 GG) in
Einklang bringen (zwei Seiten einer
Medaille).

Arbeitsmedizinische Vorsorge
Mindestanforderungen der BioStoffV

Rechtsgrundlage im Gesundheitswesen
ist § 15 Abs.1 BioStoffV, der den Arbeit-
geber verpflichtet, Vorsorgeuntersu-
chungen anzubieten. Beklagt wird, dass
diese nur unzureichend wahrgenom-
men werden. Die zurtiickliegenden Er-
eignisse haben jedoch zu einem Umden-
ken gefiihrt und Arbeitgeber sind eher
bereit, durch vertragliche Regelungen
und dienstliche Weisungen, Beschiftig-
te untersuchen zu lassen.

»$§ 15 Abs. 4 BioStoffV
bestimmt, dass Beschidiftigten,
die biologischen Arbeitsstoffen
ausgesetzt sein konnen, eine
Impfung anzubieten ist,
wenn ein wirksamer
Impfstoff zur Verfiigung
steht.”

Konkret, i.S. eines gesetzlich vorge-
gebenen Minimalprogramms, ist der
Anhang IV zur BioStoffV zu sehen, wo-
nach in der Human- und Zahnmedizin,
Wohlfahrtspflege und im Rettungs-
dienst alle Beschidftigten auf HBV und
HCV zu untersuchen sind. In Kinderab-
teilungen kommen Untersuchungen auf
B. pertussis, C. diphtherieae, HAV, Ma-
sernvirus, Mumpsvirus, Rubivirus und
VZV hinzu. Bis auf Hepatitis C handelt
es sich um impfpraventable Krankhei-
ten. Konsequenterweise bestimmt § 15
Abs. 4 BioStoftV, dass Beschiftigten, die
biologischen Arbeitsstoffen ausgesetzt
sein konnen, eine Impfung anzubieten
ist, wenn ein wirksamer Impfstoff zur
Verfiigung steht. Eine solche Mafinahme
ist bei bestehender Immunitit aufgrund
frither durchgemachter Erkrankungen
aber obsolet. Bei genauer Betrachtung
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kann die Frage fiir die Notwendigkeit ei-
ner Pertussis-Schutzimpfung aufgrund
serologischer oder anderer Untersu-
chungsmethoden nicht beantwortet
werden. Fiir Antikorper gegen Pertussis-
antigene gibt es weder eine verbindliche
Definition der Grenzwerte fiir anzuneh-
mende Immunitit noch eine Referenz-
methode, an der andere Nachweisme-
thoden kalibriert werden kénnen [13].
Daraus zu folgern, der Anhang IV
BioStoffV verlange etwas tatsdchlich Un-
mogliches und deshalb sei die Impfung
auch nach § 15 Abs. 4 nicht anzubieten,
wire falsch, weil dieser Anhang nur ein
verpflichtendes Mindestprogramm be-
inhaltet, sich auf § 15 Abs. 1 BioStoffV be-
zieht und auch die Untersuchung auf
nicht impfpréventable Krankheiten vor-
sieht. Nosokomiale Ausbriiche durch B.
pertussis sind in der internationalen Li-
teratur [14] und zuletzt auch in Deutsch-
land [15] beschrieben, so dass auch die-
se Schutzimpfung fiir Beschiftigte, die
Kinder betreuen, eine Regelimpfung
darstellen sollte.

Das Angebot des § 15 Abs. 4 ist nicht
an Anhang IV BioStoffV,sondern an epi-
demiologischen Erkenntnissen auszu-
richten und nach dem Wortlaut (“biolo-
gischen Arbeitsstoffen ausgesetzt sein
konnen”) weit zu fassen. Deutlich wird
dies auch am Beispiel Influenza. Wih-
rend der Erreger dort nicht eigens ge-
nannt wird, ist die Indikation dieser
Schutzimpfung fiir Beschiftigte im Ge-
sundheitswesen allgemein anerkannt.
Beim Studium der aktuellen STIKO
(Standige Impfkommission)-Empfeh-
lungen fillt auf, dass eine Pertussisimp-
fung Erwachsener weder generell noch
als Indikationsimpfung empfohlen ist
[16]. Zur Rechtfertigung ldsst sich an-
fithren, dass die Kommission traditio-
nell ausschliefllich fachlich orientierte
Bewertungen vorgenommen hat und
rechtlich verbindliche Regelungen des-
halb nicht noch einmal besonders zi-
tiert.

