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l. Vorbemerkung

Im Klinikum Bremen-Mitte wurden im Jahr 2011 bei 25 Kindern auf den Stationen
4027 und 4028 sog. ESBL bildende Keime Klebsiella pneumoniae nachgewiesen.
Jedenfalls neun dieser Kinder entwickelten eine Sepsis mit einem Klebsiellen-
Nachweis in der Blutkultur. Am 25. Juli 2011 starb ein in der 24. Schwangerschafts-
woche geborenes Kind an einer Hirnblutung, in dessen Trachealsekret solche Keime
nachgewiesen worden waren. Am 8. August 2011, am 16. Oktober 2011 und am
27. Oktober 2011 verstarben drei in der 26. und 27. Schwangerschaftswoche gebo-
rene Kinder infolge einer Sepsis (Blutvergiftung) mit ESBL bildenden Keimen Kleb-
siella pneumoniae. Wegen der genetischen Ahnlichkeit der Keime sind die letzten

drei Todesfalle einem Keimausbruch zuzuordnen.

Die Offentlichkeit wurde erstmals von diesen Vorgangen durch eine Pressekonferenz
am 2. November 2011 informiert, an der u. a. der fir Gesundheit zustandige Staats-
rat Dr. Schuster, der Geschaftsfuhrer der Gesundheit Nord gGmbH Priv.-Doz. Dr.
Hansen sowie Mitglieder der Geschaftsfliihrung des Klinikums Bremen Mitte gGmbH
teilnahmen. Die Bremische Birgerschaft setzte am 18. November 2011 einen Unter-
suchungsausschuss ein, um im Rahmen der verfassungsmaligen Zustandigkeit des
Landes zu untersuchen, ob und inwieweit die Nichtbeachtung von Vorschriften der
Krankenhaushygiene, strukturelle, personelle und/oder organisatorische Méangel in-
nerhalb des Klinikums Bremen-Mitte, des Klinikverbundes Gesundheit Nord (GeNo),
des Gesundheitsamtes bzw. der senatorischen Behdrde fur Gesundheit sowie die
Nichtbeachtung der Meldevorschriften fur die Infektion von mindestens 23 Kindern
mit dem Keim Klebsiella pneumoniae und den Tod von mindestens drei friihgebore-
nen Kindern ursachlich waren und ob Infektionen und Todesfalle vermeidbar gewe-
sen waren (BB-Drucks. 18/132).

Der Prasident des Senats hat mich am 15. November 2011 gebeten, einen Bericht zu
den Vorfallen vorzulegen. Dieser Bitte komme ich nach. Der Bericht stellt den Sach-
verhalt dar, wie er sich nach den mir vorliegenden Akten zum jetzigen Zeitpunkt er-
gibt. Er dient einer schnellen und neutralen Darstellung des Sachverhaltes. Diesen —
vorlaufigen — Sachverhalt habe ich rechtlich bewertet und Schlussfolgerungen ver-
sucht, soweit dies zum jetzigen Zeitpunkt moéglich erscheint. Der Bericht hat nicht die

Aufgabe, das Geschehen politisch zu bewerten. Dies ist Aufgabe des eingesetzten
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Untersuchungsausschusses der Burgerschaft, der zustandigen Senatorin fir Bildung,

Wissenschaft und Gesundheit sowie des Senats insgesamt. Der Bericht hat ferner

nicht die Aufgabe, das Geschehen mit Blick auf die strafrechtliche Verantwortung

einzelner Beteiligter und mogliche zivilrechtliche oder arbeitsrechtliche Folgen zu be-

urteilen. Dies ist Sache der Staatsanwaltschaft und der hierzu berufenen, nach Art.
97 Abs. 1 GG unabhangigen Gerichte.

Il. Datengrundlage

Die Darstellung beruht auf der Auswertung von mir tUberlassenen Akten. Im Einzel-

nen handelt es sich um folgende Akten:

Handakten der Senatorin fiur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit (ein

Band), eine Handakte des Staatsrates (Gesundheit) bei der Senatorin fur

Bildung, Wissenschaft und Gesundheit (ein Band), Akten der Senatorin fur

Bildung, Wissenschaft und Gesundheit mit dem Bandtitel ,ESBL/KBM* (ein

Band), die Handakte des Gesundheitsamtes Bremen zum ,ESBL-Ausbruch

im KBM 2011" (ein Band) sowie E-Mail-Ausdrucke aus dem Bereich der

Senatorin fur Bildung, Gesundheit und Wissenschaft, Referat 44-1 G (ein

Band) (erhalten am 18. November 2011);

