Mitgeteilt von Rechtsanwaltin Dr. Ruth Schultze-Zeu, Fachanwaltin fur Medizinrecht

Voraussetzungen der Krankenhaushaftung

A. Aufklarungsfehler
Ausgangspunkt:

Es muss keine Aufklarung tber das grundsatzliche, allgemeine Risiko ei-
ner Wundinfektion erfolgen.

vgl. BGH, Urt. v. 8.1.1991 — VI ZR 102/90, NJW 1991, 1541-1543 m. w. N.

Aber:

Im Falle eines erhéhten oder besonderen Risikos muss eine Aufklarung er-
folgen.

aa.Erhohte individuelle Infektionsgefahr

Erhéhte Infektionsrisiken bestehen gemal der Empfehlungen der Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infektionspravention von 2008 u. a. bei folgenden Patienten:

Ein erhthtes Risiko fur eine MRSA-Kolonisation im Sinne der ,Emp-
fehlung zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Sta-
phylococcus-auresus-Stammen in Krankenhiusern und anderen medi-

zinischen Einrichtungen“ besteht bei:

1.

2.

Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese

Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-
Pravalenz

Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (= 3 Tage)
in den zuriickliegenden 12 Monaten

Patienten, die (beruflich) direkten Kontakt zu Tieren in der land-
wirtschaftlichen Tiermast (Schweine) haben

Patienten, die wihrend eines stationdren Aufenthaltes Kontakt zu
MRSA-Tragern hatten (z. B. bei Unterbringung im selben Zimmer)

. Patienten mit zwei oder mehr der nachfelgenden Risikofaktoren:

P chronische Pflegebediirftigkeit,

> Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden & Monaten,
P liegende Katheter (z. B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde),
B Dialysepflichtigkeit,

B Hautulcus, Gangran, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfek-
tionen,

P Brandverletzungen.
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Diese sind vor Operationen Uber das bei Ihnen bestehende erhohte Infektionsrisiko mit
MRSA aufzuklaren.

bb. Erhdhte Infektionsquote in einer Klinik / Abteilung

Bestehen im Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme zahlreiche MRSA-Infektionen in der be-
troffenen Krankenhausabteilung, so ist der Patient Uber diese Tatsache aufzuklaren, damit er
dartiber entscheiden kann, ob er dort bleiben moéchte.

Hierauf hatte der BGH in einer Entscheidung vom 10.11.1970, AZ: VI ZR 83/69 ausdrtick-
lich hingewiesen!

Zudem besteht eine Pflicht zur Verweisung an ein anderes Krankenhaus, falls die nach dem
Stand der medizinischen Wissenschaften erforderlichen und damit geschuldeten Hygiene-
mafRnahmen nicht garantiert werden kénnen (Stichwort: Ubernahmeverschulden).

B. Behandlungsfehler: Hygienefehler

Eine Schadenersatzhaftung fur eine Infektion im Krankenhaus kommt immer dann in Be-
tracht, wenn die Keimubertragung durch die erforderliche hygienische Vorsorge héatte verhin-
dert werden konnen (vgl. BGH Urteil vom 8.01.1991, AZ: VI ZR 102/90).

Geschuldet ist ,die im Verkehr erforderliche Sorgfalt”.

Zum SorgfaltsmaRstab im Zivilrecht:
§ 276 Verantwortlichkeit des Schuldners

(1) Der Schuldner hat Vorsatz und Fahrlassigkeit zu vertreten, wenn eine strengere oder mil-
dere Haftung weder bestimmt noch aus dem sonstigen Inhalt des Schuldverhéltnisses, ins-
besondere aus der Ubernahme einer Garantie oder eines Beschaffungsrisikos zu entnehmen
ist. Die Vorschriften der 88 827 und 828 finden entsprechende Anwendung.

(2) Fahrlassig handelt, wer die im Verkehr erforderliche Sorgfalt au3er Acht lasst.

(3) Die Haftung wegen Vorsatzes kann dem Schuldner nicht im Voraus erlassen werden

Hieraus folgt:

Es ist nicht geschuldet, was ublich ist. Sondern, insbesondere, wenn man sich an ,, 276 Abs.
2 BGB orientiert, vielmehr die im Verkehr ,erforderliche* Sorgfalt. Deshalb kann ein Behand-
lungsvorgehen, das Ublicherweise so erfolgt, nicht mehr als standardgeman bezeichnet wer-
den.
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l. Zu den Hygienestandards allgemein:

Entscheidende Bedeutung erhalt damit im Haftungsprozess die Frage, welche Hygienemali3-
nahmen nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlich waren.