Die besondere Bedeutung
des G42

Je nach Gefdhrdungssituation und epi-
demiologischen Erkenntnissen ist der
Katalog des erwihnten Anhangs IV
BioStoffV gerade bei Krankenhausbe-
schiftigten nicht ausreichend, da weite-
re Erreger am Arbeitsplatz vorkommen
konnen (z.B. HSV, Meningokokken, Par-



vovirus B 19, CMV und weitere). Deshalb

enthilt § 15 Abs. 2 BioStoffV die Auffor-

derung, bei nicht gezielten Tdtigkeiten
mit biologischen Arbeitsstoffen, die der

Risikogruppe 3 vergleichbar sind, auch

fiir diese Erreger im Rahmen der ar-

beitsmedizinischen Vorsorge Untersu-
chungen anzubieten [17]. Gem. § 4 Abs.1

BioStoffV wird die Liste der Erreger der

Risikogruppe 3 in der Anlage III der

Richtlinie 90/679 EWG (EU-Richtlinie

Biologische Arbeitsstoffe) fiir die Ver-

ordnung tibernommen. Was aber sind

bei nicht gezielten Tétigkeiten vergleich-
bare Risiken? Auch fiir diese Klassifizie-
rung und Bewertung ist nach der

BioStoffV primér der ABAS zustindig,

da § 17 Abs. 3 besagt, dass zu den Aufga-

ben des Ausschusses u.a. gehort:

L.

» 2. zu ermitteln, wie die in dieser Ver-
ordnung gestellten Anforderungen
erfiillt werden kénnen,

» 3. dem jeweiligen Stand von Wissen-
schaft, Technik und Medizin ent-
sprechende Vorschriften vorzu-
schlagen,

’ 4.

Dass ein “Vorschlag” fiir eine “Untersu-
chungsvorschrift” (i.S. von Nr. 3) fiir § 15
Abs. 2 BioStoffV bisher nicht erfolgte, ist
angesichts des sehr grofien Arbeitspen-
sums der ABAS vollig verstdndlich. Des-
halb sind sich Fachkreise und Uberwa-
chungsbehorden darin einig, dass der
Berufsgenossenschaftliche  Untersu-
chungsgrundsatz G 42 bis auf weiteres
fiir diese Bewertung heranzuziehen ist.
Die Auswahlkriterien fiir die arbeitsme-
dizinische Vorsorge bei Tdtigkeiten mit
Infektionsgefahrdung (letzter Teil des G
42) verwenden in der Legende mehrfach
den Begriff “obligat”, der im Rechtssin-
ne als “verpflichtend” gedeutet werden
konnte. Hat ein Betriebsarzt also Sank-
tionen seitens der Berufsgenossenschaft
oder des Gewerbearztes zu befiirchten,
wenn er “obligate Untersuchungen” irr-
tiimlich oder auch bewusst unterlésst?
Die Antwort findet sich in den Buf3geld-
vorschriften der BioStoffV und der VBG
100, die als Tatbestand eine Ordnungs-
widrigkeit nur dann vorsehen, wenn Ar-
beitgeber es unterlassen, Vorsorgeunter-
suchungen anzubieten; eine fehlerhafte
Durchfiithrung von édrztlichen Untersu-
chungen ist nicht mit einer Sanktion be-
legt (§ 18 Abs.1 Nrn. 11 und 12 BioStoffV,
§ 17 VBG 100). Die Rechtsnatur des G 42
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ist immer wieder diskutiert worden. An
dieser Stelle soll mit der - zugegebener-
maflen - sehr formalen Begriindung nur
deutlich gemacht werden, dass er weder
eine Richtlinie noch eine Verwaltungs-
vorschrift im eigentlichen Sinne ist. An-
dererseits wurde er im Auftrag einer
“rechtlich legitimierten” Institution er-
stellt und ist nach der hier vorgeschlage-
nen Definition als Standard zu bewer-
ten, da er Versorgungs- und Ergeb-
nisprozesse fiir die Infektionspraventi-
on in der Arbeitsmedizin beschreibt.