Akten der StA Bremen zum Aktenzeichen 605 UJs 58275/11 (funf Bande:

Hauptakte, Fallakten 1 bis 3, Beiheft 2), zwei CDs (erhalten am 25. Novem-

ber 2011) sowie eine weitere CD (erhalten am 2. Dezember 2011). Die CDs

enthalten folgende Dateien, die teils mit den vorgenannten Akten Uberein-

stimmen:

0 4027 ESBL- Geschehen ab Juli 2011

Dienstplane Reinigungspersonal

Diverse Unterlagen Klinikum Bremen- Mitte

Handakte Dr. G 12 a

Handakte Dr. G 12 b

Hygienekommission 2008

Resistente Keime

Unterlagen Senatorin

Unterlagen Staatsrat Schuster

4 Seiten Handzeichenliste

Dienstplane 2011 Station 27 u 28

Email-Verkehr Dr G.

Handakten Dr G. Beiakte 11b

Handakten Dr G. Beiakte 11c

Handakten Dr G. Beiakte 11a

ferner Krankenakten von betroffenen Kindern (Nr. 1, 2, 4, 7, 9, 10, 11,

12,13, 16, 19, 24, 25)

Akten des Gesundheitsverbundes Nord gGmbH und des Klinikverbundes

Bremen (erhalten am 25. November 2011). Einzelbénde:

o0 ESBL-Krisenstab Ordner 1-4 (Inhaltsverzeichnis, Protokolle, Chronolo-
gie bis 9. November 2011, Chronologie ab 10. November 2011; Mitar-
beiter- und Elterninformationen)

O 000000000000 O0OOo
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o0 ESBL-Krisenstab Ordner 5 (Qualitdt NEO KISS)

o0 ESBL-Krisenstab Ordner 5 (Qualitat Berichte)

o0 ESBL-Krisenstab Ordner 5 Bd. Il (Qualitat Berichte, Selbstbewertung
KBM)

o0 ESBL-Krisenstab Ordner 6 (Rechtliche Grundlagen)

o0 ESBL-Krisenstab Ordner 7 (Hygienemanagement KBM)

0 ESBL-Krisenstab Ordner 8-9 (MaRnahmen, Ermittlungsverfahren)

- Akten der Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit: Ausdrucke
der E-Mails des Abteilungsleiters 4 und des Referatsleiters 43 (jeweils ein
Band) (erhalten am 25. November 2011)

- Zwischenbericht des Robert Koch-Instituts (Datenstand vom 18. November
2011), Nosokomialer Ausbruch durch ESBL-bildende Klebsiella pneumoni-
ae im Zentrum fur Kinderheilkunde im Klinikum Bremen-Mitte vom
29. November 2011 (im Folgenden: Zwischenbericht)

- Deutsches Beratungszentrum fur Hygiene GmbH, Zusammenfassender Be-
richt: Visitation Klinikum Bremen-Mitte vom 8. Dezember 2011.

Im Hinblick auf die laufenden Ermittlungen der Staatsanwaltschaft und die Téatigkeit
des Untersuchungsausschusses habe ich Beteiligte nicht befragt. Einzelne Fachfra-
gen haben die Gesundheit Nord gGmbH und die Senatorin fur Bildung, Wissenschaft

und Gesundheit schriftlich beantwortet.

Ich sehe mich gezwungen, zum Schutz von Persdnlichkeitsrechten die betroffenen
Kinder jeweils durch eine Nummer zu bezeichnen. Anders ist eine hinreichende Ano-
nymisierung nicht zu gewéabhrleisten. Die Nummern 1 bis 23 sind — in der Reihenfolge
des Erstnachweises von ESBL bildenden Klebsiella pneumoniae — den Kindern zu-
gewiesen, bei denen bis zum 5. November 2011 der Keim nachgewiesen wurde. Die
Namen von Mitarbeitern des Klinikums und der Behérden sind anonymisiert. Ange-
geben sind die Namen solcher Personen, die durch ihre Funktion und die Berichter-

stattung in der Presse eindeutig identifizierbar sind.

lll. Sachverhalt

1. Medizinische Grundlagen

a) Nosokomiale Infektionen von Frihgeborenen

Nach der gesetzlichen Definition des 8 2 Nr. 8 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
ist eine nosokomiale Infektion eine Infektion mit lokalen oder systemischen Infekti-
onszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die
im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationéren oder einer ambulanten medizini-
schen MalRnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand. Zu den

nosokomialen Infektionen zahlen insbesondere Krankenhausinfektionen. In Deutsch-
6



land erkranken jahrlich ca. 400 000 bis 600 000 Patientinnen und Patienten an sol-

chen Infektionen, 7 500 bis 15 000 Personen sterben daran.!

