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Ausgangssituation
- Epidemiologie

Die Zahlen sind alarmierend:

== Jahrlich ziehen sich etwa 800.000 Pa-
tienten wihrend der stationédren Be-
handlung eine bakterielle Infektion
zu, das sind 4,5 % von rund 17,8 Mio.
vollstationir behandelter Patienten'.

== Davon entfallen 24,7% auf postopera-
tive Wundinfektionen.

== Bei 10.000 bis 15.000 Patienten fiih-
ren nosokomiale Infektionen zum
Tod (Letalitédt = 2,6%, auf Intensivsta-
tionen bis zu 10%) [1].

== Nach Expertenmeinung wiren et-
wa 30% der Infektionen vermeidbar,
wenn Hygienevorschriften strikt ein-
gehalten wiirden [2].

Vermeidbare Infektionen bedeuten po-
tenzielle Haftungsanspriiche von Pati-
enten gegen Arzte und Krankenhiuser
(Behandlerseite). Wiirde in Zukunft nur
jeder 10. Patient mit einer vermeidbaren
Infektion die Behandlerseite verklagen,
stiegen die Schadenersatzklagen pro Jahr
um 24.000 Falle. Das hitte dramatische
Folgen fiir die Versicherbarkeit von Be-
handlungsrisiken.

Zum Vergleich: Der Vorwurf von Be-
handlungsfehlern wurde 2012 bundesweit
in 12.232 Verfahren vor Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen erho-
ben.

! Laut NIDEP-Studie infiziert sich jeder 30. Pati-
ent im Krankenhaus. Die durchschnittliche Pra-
valenz liegt bei 3,46% nosokomialen Infekti-
onen in deutschen Krankenhausern.
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Nosokomiale Infektionen

Verscharfte Haftung nach

Patientenrechtegesetz?

In Zukunft wird sich der Schwerpunkt
von Schadenersatzklagen geschadigter
Patienten vom Schuldvorwurf des érzt-
lichen Behandlungs- und/oder Aufkla-
rungsfehlers auf den Vorwurf verlagern,
dem Krankenhaus sei ein Organisations-
verschulden anzulasten, weil vermeidbare
Infektionen wéhrend der stationdren Be-
handlung aufgetreten sind.

Fiir Arzte und Krankenhaustréiger lau-
tet die Kernfrage: Unter welchen Voraus-
setzungen fithren vermeidbare Infekti-
onen unter den neuen Bedingungen des
seit Anfang 2012 geltenden Patientenrech-
tegesetzes (PatRG) zu Haftungsansprii-
chen gegen Arzte und Krankenhiuser?

Verscharfte Haftung nach
PatRG durch doppelte
Verschuldensvermutung

Wer meint, das PatRG habe lediglich bis-
heriges Richterrecht in Gesetze umge-
wandelt, sodass faktisch alles beim Al-
ten bleibt, irrt. Er verkennt, dass mit dem
PatRG bei Hygieneschdden und nachge-
wiesenen Hygieneméngeln im Kranken-
haus eine Umkehr der Beweislast einge-
fithrt wurde:

Vor Inkrafttreten des PatRG musste
der Patient im Schadenersatzprozess den
Kausalzusammenhang zwischen Hygi-
enemangel und Infektion darlegen und
beweisen. In Zukunft reicht es aus, wenn
der Patient im Haftungsprozess einen
Korperschaden durch Infektion wihrend
der vollstationdren Behandlung und das
Vorliegen von Hygieneméngeln im Kran-
kenhaus behauptet und vom Sachverstin-
digen bestitigen ldsst. Dann wird (wider-
legbar) vermutet, dass sich mit der Infek-

tion ein vom Krankenhaus beherrsch-
bares Risiko verwirklicht hat (Kausali-
tatsvermutung) und dass ein Pflichtver-
stof3 des Krankenhaustrigers vorliegt
(Verschuldensvermutung). Beide Vermu-
tungen koénnen vom Krankenhaus durch
Entlastungsbeweis entkriftet werden. Das
Krankenhaus kann sich nur durch den
Nachweis entlasten, dass sich
== entweder mit der Infektion ein vom
Krankenhaus nicht beherrschbares
Risiko verwirklicht hat
== oder der Infektionstyp zwar zum be-
herrschbaren Risikobereich des Kran-
kenhauses gehort, jedoch bei der In-
fektion im konkreten Fall kein zeit-
licher und kausaler Zusammenhang
mit der Krankenhausbehandlung fest-
gestellt werden kann.

Nosokomiale Infektionen:
beherrschbare oder nicht
beherrschbare Risiken?

