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Risiken fiir Leib und Leben begleiten den
Menschen von Geburt an. Bemithungen,
gesundheitliche Risiken zu minimieren,
werden in der Medizin unter dem Begriff
Préavention zusammengefasst.

Unter einem Risiko wird die Wahr-
scheinlichkeit des Eintretens eines Scha-
densereignisses verstanden. Die Wahr-
nehmung von Risiken, erst recht aber die
Frage ihrer Beherrschbarkeit, unterliegt
dabei einem gesellschaftlichen und histo-
rischen Wandel, nicht zuletzt weil jene mit
dem Wissen um die das Risiko bestim-
menden Faktoren eng verkniipft ist. Einen
Teilaspekt gesundheitlicher Risiken stellen
solche durch Infektionen dar. Tatséchlich
wurden Krankenhéduser unter dem Ein-
druck der Beherrschung von Seuchen fiir
die Behandlung armer Menschen geschaf-
fen, die an Lepra, Pest oder Fleckfieber lit-
ten. Mit dem die Medizin revolutionie-
renden Einzug von Pathologie und Chir-
urgie in die Krankenanstalten im 19. Jahr-
hundert wurde aber auch deutlich, dass
medizinische Mafinahmen in diesen Ein-
richtungen selbst mit dem Auftreten von
"Hospitalbrand" und "Kindbettfieber" as-
soziiert sein kénnen.

"Die Sterblichkeit (an Kindbettfieber)
war an der ersten Abteilung ... im Jah-
re 1846 sogar um das Fiinffache grof3er
....... Der iible Ruf der ersten geburtshilf-
lichen Klinik hat es gemacht, dass sich al-
les zur Aufnahme auf die zweite geburts-
hilfliche Abteilung dréngte, ...."[1]. Es be-
durfte der Aufmerksamkeit eines selbst-
kritischen Klinikers, die Beherrschbarkeit
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der "Ubersterblichkeit" an Kindbettfieber
in bestimmten Einrichtungen durch rati-
onale und durch Interventionsstudien als
in ihrer Wirksamkeit belegte Praventions-
mafSnahmen zu demonstrieren [1]. Nach-
dem Robert Koch und andere am Be-
ginn des 20. Jahrhunderts die Atiologie
der Wundinfektionen beschrieben hat-
ten, wurden zahlreiche weitere Mafinah-
men zur Inaktivierung von Krankheitser-
regern und zur Unterbrechung von Infek-
tionsketten erarbeitet.

Die in vielen Landern etablierten Sur-
veillance-Systeme zur Erfassung und Be-
wertung NI zeigen aber, dass diese nach
wie vor bei 4 bis 9% der hospitalisierten
Patienten auftreten. Aktuelle Aufmerk-
sambkeit erfordert zudem die Verbreitung
von Bakterien mit einem weiten Spek-
trum von Resistenzen gegeniiber den ty-
pischerweise in der Medizin eingesetzten
Antibiotika [2].

Unter diesem Eindruck wurden neue
Begrifflichkeiten in die Diskussion um die
Beherrschbarkeit der nosokomialen Infek-
tionen (NI) wie die "zero tolerance" und
das "public reporting” in den USA einge-
fithrt [3]. "Fiir jetzt glaube ich, als Mafi-
stab fiir die Zahl der vorkommenden Fil-
le von unverhiitbarer Selbstinfektion die
Rapporte des Wiener Gebiarhauses gel-
ten zu lassen aus jener Zeit, in welcher die
Medizin in Wien noch der anatomischen
Grundlage entbehrte" [1].

Hierbei ist allerdings zu berticksich-
tigen, dass mit dem gegenwartig vorlie-
genden Wissen, unter den jeweils vorlie-
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genden Verhaltnissen, insbesondere aber
auch wegen der Bedeutung patienteneige-
ner disponierender Faktoren nicht alle In-
fektionsrisiken voll beherrschbar sind.

Der folgende Beitrag nahert sich der
Frage der Beherrschbarkeit von Infekti-
onsrisiken unter Aspekten der Rechtspre-
chung bei haftungsrechtlichen Ausein-
andersetzungen. Es wird sich jedoch zei-
gen, dass es sich primdr um eine fachlich
medizinische Frage handelt. Eine einge-
hende Auseinandersetzung mit der Fra-
ge der Beherrschbarkeit von Risiken un-
ter juristischen Aspekten ist aber schon
deshalb von Bedeutung, da sie im Zusam-
menhang mit den Organisationspflichten
der Leiter von Einrichtungen des Gesund-
heitswesens eine wichtige Rolle spielt und
der Risikobegriff auch zum Gegenstand
der Uberlegungen von Haftpflichtversi-
cherungen gehort. SchliefSlich haben Pa-
tienten die nachvollziehbare Erwartung,
dass alles fachlich Notwendige getan wird,
Infektionen, die im zeitlichen Zusammen-
hang mit einer stationdren oder ambu-
lanten medizinischen Mafinahme stehen
[§ 2 Nr. 8 Infektionsschutzgesetz (IfSG) -
Legaldefinition der NIJ, zu vermeiden.

In welchem Umfang diese Erwartung
berechtigt ist, wird in Infektionspraven-
tions-/Hygieneempfehlungen beschrie-
ben, welche durch einen Prozess der Kon-
sentierung zum Standard (im englischen
Schrifttum "best practice”) erhoben wer-
den. In Anbetracht der Verursachung NI
durch Bakterien, Viren, Pilze auch aus der
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patienteneigenen Flora ist die Frage der
Beherrschbarkeit alles andere als trivial.
Auf den Krankenhaushygieneseiten im
Internetangebot des Robert Koch-Institu-
tes findet sich im ersten Dokument dazu
folgendes Zitat: "In Deutschland werden
jahrlich zirka 17 Millionen Menschen voll-
stationdr behandelt. Hinzu kommen me-
dizinische Mafinahmen im Rahmen der
ambulanten medizinischen Versorgung
und anderen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens. Pflege und Behandlung sind
je nach ihrer Art mit einem endogenen
und exogenen Infektionsrisiko verbun-
den. Dieses Risiko auf der Basis der aktu-
ellen Erkenntnisse tiber die Vermeidung
derartiger Infektionen zu minimieren, ist
das Ziel von Empfehlungen der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspréavention (KRINKO)", deren Aufga-
ben in § 23 Abs. 2 IfSG normiert sind [4].

Begriffliche Anndaherung

Wer gewillt ist, als Verantwortlicher fiir
seine Einrichtung die Haftung fiir nosoko-
miale Infektionen durch eine sachgerechte
Organisation in Hygienepldnen und Ar-
beitsanweisungen zu minimieren, findet
sich in Fortbildungsveranstaltungen und
juristischen Beitrdgen in medizinischen
Fachzeitschriften (zum Beispiel [5]) hau-
fig mit dem (vermeintlichen) Rechtsbe-
griff "voll beherrschbares Risiko" konfron-
tiert. Die verwendeten unbestimmten Be-
griffselemente bediirfen in hohem Maf3e
der Interpretation.

Risiko

Gibt man bei Google.de "Risiko" ein, er-
halt man in 0,14 Sekunden 3.590.000 Tref-
fer. Die ersten drei betreffen ein Brettspiel
"Risiko". Auf Position vier kommt man
zur freien Enzyklopadie Wikipedia und
wird dariiber aufgeklart, dass der Begriff
in der Statistik, der Entscheidungsthe-
orie, in den Ingenieur- und Umweltwis-
senschaften, im Gesundheitswesen, in der
Soziologie, in der Wirtschaftswissenschaft
und in der Philosophie unterschiedlich
definiert ist. (Auf Position 6 der angege-
benen Treffer findet sich bereits eine Sei-
te mit dem Titel "Check Dein Risiko - Gib
AIDS keine Chance", also eine Informati-
on zu Infektionsrisiken.)

W. Kiehl hat 1990 in seiner Arbeit "Zum
Risikobegriff und seinem Gebrauch in der
Epidemiologie der Infektionskrankheiten"
390 Begriffe mit dem Wortstamm "Risiko"
gefunden, von denen 170 in der Epidemi-
ologie der Infektionskrankheiten sinnvoll
eingesetzt werden konnen [6]. Entschei-
dend ist auch, wie Gesundheitsrisiken
vermittelt werden und damit dem Pati-
enten ein individuelles Risiko deutlicht
gemacht wird.