Hierzu schreibt Dr. A. Nassauer, Mitglied des Robert Koch Instituts, im Bundes-
gesundheitsblatt 2009, 689 ff. folgendes:

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-

Sinne zu verstehen. Allerdings werden
die von Experten formulierten Kommis-
sionsempfehlungen erst nach Anhérung
der Linder, der betroffenen Verbinde und
Korperschaften durch das RKI veroffent-
licht und kénnen sich deshalb auf einen
breiten fachlichen Konsens berufen ... Bei

Hieraus folgt, dass unabh&ngig von den Formulierungen wie ,Richtlinie* oder ,Leitlinie* die
vom Robert Koch Institut herausgegebene Richtlinie fir Krankenhaushygiene in jedem Fall
den Hygienestandard der medizinischen Wissenschaften wiedergibt (ISBN: 978-3-437-
22266-5).

Denn
- sieistim IfSG gesetzlich verankert,
- sieist uber 9 Jahre alt und
- sie ist erst nach Anhorung von zahlreichen Expertengremien zustande gekommen,

- weshalb sie auf einem breiten medizinischen Konsens beruht!
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Entsprechendes gilt auch fur sonstige Richtlinien oder auch Leitlinien! Auch diese kommen
regelmafig erst nach Anhérung zahlreicher Fachgremien — unter Auswertung der gesamten
Literatur — zustande.

Il. Zu den Standards im Einzelnen nach der genannten Richtlinie:

1. Risikopatienten bei Aufnahme sind zu screenen:

Hierzu schreibt die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention des Ro-
bert Koch Instituts in 2008:

Ein erhohtes Risiko fur eine MRSA-Kolonisation im Sinne der ,,Emp-
fehlung zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Sta-
phylococcus-auresus-Stammen in Krankenhiusern und anderen medi-
zinischen Einrichtungen“ besteht bei:

1. Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese

2. Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt heher MRSA-
Pravalenz

3. Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (= 3 Tage)
in den zuriickliegenden 12 Monaten

4. Patienten, die (beruflich) direkten Kontakt zu Tieren in der land-
wirtschaftlichen Tiermast (Schweine) haben

5. Patienten, die wihrend eines stationdren Aufenthaltes Kontakt zu
MRSA-Tragern hatten (z. B. bei Unterbringung im selben Zimmer)

6. Patienten mit zwei oder mehr der nachfelgenden Risikofaktoren:
P chronische Pflegebediirftigkeit,
> Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden & Monaten,
P liegende Katheter (z. B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde),
B Dialysepflichtigkeit,
B Hautulcus, Gangran, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfek-
tionen,

P Brandverletzungen.

Ein mikrobiologisches Screening umfasst in der Regel

» Abstriche der Nasenvorhéfe (rechts/flinks) und des Rachens
und ggf.

» Abstriche von vorhandenen Wunden (einschliellich ekzematése
Hautareale, Ulcera).
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2.Raumliche Isolierung:

Mit MRSA-kolonisierte bzw. -infizier-
te Patienten miissen rdumlich ge-
trennt von anderen Patienten unter-
gebracht werden, moglichst in Zim-
mern mit eigener Naf$zelle und einem
Vorraum mit Schleusenfunktion. Die
Tiiren sind geschlossen zu halten.
Eine gemeinsame Unterbringung
mehrerer Patienten mit MRSA ist
moglich (Kohortenisolierung).

3. Schutz vor Kontamination:

Die Regeln der Hindehygiene (auch
bei Benutzung von Einmalhandschu-
hen) sind strikt einzuhalten (s. Richt-
linie fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionsprivention, Anlage 5.1, Hin-
dehygiene) [17].