Zum nicht beherrschbaren Risikobereich

des Krankenhauses gehéren:

== Infektionen, die auf nicht beeinfluss-
bare (nicht modifizierbare) endoge-
ne, patientenbezogene Faktoren wie
Erkrankungen des Gastrointestinal-
trakts, mehr als zwei Grunderkran-
kungen und operative Eingriffe in
den letzten 12 Monaten ganz oder
teilweise (mitursachlich) zurtickzu-
fithren sind, sowie

== Infektionen gem. § 23 Infektions-
schutzgesetz (IfSG), die weder zeit-
lich noch kausal in einen Zusammen-
hang mit einem Krankenhausaufent-
halt oder Praxisbesuch gebracht wer-
den konnen.
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Zum beherrschbaren Risiko des Kranken-

hauses gehéren demnach nur solche In-

fektionen, die

== auf beeinflussbare, exogene Faktoren
zuriickzufiihren sind und

== nachweisbar im zeitlichen und kau-
salen Zusammenhang mit dem Kran-
kenhausaufenthalt aufgetreten sind.

Wie gelingt der
Entlastungsnachweis bei
Infektionen aufgrund
exogener Faktoren?

Der zeitliche Zusammenhang fehlt, wenn
die Infektion bereits bei der Aufnahme in
das Krankenhaus oder in der Inkubati-
onsphase vorhanden war.

Da die Inkubationszeiten einzelner Er-
reger unterschiedlich lang sind, lasst sich
im Einzelfall nur schwer feststellen, ob der
Patient bereits zum Zeitpunkt der Auf-
nahme besiedelt oder infiziert war, um ei-
ne Infektion wihrend des Krankenhaus-
aufenthaltes auszuschlief3en.

Mindestens ebenso schwer ist es nach-
zuweisen, dass kein kausaler Zusammen-
hang zwischen Infektion und stationdrem
Krankenhausaufenthalt vorliegt.

Mit einem aufwendigen, iiber die Rou-
tinediagnostik hinausgehenden Genoty-
pisierungsverfahren (Erstellung eines ge-
netischen Fingerabdrucks) lasst sich zwar
die Identitét der Erreger bestimmen, aller-
dings nur in seltenen Féllen auch der Ur-
sprung des Erregers. Deshalb wird in der
Mehrzahl der Fille der (fehlende) Kau-
salzusammenhang nicht nachweisbar
sein, weil es trotz Genotypisierung unklar
bleibt, wie der Erreger in den Patienten
gelangt ist und durch wen oder auf wel-
chem Wege die Ubertragung erfolgt ist.

Bedeutung KRINKO-
Empfehlungen? und
Hygienedokumentation

Um die fatalen Folgen der Vermutungsre-
geln zu vermeiden, ist es aus der Perspek-
tive des Krankenhauses entscheidend, be-
reits den Vorwurf des Hygienemangels
wirksam zu entkriften.

2 Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut.

738 | Gefdsschirurgie 8 - 2014

Dazu muss das Krankenhaus im Haf-
tungsfall darlegen und beweisen, dass es
alle technischen und organisatorischen
Vorkehrungen getroffen und eingehalten
hat, um eine mdgliche Keimiibertragung
von Mensch zu Mensch oder von medizi-
nischen Hilfsmitteln auf den Patienten zu
verhindern.
Der Entlastungsbeweis gelingt, wenn
das Krankenhaus nachweisen kann, dass
die KRINKO-Empfehlungen:
== Prévention postoperativer Infektio-
nen im Operationsgebiet,
== Anforderungen der Hygiene bei Ope-
rationen und anderen invasiven Ein-
richtungen,

== Anhang: Anforderungen beim am-
bulanten Operieren im Krankenhaus
und in der Praxis

und die Empfehlungen der Kommissi-
on Antiinfektiva, Resistenz und Therapie
(Kommission ART) in innerbetriebliche
Verfahrensanweisungen umgesetzt wor-
den sind und die Einhaltung der Hygie-
neverfahrensanweisungen laufend tiber-
wacht wird.

Die Richtlinien besitzen Indizwirkung
fiir die Einhaltung des Standards der me-
dizinischen Wissenschaft (§ 21 Abs. 3 S. 2
IfSG). Es wird vermutet, dass kein Verstof3
gegen Hygienevorschriften vorliegt, wenn
nachweisbar die Empfehlungen der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention (KRINKO) beachtet
und die geforderten Hygienemafinahmen
durchgefiihrt werden.

Nach § 23 Abs. 1 IfSG ist die Kranken-
hausleitung verpflichtet, die Haufigkeit
von nosokomialen Infektionen zu ermit-
teln und zu bewerten, Mafinahmen zur
Infektionsprivention, zur Uberwachung
nosokomialer Infektionen in Risikoberei-
chen abzuleiten und bakterielle sowie mi-
krobiologische Erreger mit speziellen Re-
sistenzen und Multiresistenzen im gesam-
ten Krankenhaus zu erfassen.

Die gewonnenen Daten miissen fort-
laufend dokumentiert werden und in ei-
ner gesonderten Niederschrift abrufbar
sein, um einen Vergleich mit frither erho-
benen Datenmengen zu ermdéglichen.