Soweit es um einen rechtlich geprigten
Begriff des "voll beherrschbaren Risikos"
geht, bedarf es keiner eingehenden Unter-
suchung der oben aufgefiithrten Risikobe-
griffe aus Fachsprachen (Mathematik, Phi-
losophie, Ingenieurswissenschaften et ce-
tera), auch nicht einer Klarung des Termi-
nus "Infektionsrisiko" aus der Epidemiolo-
gie. Vielmehr kommt es darauf an zu un-
tersuchen, ob "Risiko" beziehungsweise
"Infektionsrisiko" als Rechtsbegriff in pu-
blizierten Urteilen eigens definiert sind.
Sucht man in der Urteilssammlung Hygi-
ene und Recht [7] in den dort rund 150 ge-
sammelten Urteilen (auch ausldndischer
Gerichte) nach dem Begriff Infektionsrisi-
ko erhélt man zahlreiche Treffer, und das
Wort taucht in Verbindung von Adjektiven
wie allgemeines, erhohtes, gesteigertes, kon-
kretes, spezifisches, mit einem Eingriff ver-
bundenes Infektionsrisiko auf. Meist geht es
in den Entscheidungen um Hinweis- und
Aufklirungspflichten tiber Wundinfek-
tionen. Eine umfassende Begriffsbestim-
mung sucht man vergeblich. Tatsdchlich
weiter hilft bei der Suche nach Kldrung des
in Rede stehenden Rechtsbegriffes die Ver-
kniipfung von Infektionsrisiko und Kran-
kenhausbetrieb. Dies fithrt zu drei Urteilen
in der Sammlung, die definieren, wann ei-
ne Person oder Einrichtung tatséchlich fiir
den Schaden, der durch eine nosokomiale
Infektion entstanden ist, einzustehen hat
und entschadigen muss. Im jiingsten der
drei Urteile fasst das OLG Zweibriicken
(vom 27.7.2004; Az. 5 U 15/02 m.w.N.) [8]
die insoweit maf3gebende Rechtssprechung
des Bundesgerichtshofes (BGH, Urteil v.
8.1.1991, Az. VI ZR 102/90) [9] wie folgt zu-
sammen: "Absolute Keimfreiheit des érzt-
lichen Personals und weiterer Operations-
beteiligter ist ... nicht zu erreichen, so dass
Keimiibertragungen, die sich trotz Einhal-
tung der gebotenen hygienischen Vorkeh-
rungen ereignen, zum entschadigungslos
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bleibenden Krankheitsrisiko des Patienten
gehoren. Eine Haftung des Krankenhaus-
trégers setzt voraus, dass die Infektion aus
einem hygienisch beherrschbaren Bereich
hervorgegangen ist ... Hierfiir ist maf3geb-
lich, dass sich Risiken verwirklicht haben,
die nicht vorrangig aus den Eigenheiten des
menschlichen Organismus erwachsen, son-
dern durch den Krankenhausbetrieb gesetzt
werden und von dem Tréger des Kranken-
hauses und dem dort titigen Personal be-
herrscht werden konnen."

Eine Abgrenzung findet also statt zwi-
schen Infektionsrisiken, denen jedermann
ausgesetzt ist, unabhéngig davon ob er Pa-
tient ist oder nicht. Haftungsrechtlich rele-
vant sind Situationen, in denen eine Per-
son Patient ist und einer Infektionsgefahr
ausgesetzt wird, die durch den Kranken-
hausbetrieb (oder anderer medizinischer
Einrichtungen) entsteht. Nun taucht "be-
herrschbares Risiko" nicht nur in Entschei-
dungen auf, die Sachverhalte in Kranken-
hausern betreffen, sondern ist auch Gegen-
stand der Begriindung in Urteilen zu Er-
eignissen im ambulanten Bereich. Deshalb
ist festzuhalten, dass die oben wiedergege-
bene Rechtsprechung des Bundesgerichts-
hofs auch fiir Mafinahmen im ambulanten
Bereich uneingeschrankt Bedeutung hat.

(Volle) Beherrschbarkeit

In der zitierten Urteilssammlung finden

sich beim Stichwort "beherrschbarer Be-

reich" 14 Urteile und in einer ersten An-

niherung an die Fragestellung st6f3t man

bei den von den Verfassern in die Urteile

nach den Leitsdtzen eingefligten Schliis-

selworter unter anderem auf folgende An-

gaben:

== sichere Zubereitung einer Infusions-
l6sung,

== Wundinfektion durch Keimtréiger im
Operationsteam,

== Unterbringung eines Patienten vor
und nach Knochenoperation in
einem Zimmer mit "septischen Pati-
enten”,

== Sicherheit von Blutprodukten — He-
patitis "Non-A-non-B",

== Schultergelenksinfektion nach Injek-
tionsbehandlung — nicht beherrsch-
barer Bereich,

== Kniegelenksinfektion nach wieder-
holten Injektionen — Anforderungen



Zusammenfassung -

an die Asepsis — beherrschbarer Be-
reich,

== Spritzenabszess — Beachtung aller er-
denklichen Sorgfalt — Vermeidbarkeit,

== multiple Frakturen — operative Ver-
sorgung — S. aureus im Wundabstrich,

== Sepsis nach Sectio caesarea durch
Streptokokken-A-Tréger im Operati-
onsteam,

== Vorbereitung von Spritzen "ein bloc"
- Richtlinie fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention,

== Sprunggelenksarthrotomie - S. aure-
us im Wundabstrich - Beachtung al-
ler Hygienestandards,

== Faszitis durch Streptokokken -
Schutzkleidung - grober Behand-
lungsfehler,

== Wundinfektion - Keimiibertragung
trotz Einhaltung aller Hygienestan-
dards,

== Spritzenabszess — Hygieneplan — Auf-
bewahrung von Desinfektionsmitteln
— Flachendesinfektion — Umkehr der
Beweislast.

Bei der Reflexion der Stichworte aus Ent-
scheidungen der Jahre 1981 bis 2006 wird
sehr schnell deutlich, dass es in der Mehr-
zahl der Fille um Injektionen und Punkti-
onen und um postoperative Wundinfekti-
onen im Operationsgebiet ging. Gemein-
sam ist allen Entscheidungen, dass sich
die Gerichte auf die Einhaltung von Hy-
gienestandards beziehen. Beherrschbarer
Bereich und ein existierender Hygiene-
standard bedingen einander.

Hygienestandard

Unter dem Schlagwort Hygienestandard
wurden neun Urteile gefunden. Aller-
dings ist eine Suche nach verwandten Ter-
mini notwendig, denn aufgrund des Er-
gebnisses ist nicht erwiesen, dass dieser
Rechtsbegriff die Wortwahl in der Recht-
sprechung dominiert. Denkbar ist, dass
auch andere, verwandte Begriffe als Syn-
onym verwendet werden.

Die unter folgenden Schlagworten ein-
gegebene Suche erbrachte als Ergebnis:
== HygienemafSnahmen — zwolf Urteile —

héufig vorangestellte Adjektive sind:

gebotene, notwendige, mangelnde, er-
forderliche, unzuléngliche und an-
dere. Die Verkniipfung von Adjektiv
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Zusammenfassung

Die Frage nach der "Beherrschbarkeit von In-
fektionsrisiken" kommt haufig genug leider
erst dann auf, wenn ein Arzt oder eine medi-
zinische Einrichtung mit dem Vorwurf kon-
frontiert werden, schuldhaft einen Gesund-
heitsschaden, zum Beispiel eine postopera-
tive Wundinfektion, herbeigefiihrt zu haben.
Welche Infektionsrisiken voll beherrschbar
sind und wer fiir eine nosokomiale Infektion
(NI) haften muss, ist indes in erster Linie kei-
ne rechtliche, sondern eine medizinisch-fach-
liche Frage. Die Haftung eines Arztes (einer
Einrichtung) wird haufig mit dem (vermeint-
lichen) Rechtsbegriff "hygienisch beherrsch-
bares Risiko" assoziiert. Ob ein solches gege-
ben ist, ergibt sich aus Hygienestandards von
Fachgesellschaften, Kommissionen und an-
deren sonst berufenen Einrichtungen. Deren
Veroffentlichungen werden von der Recht-
sprechung héufig als Standard bezeichnet,
aber auch andere Termini wie Regel, Richtli-
nie, Leitlinie oder Empfehlung werden in Ur-
teilen synonym verwendet. Die Ableitung zu-
kunftsgerichteter rechtlicher HandlungsmafR-
stabe erfordert eine systematische vom Ge-
setz ausgehende rechtliche Analyse. Zentra-
le Haftungsvoraussetzung ist gemafR § 280
Absatz 1 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) eine
Pflichtverletzung des Arztes beziehungswei-
se der Einrichtung gegeniiber dem Patienten.
Diese Regelung akzeptiert, dass sich im Be-
reich NI Risiken verwirklichen konnen, die
nach dem Stand von Wissenschaft und Tech-
nik auch bei pflichtgemaBem Handeln ge-
genwartig nicht vermeidbar sind. Deshalb ist
im Haftungsprozess oft die Frage zu beant-
worten, welche HygienemafBnahmen nach
dem Stand der medizinischen Wissenschaft
zum Zeitpunkt des Schadensereignisses ge-
boten und damit stets einzuhalten waren.
Hier wird der Bereich der rechtlichen Maf3-
stabsbildung verlassen und auf der Medizin
eigene Mal3stabe abgestellt. Diese fachlichen
MaBstdbe sind Gegenstand der Beweiser-
hebung durch das Gericht, zumeist im We-
ge der Einholung von Sachverstandigengut-
achten. Wenn eine Beweiserhebung zu kei-
nem eindeutigen Ergebnis gefiihrt hat, stellt