Beim Betreten des Patientenzimmers
ist ein Kittelwechsel vorzunehmen und
der Mund-Nasen-Schutz anzulegen.
Der ausschliefilich fiir den Umgang mit
MRSA-Patienten reservierte Schutzkit-
tel mufS im Zimmer oder im Vorraum
verbleiben und wird spiitestens zum
Schichtende in geeignete Wischesicke
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entsorgt. Der Mund-Nasen-Schutz ist
zum Schutz des Personals anzulegen. Er
ist beim Verlassen des Zimmers im Pa-
tientenzimmer oder im Vorraum als
Abfall zu entsorgen.
Einmalhandschuhe sind erforderlich
bei méglichem Kontakt mit kontami-
nierten Materialien, Gegenstinden, Ge-
riten und Instrumenten. Sie sind vor
dem Betreten des Patientenzimmers
anzuziehen und beim Verlassen des
Zimmers im Patientenzimmer oder im
Vorraum als Abfall zu entsorgen.
Besucher und stationsfremdes Perso-
nal miissen auf die Einhaltung der
notwendigen Schutzmafinahmen hin-
gewiesen werden. Bei Bedarf sind die-
sen Personen die Mafinahmen zu er-
ldutern.

Transporte bzw. Verlegungen inner-
halb und aufSerhalb der Station bzw.
Einrichtung sind zu vermeiden und
auf Fille mit strenger Indikation zu
beschrinken (s. Ziffer 11 und 12).
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7. Desinfektion und Reinigung:

Eine mindestens tigliche Flichendes-
infektion (Wischdesinfektion) ist fiir
die patientennahen Bereiche (Bettge-
stell, Nachttisch, Nafbereich, Tiirgrif-
fe u.d.) erforderlich, bei Bedarf ist sie
auf weitere kontaminationsgefihrdete
Flichen auszudehnen (s. Richtlinie fiir
Krankenhaushygiene und Infektions-
privention, Anlage 6.12 [17] ,Hausrei-
nigung und Flichendesinfektion®).
Alle Kontaktflichen von am Patienten
benutzten Geriten (z.B. Kopfe von Ul-
traschallgeriten, EKG-Elektroden und
-Kabel) miissen nach dem Einsatz so-
wie vor dem Entfernen aus dem Zim-
mer mit Mitteln der Liste der DGHM
wischdesinfiziert werden.
Stethoskope, Thermometer u.d. sind
patientenbezogen zu verwenden und
unmittelbar nach dem Gebrauch zu
desinfizieren.

Alle am Patienten benutzten Instrumen-
te (Scheren, Klemmen usw.) werden der
Desinfektion zugefiithrt. Bei zentraler
Desinfektion mufd der Transport in ge-
schlossenen Behiltnissen erfolgen.

Das Geschirr wird routinemifiig ge-
reinigt (es empfiehlt sich die Verwen-
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8. Sanierung des Patienten:

P Bei Besiedlung eines Patienten mit
MRSA sollte die Sanierung mit sol-
chen antibakteriellen Wirkstoffen vor-
genommen werden, deren klinische
Wirksamkeit fiir diese Anwendung
nachgewiesen ist.

P Zur Sanierung einer nasalen MRSA-
Besiedlung ist die Applikation von
Mupirocin-Nasensalbe (dreimal tédg-
lich tiber mindestens drei Tage in bei-
de Nasenvorhdfe) zu empfehlen. Eine
nasale Sanierung reduziert in der Re-
gel auch die Kolonisation an anderen
Kérperstellen.

D Alternativ,insbesondere bei einer Mu-
pirocinresistenz, konnen Prdparate
mit antiseptischen Wirkstotfen oder
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anderen lokal applizierbaren Antibio-
tika mit nachgewiesener Wirksamkeit
(z. B. Bacitracin) eingesetzt werden.

P Zur Sanierung einer Besiedlung der
Haut mit MRSA sind bei intakter Haut
antiseptisch wirkende Seifen und Lo-
sungen mit nachgewiesener Wirk-
samkeit zur Ganzkoérperwaschung un-
ter Einschlufd der Haare zu empfehlen.

» Zur Verhinderung von Rekolonisie-
rungen ist wihrend der Sanierungs-
mafinahmen ein tiglicher Wechsel von
Bettwische, Bekleidung und Utensili-
en der Korperpflege (Waschlappen
u.d.), insbesondere nach antiseptischer
Ganzkorperwaschung, durchzufiih-
ren. Personliche Gegensténde (Brillen,
Rasierer, Zahnbiirsten etc.) sind im
Zimmer zu belassen und zu desinfizie-
ren bzw. auszutauschen.

6. Aufhebung der Isolierung:

Fiir MRSA-kolonisierte bzw. -infizierte
Patienten kann die Isolierung aufgeho-
ben werden, wenn friihestens drei Tage
nach Abschlufi der Behandlung an drei
aufeinanderfolgenden Tagen MRS A-ne-
gative Abstriche den Sanierungserfolg
bestitigen.