Regelungen im neuen
Infektionsschutzgesetz mit
Auswirkungen fiir die
Arbeitsmedizin

Kommissionen am RKI

Nach diesem neuen Recht werden in
§ 20 Abs. 2 die STIKO und in § 23 Abs. 2
die Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspréavention (KRINKO)
gesetzlich verankert und ihre Aufgaben
beschrieben. Bisher haben beide Kom-
missionen ihre Mitteilungen als Emp-
fehlungen bezeichnet. Nun haben aber
AWMF und Arztliche Zentralstelle fiir
Qualitdtssicherung den Versuch unter-
nommen, eine Abstufung zur fachlichen
Verbindlichkeit und zum Prozedere
beim Erstellen von Leitlinien zu entwi-
ckeln [6]. Um Ratlosigkeit bei den An-
wendern vorzubeugen, sind Mitteilun-
gen von Kommissionen am RKI in Aus-
legung des Infektionsschutzgesetzes und
unter Beachtung der vorgeschlagenen
Terminologie neu zu bewerten. “Emp-
fehlung” als Oberbegriff erweist sich als
wenig tauglich.

~Mitteilungen von
Kommissionen am RKI
sind in Auslegung des
Infektionsschutzgesetzes
und unter Beachtung der
vorgeschlagenen Terminologie
als “Leitlinien” zu
bewerten.”

Kommissionsempfehlungen sind
jedenfalls keine Richtlinien, da sie an
keiner Stelle bei Nichtbeachtung Sank-
tionen enthalten.Im Sinne der o.g. Defi-
nitionen sind sie aber “Leitlinien”, an die
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man sich halten sollte; es sei denn, ein
Abweichen ist im Einzelfall begriindet.
Empfehlungen der KRINKO werden
héufig als vorweggenommenes Sachver-
standigengutachten bezeichnet. Bei ge-
nauer Betrachtung ist aber hinsichtlich
solch einer Bewertung Vorsicht geboten.
Leitlinien richten sich an Arzte, beden-
ken eine Vielzahl von Féllen und enthal-
ten deshalb ein institutionelles und
nicht ein individuelles Urteil. Juristen als
medizinische Laien sind aber mit einer
Interpretation fiir den Einzelfall tiber-
fordert,und es bedarf in der Regel eines
Sachverstidndigen, der den Prozessbetei-
ligten erldutert, dass eine Leitlinie (oder
Standard) tatsdchlich auf einen streiti-
gen Sachverhalt zutrifft [18]. Fiir Kom-
missionsempfehlungen sollte daher ein-
heitlich der Begriff Leitlinie (oder auch
Kunstregel, ein in Urteilen verwendeter
Begriff) gelten.

Meldepflichten

In einem fritheren Beitrag wurde bereits
auf die Problematik der Meldepflicht
durch Betriebsérzte eingegangen [19].
Im IfSG ist der Kreis der zur Meldung
Verpflichteten unverdndert geblieben.
Neu ist, dass Laboratorien fiir eine Rei-
he von Erregern eine spezifische Melde-
pflicht trifft (so z.B. fiir HCV). Begriffe
wie Betriebsarzt, Arbeitsmedizin oder
Arbeitsschutz tauchen im IfSG nicht auf.
Damit wiére auch die Gefahr fiir unzu-
lassige Doppelregelungen gegeben. No-
sokomiale Infektion, Krankenhaushy-
giene, Infektionspréivention aber sind
zentrale Rechtsbegriffe des IfSG. Ist man
sich der Tatsache bewusst, dass bei Er-
regeriibertragungen von Patient auf Per-
sonal und Personal auf Patient der
Schutzzweck der Arbeitsmedizin tan-
giert ist, kommt Betriebsdrzten ein er-
hohtes Mafd an Verantwortung auch fiir
den “allgemeinen” Infektionsschutz im
Krankenhaus zu. Die Unterlassung einer
Meldung hat bei der gréferen Ubertra-
gungswahrscheinlichkeit von Krank-
heitserregern im Krankenhaus weiter-
reichende Folgen als im hduslichen Be-
reich.