sich die Frage nach der Beweislast. Fiir den
Kldger konnen Beweiserleichterungen grei-
fen, wenn er darlegen kann, dass seine Infek-
tion aus dem Bereich der Klinik beziehungs-
weise der Praxis hervorgegangen ist. Dann
ist es an dem oder den Beklagten (Arzt, Kran-
kenhaustrager und andere), sich zu entlas-
ten, indem er darlegt, dass in seinem Bereich
alle Hygienestandards eingehalten wurden
und ihn deshalb kein Verschulden trifft. Hygi-
enestandards sollten, damit sie von Sachver-
standigen als zuverldssige Quelle herangezo-
gen werden konnen, bestimmten Qualitats-
kriterien geniigen: Eine Aussage liber ein ge-
botenes Tun oder Unterlassen mussnachvoll-
ziehbar dargelegt sein. Dies ist dann gege-
ben, wenn in einer Veroffentlichung die her-
angezogene Fachliteratur zitiert und erldu-
tert wird. Ein Entwurf sollte mit den Adres-
saten im Rahmen einer Anhdrung im Vorfeld
beraten werden; dies dient erheblich der Ver-
breitung und der Akzeptanz. Werden solche
Empfehlungen (Standards) mit Evidenzkate-
gorien versehen, kann jeder Leser, also auch
ein Gutachter fiir Gerichte eine Beurteilung
zur Verbindlichkeit einer Aussage vorneh-
men. Auch endogene NI haben ein beacht-
liches Praventionspotenzial. Dies lasst sich
vor allen Dingen anhand der Empfehlung
zur Pravention postoperativer Infektionen im
Operationsgebiet der Richtlinie fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention bele-
gen. Ein sensibler Bereich im breiten Fragen-
spektrum zum beherrschbaren Risiko ist die
Wahrung von Freiheitsrechten. Die Isolierung
zum Beispiel eines MRSA-Tragers ist fiir medi-
zinische Einrichtungen auch deshalb eine be-
sondere Herausforderung, weil fiir Patienten
wie deren Besuchern nachvollziehbar vermit-
telt werden muss, warum die Bewegungsfrei-
heit unter Umstanden recht drastisch, aber
dennoch gerechtfertigt eingeschrankt wer-
den muss.

Schliisselworter

Nosokomiale Infektionen - Voll beherrschbare
Risiken -Hygienestandard - Endogene Infekti-
onen - Isolierung
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und Substantiv stellt sich dann jeweils
als Umschreibung eines eingehal-
tenen oder verfehlten Standards dar.

== Hygieneregeln (als Synonym fiir Stan-
dard) - zehn Urteile.

== Richtlinie (dieser Begriff wurde ein-
bezogen, um nach der Richtlinie fiir
Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprévention zu suchen) - 26 Ur-
teile. Mehrfach finden sich Hinweise
auf Richtlinien medizinischer Fachge-
sellschaften (nicht aus der Hygiene),
zu Transfusionen und Blutgruppen-
bestimmungen, zum Mutterschutz,
zum Beamtenrecht und auch zur An-
tibiotikaprophylaxe. Die Richtlinie fiir
Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention ist nur in zwei in der ge-
nannten Sammlung verdffentlichten
Urteilen angefiihrt [10].

== Die Worter Standard, Regel und
Richtlinie sind mit Verbindlichkeit,
befolgen miissen et cetera assozi-
iert. Dies mag als Instrument zur Ent-
scheidungsfindung bei Konflikten
notwendig sein, weil Redewendungen
wie sowohl als auch, moglicherwei-
se, nicht unbedingt, nicht notwendi-
gerweise zur Annahme "in dubio pro
reo" fithrten und ob dieser Tatsache
Patienten dann héufig Probleme ha-
ben, ein fehlerhaftes Verhalten nach-
zuweisen. (Die genannten Begriffe
werden in Anfragen an das Robert
Koch-Institut gerne dann verwen-
det, wenn eine Partei in einem Kon-
flikt eine fiir sie glinstige Stellungnah-
me "von behoérdlicher Seite" haben
mochte [11].)

Aber diese Wortwahl ist in der medizi-
nischen Terminologie nicht geldufig und
schon Standard ist dabei ein eher un-
scharfer Begriff, dessen Verwendung als
Grad einer bestimmten Verbindlichkeit
von Handlungsanweisungen nicht taugt
[12]. Auch in der Richtlinie fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention
sind schlicht Empfehlungen formuliert,
so der Wortlaut des § 23 Abs. 2 IfSG [13].
In Anlehnung an gingige Begriffe der
medizinischen Terminologie wurde bei
der Suche in der oben angegebenen Ur-
teilssammlung auch noch "Hygieneemp-
fehlung" eingegeben und lediglich ein Ur-
teil gefunden. Das Schlagwort "Infekti-

onspréavention” findet sich nur in vier Ent-
scheidungen.

Schlussfolgerungen aus den
Begriffsbestimmungen

1. Zuden Termini "Risiko" und "Infek-
tionsrisiko" finden sich in der publi-
zierten Rechtsprechung keine eige-
nen rechtlich umschriebenen Defini-
tionen.

2. Infektionsrisiko ist auch in der Epide-
miologie ein vieldeutiger Begriff. Ein
solches Risiko fiir den Einzelfall dar-
zulegen ist die Aufgabe von Gutach-
tern und muss fiir jedes Schadenser-
eignis beschrieben oder widerlegt
werden.

3. Ob ein beherrschbarer Bereich fiir ein
Infektionsrisiko vorliegt, ergibt sich
aus Hygienestandards. Anstelle dieses
Begriffs werden auch andere (ver-
wandte) Termini wie Regel, Richtli-
nie, Leitlinie oder Empfehlung ver-
wendet.

Bei der Interpretation dieses Ergebnisses ist
Vorsicht geboten. Voreilig wére der Schluss,
die Rechtsprechung habe die Verfahrens-
weisen zur Entwicklung moderner Leit-
linien und der dort verwendeten Sprach-
regelungen bisher nicht oder nur unzurei-
chend zur Kenntnis genommen. Viel ndher
liegt der Schluss, dass Fachsprachen mit
ihren Schlagworten, Termini, Begrifflich-
keiten ein hohes Maf$ an Beharrlichkeit ha-
ben, denn eingefithrte Worte sind bei den
Anwendern naturgeméfS mit einer Vielzahl
von gedanklichen und sprachlichen Ver-
kniipfungen assoziiert, die bei einer hohen
Variabilitit zu Missverstdndnissen oder zu
Unklarheiten fithren. Es muss also wech-
selseitig — zwischen Medizinern und Juris-
ten - ein Informationsaustausch stattfin-
den, um Begriffe der einen in die andere
Fachsprache zu tibersetzen.

Systematische Grundziige der
Haftung fiir Hygienemangel

Rechtsprechung als
Handlungsleitlinie?

Wie wenig das reine Studium von Gericht-
sentscheidungen tiberhaupt geeignet ist,
zukunftsgerichtete Handlungsleitlinien
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zu geben, soll hier an einem Urteil des LG
Miinchen (vom 7.7.2004, Az. 9 O 18834/00
[14] — Vorbereitung von Spritzen en bloc)
aufgezeigt werden. Es ist eines der beiden
oben erwihnten Urteile aus der schon zi-
tierten Entscheidungssammlung, das auf
die Richtlinie fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention Bezug nimmt.

Die Herausgeber der genannten Ent-
scheidungssammlung stellen folgenden
2. Leitsatz dem eigentlichen Text voran:
Die zum Zeitpunkt des Eingriffs gelten-
de Richtlinie des Robert Koch-Institutes
"Anforderungen an die Hygiene bei In-
jektionen und Punktionen" schreibt eine
Ampullenéffnung und Injektionszuberei-
tung kurz beziehungsweise unmittelbar
vor der Injektion vor.