Besonders gefahrdet, sich nosokomiale Infektionen zuzuziehen, sind Frithgeborene
mit einer Geburt vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche und einem Ge-
burtsgewicht von weniger als 1 500 g. 0,8 % bis 1,5% der Lebendgeborenen errei-
chen nur ein Geburtsgewicht von 1 000 bis 1 499 g (sog. sehr untergewichtige Neu-
geborene), 0,3 % bis 0,6 % gehdren mit einem Geburtsgewicht von weniger als
1 000 g zu den extrem untergewichtigen Neugeborenen. Friihgeborene mit einem
Geburtsgewicht von weniger als 1 500 g sind regelmafiig im Verlauf einer Intensiv-
therapie einer Vielzahl invasiver Interventionen ausgesetzt, wie etwa Blutentnahmen,
dem Legen von Zugéngen, der Intubation, dem Absaugen der Atemwege oder der
Anlage von Magensonden. Das Risiko von Infektionen steigt mit der Zahl der Tage
der stationaren Behandlung. Diese dauert bei Frilhgeborenen nicht selten langer als
100 Tage.

Bis zu 90 % der Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1 500 g
werden wahrend ihrer stationaren Behandlung mit einer breit wirksamen antibakteri-
ellen Kombinationstherapie behandelt. Wegen des potenziell sehr schnellen Verlaufs
von Infektionen sind die behandelnden Arzte vielfach gezwungen, mit einer antibioti-
schen Therapie zu beginnen, obwohl die klinischen Zeichen fir eine Infektion noch
unspezifisch sind. Die hohe Anwendungsrate breit wirksamer Antibiotika bei Frihge-
borenen mit weniger als 1 500 g Geburtsgewicht erhdéht den Selektionsdruck fur Er-
reger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen. Denn nur solche resistenten
Keime Uberleben die Antibiose. Die Bildung der hier im Zentrum stehenden resisten-
ten Keime Klebsiella ssp. wird etwa begtinstigt durch den in der Neonatologie weit

verbreiteten Einsatz von Cephalosporinen der Gruppe 3 als Antibiotika.

b) ESBL bildende Klebsiella pneumoniae

Wegen der fehlenden Kolonisationsresistenz und der héaufigen Anwendung breit
wirksamer Antibiotika sind Friihgeborene besonders empfanglich fur die Kolonisation
und nachfolgende Infektion durch multiresistente nosokomiale Infektionserreger. Zu

! BTDrucks. 17/5178, S. 1.



diesen Erregern zéhlen auch die Gram-negativen? Klebsiella Bakterien, die durch die
Produktion von Betalaktamasen ein erweitertes Wirkungsspektrum aufweisen. Diese
Klebsiellen bilden Extended-Spectrum-Beta-Lactamasen (ESBL) und werden im Fol-
genden als ESBL bildende Klebsiellen bezeichnet. Sie gehdren derzeit zu den wich-

tigsten multiresistenten Infektionserregern.?

Die ESBL-bildenden Klebsiellen sind Gram-negative Keime, sog. Enterobakterien,
die im menschlichen Darm als Normalflora angesiedelt sind. Sie I6sen nicht notwen-
dig Infektionen aus. Menschen kdnnen also Trager von ESBL bildenden Klebsiella
pneumoniae sein, ohne dies zu bemerken oder hiervon beeintrachtigt zu sein. Ver-
schiedene Resistenzmechanismen der Bakterien sind bekannt. Die Keime bilden als
Enzym sog. p—Laktamasen. Verschiedene Punktmutationen fihren zum Auftreten
von Extended-Spectrum-Beta-Lactamasen (ESBL), welche die meisten p-Lactam-
Antibiotika wirkungslos werden zu lassen. Dies gilt insbesondere fur haufig einge-
setzte Cephalosporine der Gruppe 3.* Als Reserveantibiotika werden in der medizini-
schen Praxis haufig Carpabeneme, etwa Imipenem oder Meropenem, eingesetzt.