Haufung nosokomialer Infektionen
(Ausbruch)

Wie schon in § 8 BSeuchG ist ein Aus-
bruch gem § 6 Abs. 3 E-IfSG melde-
pflichtig. Ubertragungen direkt von Pa-



tient zu Patient sind in unseren Kran-
kenhdusern eher die Ausnahme. Meist
sind nicht sterile oder mangelhaft des-
infizierte Medizinprodukte oder Gerite
die Ursache. Die Hinde des Personals
sind das hdufigste Vehikel einer nosoko-
mialen Ubertragung. Um Missverstind-
nissen vorzubeugen: Die Uberwachung
der Héndehygiene ist Sache des Hygie-
neteams. Ist aber ein infizierter (oder
auch kolonisierter) Beschiftigter Ursa-
che fiir eine Verbreitung von Erregern,
ist Knowhow und Sachverstand beim
Betriebsarzt gegeben und er zur Mitar-
beit bei der Kldrung und Begrenzung
von Ausbriichen gefordert.

Schutzimpfungen

Schutzimpfungen sind die effektivste
und preiswerteste Mafinahme der Pri-
vention. Geschiitzte Beschiftigte sind im
Interesse des Krankenhauses (Qualitéts-
sicherung). Die BioStoffV enthilt eine
eigene Empfehlung zum Angebot von
Schutzimpfungen. Gem. § 7 BioStoffV
sind der Arbeitgeber und die Betriebs-
drzte als deren Sachverstandige zur Ge-
fahrdungsbeurteilung verpflichtet. Dar-
aus folgt, dass im Einzelfall durchaus un-
terschiedliche Indikationen und Dring-
lichkeiten bestehen. Trotz der oben be-
schriebenen Liicke der STIKO-Empfeh-
lungen zur Pertussis-Schutzimpfung
sind die STIKO-Empfehlungen gerade
aufgrund des gesetzlich gefassten Auf-
trages eine zuverldssige Entscheidungs-
hilfe.

~Durch
Schutzimpfungen
geschiitzte Beschiiftigte
sind im Interesse des
Krankenhauses.”

Oft beklagt wird die mangelnde Be-
reitschaft der Arbeitgeber, Kosten fiir
Schutzimpfungen zu {ibernehmen.
Grundsitzlich wird sich an der Vorgabe
des SGB V, dass beruflich veranlasste
Impfungen nicht durch die Krankenkas-
sen iibernommen werden diirfen, nichts
dndern. Allerdings enthilt § 20 Abs. 4 ei-
ne Verordnungserméachtigung, wonach
allgemein empfohlene Impfungen kiinf-
tig nicht mehr Satzungs- sondern ge-
setzliche Pflichtleistungen der Kassen
werden sollen.

Schulung statt Untersuchung

Die §§ 17/18 BSeuchG enthalten das
Verfahren fiir Gesundheitsuntersuchun-
gen von Beschiftigten in Lebensmittel-
betrieben. Auch Arbeitsmediziner sind
an diesem Auftrag (i.S. einer Ermichti-
gung) beteiligt. Verlangt ist einmalig ein
Zeugnis vor erstmaliger Aufnahme der
Tatigkeit. Dass dies so nicht erforderlich
ist, haben epidemiologische und infek-
tiologische Erfahrungen belegt. Im neu-
en Recht wird ganz auf Schulung fiir und
Information durch die Beschiftigten ab-
gestellt. Da zumindest groéflere Kranken-
hiuser eigene Kiichen haben, sind die
§S 42/43 E-IfSG auch hinsichtlich der
Prévention nahrungsmittelbedingter In-
fektionen im Krankenhaus bedeutsam.
Die Ermichtigung fiir Betriebsdrzte 1.S.
der §§ 17/18 BSeuchG wird im neuen
Recht beibehalten, so dass die be-
fiirchteten Einkommensverluste durch
Entgelte im Rahmen der Schulungen
wettgemacht werden kénnen.