Die beiden entscheidenden Fragen
sind: Trifft die Aussage zur Giiltigkeit zu
und handelt sich um eine Vorschrift i. S.
von Standard (nichts anderes kann im
Leitsatz gemeint sein). Eingang in die Pro-
zessakten fanden fiinf Gutachten, die der
Beklagte erstellen lief3, und auch das Ge-
richt hat anhand drei weiterer Gutachten
Beweis erhoben. Das schadigende Ereignis
(Sprunggelenksinfektion) ereignete sich
im Juni 1998. Zu diesem Zeitpunkt war die
angefiihrte Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention bereit 13 Jahre alt [15]. Das Ur-
teil selbst stammt aus dem Juli 2004 und
zitiert eine zu diesem Zeitpunkt 19 Jahre
alte Empfehlung!

An keiner Stelle findet sich in der
schriftlichen Urteilsbegriindung eine kri-
tische Wiirdigung dieser Tatsache. Noch
erstaunlicher ist die Feststellung des Ge-
richts, dass "die Regelungen der Richtli-
nie des RKI ... (nur) Empfehlungscharak-
ter haben und mithin kein einer Richtli-
nie vergleichbares Maf} an Verbindlichkeit
besitzen". Fiir den fachlich interessierten
Leser bleibt unbeantwortet, welcher Stan-
dard stattdessen im konkreten Fall einer
kritischen Wiirdigung geniigt hitte und
vom Gericht akzeptiert worden wire.

Erlaubt aber ist die Frage, warum Emp-
fehlungen bemiiht und wieder verworfen
werden, wo doch aus dem Arzneimit-
telgesetz einfache Antworten abzuleiten
sind: §§ 11 und 11a AMG stellen fest, dass
sich der bestimmungsgeméfle Gebrauch
eines Arzneimittels aus der Fachinfor-
mation und aus der Packungsbeilage er-



gibt und die Hersteller in den Nummern 5
und 6 der einheitlichen Gliederung die-
ser Dokumente Angaben zu pharmako-
logischen und pharmazeutischen Eigen-
schaften eines Priparates (also auch des-
sen Haltbarkeit und Sicherheit nach Auf-
ziehen) machen miissen.

Schon dieser kurze Exkurs mahnt zu
Vorsicht bei der Wiirdigung von Leitsét-
zen, seien sie vom Gericht amtlich oder
von Herausgebern einer Entscheidung vo-
rangestellt. Auch handelt es sich nicht um
abstrakte auf andere Fille ohne Priifung
tibertragbare Feststellungen. Sie betreffen
einen Einzelfall und sind vergleichbar mit
einem Abstract eines Fachartikels.

Die Ableitung zukunftsgerichteter
rechtlicher Handlungsmafistabe erfor-
dert eine systematische vom Gesetz aus-
gehende rechtliche Analyse.

Haftungsrechtliche
Voraussetzungen

Grundlegende Vorschrift iiber die ver-
tragliche Haftung ist seit dem Gesetz zur
Modernisierung des Schuldrechts vom
28.11.2002 § 280 Abs. 1 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs (BGB). Dort heif3t es: "Ver-
letzt der Schuldner eine Pflicht aus dem
Schuldverhéltnis, so kann der Glaubiger
Ersatz des hierdurch entstehenden Scha-
dens verlangen. Dies gilt nicht, wenn der
Schuldner die Pflichtverletzung nicht zu
vertreten hat."

Diese Vorschrift gilt fiir alle Arten von
entgeltlichen und unentgeltlichen Vertra-
gen, nicht nur, aber eben auch fiir Arzt-
vertrage. Zentrale Voraussetzung eines
Schadensersatzanspruchs des gescha-
digten Patienten ist danach eine Pflicht-
verletzung des Arztes. Sie muss urséch-
lich fiir den Schaden des Patienten sein.
Der Arzt kann dann gegen den Schadens-
ersatzanspruch nur noch einwenden, dass
er die Pflichtverletzung nicht zu vertreten
hat, weil sowohl er als auch sein Assis-
tenzpersonal mit der gebotenen Sorgfalt
gehandelt haben (vergleiche §$ 276, 278
BGB). Diese Entlastungsmoglichkeit ist
aber wohl zundchst theoretischer Natur,
weil praktisch kaum vorstellbar erscheint,
dass ein pflichtwidriges Verhalten sorg-
faltsgerecht sein soll [16][17]. Allerdings
gibt es im Bereich NI Risiken, die nach
dem Stand von Wissenschaft und Technik

auch bei pflichtgemaflem Handeln gegen-
wirtig nicht vermeidbar sind.

Im Arzthaftungsprozess wegen der
Verwirklichung nosokomialer Infekti-
onsrisiken steht daher die Frage im Mittel-
punkt, ob der Arzt ihm obliegende Pflich-
ten auf dem Gebiet der Infektionshygiene
verletzt hat. Wesentlich dafiir ist die Fra-
ge, zu welchen Hygienemafinahmen der
Arzt aufgrund des Behandlungsvertrages
verpflichtet war.

Allgemein sind die Pflichten des Arztes
auf eine Behandlung und Versorgung des
Patienten gerichtet, die den Regeln der
arztlichen Kunst, das heifit den im Zeit-
punkt der Behandlung geltenden medizi-
nischen Standards des jeweiligen Fachge-
biets entspricht. Standard ist, was auf dem
betreffenden Fachgebiet dem gesicherten
Stand der medizinischen Wissenschaft
entspricht und in der medizinischen Pra-
xis zur Behandlung der jeweiligen gesund-
heitlichen Storung anerkannt ist. Dies gilt
auch in Bezug auf die Einhaltung der ge-
botenen Hygienemafinahmen [18][19].

Leitlinien wissenschaftlicher Fachge-
sellschaften konnen, miissen aber nicht
den medizinischen Standard reprisentie-
ren. Sie konnen diesen Erkenntnisstand
nur deklaratorisch wiedergeben, nicht
aber konstitutiv begriinden. Der Arzt
muss, um den erforderlichen Erkenntnis-
stand zu erlangen, die einschlégigen Fach-
zeitschriften des entsprechenden Fachge-
bietes, in dem er tatig ist, regelmaflig le-
sen (OLG Hamm, Urteil vom 27.1.1999,
Az.3U 26/98) [20].

Entscheidende Bedeutung erhilt da-
mit im Haftungsprozess die Frage, welche
Hygienemafinahmen nach dem Stand der
medizinischen Wissenschaft geboten wa-
ren. Damit wird der Bereich der recht-
lichen Maf3stabsbildung verlassen und
auf der medizinischen Wissenschaft eige-
ne fachliche Maf3stabe abgestellt.

Beweis durch
Sachverstandigengutachten

Aus der Perspektive des Gerichts handelt
es sich hierbei nicht um eine Rechtsfrage,
die sich mit juristischen Methoden der In-
terpretation von Rechtsnormen allein be-
antworten lasst, sondern um eine Tatsa-
chenfrage, iiber die im Streitfall Beweis zu
erheben ist.
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Beweismittel wird regelmiflig das
Gutachten eines Sachverstindigen sein.
Die Funktion des Sachverstindigen be-
steht allgemein darin, dem Gericht Fach-
wissen zur Beurteilung von Tatsachen zu
vermitteln [21]. Das Gutachten ist Gegen-
stand der miindlichen Gerichtsverhand-
lung (vergleiche § 370 der Zivilprozess-
ordnung - ZPO). Es kann hier auch von
den Prozessparteien kritisch hinterfragt
und angegriffen werden; gegebenenfalls
ist ein neues Gutachten einzuholen (ver-
gleiche § 412 ZPO).

Das Gericht hat unter Beriicksichti-
gung des Gutachtens, gegebenenfalls wei-
terer aufgenommener Beweismittel so-
wie des gesamten Inhalts der Verhand-
lungen, einschliefllich der Schriftsitze
der Parteien, nach freier Uberzeugung
zu entscheiden, ob eine tatsdchliche Be-
hauptung - hier also die Nichteinhal-
tung gebotener Hygienemafinahmen -
fiir wahr oder nicht wahr zu erachten ist.
Es hat im Urteil die Griinde anzugeben,
die fiir seine Uberzeugung leitend gewe-
sen sind (Grundsatz freier Beweiswiirdi-
gung, § 286 Abs. 1 ZPO). Dies schldgt sich
in den Entscheidungsgriinden in Formu-
lierungen nieder wie "hat der Gutachter
iberzeugend dargelegt", "stellt Prof. X auf
Seite Y seines Gutachtens fest” und ande-
re. Ist in dem Gutachten des Sachverstin-
digen stichhaltig dargelegt, was fachlich
geboten ist, hat das Gericht zumeist kei-
ne Veranlassung, auch die wissenschaft-
lichen Quellen des Gutachtens zu zi-
tieren. Fiir die Fachwelt mag dies miss-
lich sein, weil sie so den veréffentlichten
Entscheidungen nur bedingt entnehmen
kann, welche inhaltlichen Maf3stabe letzt-
lich fiir relevant erachtet wurden.