2. Organisation

Das Krankenhaus Bremen-Mitte ist das grof3te Krankenhaus der Gesundheit Nord
gGmbH und verfligt GUber 966 Betten, die sich wie folgt verteilen: Innere Medizin
(183), Padiatrie (Kinder- und Jugendmedizin) (98), Kinderchirurgie (39), Allgemeine
Chirurgie (84), Unfallchirurgie (78), HNO-Heilkunde (60), Urologie (75), Neurologie
(50), Neurochirurgie (48), Gynakologie (30), Geburtshilfe (30), Augenheilkunde (27),
Strahlentherapie (18), Dermatologie (29), Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (30), Nukle-
armedizin (6), sowie in den Tageskliniken Dermatologie (8), Gastroenterologie (10),
Hamatologie-Onkologie (24), Gynéakologie (10), Padiatrie (15), Diabetologie (2), Uro-
logie (2) und Dialyse (teilstationar) (10). Von diesen 966 Betten sind 126 als Intensiv-
betten genutzt (zuzlglich 17 stroke unit und 6 intermediate care), von diesen 126
Betten entfallen auf die einzelnen Bereiche: Padiatrie (35), Gynakologie (12), HNO-

Heilkunde (8), Urologie (14) und 57 auf zentral genutzte Intensivbetten, hiervon

Die sog. Gram-Farbung bezeichnet eine verbreitete Methode zur Klassifizierung von Bakterien, je
nach dem Aufbau der Zellwand.

Klouche, Antibiotikaresistenzen — Bedeutung fiir Praxis und Klinik, Bremer Arzteblatt 04/09, S. 5.
Robert Koch-Institut, Epdemiologisches Bulletin, 2007, S. 247.
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(nach dem Grad der Nutzung): Innere Medizin (22), Allgemeine Chirurgie (14), Un-
fallchirurgie (8), Neurochirurgie (12) und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (1).

Trager des Klinikums Bremen Mitte ist die Klinikum Bremen Mitte gGmbH. Diese ver-
fugt Uber drei Geschéftsfuhrer, einen kaufmannischen Geschaftsfuhrer (Dr. Pfeiffer),
eine arztliche Geschaftsfuhrerin (Dr. Kuss) und die Geschéaftsfuhrerin Pflege (Wen-
dorff). Die Anteile der Klinikum Bremen Mitte gGmbH héalt zu 100 % die Gesundheit
Nord gGmbH. Sprecher deren Geschéftsfihrung ist Priv.-Doz. Dr. Hansen. Vorsit-
zende des Aufsichtsrates ist die Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit
der Freien Hansestadt Bremen, Frau Jurgens-Pieper. Die Anteile der Gesundheit
Nord gGmbH hélt nach 8 1 Abs. 2 Satz 3 des Krankenhausunternehmens-
Ortsgesetzes (KHUG) vom 8. April 2003 (Brem.GBI. S. 175 — 2128-a-1) die Gesund-
heit Nord Grundstiicks GmbH & Co KG, deren Komplementarin die Gesundheit Nord
gGmbH und deren (einzige) Kommanditistin mit einem Kommanditanteil von 100 %
die Stadtgemeinde Bremen ist (8 1 Abs. 2 Satz 2 KUHG).

Die padiatrische Versorgung des Klinikums Bremen Mitte findet im Zentrum fir Kin-
derheilkunde und Jugendmedizin statt. Es verfugt iber mehr als 160 Betten und be-
handelt pro Jahr mehr als 11 000 Patientinnen und Patienten stationar. Die neonato-
logische Intensivstation 4027 befindet sich im Gebaude der Frauenklinik und verfigt
Uber 16 Betten. Eine interdisziplindre Intensivstation fur Kinder jeder Altersstufe —
auch Fruh- und Neugeborene — betreut Kinder im Gebaude der Kinderklinik (4028)
postoperativ, nach Unfallen und Verbrennungen sowie bei speziellen internistischen

Erkrankungen.® Die Station verfiigt Giber 12 Betten.

Die Krankenhaushygiene ist — nach einem Organigramm (Stand: 17. Mai 2011) — wie
folgt organisiert:® Hygienebeauftragter Arzt war — bis zu seinem Riicktritt von diesem
Amt am 10. November 2001 — der stellvertretende arztliche Geschaftsfuhrer Prof. Dr.
Huppertz. Das Klinikum Bremen Mitte verfigt weiter tUber vier hygienebeauftragte
Oberérzte und drei Fachkrafte fir Hygiene und Infektionspravention mit einem Ar-
beitskraftvolumen von 2,5 Vollzeitstellen. Zustandiger Krankenhaushygieniker ist Dr.
K., ein Diplom-Biologe und Institutsleiter des Instituts fir Allgemeine Hygiene, Kran-

Robert Koch-Institut, Zwischenbericht, S. 8.
® ESBL-Krisenstab, Ordner 7, Bl. 296 und 305.
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kenhaushygiene und Umwelthygiene am Klinikum Bremen-Mitte. Die Hygienekom-

mission verfugt Uber eine Reihe weiterer Mitglieder.

