Rechtliches - Urteile und Hintergriinde

Staphylokokkeninfektion. Mitteilungs-
pflicht der Klinikleitung an die Chef-
drzte. Entstehung eines groben
Behandlungsfehlers

OLG Oldenburg, Urteil vom 3.12.2002,
AZ: 5U 100/00

Grund- und Teilurteil:

Auf die Berufung der Kliger wird das Ur-
teil der 8. Kammer des Landgerichts Ol-
denburg vom 9.6.2000 abgedndert:

- Die Klage gegen die Beklagten zu 1)
und 2) ist dem Grunde nach gerechtfer-
tigt. Die Klage gegen die Beklagten zu
3) bis 6) wird abgewiesen.

- Die Kliger haben die auRergerichtli-
chen Kosten der Beklagten zu 3) bis 6)
zu tragen.

- Der Rechtsstreit wird zur weiteren Ver-
handlung und Entscheidung iiber die
Hoéhe des Klageanspruchs gegen die
Beklagten zu 1) und 2) an das Landge-
richt Oldenburg zuriickverwiesen, der
auch die Entscheidung tiber die Kosten
im Ubrigen vorbehalten bleibt.

Medizinischer Sachverhalt:

Am 8.3.97 wurde eine schwangere Frau
stationdr aufgenommen und am 9.3.97
durch Kaiserschnitt entbunden. Nach un-
auffalligem Verlauf trat am Morgen des
ndchsten Tages voriibergehend Fieber auf.
Dariiber hinaus war eine Leukozytose
nachweisbar. Nach Entfernung der Redon-
drainage kam es zu einer Nachblutung,
die mehrfach im Verlauf des Tages einen
Verbandswechsel erforderlich machte.
Am frithen Nachmittag stellten sich hypo-
tone Blutdruckwerte ein, die mit Tachy-
kardien verbunden waren. Die Patientin
klagte iiberdies iiber Kreislaufprobleme.
Am friihen Morgen des 11.3.97 war ein
weiterer Abfall des Hb-Gehaltes des Blu-
tes auf 72 g% eingetreten. Eine Ultra-
schall-Untersuchung bestdtigte am glei-
chen Tage den Verdacht einer Nachblu-
tung. Bei einer Operation wurde ein 5 cm
dickes Himatom entfernt. Zudem wurde
der Verdacht auf das Vorliegen einer Sep-
sis geduBert. Die kurz zuvor eingeleitete
Antibiotikatherapie wurde ergdnzt. Auf-
grund einer intraoperativ eingetretenen

Schocksymptomatik musste die Patientin
auf die Intensivstation verlegt werden.
Am Morgen des ndchsten Tages, dem
12.3.97, fanden sich deutliche Zeichen ei-
ner Entziindung der Bauchdecken. Wegen
des Verdachts einer Sepsis der Bauchde-
cken war eine erneute Revisions-Opera-
tion indiziert, die wegen des schlechten
Zustandes der Patientin auf der Intensiv-
station stattfand. Die Operateure fanden
graulich-infiltrativ verandertes Subcutan-
gewebe sowie schmierige Beldge im Be-
reich des Rectus abdominus vor; der ge-
samte Bauchraum musste revidiert wer-
den. Von einer Entfernung der Gebarmut-
ter als moglichem Infektionsherd nahm
der Operateur Abstand, nachdem er sich
mit seinem Vorgesetzten abgesprochen
hatte. Am 13.3.97 wurde Frau T. dann in
ein Schwerpunktkrankenhaus der Maxi-
malversorgung verlegt, wo ein septischer
Uterus bei einer kreislaufinstabilen Pa-
tientin bei septischem Schock diagnosti-
ziert wurde. Trotz intensiv medizinischer
Bemiihungen konnte dort eine durchgrei-
fende Verbesserung des Zustandes der Pa-
tientin nicht mehr erreicht werden. Am
8.6.97 verstarb die Patientin,

Lt. Obduktionsprotokoll vom 22.7.97 war
von einem Multiorganversagen bei septi-
schem Schock nach Sectio caesarea als To-
desursache auszugehen.