Durchsetzung
arbeitsmedizinischer
Erfordernisse

Eine hdufig gefiihrte Klage von Betrieb-
sdrzten ist, dass ihre Vorschldge zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge durch
Arbeitgeber nicht oder nur zogerlich
umgesetzt wiirden. So werde die Forde-
rung nach ausreichendem Impfschutz
unter Hinweis auf die betrédchtlichen
Kosten immer wieder kritisch hinter-
fragt oder als nicht notwendig abge-
lehnt. Ein Blick in die umfénglichen Re-
geln des Arbeitsschutzes fordert zur
Rechtsstellung von Betriebsdrzten fol-
gendes zutage:

In § 3 Arbeitssicherheitsgesetz
(ASiG) sind die Aufgaben der Betriebs-
drzte beschrieben. Danach haben sie den
Arbeitgeber in Fragen des Gesundheits-
schutzes zu unterstiitzen, Ursachen von
arbeitsbedingten Erkrankungen zu un-
tersuchen, die Untersuchungsergebnis-
se zu erfassen und auszuwerten und den
Arbeitgebern Mafinahmen zur Verhii-
tung dieser Erkrankungen vorzuschla-
gen. Auch das Merkmal “beraten” findet
sich in der gen. Vorschrift, und schnell
wird deutlich, dass dieses Gesetz keine
Moglichkeiten erdffnet, dass sich Arbeit-
geber Vorschldge oder auch Beratung
aus der Arbeitsmedizin zu eigen machen
miissen.
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Auch § 15 SGB VII und die auf ihm
basierenden Unfallverhiitungsvorschrif-
ten (z.B.VBG 100 und VBG 103) normie-
ren Mitwirkungspflichten von Arbeits-
medizinern; durchsetzbare Anspriiche
auf Verwirklichung der fiir notwendig
erachteten Maflinahmen enthalten sie
nicht.

~Betriebsdrzte beklagen,
dass ihre Vorschldge zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge
durch Arbeitgeber nicht oder
nur zégerlich umgesetzt
werden.”

§ 13 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)
geht bei genauer Betrachtung einen
Schritt weiter: gem. Abs. 1 sind fiir die
Erfiillung der sich aus den allgemeinen
Vorschriften (des ArbSchG) ergebenden
Pflichten neben dem Arbeitgeber ver-
antwortlich 1. ... 5. “sonstige nach Abs. 2
oder nach einer auf Grund dieses Geset-
zes erlassenen Rechtsverordnung oder
nach einer Unfallverhiitungsvorschrift
beauftragte Personen im Rahmen ihrer
Aufgaben und Befugnisse.” Abs. 2 lautet:
“Der Arbeitgeber kann zuverldssige und
fachkundige Personen schriftlich damit
beauftragen, ihnen obliegende Aufgaben
nach diesem Gesetz in eigener Verant-
wortung wahrzunehmen.” Eine der in
§ 13 Abs. 1 Nr. 5 genannten Rechtsverord-
nungen ist die BioStoffV, die in § 8 bei
der Gefdhrdungsbeurteilung (von biolo-
gischen Arbeitsstoffen am Arbeitsplatz)
eine Beteiligung von Betriebsdrzten und
anderer vorschreibt. Normiert wird also
ein Anspruch des Betriebsarztes an den
Arbeitgeber, in diesem umfinglichen
Bereich immer gehort zu werden. Ohne
Zweifel ist mit diesem “Beteiligungs-
recht” kein durchsetzbarer Rechtsan-
spruch verbunden, dass vorgeschlagene
Mafinahmen auch umzusetzen sind,
hilft aber bei der Abgrenzung von Ver-
antwortlichkeit i.S. des § 13 Abs. 1 Nr. 5
ArbSchG.