3. Chronologie

a) bis zum 22. Juli 2011

Im ersten Halbjahr 2011 kam es auf der Station 4027 des Klinikums Bremen-Mitte zu
einem gehauften Auftreten von Methicillin-resistenten Staphyococcus aureus
(MRSA). Vom 17. Januar 2011 bis 3. Marz 2011 waren sieben Kinder betroffen, dar-
unter Drillinge. Nach Einschatzung des Klinikums waren sechs dieser Infektionen im
Krankenhaus erworben, eine Infektion von der Mutter. Am 4. Marz 2011 wurden die
Vorfalle in einer auf3ergewohnlichen Stations- und Hygienesitzung der Station 4027
erortert, die kolonisierten Kinder wurden ,nach Mdglichkeit* in einem Zimmer der Sta-
tion isoliert, das Gesundheitsamt informiert und zu einer Besprechung am 7. Marz
2011 geladen. Die Hygienekommission des Klinikums Bremen-Mitte kam am 7. Marz
2011 zu einer aul3erordentlichen Sitzung zusammen, an der auch eine Mitarbeiterin
des Gesundheitsamtes teilnahm. Es wurde vereinbart, die Hygienemalinahmen ,ent-
sprechend dem Hygieneplan® durchzufiihren und zusatzliche Vorkehrungen fur die
Handedesinfektion zu treffen. Zur Klarung des status quo wurde ein Screening aller
Patienten auf der Station 4027 durchgefuhrt und auch nach der Annahme einer er-
folgreichen Bekampfung des fur mdglich gehaltenen Ausbruchs im September 2011

fortgesetzt.’

Seit dem 30. April 2011 wurden auf den Stationen 4027 und 4028 des Klinikums
Bremen-Mitte bei mehreren friihgeborenen Patienten eine Besiedlung mit ESBL bil-
denden Klebsiella pneumoniae nachgewiesen. Nicht alle dieser Patienten erkrank-
ten, insbesondere waren nur bei einem Teil der Patienten die Erreger in der Blutkul-

tur nachweisbar. Es handelt sich um folgende Félle:

Nr. Station | Geburt Nachweisdatum Sepsis mit Klebsiel- | Behandlung

(Tod) Klebsiella pneumoniae/ESBL | len-Nachweis in | mit Carbape-
Blutkultur nem

1 4027 25.4.2011 30.4.2011 ja ja

2 4027 23.2.2011 26.5.2011 nein nein

3 4027 30.3.2011 17.6.2011 nein nein

4 4027 21.6.2011 27.6.2011 nein ja
(25.7.2011)

" Handakte des Gesundheitsamtes Bremen, Bl. 146 ff.
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[5 |4028 [30.3.2011 |6.7.2011 | nein | nein

Ob diese ESBL bildenden Keime Klebsiella pneumoniae auf der Ebene der DNA mit
den spéater aufgetretenen Keimen identisch oder eng verwandt sind, ist nicht be-
kannt. Da keine Isolate mehr vorliegen, kann dies auch nicht mehr festgestellt wer-

den.

Nach den vorliegenden Akten verstarb ein Kind (Nr. 4) in Folge einer Hirnblutung, die
nach den mir vorliegenden Akten nicht auf die Besiedlung mit ESBL-bildenden Kleb-

siella pneumoniae zurtickzufuhren ist.

b) bis zum 14. September 2011

Im Zeitraum vom 22. Juli 2011 bis 7. September 2011 traten bei weiteren Kindern auf
der Staton 4027 des Klinikums Bremen-Mitte Besiedlungen mit Klebsiella pneumoni-
ae (ESBL) auf.