An den Operationen der o. g. Patientin am
9.3. und 11.3.97 war jeweils einer der
Beklagten als Springer beteiligt, um den
Arzten die Operationswerkzeuge anzurei-
chen. Dieser war erst wieder am 19.2.97
im Operationsteam tdtig geworden. Nach-
dem es bereits im Dezember 1996 zu ei-
ner Streptokokkeninfektion im Kranken-
haus der Beklagten gekommen war, waren
dort Anfang Februar 97 erneut mehrere
derartige Infektionsfdlle zu verzeichnen
gewesen. Der o. g. Springer war aufgrund
eines am 5.2.97 abgenommenen Rachen-
abstriches als Trdger der Streptokokken
der Gruppe A erkannt und am 7.2.97 aus
dem Operationsteam herausgenommen
worden. AnschlieRend hatte er sich einer
Penicillintherapie unterzogen. Kontroll-
untersuchungen in Form von Rachenab-
strichen am 11.2,, 14.2. und 7.3.97 zeigten
ein negatives Ergebnis, wobei das La-

bor das Ergebnis des Rachenabstriches
vom 7.3.97 am 10.3.97 ausdruckte. Am
4.3./5.3.97 trat erneut eine Wundinfek-
tion im Krankenhaus der Beklagten auf.
Ausweislich der Krankenunterlagen einer
anderen Patientin lag am 6.3. bzw. 7.3.97
der Laborbefund ,grampositive Ketten-
kokken* vor. Am 10.3.97 konnten diese
als Streptokokken Gruppe A identifiziert
werden, was den die andere Patientin be-
handelnden Arzten am 10.3.97, 9.10 Uhr,
bekannt gegeben wurde. Am 11.3.97 wur-
de der Springer wieder aus dem OP-Team
herausgenommen. Dariiber hinaus wur-
den von ihm Rachen-, Stirn- und Achsel-
hohlenabstriche genommen, die jedoch
samtlich einen negativen Befund aufwie-
sen. Erst aufgrund eines Analabstriches
vom 13.3.97 konnte der Springer wieder
als Trager von Streptokokken ,,Streptococ-
cus pyogenes M Typ 28" identifiziert wer-
den. Derartige Streptokokken konnten
auch als Erreger bei der Frau mit der nach
Schwangerschaft und Kaiserschnitt einge-
tretenen Sepsis nachgewiesen werden.

Der Vorwurf der Hinterbliebenen geht da-
hin, dass der Springer die Ehefrau und
Mutter wihrend der operativen Eingriffe
am 9.3. bzw. 11.3.97 infiziert habe und
dies hdtten die beklagten Mitarbeiter des
Krankenhauses zu verantworten, denn sie
hdtten den Springer ohne hinreichende
Kontrolluntersuchungen wieder bei Ope-
rationen eingesetzt. Dem Springer selbst
wurde vorgehalten, dass er bei der Opera-
tionen keinen Mundschutz getragen habe
und seinem Arbeitgeber nicht zur Kennt-
nis gegeben habe, dass seine Kinder im
Frithjahr 1997 an Scharlach erkrankt ge-
wesen seien. Des Weiteren wird ausge-
fiihrt, dass die drztliche Behandlung der
verstorbenen Patientin fehlerhaft gewe-
sen sei. Die Arzte hitten den Anzeichen
fiir eine Infektion am 10.3.97 - Fieber,
Leukozytose und Kreislaufprobleme -,
insbesondere vor dem Hintergrund der
im Februar im Krankenhaus aufgetrete-
nen Streptokokkeninfektion, keine hinrei-
chende Beachtung geschenkt und es un-
terlassen, weitere gebotene Untersuchun-
gen durchzufiihren. Dariiber hinaus hdt-
ten die an diesem Tag stattgefundenen
Nachblutungen der Hinzuziehung eines
Arztes bedurft, was unterblieben sei. Da
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am 11.3.97 wegen der Revisionsoperation
der Verdacht auf eine Sepsis aufgekom-
men sei, wdre es (iberdies erforderlich ge-
wesen, sofort eine wirkungsvolle antimi-
krobielle Behandlung einzuleiten. Diese
zweite Revisionsoperation sei verspdtet
erfolgt; insbesondere die am Morgen des
12.3.97 festgestellten R6tungen im Bereich
der Bauchdecken hdtten sogleich eine ag-
gressive chirurgische Intervention not-
wendig gemacht. Weiterhin sei es fehler-
haft gewesen, die Gebdrmutter nicht
schon bei dieser Revisions Op. zu entfer-
nen, wie es einer aus dem beklagten Arzte-
team empfohlen habe. SchlieBlich miisse
den Beklagten vorgehalten werden, dass
sie die betroffene Patientin trotz ihres
iberaus kritischen Zustandes in ein ande-
res Krankenhaus, ein Krankenhaus der
Maximalversorgung, verlegt hdtten, wo-
durch wertvolle Zeit verloren worden sei.

Es klagen die Erben der verstorbenen Pa-
tientin gegen den Trager der Klinik (Be-
klagter zu 1), deren drztlichen Direktor
(Beklagter zu 2), die behandelnden Arzte
(Beklagte zu 3,4 und 5) sowie den OP Pfle-
ger als vermuteten Infektionstrager (Be-
klagter zu 6).