Das Krankenhaus kann von den Vor-
gaben der Richtlinien und Empfehlungen
nur dann abweichen, wenn dadurch ein

hoheres Schutzniveau fiir Patienten und
medizinisches Personal erreicht wird.
MafSnahmen zur Einhaltung der Hygi-
enestandards, wie Umsetzung der KRIN-
KO-Empfehlungen in aktuelle Verfah-
rensanweisungen und Kontrolle der Ein-
haltung von Hygienemafinahmen, miis-
sen dokumentiert werden. Ansonsten gilt
nach § 630 h BGB die Vermutung, dass
erforderliche aber nicht dokumentierte
Mafinahmen auch nicht getroffen wur-
den. Nur selbstverstindliche Basismaf3-
nahmen der Hygiene sind von der Doku-
mentationspflicht ausgenommen.

Recht des Patienten auf Einsicht
in Hygienedokumentation?

Im Haftungsprozess sind mit dem Nach-
weis von Hygienemangeln fiir den Pa-
tienten prozessentscheidende Vorteile
und fiir die Behandlerseite entsprechende
Nachteile verbunden. Deshalb besteht aus
Patientensicht ein erhebliches Interesse,
Hygienedokumentationen einzusehen,
um einen Hygienemangel in den Haf-
tungsprozess einfiihren zu kénnen.

Zur Frage, ob der Patient das Recht hat,
die Hygienedokumentation des Kranken-
hauses einzusehen, gibt es bisher keine
hochstrichterliche Rechtsprechung. Das
OLG Hamm? hat mit zutreffenden Erwi-
gungen ein solches Recht verneint:

Das aus dem Behandlungsvertrag abge-
leitete und in § 630 g BGB verbriefte Recht
des Patienten, Unterlagen einzusehen, ist
auf seine Patientenakte beschrankt.

Aus dem IfSG konnen keine sub-
jektiven Patientenrechte, auch nicht als
Rechtsreflexe, abgeleitet werden. Im IfSG
geht es primdr um das offentliche Interes-
se an der Verbesserung der Krankenhaus-
hygiene und nicht um Patientenrechte
und Patientenschutz.

Pflicht, den Patienten iiber
festgestellte Infektionen
zu informieren?

Nach § 630 c Abs. 2 S. 2 — 4 BGB hat der
Behandelnde den Patienten {iber eigene
und fremde Behandlungsfehler zu infor-
mieren.

3 OLG Hamm U.v. 05.04.2011 26 U 192/10.



§ 630 c Abs. 2 Satz 2 BGB regelt zu-
néchst den Fall, dass der Patient den Be-
handelnden ausdriicklich nach etwaigen
Behandlungsfehlern befragt. Dann ist es
die Pflicht des Behandelnden, wahrheits-
gemifd zu antworten, auch wenn er da-
bei Gefahr lauft, nicht nur einen Behand-
lungsfehler von Dritten, sondern auch
eigene Fehler offenbaren zu miissen. Dies
gilt unabhéngig davon, ob dem Patien-
ten aus dem jeweiligen Behandlungsfeh-
ler kiinftig gesundheitliche Gefahren dro-
hen oder nicht.

Fragt der Patient hingegen nicht aus-
driicklich nach, so trifft den Behandeln-
den die Informationspflicht iiber erkenn-
bare Behandlungsfehler gemaf3 § 630 ¢
Abs. 2 Satz 3 BGB nur soweit dies zur Ab-
wendung von gesundheitlichen Gefahren
fir den Patienten erforderlich ist.

Eine dartiber hinausgehende Informa-
tionspflicht besteht nicht. So ist der Be-
handelnde in der Regel nur verpflichtet,
den Patienten unaufgefordert iiber eine
Infektion zu unterrichten, wenn die In-
formation erforderlich ist, um gesund-
heitliche Gefahren von dem Patienten ab-
zuwenden.

Fazit fiir die Praxis

Hygienemangel im Krankenhaus haben
im Haftungsprozess weitreichende Kon-
sequenzen: Nach dem seit 2013 gelten-
den PatRG wird bei nachgewiesenen Hy-
gienemdngeln vermutet, dass ein Infek-
tionsschaden durch den Hygieneman-
gel hervorgerufen wurde. Mit dem Nach-
weis von Hygienemangeln im Kranken-
haus erzielt der Patient im Haftungspro-
zess bei der Durchsetzung seiner Scha-
densersatzanspriiche einen entscheiden-
den Etappensieg:

Das Krankenhaus muss sich in diesem
Fall von dem Vorwurf, der Hygienescha-
den sei pflichtwidrig entstanden, entlas-
ten. Dieser Entlastungsbeweis gelingt bei
Infektionen, die auf beeinflussbare, exo-
gene Faktoren zuriickzufiihren sind, nur
unter erschwerten Bedingungen. Des-
halb ist fiir den Ausgang des Haftungs-
prozesses entscheidend, den Vorwurf

zu entkraften, im Krankenhaus herrsche
ein Hygienemangel. Das gelingt, wenn
mithilfe einer liickenlosen Hygienedo-
kumentation nachgewiesen wird, dass

samtliche aktuellen Hygienevorschriften,
insbesondere die KRINKO-Empfehlungen
in Verfahrensanweisungen umgesetzt
und eingehalten werden.
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