Nr. | Station Geburt Nachweisdatum Sepsis mit Klebsiel- | Behandlung
(Tod) Klebsiella pneumoniae/ESBL | len-Nachweis in | mit Carbape-
Blutkultur nem®
6 | 4027 15.7.2011 22.7.2011 nein ja
7 | 4027 31.7.2011 7.8.2011 ja nein
(8.8.2011)
8 | 4027 21.11.2010 12.8.2011 nein nein
(ab
27.10.
auswarts)
9 | 4027 20.8.2011 30.8.2011 ja ja
(27.10.2011)
10 | 4027 26.7.2011 2.9.2011 ja ja
11 | 4027 1.9.2011 7.9.2011 ja ja

Am 8. August 2011 verstarb ein Kind (Nr. 7). Die Todesbescheinigung verneint An-
haltspunkte fur ein nichtnattrliches Geschehen. Unmittelbare Todesursache sei ein
Herz-Kreislauf-Versagen als Folge einer gram-negativen Sepsis mit sekundarer Ver-
schlechterung nach Absetzen der Antibiose. Im Ubrigen ist die Todesbescheinigung
nicht lesbar.

® Vgl. ESBL-Krisenstab, Ordner 1-4, Bl. 131 ff.
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Am 7. September 2011 informierte eine Oberarztin der Station 4027 die Kranken-
haushygiene des Klinikums Bremen Mitte Uber ein ,gehauftes Auftreten von Kleb-
siellen/ESBL bei vier Patienten. In einer Aktennotiz vom 8. September heil3t es:

,Daraufhin wurde eine erste Umgebungsuntersuchung auch von den Han-
den durchgefuhrt und Wasserproben entnommen. [...] Frau Dr. ... infor-
miert das Gesundheitsamt und ein weiteres Gesprach zum Ausbruchsma-
nagement wird am 08.09.2011 nach Rucksprache mit dem beratenden
Krankenhaushygieniker einberaumt. Eine DNA-Typisierung leitet Frau Dr.
.. ein.”

Im Zuge der Begehung wurden mehrere hygienische Mangel auf der Station festge-
stellt. Im Einzelnen wurde insbesondere die Lagerung von Einmalwindeln (im Bereich
der Windelwaage) und Q-Tips bemangelt, Absaugkatheter wirden in zu grol3er Men-
gen offen gelagert, die Strahlregler an den Waschbecken in den Patientenzimmern
seien optisch z. T. stark verschmutzt. Mangel bestdnden auch bei der Handhygiene,
so habe eine Mutter nach Sauberung und rektaler Fiebermessung ihre Hande nicht
desinfiziert. Es sei auf korrekt durchgefihrte Handedesinfektionen vor und nach dem
Kontakt mit den Frihgeborenen hinzuwirken. Am 7. September 2011 wurden Proben
fur bakteriologische Untersuchungen auf der Station 4027 genommen.

In einer E-Mail vom 8. September 2011 an die zustandige Fachkraft fur Hygiene fuhr-

te der Chefarzt der Abteilung aus:

»l--.] bitte klare definitorische Abgrenzung: wir haben eine Haufung, keinen

Ausbruch; das Gesundheitsamt wird verstandigt, wenn wir einen Aus-

bruchsverdacht haben; das ist meiner Ansicht nach bisher nicht der Fall.“®
Am 8. September 2011 informierte das Klinikum Bremen-Mitte das Gesundheitsamt
miindlich tiber das gehaufte Auftreten von Klebsiellen/ESBL. Es seien dort ,in den
letzten Wochen®, so ein Telefonvermerk, ,mehrere (4 oder 5) Kinder mit ESBL-
Infektionen auffallig geworden.” Es liefen Abstrichuntersuchungen. Die erforderlichen
Hygienemal3nahmen seien eingeleitet, es gebe ,aktuell* keinen weiteren Handlungs-
bedarf.

® ESBL-Krisenstab, Ordner 1-4, Bl. 72 a.
19 7 T. wird in den Akten auch der 7. September 2011 genannt, so etwa in einer E-Mail von Herrn Dr.
K. vom 2. November 2011.
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Am 8. September 2011 fanden Umgebungsuntersuchungen statt. Klebsiellen wurden
festgestellt am Schnuller eines betroffenen Kindes, an einer Kanulenabwurfbox, an
einer Windelwaage und der Hand eines Mitarbeiters. Wasserproben, Untersuchun-
gen und Siphons blieben ohne Nachweis. Die damit vorhandenen vier Klebsielleniso-
late sowe fuinf Patientenisolate der seit dem 22. Juli 2011 besiedelten Patienten wur-
den zur Diagnostik und DNA-Typisierung zum Nationalen Referenzzentrum fir
gramnegative Krankenhauserreger nach Bochum ubersandt.