Die weitestgehende Norm ist § 13
Abs. 2 ArbSchG, der die Méglichkeit er-
offnet, dass Arbeitgeber Dritten (z.B. Be-
triebsdrzten) Aufgaben in eigener Ver-
antwortung iibertragen. Deshalb sollten
Arbeits- und Beratungsvertrige dahin-
gehend gesichtet werden, ob {ibertrage-
ne Verantwortung auch tatsdchlich



wahrgenommen werden kann. Ansons-
ten sollten entsprechende Vertragsklau-
seln neu verhandelt werden.

Hilfreich sind auch die Ausfiihrun-
gen zur rechtlichen Bedeutung von Leit-
linien im ersten Teil dieses Beitrags, wo-
nach ein Abweichen von diesen nur in
begriindeten Ausnahmefillen zuléssig
ist. Dieser Nachweis, ob eine Ausnahme
von der Regel (des medizinischen Ar-
beitsschutzes) vorliegt, kann nur vom
Betriebsarzt als Sachverstindigem und
nicht vom Arbeitgeber selbst gefiihrt
werden. Wird also z.B. eine Schutzimp-
fung fiir notwendig erachtet, ist die
Rechtsgrundlage § 15 Abs. 4 BioStoffV,
dessen Erlduterung durch die Leitlinien
“STIKO-Empfehlung” und “G 42” er-
folgt. Kann durch den Betriebsarzt kein
Ausnahmetatbestand beschrieben wer-
den, ist der Arbeitgeber aus Haftungs-
griinden gut beraten, dem Vorschlag zu
folgen.

,Der Nachweis, ob eine
Ausnahme von der Regel des
medizinischen Arbeitsschutzes
vorliegt, kann nur vom
Betriebsarzt und nicht vom
Arbeitgeber selbst gefiihrt
werden.”

Ist eine Rechtsfrage zwischen Par-
teien streitig, ist die Sichtung und Be-
wertung einschldgiger Rechtsprechung
zur Argumentation hilfreich. Die um-
fangreichste Urteilssammlung ist die
von A.Schneider und G. Berling “Hygie-
ne und Recht”, die 80 Entscheidungen
beinhaltet. Allerdings finden sich darin
nur vier zum medizinischen Arbeits-
schutz: eine beschiftigt sich mit Mutter-
schutzbestimmungen (Weiterbeschifti-
gung einer schwangeren Zahnérztin);
die zweite duflert sich zum Anspruch auf
Sonderurlaub bei Beschiftigung in in-
fektionsgefdhrdeten Bereichen; die drit-
te Entscheidung (aus der Sozialgerichts-
barkeit) betrifft die Anerkennung einer
HIV-Infektion als Berufskrankheit. Fall
vier ist ein BGH-Urteil mit dem Leitsatz:
“Zur Frage einer Haftung der Kranken-
haustrager bei Infizierung der Operati-
onswunde durch einen Keimtréger aus
dem Operationsteam.” Die Klage wurde
abgewiesen, da Keimiibertragungen, die
sich aus nicht beherrschbaren Griinden