Beweislast und
Beweiserleichterungen

Nur wenn die Beweiserhebung zu keinem
eindeutigen Ergebnis gefiihrt hat, hier al-
so, wenn sich letztlich nicht aufkldren
lasst, ob gegen Hygienestandards versto-
en wurde oder nicht, stellt sich die Fra-
ge nach der Beweislast und Beweiserleich-
terungen.

Grundsitzlich trigt jede Partei die Be-
weislast zur Darlegung der fiir sie giinsti-
gen Tatsachen. Im vorliegenden Zusam-
menhang hat also der geschidigte Pati-
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ent die Pflichtverletzung durch den Arzt
und ihre Urséchlichkeit fiir den erlittenen
Schaden zu beweisen [22].

Jedoch hat die Rechtsprechung im
Arzthaftungsrecht Beweiserleichterungen
bei der Verwirklichung von sogenannten
voll beherrschbaren Risiken angenom-
men. Es geht dabei um Risiken, die weder
als gesundheitliche Risiken, die aus einer
Sphidre stammen, die dem Patienten zu-
zurechnen ist und vorrangig aus den Ei-
genheiten des menschlichen Organismus
erwachsen, noch aus dem Kernbereich
arztlichen Handelns herriihren, sondern
durch den Klinikbetrieb oder die Arztpra-
xis gesetzt und durch sachgerechte Orga-
nisation und Koordinierung des Behand-
lungsgeschehens objektiv voll beherrscht
werden konnen. Dazu zédhlen nament-
lich Hygienemangel. Kann der klagende
Patient darlegen, dass seine Infektion aus
dem Bereich der Klinik beziehungswei-
se Praxis hervorgegangen ist, dann ist es
an dem beklagten Arzt beziehungsweise
Krankenhaustréger, sich zu entlasten, in-
dem er darlegt,
== dass die Infektion auch bei Beachtung

der gebotenen hygienischen Vorsor-

ge nicht vermeidbar (hygienisch nicht
beherrschbar) war oder
== dass ihn an der Nichtbeachtung der

Hygieneerfordernisse kein Verschul-

den trifft, weil alle organisatorischen

und technischen Vorkehrungen ge-
gen vermeidbare Keimiibertragungen
getroffen waren (BGH, Urteil vom

20.3.2007, Az. VI ZR 158/06) [23].

Hinsichtlich des Verschuldens hat die Zu-
ordnung zum Bereich des hygienisch voll
beherrschbaren Risikos durch die Recht-
sprechung (BGH, Urteil vom 8.1.1991,
a.a. 0.) [24] ihre frithere Bedeutung ver-
loren. Wurde die Beweiserleichterung frii-
her in Analogie zu § 282 in der alten Fas-
sung des BGB nur hier, nicht aber bei Feh-
lern im Kernbereich des érztlichen Han-
delns gewihrt, so erlegt § 280 BGB in der
oben zitierten aktuellen Fassung bei ob-
jektiven Pflichtverletzungen die Beweis-
last fiir das Verschulden stets dem Arzt als
Schuldner auf. Bei Verstoflen gegen Hy-
gienestandards war und ist es daher stets
beim beklagten Arzt zu beweisen, dass ihn
an den Versdumnissen kein Verschulden
trifft.

Ungeklarte Infektionswege
- eine Fallbetrachtung

Die Funktionsweise aber auch die Gren-
zen des Haftungsrechts sollen nachfol-
gend am Beispiel eines Urteils des Land-
gerichts Miinchen vom 24. Juli 2008
(Az. 9 O 13805/05), das auch in der Siid-
deutschen Zeitung vom 27. August 2008
umfassend gewiirdigt wurde, veranschau-
licht werden.

Das Urteil findet sich in der Fachpresse
mit folgendem Leitsatz veroffentlicht: "Al-
leine aus dem Umstand, dass eine Hepa-
titis-C-Infektion (HCV) im Krankenhaus
erfolgte, kann nicht geschlossen werden,
dass das Infektionsrisiko voll beherrschbar
war und in der Einrichtung Standards ver-
letzt worden sind" [25]. Der in diesem Leit-
satz aufgestellte Grundsatz ist von so grof3-
er Tragweite, dass die in der Veréffentli-
chung mitgeteilten Entscheidungsgriin-
de einer genaueren Betrachtung unterzo-
gen werden sollen. Die Klage der HCV-in-
fizierten Patientin wurde abgewiesen. Das
Urteil ist inzwischen rechtskraftig.

Nach dem mitgeteilten Sachverhalt un-
terzog sich die Klagerin im Dezember 2003
einer (ambulanten) Koloskopie und begab
sich im Februar 2004 zu einer Operation
am Colon transversum ins beklagte Kran-
kenhaus, wo am zweiten stationdren Tag
eine Teilresektion durchgefiihrt wurde. Im
Mirz 2004 stellte die Hausarztin erhohte
Transaminasen fest, und im Rahmen einer
weiteren Nachuntersuchung in der "Not-
hilfe der Beklagten" wurde dort eine aku-
te Hepatitis C diagnostiziert. Das Gericht
hat sich den Wertungen des Gutachters an-
geschlossen und geht davon aus, dass die
HCV-Infektion tatsdchlich im Kranken-
haus und nicht schon bei der ambulanten
Koloskopie erfolgt ist. Jedoch hat der Sach-
verstandige auch ausgefiihrt, dass aus dem
Auftreten einer Infektion im Krankenhaus
noch nicht der Schluss gezogen werden
kann, dass in der Einrichtung hygienische
Standards verletzt wurden. Zwar werden
als Hauptiibertragungswege fiir Hepatitis C
Blut, etwa durch Transfusionen oder Injek-
tionsnadeln, und Sexualkontakte angege-
ben. Es ist jedoch unklar, ob nicht noch
weitere Ubertragungswege bestehen. Die
Studienlage ergibt immer wieder Fille un-
klarer Genese. Es konnte nicht geklart wer-
den, aus welchem Bereich des Klinikums
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die Infektion stammt, weshalb auch nicht
festgestellt werden kann, ob dieser Bereich
voll beherrschbar war.

Dies ist fachlich insoweit richtig als
der gesicherte und vor allem in erster Li-
nie relevante Ubertragungsweg von HCV
der Kontakt mit kontaminiertem Blut ist.
Der weitere genannte Ubertragungsweg
iiber Sexualkontakte kann fiir den vorlie-
genden Krankenhausaufenthalt wohl al-
lerdings vernachléssigt werden. Fiir eine
eigene Verwendung von moglicherwei-
se kontaminierten Injektionsnadeln als
Drogenkonsumentin bietet der Sachver-
halt keine Anhaltspunkte. Die Ubertra-
gung von HCV im Wege der Transfusion
von Blut und Blutprodukten im Jahr 2003
ist angesichts der kontrollierten Sicherheit
dieser Produkte sehr gering und wird fiir
transfusionsassoziierte HCV-Infektionen
auf 1:1.000.000 geschitzt [26].

Die in den mitgeteilten Ausfithrungen
des Sachverstindigen nicht ausdriicklich
angesprochene Kontamination der bei der
Behandlung der Patientin zum Einsatz ge-
kommenen Medizinprodukte wiére hinge-
gen dem hygienisch beherrschbaren Be-
reich zuzuordnen und hitte zur Beweis-
lastumkehr zugunsten der Patientin fiih-
ren miissen.

Auch kommt als weitere mogliche Ur-
sache eine unmittelbare Ubertragung von
einer Person, die am Behandlungsgesche-
hen beteiligt und Virustrigerin war, et-
wa aufgrund einer kleineren Verletzung
wihrend der Operation in Betracht. Da-
fiir wiirde die hier diskutierte hygienebe-
zogene Beweiserleichterung ausscheiden.
Es miisste untersucht werden, ob mog-
licherweise anderweitige Pflichtverlet-
zungen bestanden, etwa im Hinblick auf
die Aufklarung iiber ein erhohtes Anste-
ckungsrisiko bei bekanntem Trégerstatus
oder im Hinblick auf eine regelmifiige
Teilnahme an entsprechenden Vorsorge-
untersuchungen. Dies wirft jedoch eige-
ne rechtliche Probleme auf, die im Rah-
men des vorliegenden Beitrags nicht ver-
tieft werden kénnen [27].

In der vorliegenden Entscheidung hat
das beklagte Krankenhaus ausdriicklich
vorgetragen, dass alle an der Behandlung
beteiligten Personen HCV-negativ seien.
Dies unterstellt, bleibt unerfindlich, wel-
cher Ubertragungsweg aufler kontami-
nierten Medizinprodukten dann noch in



Betracht zu ziehen sein soll. Fiir die kla-
gende Patientin muss dieses Ergebnis un-
befriedigend sein, wenn letztlich das feh-
lende Bemiihen im Bereich des Kranken-
hauses, in dem die Infektion erfolgte, um
eine Aufklarung des Infektionsgeschehens
dazu fiihrt, dass ein Schadensersatzan-
spruch aus Beweisgriinden nicht durch-
gesetzt werden kann.