Am 12. September 2011 wurde eine Besprechung lber das gehaufte Auftreten von
Klebsiellen auf der Station 4027 im Klinikum Bremen Mitte mit Mitgliedern der Stati-
onsleitung, einem leitenden Oberarzt, einem hygienebeauftragten Arzt, einer Fach-
kraft fur Hygiene und Infektionspravention sowie dem beratenden Krankenhaushy-
gieniker durchgefiihrt. Das Protokoll dieser Sitzung — unterzeichnet von einer Fach-
kraft fir Hygiene und Infektionspravention und dem stellvertretenden Arztlichen Ge-
schaftsfihrer - erhielten die Teilnehmer, ferner das Gesundheitsamt, zwei Geschéfts-
fuhrerinnen des Klinikums Bremen-Mitte sowie weitere Mitarbeiter des Klinikums.
Das Protokoll der Sitzung ging dem Gesundheitsamt spatestens am 20. September
2011 zu.™ Berichtet wurde von insgesamt fiinf Kindern, der Erstnachweis wurde fiir
den 22. Juli 2011 angenommen (Nr. 6). Zur Moglichkeit eines Ausbruchs verzeichnet

das Protokoll der Sitzung:

-Ein gehauftes Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epide-
miologischer Zusammenhang vermutet wird, ist als Ausbruch zu bewerten
und dem Gesundheitsamt zu melden.*

Zur Meldepflicht heil3t es weiter:

.Herr Dr. ... spricht die Meldepflicht an. Nach Absprache mit Prof. Dr.

Huppertz wird er mit dem GA [Gesundheitsamt] Kontakt aufnehmen®.
Gegenstand der Erérterungen war eine Reihe von Gegenmalnahmen. Im Mittelpunkt
standen Uberlegungen, wie die Sorgfalt bei der Handdesinfektion gesteigert werden
konne, sowohl mit Blick auf die Mitarbeiter als auch in Hinblick auf die Eltern. Der

Besuch der Station sollte nur den Eltern gestattet werden.

' Handakte des Gesundheitsamtes, BI. 1
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Unter dem 13. September 2011 teilt ein Oberarzt der Klinik per E-Mail mit:*?

»-nach unserer gestrigen Besprechung zu den ESBL Klebsiella Fallen der
letzten Wochen habe ich noch mit Herrn Huppertz gesprochen.

bei identischen Resistenzmustern sollte von einem ,Ausbruchsverdacht’
gesprochen werden und misste entsprechend dem Gesundheitsamt mit-
geteilt werden.”

An demselben Tag informierte das Klinikum Bremen Mitte durch einen Oberarzt der
Station 4027 telefonisch das Gesundheitsamt tGber den aktuellen Stand. Es habe in
funf Wochen funf Falle gegeben, ein Kind sei ,an der ESBL-Infektion“ verstorben. Es
handele sich um ,ESBL-Klebsiellen mit einem ahnlichen Resistenzprofil, die aber
noch gegen Carpabeneme sensibel seien. Am 14. September 2011 wurde das Ge-
sundheitsamt telefonisch Uber die Ergebnisse der Umgebungsuntersuchung infor-

miert. In einem Telefonvermerk des Gesundheitsamtes heifl3t es:

.Bei der Umgebungsuntersuchung seien in 4 Proben Klebsiellen gewach-
sen: auf einem Schnuller von einem bekannt ESBL-positiven Kind, in der
Kitteltasche eines Mitarbeiters, an einem Kanulenabwurfbehalter, an der
Windelwaage (Messung der Ausscheidung).

Insbesondere konnte die Windelwaage die gemeinsame Quelle bzw. der
Verteiler sein. Von den 4 Umweltproben liegt mittlerweile die Resistenz-
prufung vor: die 4 ESBL-pos. Stamme haben ein vergleichbares Resis-
tenzmuster wie die 5 Humanisolate.

Alle Proben werden ins Nationale Referenzzentrum (Bochum) zur weiteren
Differenzierung geschickt. Wenn es ein weiteres Treffen auf der Station
gibt, soll bitte das GAB eingeladen werden. Wenn es weitere pos. ESBL-
Infektionen gibt, werden wir (GAB) eine Begehung durchftihren.”

Der entsprechende Vermerk wurde im Gesundheitsamt — Referat 30 — in Umlauf ge-

geben.®®

Der unter dem 20. September 2011 vorliegende schriftliche Prufbericht zu der Pro-
bennahme vom 7. September 2011 weist fur Klebsiella pneumoniae (ESBL) folgen-

des Vorkommen auf:

Probenahme Zahl der Bakt.-Kolonien | Keimarten
pro 100 cm?
Hand 20 Klebsiella pneumoniae (ESBL)
Koagulase neg. Staphylokokken
Bacillus spp.