Literaturnachweise:

Vgl. hierzu Bundesgesundheitsblatt 1999, 954 und auch die AWMF-Leitlinien
Nr. 029-019.
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2. Pflicht zur Umsetzung dieser Vorgaben durch entsprechende organisatori-
sche MalRnahmen:

Kann festgestellt werden, dass das betroffene Krankenhaus diese Malinhahmen im
konkreten Fall nicht ergriffen hat, ist mit dem _Organisationsverschulden zu argu-

1. Dokumentationspflichten

Folgende Unterlagen sind anzufordern:

1. Die Vorlage des Hygieneplans gemal 8§ 36 des Infektionsschutzgesetzes fur die Kli-
nik, welcher im maRgeblichen Zeitraum vom bis Giiltigkeit besal3, einschlief3lich der
Dokumentation von Hygienekontrollen und Arbeitsanweisungen des Hygiene-

bauftragten.

Wortlaut:

(1) Die in 8 33 genannten Gemeinschaftseinrichtungen sowie Krankenh&user, Vor-
sorge oder Rehabilitationseinrichtungen, Einrichtungen fir ambulantes Operieren,
Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken, Entbindungseinrichtungen, Einrichtungen nach
8§ 1 Abs. 1 bis 5 des Heimgesetzes,... legen in Hygieneplanen innerbetriebliche Ver-
fahrensweisen zur Infektionshygiene fest. Die genannten Einrichtungen unterliegen
der infektionshygienischen Uberwachung durch das Gesundheitsamt

2. Die Vorlage der fortlaufenden Aufzeichnung gemaR 8 23 des Infektionsschutzge-
setzes Uber das Auftreten nosokomialer Infektionen in der Klinik fir X im Zeit-
raum der Jahre 20XX bis 20XX..

Wortlaut:

(1) Leiter von Krankenhausern und von Einrichtungen fur ambulantes Operieren sind
verpflichtet, die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b festge-
legten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit spe-
ziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in einer gesonderten Nieder-
schrift aufzuzeichnen und zu bewerten. Die Aufzeichnungen nach Satz 1 sind zehn
Jahre aufzubewahren. Dem zustandigen Gesundheitsamt ist auf Verlangen Einsicht
in die Aufzeichnungen zu gewahren.

Aus dieser muss sich zunachst die Bewertung der MRSA-Infektion des Patienten er-
geben, sowie die daraus abgeleiteten MaRnahmen und deren Erfolgskontrolle (Ba-
les/Baumann/Schnitzler, Kommentar zum Infektionsschutzgesetz, 2. Aufl. 2003, § 23
Rn. 5).
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Da es sich um eine fortlaufende Aufzeichnung handelt, muss zudem ein Vergleich zu frihe-
ren Eintragungen ermdglicht werden (Marc Anschlag, MedR 2009, 513 (515)). Dabei sind
fur den Patienten nicht nur die Aufzeichnung und Bewertung der eigenen
MRSA-Infektion von grof3ter Wichtigkeit, sondern insbesondere auch die Auf-
zeichnungen zu den unmittelbar vorangehenden Infektions-Zwischenfallen in
der Klinik.

Entscheidend ist n&dmlich, ob im Anschluss an die letzte MRSA-Infektion (also vor der
Infektion des Patienten) entsprechende MalRnahmen in der Klinik als angemessene
Reaktion getroffen wurden (z.B. ausreichendes Screening des Personals und MRSA-
Kontaktpatienten, Isolation geféhrdeter Patienten, unter Umstanden umfassendes
Screening und Eindammung durch eine konsequente ,search and destroy policy*)
und ob diese MalRBhahmen auch zum Erfolg fuhrten, um den Keimbefall in der Klinik
einzuddmmen (Erfolgskontrolle).

D.h., hierzu gehért auch die Dokumentation der aus dem fritheren MRSA-Infektion-Fall abge-
leiteten Malinahmen im Bereich des Infektionsschutzes sowie deren Erfolgskontrolle.

Nur so kann im Zweifel festgestellt werden, ob die betreffende Klinik tatsachlich alles
Erforderliche getan hatte, um Krankenhausinfektionen in lhrer Klinik zu vermeiden.