Inhaltliche Anforderungen

Das beschriebene Verhiltnis von recht-
lichen und medizinischen MafSstdben ldsst
sich etwas idealisiert dahingehend zusam-
menfassen, dass die inhaltlichen Anforde-
rungen an die Beherrschung von Infekti-
onsrisiken von der medizinischen Wis-
senschaft zu definieren sind. Das Recht
verleiht ihnen eine erhohte Verbindlich-
keit, indem es Verstofle sanktioniert.

Nachstehend sollen die inhaltlichen
medizinisch-fachlichen Maf3stibe einge-
hender diskutiert werden.

Fachliche Verbindlichkeit -
Qualitatskriterien fur
Hygienestandards

Die Richtlinie fiir Krankenhaushygiene
als Sammlung von Empfehlungen blickt
auf eine lange Tradition zuriick und der
Auftrag an die Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention ist
seit 2001 gesetzlich verankert [13]. Ob der
im IfSG vorgezeichneten Bedeutung sind
diese Empfehlungen der Kommission aus
heutiger Sicht durchaus das, was als Hygi-
enestandard gewertet werden kann. Da-
bei hat die Kommission nie fiir sich in An-
spruch genommen oder den Eindruck er-
wecken wollen, als habe sie fiir Leitlinien
zur Infektionsprivention einen Allein-
vertretungsanspruch. Empfehlungen von
Fachgesellschaften, der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Krankenhaushygiene und
des Arbeitskreises Krankenhaus- & Pra-
xishygiene der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) kénnen ebenso
(und die Aufzahlung ist sicherlich nicht
vollstandig) durch Gutachter herangezo-
gen werden. Es besteht kein Uber-Unter-
ordnungs-Verhiltnis von Mitteilungen
aus Offentlichen gegeniiber privaten Kor-
perschaften oder Auffassungen von ein-

zelnen Wissenschaftlern. Auch Obers-
te Landesgesundheitsbehorden formulie-
ren Standards zur Infektionspravention,
wenn sie im Erlasswege den nachgeord-
neten Behorden bestimmte Verfahrens-
weisen vorschreiben.

Zu Interpretation des Grades der ei-
genen fachlichen Verbindlichkeit sagt die
Richtlinie in der Einleitung: "Nach ihrem
gesetzlichen Auftrag erstellt die Kommis-
sion Empfehlungen. Deshalb ist der sei-
nerzeit gewéhlte Begriff 'Richtlinie’ ...
nicht im engen verwaltungsrechtlichen
Sinne zu verstehen. Allerdings werden
die von Experten formulierten Kommis-
sionsempfehlungen erst nach Anhérung
der Lander, der betroffenen Verbande und
Korperschaften durch das RKI veroffent-
licht und konnen sich deshalb auf einen
breiten fachlichen Konsens berufen ... Bei
der Umsetzung der Empfehlungen ... sind
immer die besonderen Bedingungen der
Einrichtungen der behandelten Patienten
sowie konomische und 6kologische As-
pekte zu beriicksichtigen. Von den Vor-
gaben der Richtlinie kann grundsitzlich
dann abgewichen werden, wenn nach
Priifung alternativer Mafinahmen diese
nicht zu einem niedrigeren Schutzniveau
fiir Patienten und medizinisches Personal
fithren. Die entsprechenden Mafinahmen
miissen im Fall der Abweichung von der
Richtlinie fachlich begriindet sein."

Eine Diskussion tiber die Verbindlich-
keit von Standards, Leitlinien, Empfeh-
lungen, Hinweisen ist im Kontext dieses
Beitrags nicht entscheidend, denn § 23
Abs. 2 IfSG beauftragt die Kommission
damit, Empfehlungen fiir Krankenhiuser
und andere medizinische Einrichtungen
zu erstellen. Die fachliche Beurteilung
der Kommissionsmitteilungen unterliegt
also weniger den medizinischen Termi-
ni zur Leitlinienentwicklung. Vielmehr
bedarf der Rechtsbegriff Empfehlung in
§ 23 Abs. 2 IfSG einer eigenen gesetzes-
konformen Auslegung. Es war die Kom-
mission selbst, die dazu Grundsitze auf-
gestellt hat. Seit 1997 werden die Mittei-
lungen mit Evidenzkategorien versehen
und die Aussagen durch Literaturnach-
weise untermauert. Damit wird der bis-
lang von wissenschaftlicher Erkenntnis
(= systematisches Wissen), praktischer
Erfahrung (= intuitives Wissen) und pro-
fessioneller Akzeptanz geprégte Begriff
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des medizinischen Standards zugunsten
wissenschaftlicher Evidenz verengt. Wis-
senschaftliche Evidenz zwingt quasi zur
Befolgung, iiber Intuition und Erfahrung
darf diskutiert werden [28].

Das entscheidende Qualititskriterium
eines auch fiir die Rechtsprechung akzep-
tablen Standards sollten allein die Nach-
vollziehbarkeit einer Aussage zu einem
bestimmten Tun oder Unterlassen sein.
Ohne hier auf die Schritte einer Leitli-
nienentwicklung im Einzelnen einzuge-
hen, lassen sich diese Kriterien im Grun-
de sehr einfach beschreiben: Erforderlich
ist ein intensives Literaturstudium, die
Beschreibung der gefundenen Daten und
Fakten, daraus abgeleitete Empfehlungen
zur Infektionspravention und deren Ab-
stimmung in Fachkreisen, bevorzugt mit
den Adressaten der Leitlinie. Werden sol-
che Empfehlungen dann noch mit Evi-
denzkategorien versehen, kann jeder Le-
ser also auch Gutachter fiir Gerichte in
einem weiteren Schritt eine "Feingewich-
tung" zur Verbindlichkeit einer Aussage
vornehmen [29][30][31].

Auf européischer Ebene (im englisch-
sprachigen Schrifttum und Dokumenten
der Européischen Union zu "healthcare as-
sociated infections") hat sich seit einiger Zeit
der Begriff "best practice” zur Umschrei-
bung der oben angefiihrten Qualitétskrite-
rien fiir Hygienestandards etabliert.

Zero Tolerance

Im US-amerikanischen Schrifttum ist es
aktuell der Begriff "zero tolerance" in der
"battle against healthcare associated infec-
tions", der als Umschreibung des unerlass-
lich Notwendigen verwendet wird [3]. Di-
es nun wortlich mit Null-Toleranz zu iiber-
setzen und die gebotene Differenzierung
nicht zu erldutern, wire geradezu strif-
lich. Insbesondere kann aus diesem An-
spruch nicht gefolgert werden, dass jede
NI tatsichlich nach gegenwirtigem Stand
von Wissenschaft und Technik vermeidbar
wire. Es geht bei dieser Forderung darum,
dass alle im Gesundheitswesen Tatigen al-
le relevanten Empfehlungen (Leitlinien)
stets einhalten; dann ist der zero tolerance
Geniige getan. Benchmarking als Maf3stab
(sind wir so gut wie die anderen Kranken-
héuser, Arztpraxen et cetera) ist iiberholt
[32]. Zero tolerance meint: Vermeiden wir
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Tab. 1

Die wichtigsten Wege der Entstehung nosokomialer Infektion. (Aus [33])

bedingt sind [36][38], fokussieren zum

alle nosokomialen Infektionen, die tatsach-

lich auch durch Praventionsmafinahmen

verhiitet werden kénnen?

Diesem Anspruch miissen auch Stan-
dards, Regeln, Richtlinien, Leitlinien und
Empfehlungen geniigen. Dokumente, die
herangezogen werden, um ein voll be-
herrschbares Risiko zu begriinden, miis-
sen sich aus heutiger Sicht an folgenden
Voraussetzungen messen lassen:

1. Esistin der Regel keine bestimmte
PraventionsmafSnahme allein, die no-
sokomiale Infektionen verhindert. Es
ist vielmehr immer ein Mafinahmen-
biindel, das von berufenen Instituti-
onen evidenzbasiert veroffentlicht ist
und umgesetzt durch Hygieniker, Mi-
krobiologen, Infektiologen, Kliniker
und Pflegepersonal (multidisciplinary
team) das der zero tolerance entspre-
chende Ziel erméglicht.

2. Es geniigt nicht, sich damit zu begnii-
gen, die gleichen Raten nosokomialer
Infektionen zu erreichen wie andere,
vergleichbare Einrichtungen (bench-
marking). Ziel muss die Kultur der
zero tolerance sein (siehe oben).