In der Diskussion

(wird im Urteil ausgefiihrt) und trotz
Einhaltung der gebotenen Hygiene er-
eignen, zum entschadigungslos bleiben-
den Krankheitsrisiko des Patienten ge-
horen. Weiter fithrt das Gericht aber aus:
“Anderes gilt jedoch, wo sich Risiken
verwirklichen, die nicht vorrangig aus
den Eigenheiten des menschlichen Or-
ganismus erwachsen, sondern durch
den Krankenhausbetrieb gesetzt werden
und von dem Triger des Krankenhauses
und dem dort tdtigen Personal be-
herrscht werden kénnen. Der Kranken-
haustriger (hat) fiir die Folgen der In-
fektion sowohl vertraglich als auch de-
liktisch einzustehen, sofern er sich nicht
dahingehend zu entlasten vermag, dass
ihn an der Nichtbeachtung der Hygie-
neerfordernisse kein Verschulden trifft,
er also beweist, dass alle organisatori-
schen und technischen Vorkehrungen
gegen von dem Operationspersonal aus-
gehende vermeidbare Keimiibertragung
getroffen waren”[20].Zwar betreffen Ge-
richtsentscheidungen Einzelfille, den-
noch sind gerade hochstrichterliche Ur-
teile wegweisend, wenn es um die Beant-
wortung von Rechtsfragen geht. Der
BGH hat in dem Urteil mehrfach den
Begriff “hygienische Vorsorge” verwen-
det, der - wie oben ausgefiihrt - mit ar-
beitsmedizinischer Vorsorge dann un-
trennbar verkniipft ist, wenn eine noso-
komiale Ubertragung von Krankheits-
erregern durch arbeitsmedizinische Un-
tersuchungen und darauf basierenden
Schutzmafinahmen verhindert werden
kann.

Mit den Ausfithrungen werden Pro-
bleme im Alltag nicht automatisch ge-
15st.Aber Arzte,vorallemin der Arbeits-
medizin, im 6ffentlichen Gesundheits-
dienst,in der Versorgungsverwaltung, in
den Medizinischen Diensten der Kran-
kenkassen miissen sich tiglich mit der
Auslegung rechtlicher Regeln befassen
und sollten dabei juristische Unterstiit-
zung offensiv in Anspruch nehmen, was
aber nicht bedeutet, dass eigene Uberle-
gungenunzuldssigoderautomatischjuri-
stisch nicht haltbar seien. Wie das BGH-
Zitat zeigt, sind Urteile sehr wohl auch
fiir Laien verstdndlich und in der Lage,
Anregungen und Vorschlédge aus der Ar-
beitsmedizinzu untermauern.

Zusammenfassung

Der Wunsch nach Rechtssicherheit im
Zusammenhang mit Fragen zur Infekti-
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onsprévention bestimmt wesentlich die
Arbeit in mehreren Fachgebieten am
RKI. Recht zu setzen ist Aufgabe des Ge-
setzgebers und anderer Kérperschaften,
die beauftragt sind, unmittelbar gelten-
des Recht zu formulieren. Rechtsquellen
zur Infektionspravention im Kranken-
haus sind im Moment das BSeuchG,
kiinftig das Infektionsschutzgesetz und
an der Schnittstelle zur Arbeitsmedizin
vor allem die BioStoffV. Klarstellungen,
Erlduterungen und Hilfestellungen zur
Gesetzesauslegung liefern Verwaltungs-
vorschriften, die aber regelméflig nur in-
tern gelten und der pflichtgemdf3en Er-
messensausiibung von Behdrden die-
nen. Diesen verwandt und doch von an-
derer Rechtsqualitdt sind Richtlinien,
Standards und Leitlinien von wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften und
weiterer durch Gesetz oder aufgrund an-
derer Erméchtigung besonders ausge-
wiesenen Institutionen. Einerseits be-
schreiben sie medizinisch-fachliche In-
halte, sind aber rechtlich geeignet beim
Nachweis eines Kunstfehlers die Quali-
tdt von Entscheidungen zu verbessern.
Diese Rationalisierungsfunktion kon-
nen Leitlinien erbringen, wenn sie fort-
laufend validiert und aktualisiert wer-
den und - soweit moglich - den Kriteri-
en der evidenzbasierten Medizin ent-
sprechen.

~Rechtsquellen zur
Infektionsprdvention im
Krankenhaus sind im Moment
das BSeuchg, kiinftig das
Infektionsschutzgesetz und an
der Schnittstelle zur
Arbeitsmedizin vor allem die
BioStoffV.”