Dem Einwand des entgegen stehenden Gebots der arztlichen Schweigepflicht kann mit dem
Argument des Schwarzens von Namen und Adresse anderer Patienten begegnet werden!

V. Beweiserleichterung des voll beherrschbaren Risikos:

Steht fest, dass der Patient sich durch den Keim des Krankenhauspersonals oder durch ei-
nen Risikopatienten, der in seinem Zimmer lag, infiziert hat, greift die Beweiserleichterung
des voll beherrschbaren Risikos (vgl. z.B. BGH Urteil vom 8.01.1991, AZ: VI ZR 102/90 oder
BGH Urteil vom 20.03.2007 AZ: VI ZR 158/06; Marc Anschlag MedR 2009, 513
ff.;Geil3/Greiner, Arzthaftpflichtrecht, 6. Aufl. 2009, Kapitel B, Rn. 238 {.).

Da die Beachtung hygienischer Standards und arztlicher Sorgfaltsregeln zum Schutz vor In-
fektionen des Klagers eine Malinahme darstellt, die dem Risikobereich des Arztes bzw.
Krankenhauses zuzuordnen ist, greift zugunsten des Klagers im konkreten Fall eine Beweis-
erleichterung analog § 282 BGB a. F. mit der Mal3gabe ein, dass zu seinen Gunsten vermu-
tet wird, dass in concreto die medizinische und pflegerische Behandlung, fehlerhaft war,
und diese Fehlerhaftigkeit schuldhaft (fahrlassig) verursacht wurde (vgl. u. a. BGH VersR 84,
386).

Fur diese Vermutung spricht auch der Beweis des ersten Anscheins (vgl. OLG Hamm, Urteil
vom 18. Juni 1997, AZ 3 U 173/96, veroffentlicht in VersR 1998, 1243: ,Bei der Verwirkli-
chung eines medizinisch voll beherrschbaren Risikos spricht der Beweis des ersten An-
scheins fur einen schadensurséchlichen Behandlungsfehler (...) deshalb ist es Sache der
Behandlerseite, eine andere Schadensursache unmittelbar zu beweisen.")
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Die Ubertragung von Keimen von einer Person auf eine andere ist bei Einhaltung der Hygie-
nestandards vermeidbar (vgl. Mielke_Nosokomiale_Infektionen.pdf; Gastmei-
er_Anaesthesist_1999 Praevention_nosokomialer_Infektionen_in_der_Intensivstation_und_i
m_OP.pdf; Gastmeier_Chirurg2008_Praevention_nosokomialer_Infektionen.pdf).

D.h., das Krankenhaus wird in einem solchen Fall nicht den Entlastungsbeweis fihren kon-
nen!

V. Kausalitat

Steht fest, dass ein Patient durch arztliches Personal oder durch einen Risikopatienten mit
einem MRSA infiziert wurde, kann der Haftungsgrund nachgewiesen werden.

D.h. es kann der Beweis geflihrt werden,

- dass Hygienefehler vorliegen (diese sind im Wege der Beweiserleichterung des vollbe-
herrschbaren Risikos bzw. des Anscheinbeweises zu vermuten),

- die ursachlich wurden fir die Infektion beim konkreten Patienten.

Denn wie oben ausgefiihrt, kdnnen solche exogenen Infektionen bei Einhaltung der gebote-
nen Hygienestandards vermieden werden!

Im Ubrigen sollte —wie stets- versucht werden, mit einem groben Behandlungsfehler zu ar-
gumentieren:

Beweislastumkehr bei einem spezifischen, groben Sorgfaltsverstol3

Bei einem Verstol3 gegen hygienische Sorgfaltsanforderungen kann es zu einer Umkehr der
Beweislast hinsichtlich der Kausalitat kommen. Ausgangspunkt ist die Rechtsprechung zum
groben Behandlungsfehler. Auch im Bereich der Hygiene bedeutet dies grundsatzlich: Die
Nichtbeachtung der erforderlichen HygienemalBhahmen muss als Fehlverhalten zu werten
sein, welches aus objektiver arztlicher Sicht nicht mehr verstandlich erscheint. Es muss sich
um Fehler handeln, die ,schlichtweg nicht unterlaufen dirfen“ und die beim Sachverstandi-
gen geradezu ,Kopfschitteln verursachen®.