Rechtliche Bewertung:

Das Landgericht hatte in erster Instanz die
Klage in gegen alle Beklagten kostenfdllig
abgewiesen. Die hiergegen gerichtete Be-
rufung fithrte zur Verurteilung des Be-
klagten zu 1) als des Trdgers der Klinik so-
wie des Beklagten zu 2) als des verant-
wortlichen Klinikdirektors. Im Ubrigen
blieb es bei der Klageabweisung gegen
die weiter beteiligten Arzte und den OP
Pfleger. das OLG sieht das haftungsbe-
griindende Verschulden des Kliniktragers
und dessen drztlichen Direktors nicht in
einer konkret fehlerhaften medizinischen
Behandlung der Patientin, sondern in der
Art und Weise, mit der in der Klinik auf
die vor dem streitgegenstdndlichen Ein-
griff aufgetretenen Streptokokken-Infek-
tionsfille umgegangen worden sei. Nach
Auffassung des eingeschalteten Gerichts-
gutachters wdre es namlich unbedingt
geboten gewesen, die zuvor in der Klinik
aufgetretenen Infektionsfdlle auf einer
Dienstbesprechung zumindest den Chef-
drzten zur Kenntnis zu geben und mit die-
sen zu erdrtern. Dabei geht das Gericht
mit den Gutachter davon aus, dass die
Kenntnis der Infektionsfille im Kranken-
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haus der Beklagten zu 1) von ganz maf-
geblicher Bedeutung fiir die Behandlung
der Patienten in der Klinik war. Denn
selbst wenn der mitverklagte OP Pfleger
relativ rasch als wahrscheinlicher Uber-
trager der A-Streptokokken entdeckt wor-
den war, konnte die Krankenhausleitung
zundchst gar nicht abschatzen, ob dieser
nicht noch weitere Patienten infiziert hat-
te - so wie es aller Voraussicht nach im
Hinblick auf die weiteren im Februar
1997 im Krankenhaus der Beklagten zu 1)
nachweisbaren Infektionsfdlle auch ge-
schehen ist. Um diese Patienten aber den
Regeln der drztlichen Kunst entsprechend
behandeln zu kénnen, wiére nach Ansicht
des Gerichts eine Kenntnis der behan-
delnden Arzte von den aufgetretenen In-
fektionsfdllen unumgdnglich gewesen.
Dies zeigte schon die Tatsache, dass die
Sepsis, die sich dann bei der Patientin ein-
gestellt hatte, zundchst mit unspezifi-
schen Symptomen verbunden gewesen
sei, die eine zutreffende frithzeitige Diag-
nose kaum zugelassen hdtten. Umso
wichtiger sei es dann aber, dem behan-
delnden Arzt das Auftreten nosocomialer
Streptokokken-Infektionen mitzuteilen,
um diesem die Deutung der Symptome
zu erleichtern und in den Stand zu verset-
zen, unverziiglich bei Vorliegen auch nur
geringster Anzeichen fiir eine beginnende
Sepsis eine Antibiotikatherapie einzulei-
ten. Den Beklagten zu 1} und 2) sei daher
zur Last zu legen, dass angesichts bereits
Anfang Februar 1997 aufgetretener meh-
rerer Fille von Patienten-Infektionen mit
A-Streptokokken nicht schneller und
entschiedener auf einen weiteren Infek-
tionsfall Anfang Marz 1997 reagiert wor-
den sei. Spatestens nach Bekanntwerden
des letzten Infektionsfalles Anfang Marz
1997 hitte eine Krisensitzung der Hygie-
nekommission unter Beteiligung eines
Krankenhausygienikers und aller verant-
wortlichen Arzte nebst Einleitung einer
intensiven Ursachenforschung und eines
OP-Stopps fiir alle elektiven Eingriffe er-
folgen miissen. Die Tatsache, dass Anfang
Februar 1997 aufgrund der stattgefunde-
nen Infektionsfille keine Dienstbespre-
chung mit dem Thema des Ausbruchs
einer Infektionswelle von der Kliniklei-
tung angesetzt worden sei, miisse als gro-
ber Behandlungsfehler gewertet werden.
Eine solche Unterrichtung der Chefirzte
sei eine Selbstverstandlichkeit gewesen,
so dass deren Unterlassung mithin als
schwerwiegendes Versiumnis eingeord-
net werden miisse. Dariiber hinaus war