Diesen Anforderungen werden die
STIKO-Empfehlungen gerecht: sie wer-
den jéhrlich validiert, und Empfehlun-
gen werden abgegeben, sofern durch
kontrollierte Studien die Sinnhaftigkeit
einer Empfehlung belegt werden kann.
Aufgrund der gesetzlichen Verankerung
von STIKO und KRINKO mit klar be-
schriebenen Aufgaben erhalten die
Empfehlungen kiinftig den Charakter
von Leitlinien und Standards, die mehr
als bisher Rechtssicherheit um den Preis
vermitteln, dass sie von den Adressaten
bewusst und im Detail zur Kenntnis ge-



nommen werden. Medizinischer Ar-
beitsschutz im Krankenhaus ist durch
die Tatsache der wechselseitigen Infek-
tionsgefahr von Patienten und Personal
mit dem allgemeinen Infektionsschutz
und seinen Regeln fachlich verzahnt. So-
fern Hygieniker/Infektiologen einerseits
und Arbeitsmediziner andererseits den
Blick auf das jeweilige “eigene Klientel”
verengen, werden z.B. Ausbriiche oft
nicht aufgekldrt, Verhaltensweisen von
Personal als Ubertriger von Erregern
nicht wirklich verédndert oder kénnen
Gefdhrdungsbewertungen als Vorausset-
zung fir Impfindikationen nicht ab-
schlieflend vorgenommen werden.
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Buchbesprechung

W. Miicke, Ch. Lemmen
Schimmelpilze - Vorkommen, Gesund-
heitsgefahren, SchutzmaBnahmen

Landsberg: ecomed Verlagsgesellschaft, 1999.
1805., (ISBN 3-609-68000-9), DM 68,—

Das Buch liefert eine Fiille von Daten zur Oko-
logie unterschiedlicher Hyphomyzeten und
zum Schimmelpilznachweis im Wohn- und
Arbeitsbereich des Menschen, einschlielich
aktuellster Richtlinien zum Arbeitsschutz und
zu Verfahren zum Pilznachweis. Es gibt einen
breiten Uberblick iiber den aktuellen Wissens-
stand zur Exposition gegeniiber Schimmelpil-
zen und deren Stoffwechselprodukten und
tiber eine mdgliche Relevanz fiir die Gesund-
heit des Menschen. Bei der Auswahl wissen-
schaftlicher Untersuchungen wurden insbe-
sondere solche aus dem Bereich der Miillent-
sorgung, Raumluft in Wohnbereichen und zur
Mykotoxinbelastung von Lebensmitteln be-
rlicksichtigt. Leider ohne besonderen Hinweis
erwdhnt blieb Stachybotrys chartarumals be-
deutender Toxinbildner auf zellulosehaltigem
Material, der weniger toleriert werden kann als
mancher Hyphomyzet im Biomiill!

Dass die Autoren zur Definition von Schimmel-
pilzen gerade eine Arbeit aus den 40er Jahren
heranziehen, die noch davon ausgeht, dass
Hefen kein echtes Myzel bilden, ist etwas
bedauerlich. Auch Liicken, z.B.bei der Recher-
che von Arbeiten zur Schimmelpilzexposition
in Tierstéllen, andern den Eindruck einer insge-
samt guten und sorgfaltigen Datenzusammen-
stellung nicht. Das Expertenwissen der Autoren
prasentiert sich in dem umfangreichen Teil
tiber Mykotoxikosen. Hier waren manche doch
recht spezifische Abschnitte besser in einem
Fachbuch aufgehoben.

Das Buch macht deutlich, wie sehr die Bezie-
hung Umwelt-Pilz-Mensch von individuellen
Faktoren abhéngt und sich eine Risikoeinschét-
zung beim Vorhandensein von Schimmelpilzen
nicht geradlinig ableiten lasst. Mit dem Kapitel
liber Mykotoxine und zahlreichen praktischen
Tips zur Vermeidung von Schimmelpilzwachs-
tum im hduslichen Bereich kann das Buch
einen grof3en Kreis interessierter Leserinnen
und Leser ansprechen.

K.Tintelnot (Berlin)