Gerade in jlungster Zeit hat der VI. Senat des BGH in aller Deutlichkeit und besonders nach-
dringlich betont, dass Verstol3e gegen hygienische Selbstverstandlichkeiten einen
groben Behandlungsfehler darstellen und diese zu einer Umkehr der Beweislast hinsichtlich
des Kausalzusammenhangs zwischen groben Behandlungsfehler und Gesundheitsschadi-
gung fuhren (BGH, Urt. v. 8.1.2008, Az.: VI ZR 118/06 = NJW 2008, 1304 = VersR 2008, 490
= MedR 2009, 228).

1. Beweislastumkehr bei Zusammentreffen mehrerer SorqgfaltsverstoRe

Besonderheit im Bereich der Hygiene: Zusammenfassende Betrachtung!

Wenn mehrere Mangel im Bereich der Hygiene nachgewiesen werden kénnen, die
jeder fur sich allein genommen noch nicht als grob zu bewerten waren, aber die In-
fektionsgefahr unzumutbar erhéht haben, kommt es nicht mehr auf die Darlegung ei-
nes einzelnen, den konkreten Patienten betreffenden groben Hygieneversto3es an
(Stichwort: Zusammenfassende Betrachtung!). Bereits die Darlegung mehrerer Hy-
gienemangel, welche die Infektionsgefahr unzumutbar steigern, bewirkt also die Um-
kehr der Beweislast hinsichtlich der Kausalitt!
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Anfang September 1952 wurde eine Frau in einem Krankenhaus zur Entbin-
dung aufgenommen. Das Kind wurde zunachst gesund geboren. Es brachte
sich jedoch in den ersten Lebenstagen leichte Kratzwunden an der Nase und
am linken Béackchen bei. Am Ende des Monats September hatten sich diese
Stellen entziindet und Staphylococcus Aureus wurde festgestellt. Penicillin
wirkte nicht, und es kam zur Sepsis. Das Kind trug schwere Dauerschéden da-
von, das linke Bein war verkrippelt, der rechte Arm behindert.

Das Gesundheitsamt hatte bereits 2 Jahre zuvor die hygienischen Zustande in
dem Krankenhaus beméngelt (keine raumliche Abtrennung der Entbindungs-
station von septischen Patienten, unsachgemélie Pflege). Auch erfolgte eine
erneute Inspektion genau im Behandlungsmonat September wobei erneut die
Méngel gerugt wurden und mit Schliefung gedroht wurde.

BGH, Urt. v. 10.11.1970 — VI ZR 83/69, NJW 1971, 241-244.

Der BGH fihrte aus:

,Dem Berufungsgericht kann nicht gefolgt werden,
wenn es glaubt, als Voraussetzung fur die Um-
kehr der Beweislast einzelne, gerade die Klagerin
betreffende Fehlleistungen bestimmter fur die
Pflege verantwortlicher Personen feststellen zu
mussen, die das Urteil der groben Fahrlassigkeit
rechtfertigen. Diese allzu enge Anlehnung an die
vom Bundesgerichtshof fur die Arzthaftung entwi-
ckelten Grundsatze wird der besonderen Lage
des Patienten nicht gerecht, der in einer insge-
samt unzuldnglich ausgestatteten, organisierten
oder geleiteten Anstalt einer unzumutbar erhéhten
Infektionsgefahr durch das Zusammentreffen ein-
zelner Missstdnde und Versaumnisse ausgesetzt
war, wobei jeder Einzelumstand fur sich allein
vielleicht die Annahme einer groben Fahrlassig-
keit einer bestimmten Person nicht rechtfertigen
mochte. Nur eine zusammenfassende Betrach-
tung aller_der Beklagten anzulastenden Umstan-
de, die die Infektionsgefahr erheblich erhdht ha-
ben, konnte eine Grundlage fiir die Entscheidung
daruber liefern, ob der Klagerin nach allem die re-
gelmalige Beweislastverteilung noch zugemutet
werden durfte.
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2. Beweislastumkehr bei hoher Infektionsquote

Erkennbar hat sich das Landgericht Giel3en in einer Entscheidung aus dem Jahr 2004 den
Uberlegungen des BGH aus dem Jahr 1970 angeschlossen, und herausgestellt, dass auch
der Nachweis einer ungewohnlich hohen Infektionsquote aufgrund teilweise fehlerhafter Des-
infektion zur Umkehr der Beweislast fihren kann. Wichtig auch hier wieder: Es kommt fiir die
Umkehr der Beweislast in diesen Fallen nicht mehr auf den Nachweis eines bestimmten
Versaumnisses im Einzelfall an.