3. Dafiir miissen in Einrichtungen die
Verantwortlichen benannt werden
und die personellen und sachlichen
Voraussetzungen gegeben sein.

Es ist hilfreich, wenn Gutachter diese Vor-
aussetzungen im Rahmen des erteilten
Auftrages im Einzelnen priifen.

Beherrschbares Risiko bei
endogenen Infektionen

Die meisten nosokomialen Infektionen
sind endogener Natur und kénnen auch
mit dem gegenwirtigen Stand von Wissen-
schaft und Technik nur teilweise vermieden

werden. Die exogenen Infektionen sollten
grundsitzlich vermeidbar sein [33][34][35].
Unter endogenen Infektionen werden dieje-
nigen verstanden, bei denen Bakterien und
Pilze der korpereigenen Flora durch Trans-
lokation in normalerweise sterile Bereiche
zu Infektionen fiithren oder durch Vermeh-
rung einzelner Erreger (zum Beispiel von
Clostridium difficile nach Breitspektrum-
Antibiotikagabe) die eine Krankheit auslo-
sende Dosis tiberschritten wird [36].

Bei endogenen Infektionen muss wei-
terhin unterschieden werden zwischen
primér und sekundér endogenen Infek-
tionen. Eine erlduternde Definition und
weitere Beispiele sind in @ Tab. 1 zusam-
mengestellt:

Da eine Beweisfithrung bei einer NI
zum Beispiel durch E. coli, Enterokokken
oder Staphylokokken, die typischerwei-
se auch zur patienteneigenen Flora geho-
ren kénnen, grundsitzlich sehr schwie-
rig ist, woher der nachgewiesene Erreger
stammt, verleitet dies im klinischen All-
tag zu der Rechtfertigung, eine NI sei en-
dogen bedingt und deshalb nicht vermeid-
bar gewesen [vergleiche OLG Hamm, Ur-
teil vom 11.10.2004, Az. 3 U 93/04 (37) - NI
durch Streptokokken der Serogruppe A].
Hier setzen die Forderungen der "zero
tolerance an, die nicht akzeptieren kén-
nen, dass man schliefSlich bei den Infekti-
onsraten nicht schlechter sei als die ande-
ren (benchmarking - ein Begriff, der sich
nur unvollkommen ins Deutsche iiberset-
zen ldsst) und eine konkrete NI auch pri-
mar endogen entstanden sein konne. Auch
hier gilt, dass eine Verletzung von insoweit
bestehenden medizinischen Standards zur
Haftung des Arztes fiir dadurch entstehen-
de gesundheitliche Schéden fiihrt.

Da NI auf Intensivstationen und posto-
perative Wundinfektionen meist endogen
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Infektionen  Erlduterung Beispiele Beispiel die Empfehlungen der KRINKO
Primar Korpereigene Erreger gelangen ohne externe  Postoperative Pneumonie bei nicht zur Privention der nosokomialen Pneu-
endogen Manipulation in primdr sterile Korperhdhlen  beatmeten Patienten monie [39] und der Préivention postope-
Sekundar Korpereigene Erreger gelangen durch Mani-  Harnwegsinfektionen nach Katheteri- rativer Infektionen im Operationsgebiet
endogen pulation/"devices"/Instrumente in primar sierung, Sepsis nach Legen eines ZVK auf die Manahmen bei der Anwendung
sterile Korperhdhlen von "devices" und die Behandlung vorbe-
S).(ogen be- Kél;pgrfrerde Erregergelangen dl;rch Mani- Norovgrt{squsbru}(ch, ME?A—Ipfekti— stehender Risikofaktoren.
ingte pulation/! nstrumgnte von einem atienten onen bei einem onta pa'Flenten Beispielhaft soll dies hier durch die
zum anderen beziehungsweise aus der eines MRSA-Patienten, Legionellose i o -
T —— Aufzahlung der Risikofaktoren fiir das
ZVK zentraler Venenkatheter, MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus Entstehen postoperativer Wundinfekti-

onen nachvollzogen werden [38]. Dabei

konnen patienteneigene (endogene) und

damit nur bedingt beeinflussbare Fak-

toren von solchen unterschieden werden,

die durch geeignete infektionspréaventive

Mafinahmen im Rahmen der Organisa-

tion der perioperativen Betreuung beein-

flussbar (potenziell beherrschbar) sind.
Patienteneigene, nur bedingt beein-

flussbare Risikofaktoren:

== Vor-/Begleiterkrankungen (zum Bei-
spiel Diabetes mellitus),

== bestehende Infektionen an anderer
Korperstelle,

== (nasale) Besiedlung mit S. aureus,

== Mangelernihrung,

== Adipositas,

== Rauchen,

== maligne Grunderkrankung/Tumor-
stadium,

== Zytostatikatherapie/Immunsuppressi-
on,

== Animie (prd- und postoperativ).

Perioperative Risikofaktoren:

== Dauer des praoperativen Kranken-
hausaufenthalts,

== nicht sachgerechte praoperative Haar-
entfernung,

== nicht sachgerechte Hautreinigung/
Hautdesinfektion (prédoperative Anti-
septik),

== nicht sachgerechte perioperative An-
tibiotikaprophylaxe,

== Abweichungen von der physiologischen
Korpertemperatur des Patienten,

== Hypoxie/Oxygenierung.

Operationsspezifische Faktoren:

== Dauer der Eingriffe,

== Operationstechnik einschliellich
Blutstillung,

== Art des Eingriffes (zum Beispiel Not-
fall- oder Elektiveingriff, Kontamina-
tionsgrad),



== Implantate, Fremdkorper.

Postoperative Risikofaktoren:

== Drainage (Art und Dauer),

== postoperative invasive Mafinahmen,
die mit Bakteridmien einhergehen,

== nicht sachgerechte postoperative
Wundversorgung,

== Art der postoperativen Erndhrung.

Dieser Auszug wird hier noch einmal so
ausfiihrlich wiedergegeben, weil er (wie
kaum an einer anderen Stelle der Richtli-
nie fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprévention) einem medizinisch bewan-
derten Leser vor Augen fiihrt, dass Hygi-
enestandards sich nicht nur an Hygiene-
fachpersonal, sondern an alle im klinischen
Bereich Tatigen richten; ganz im Sinne des
Zitats beim Kapitel zero tolerance: Es ist
niemals eine bestimmte Praventionsmaf3-
nahme allein, die NI verhindert. Es ist viel-
mehr immer ein Mafinahmenbiindel, das
von berufenen Institutionen (by infection
control community) evidenzbasiert verof-
fentlicht ist und umgesetzt durch Hygieni-
ker, Mikrobiologen, Infektiologen und Kli-
niker (multidisciplinary team) das der zero
tolerance entsprechende Ziel ermdoglicht.

Beherrschbares Risiko und die
Wahrung von Freiheitsrechten

In den KRINKO-Empfehlungen zur Pra-
vention und Kontrolle von MRSA-Stdm-
men in Krankenhdusern und anderen
medizinischen Einrichtungen wird aus-
gefithrt: "Mit MRSA-kolonisierte bezie-
hungsweise -infizierte Patienten miis-
sen raumlich getrennt von anderen Pati-
enten untergebracht werden. ... Die Tii-
ren sind geschlossen zu halten. ... Die Iso-
lierung (kann) aufgehoben werden, wenn
frithestens drei Tage nach der Behand-
lung an drei aufeinander folgenden Tagen
MRSA-negative Abstriche den Behand-
lungserfolg bestitigen" [40]. Nach dem,
was uns bekannt ist, folgern viele medi-
zinische Einrichtungen aus dieser Emp-
fehlung, dass Betroffene aufzufordern
sind (bei zeitlich optimalem und unkom-
pliziertem Verlauf), fiir mindestens sechs
Tage ihre Krankenzimmer nicht zu verlas-
sen. Verzogert sich Diagnostik oder The-
rapie oder bleibt der Sanierungserfolg aus,
verldngert sich diese Frist und kann un-

ter Umstdnden den gesamten stationdren
Aufenthalt andauern.

Immer wieder haben sich in vergleich-
baren Situationen auch Angehdérige von
MRSA-Trigern in Alten- und Pflege-
heimen Hilfe suchend an uns im Robert
Koch-Institut gewandt, weil Bewohner und
Patienten dort (wegen wiederholtem Nach-
weis von MRSA im Nasenabstrich) gehal-
ten waren, iber Wochen das eigene Zim-
mer nicht zu verlassen, trotz Mobilitét die
Mabhlzeiten dort einzunehmen und nicht
an Veranstaltungen in der Einrichtung teil-
zunehmen. Es ist Krankenhaus- und Hei-
malltag in Deutschland, dass mobile (also
nicht unbedingt bettlagerige) Patienten, die
MRSA-Trager sind, bei denen ESBL-Bild-
ner nachgewiesen wurden oder die Clostri-
dium difficile ausscheiden, angehalten wer-
den, in ihren Zimmern zu bleiben.