es fiir die Behandlung von infizierten Pa-
tienten von erheblicher Bedeutung, dass
den behandelnden Arzten das Auftreten
nosocomialer Infektionen unverziiglich
zur Kenntnis gebracht wurde, da nur so
gewihrleistet werden konnte, dass schon
geringsten Anzeichen einer Streptokok-
ken-Infektion mit einer Antibiotikathera-
pie begegnet werden konnte. Als weiterer
schwerwiegende Fehler stelle sich die un-
zureichende Reaktion der Klinikleitung
auf das erneute Auftreten einer A-Strepto-
kokken-Infektion Anfang Marz 1997 dar.
Es erscheint dem Gericht schlechthin un-
verstandlich, dass selbst zu diesem Zeit-
punkt eine Krisensitzung unter Hinzuzie-
hung eines Krankenhaushygienikers und
der verantwortlichen Arzte zunichst un-
terblieben sei, obwohl das Labor am Mor-
gen des 10.3.97 das erneute Auftreten ei-
ner Infektion mit Streptokokken A bei ei-
ner anderen Patientin mitgeteilt hatte. Es
sei da er nicht nachvollziehbar, dass sich
die Verantwortlichen der Klinik damit zu-
frieden gegeben hatten, einem weiteren
Rachenabstrich von dem Beklagten zu 6)
zu nehmen und diesen nicht mehr als
Springer im OP-Team einzusetzen. Damit
habe man es nicht nur in Kauf genommen,
dass weitere Personen im Krankenhaus
infiziert wurden, weil zumindest von die-
sem Zeitpunkt an wieder Zweifel beste-
hen mussten, ob der Beklagte zu 6) tat-
siachlich die Infektionsquelle war. Daher
wertet der Senat in der Gesamtschau die
mangelnde Unterrichtung der verant-
wortlichen Arzte Anfang Februar und An-
fang Mdrz 1997 als aus objektiver Sicht
nicht mehr verstdandlich, weil ein derarti-
ges Fehlverhalten einem Arzt schlechter-
dings nicht unterlaufen diirfe. im Hinblick
darauf geht es zu Lasten der Beklagen,
wenn sich im Nachhinein nicht mehr si-
cher feststellen lasse, ob die Patientin bei
einem ordnungsgemdfen Vorgehen ge-
rettet worden wadre. Insoweit greift hier
die Beweislastumkehr zu Gunsten des
klagenden Patienten. Die Konsequenzen
dieses groben Behandlungsfehlers sei den
Beklagten zu 1) und zu 2) anzulasten, da
der Beklagte zu 2) als drztliche Direktor
verantwortlich fiir die Koordination aller
medizinischen Fragen, insbesondere sol-
cher, die iber den Bereich einer einzelnen
Fachabteilungen oder Instituts hinausrei-
chend seien. Dazu gehort auch die Reak-
tion auf das gehdufte Auftreten noso-
comialer Infektionen im Krankenhaus
und insbesondere deren Erérterung im
Rahmen einer Dienstbesprechung mit



den verantwortlichen Arzten. Der irztli-
che Direktor als Mitglied des Geschifts-
flihrerorgans der Krankenhausbetriebslei-
tung haftet somit auch fiir Versdumnisse
bei der Koordination medizinischer Fra-
gen nicht allein, sondern vielmehr habe
auch die Beklagte zu 1) als Krankenhaus-
trager fir sein Fehlverhalten gemaR Para-
graph 31 BGB einzustehen.

Eine Haftung der Gibrigen Beklagten zu 3)
bis 6) sei dagegen nicht gegeben, da die
Kliger den Nachweis nicht hitten fithren
konnen, dass diesen ein Fehlverhalten bei
der Behandlung der Patientin zur Last ge-
legt werden konnte. Auch kénne ihnen
nicht der Vorwurf gemacht werden, zu
spat auf Anzeichen einer Sepsis mit einer

Antibiotikatherapie reagiert zu haben, da
nach Ansicht des Sachverstdndigen die
bei der Patientin aufgetretenen Sympto-
me zwar auffillig, aber nicht spezifisch
gewesen seien, Auch sei die Entscheidung
der Beklagten zu 3) und 5) den Uterus der
Patientin bei der Revisionsoperation nicht
zu entfernen nicht fehlerhaft gewesen, da
eine solche Operation ein hohes Risiko fiir
eine Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes der Patientin dargestellt habe
und der Uterus zutreffend nicht als Infek-
tionsquelle eingeschidtzt worden sei.
Schlussendlich sei ein Fehlverhalten des
beklagten OP-Pflegers ebenfalls nicht er-
sichtlich, da dieser als nicht drztlicher
Mitarbeiter sich darauf habe verlassen
diirfen, von der Klinikleitung erst dann

wieder bei Operationen eingesetzt zu
werden, wenn eine Ansteckungsgefahr
gebannt war.

Korrespondenzadressen:

Prof. Dr. med. A. Thiede

Direktor der Chirurgischen Klinik
und Poliklinik

(Chirurgische Klinik 1) im ZOM

des Universitatsklinikums Wiirzburg
Oberdiirrbacher Str. 6

97080 Wiirzburg

Dr. jur H. J. Zimmermann

Sanderglacisstr. 9a
97072 Wiirzburg
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