Auf einer Intensivstation fir Sauglinge wurden Infusionsflaschen falsch desinfiziert: Eine
Pflegekraft wischte das Einstichgummi der Infusionsflasche stets mit einem Lappen aus
einem Desinfektionsmitteleimer ab. Eine andere tauchte die Flasche stets in den Eimer
ein. Richtigerweise hatten die Flaschen mit einer alkoholischen Desinfektionslésung be-
spriht werden mussen. Keinesfalls héatten die Flaschen mit der Desinfektionslésung aus
dem Eimer in Berihrung kommen durfen. Innerhalb von 2 % Jahren wurden auf diese
Weise insgesamt 28 Kinder mit dem Bakterium ,Klebsiella oxytoca“ infiziert.

LG Giel3en, Urt. v. 30.9.2004 — 3 O 99/03, PfIR 2005, 560-565.
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3. Unterlassenes Screening bei einem Risikopatienten:

- Wird ein Patient eingeliefert, der Risikopatient ist im Sinne der Richtlinie der KRINKO
Kommission ist:

Ein erhohtes Risiko fur eine MRSA-Kolonisation im Sinne der ,,Emp-
fehlung zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Sta-
phylococcus-auresus-Stammen in Krankenhzusern und anderen medi-
zinischen Einrichtungen* besteht bei:

1. Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese

2. Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-
Pravalenz

3. Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (= 3 Tage)
in den zuriickliegenden 12 Monaten

4. Patienten, die (beruflich) direkten Kontakt zu Tieren in der land-
wirtschaftlichen Tiermast (Schweine) haben

5. Patienten, die wihrend eines stationdren Aufenthaltes Kontakt zu
MRSA-Trigern hatten (z. B. bei Unterbringung im selben Zimmer)

6. Patienten mit zwei oder mehr der nachfolgenden Risikofaktoren:
B chronische Pflegebediirftigkeit,
P Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden & Monaten,
P liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde),
B Dialysepflichtigkeit,
B Hautulcus, Gangran, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfek-
tionen,

P Brandverletzungen.

Ein mikrobiologisches Screening umfasst in der Regel

» Abstriche der Nasenvorhéfe (rechts/links) und des Rachens
und ggf.

» Abstriche von vorhandenen Wunden (einschliellich ekzematése
Hautareale, Ulcera).

gilt folgendes:

Unterlasst das Krankenhaus bei einem solchen Patienten das gebotene Screening, liegt ein
Befunderhebungsfehler vor. Dabei handelt es sich um einen schweren Behandlungsfehler.
Hierfir spricht, dass bei solchen Patienten bereits ein sehr hohes Risiko besteht, dass er
Trager eines MRSA-Keimes ist. Dann aber muss alles getan werden, um diesen Patienten
Zu sanieren, um das bestehende gefahrliche Infektionsrisiko zu beseitigen. Nur so kann eine
Verschlimmerung ebenso wie eine Ansteckung anderer vermieden werden.
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Aber auch gemal der 3-Stufen-Theorie kommen wir hier zum groben Behandlungsfehler:

Hatte man namlich den Risikopatienten bei seiner gescreent, hatte man mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 51 % mindestens eine MRSA-Tragerschaft und damit einen reaktions-
pflichtigen Krankenbefund festgestellt.

Denn schon 25 % bis 33 % aller Personen besteht ein MRSA-Befall im Nasen- bzw. Ra-
chenraum.

Dann muss die Wahrscheinlichkeit fur einen solchen MRSA-Befall bei einem Risiko-
Patienten um ein vielfaches héher sein. Das Nicht-Reagieren hierauf ist grob fehlerhaft.

4. Unzureichende Sanierung eines MRSA-Tragers:

Wird bei einem Patienten nach Screening ein MRSA festgestellt und kommt es nach Sanie-
rung und OP dennoch zu einer MRSA-Infektion dann liegt ein Behandlungsfehler vor: denn

das Krankenhaus hat die Sanierung in diesem Fall nicht ordnungsgemaf durchgefihrt oder
aber es kam zu einer Keim-Ubertragung. Beide mdglichen Sachverhalte wirden auf einem

Behandlungsfehler beruhen.
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