Die Empfehlung des RKI zu Hygiene-
mafSnahmen bei Patienten mit Durchfal-
len aufgrund von toxinbildenden C. dif-
ficile fordert die Einzelunterbringung in
einem Zimmer mit eigener Nasszelle [41].
In einer Veroffentlichung zu p-Laktama-
sen mit breitem Wirkungsspektrum [42]
wird ausgefiihrt, dass bei Auftreten nicht
nur vereinzelter Isolate die Isolierung der
Patienten die primar geeignete Mafinah-
me darstellt, die weitere Ausbreitung zii-
gig und wirkungsvoll zu unterbrechen.

Hier tauchen die Begriffe raumliche
Trennung, Isolierung und Unterbringung
im Einzelzimmer auf. Unklar ist, inwieweit
diese Begriffe identische Vorgehensweisen
beschreiben. Eine grofiere terminologische
Klarheit wiére hier auch vor dem Hinter-
grund der beschriebenen Einschrankungen
fiir Betroffene bei der Teilhabe am sozialen
Leben wiinschenswert. Insoweit ist auch die
Frage zu diskutieren, ab welchem Grad die
zu treffenden Mafinahmen die Intensitét
der Beschrinkung von Freiheitsrechten er-
reichen und welchen rechtlichen Anforde-
rungen sie daher unterliegen.

Sachlich geht es um drei Gesichts-
punkte mit besonderen rechtlichen Aus-
pragungen, die zu einem Ausgleich ge-
bracht werden miissen, ndmlich
== die Freiheit des Patienten, vor allem

in ihren rechtlichen Auspragungen

der Handlungsfreiheit im Allgemei-
nen und der Fortbewegungsfreiheit,
das heift der Freiheit, den gegenwér-
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tigen Aufenthaltsort zu verlassen, im
Besonderen,

== dem Interesse des Trégers der Ein-
richtung an der Beherrschung von Ri-
siken mit dem Hausrecht als recht-
licher Auspragung und

== dem Schutz der Allgemeinheit vor In-
fektionsrisiken, der in Schutzmaf3-
nahmen nach den §§ 28 ff. IfSG seine
rechtliche Ausprigung findet.

Terminologisch konnte die Isolierung den
Oberbegriff bilden, der alle Mafinahmen
umfasst, die der Distanzierung von infi-
zierten und nicht infizierten Personen die-
nen.

Zu ihrer Umsetzung kénnte zunéchst
an die Einsicht des Betroffenen appelliert
werden, zur Minimierung von ihm ausge-
hender Infektionsrisiken bestimmte Ver-
haltensweisen zu ergreifen oder zu unter-
lassen, zum Beispiel korperliche oder auch
blof3 soziale Kontakte zu vermeiden. Ein
Eingriff in Rechte des Betroffenen ist mit
einer solchen informatorischen Maf$nah-
me gegeniiber dem Betroffenen ersicht-
lich nicht verbunden. Allerdings muss die
Freiwilligkeit der Befolgung der verlangten
Mafinahmen durch den Betroffenen auch
tatsdchlich gewahrt sein. Es darf nicht der
Eindruck entstehen, das Krankenhaus
koénne seine weitere Behandlung ablehnen
oder einschranken, wenn er seine Koope-
ration zur Isolierung verweigert. Vielmehr
kommt es darauf an darzulegen, dass die
Isolierung geboten ist, um eine Weiterver-
breitung von MRSA, ESBL oder C. diff. zu
verhindern. Fiir eine diese Bediirfnisse be-
riicksichtigende Patienteninformation bie-
tet sich die Aufkldrung durch ein Merkblatt
an, in dem die Notwendigkeit der Mafinah-
men begriindet und vor allen Dingen die
einzuhaltenden Regeln im Einzelnen be-
schrieben werden. Ein solches Merkblatt
kann auch fiir Besuchsregelungen hilf-
reich sein, denn eine Isolierung ist regelma-
ig ein Thema zwischen Patient und sei-
nen Besuchern, weil diese Form der Unter-
bringung zum Beispiel Familienangehorige
von einem Besuch (der fiir viele Patienten
zur Gesundung, nicht nur in der Kinder-
heilkunde, so wichtig ist) abhalten kann.

Hinzutreten kann eine rdumliche Tren-
nung bei der Unterbringung von Betrof-
fenen. Sie kann sowohl die gemeinsame
Unterbringung von gleichartig Betroffenen



In der Diskussion

als auch die Unterbringung in einem Ein-
zelzimmer umfassen. Ein Eingriff in recht-
liche Positionen der Betroffenen ist hier
nur ausnahmsweise gegeben.

Insoweit ist zu beachten, dass in nicht
wenigen Krankenhdusern in Deutschland
schon eine Unterbringung im Einzelzim-
mer beziehungsweise eine Kohortenisolie-
rung von MRSA-Trégern nicht fiir erforder-
lich gehalten wird [43]. Erst recht kommen
dann die nachfolgend zu diskutierenden
weitergehenden Einschrankungen gegenii-
ber den Betroffenen nicht in Betracht.

Sohatein Verbot, die der gemeinschaftli-
chenNutzungdienenden Bereiche (Fernseh-
raum, Speisesaal, Cafeteria, Kiosk, Freigeldn-
de et cetera) zu betreten, die Rechte des Be-
troffenen beeintrachtigenden Charakter.
Hier miissen die Interessen des Patienten
und des Trégers der Einrichtung zu einem
Ausgleich gebracht werden. Dem Patienten
das Verlassen des Zimmers verbieten darf
der Trager der Einrichtung nicht. Auch die
Benutzung der zum Ausgang der Einrich-
tung fithrenden Wege kann dem Patienten
nicht versagt werden. Erst recht unzuléssig
wire es, den Patienten auch noch einzu-

fektionsrisiken nicht liber das Ziel hinaus-
zuschieBen, um nicht durch eine zu res-
triktive Vorgehensweise das Wohl lhrer
Patienten zu beeintrachtigen”.

Dieser auf den ersten Blick einfache Rat
erfordert eine intensive Auseinanderset-
zung mit der wissenschaftlichen medizi-
nischen Fachdiskussion und differenzier-
te, einrichtungsspezifische Umsetzungs-
maBnahmen.

Gewarnt werden muss vor einer unkri-
tischen Ubernahme von unscharf oder

in verschiedenen (Fach-)Sprachen unter-
schiedlich definierten Begriffen.

Die Befassung mit der Rechtsprechung,
die ihrer Natur nach thematisch punktu-
ell und zeitlich riickwartsgewandt am je-
weils zur Entscheidung vorgelegten Ein-
zelfall orientiert ist, mag als Hintergrund-
wissen zur besseren Einordnung der Be-
deutung medizinischer Standards niitz-
lich sein. Sie selbst bietet Arzten und Ver-
tretern anderer medizinischer Fachbe-
rufe fiir ihre anspruchsvolle Aufgabe
aber kaum zusatzliche Handlungsorien-
tierung. Alles Handeln sollte auf die Um-

schlieflen.

setzung der MaBnahmen gerichtet sein,
die der Vermeidung von Infektionen und
dem Wohlbefinden der anvertrauten Pa-

Die Absonderung des Patienten kann
nach § 30 Abs. 1 Satz 2 IfSG nur die zustin-
dige Behorde verfiigen. Nur wenn der Be-
troffene den seine Absonderung betref-
fenden Anordnungen nicht nachkommt
oder wenn nach seinem bisherigen Verhal-
ten anzunehmen ist, dass er solchen Anord-
nungen nicht Folge leisten wird, kann er auf-
grund gerichtlicher Anordnung (!) zwangs-
weise durch Unterbringung in einem abge-
schlossenen Teil eines Krankenhauses abge-
sondert werden (§ 30 Abs. 2 IfSG).

Resiimee

Fragen von Arzten, "Was soll ich tun, um
eine Haftung fiir eine nosokomiale In-
fektion bei meinen Patienten zu vermei-
den?", lieBen sich in einem Gesprach etwa
folgendermafen beantworten: "Befol-
gen Sie die jeweils aktuellen, allgemein
akzeptierten Hygienestandards, verfol-
gen Sie die wissenschaftliche Literatur
auf lhrem Fachgebiet, und setzen Sie die
danach gebotenen MaBnahmen in lhrer
Praxis oder Einrichtung um. Achten Sie
aber auch darauf, im Bestreben um eine
moglichst absolute Beherrschung von In-

tienten dienen.
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