12 Bejakten der StA, Ordner 4027 — ESBL-Geschehen ab Juli 2011.
13 Handakte des Gesundheitsamtes, BI. 9 f.
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Microccus spp.
Windelwaage Massenhaft Klebsiella pneumoniae (ESBL)
Kanilenabwurf 55 Klebsiella pneumoniae (ESBL)
Schnuller > 500 Klebsiella pneumoniae (ESBL)

Der Prufbericht kommt zu folgender Beurteilung:

.Das Ergebnis der hygienisch-bakteriologischen Untersuchung zeigt an
nur wenigen Probenamestellen [sic] erhéhte Keimzahlkonzentrationen
(Richtwert 100), aber haufig den Nachweis der potentiellen Krankheitser-
reger Klebsiella pneumoniae (ESBL) sowie von Pseudonomaden und He-

fen.

Monitorstellflachen, Windelwaage und Kanulenabwurf (Klebsiella ESBL)
im Raum 441, Waschbecken neben Stationstir und Schnuller (Klebsiella
ESBL) im Raum 445 weisen eine bedenkliche Keimbelastung auf. Die
Windelwaage muss nach jeder Nutzung desinfiziert werden. Die Windeln
sollten nicht direkt aufgelegt werden.*

Der Bericht wurde sowohl der Geschéftsfiihrung sowie Arzten des Klinikums Bre-

men-Mitte zur Kenntnis gegeben. Das Gesundheitsamt erhielt den Bericht am 28.
September 2011.** Ein Priifbericht vom 27. September 2011, betreffend die Station

4028, blieb im Hinblick auf Klebsiella pneumoniae ohne Befund.

c) bis zum 31. Oktober 2011

Ab dem 12. Oktober traten bei weiteren Patienten Klebsiellen auf, die bei einigen Pa-

tienten zu Infektionen fuhrten. Im Einzelnen betroffen waren folgende Kinder:

Nr. | Station | Geburt Nachweisdatum Sepsis mit Klebsiel- | Behandlung mit

(Tod) Klebsiella pneumoniae/ESBL | len-Nachweis in | Carbapenem
Blutkultur

12 | 4027 30.9.2011 12.10.2011 ja ja

13 | 4027 9.10.2011 13.10.2011 ja ja
(16.10.2011)

14 | 4027 23.9.2011 15.10.2011 nein nein

15 | 4027 22.9.2011 18.10.2011 nein nein

16 | 4027 15.10.2011 20.10.2011 ja ja

17 | 4027 19.10.2011 25.10.2011 nein nein

18 | 4027 22.9.2011 25.10.2011 nein nein

19 | 4027 9.10.2011 25.10.2011 ja ja

20 | 4027 20.10.2011 25.10.2011 nein nein

21 | 4027 30.8.2011 31.10.2011 nein ja

22 | 4028 28.9.2011 4.11.2011 nein nein

23 | 4028 18.9.2011 5.11.2011 nein nein

14

Handakte des Gesundheitsamtes, BI. 160 ff.
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Ob weitere, vor dem 25. Oktober 2011 entlassene Kinder mit ESBL bildenden Kleb-
siella pneumoniae besiedelt waren, ist nicht bekannt. Denn ein regelmaldiges Scree-

ning fand erst nach diesem Datum statt.

Eine Nachkontrolle am 14. Oktober 2011 zeigte an Handkontaktstellen (Kosmetik-
tuch-Box, Kanulenabwurf, Handschuhkasten, Pieper) sowie an der Windelwaage er-
hohte Keimzahlen, bei zwei Kitteln wurden erhdhte Keimzahlen festgestellt, ESBL
bildende Klebsiella pneumoniae konnten nicht nachgewiesen werden.

Am 16. Oktober 2011 starb ein am 9. Oktober 2011 geborenes Kind (Nr. 13).

Mit Schreiben vom 17. Oktober 2011 informierte das Institut fir Allgemeine Hygiene,
Krankenhaushygiene und Umwelthygiene das Klinikum Bremen-Mitte Uber das Er-
gebnis der DNA-Typisierung der funf Patientenisolate und der vier Klebsiellenisolate.
Es handele sich um Klebsiella pneumoniae (ESBL). Nach dem Ergebnis der Unter-
suchung waren alle neun gefundenen Spuren genetisch identisch oder zeigten nur
solche Unterschiede, die mit ein oder zwei genetischen Ereignissen erklarbar seien.
Die Erreger wiesen alle Resistenz gegenuber Aminopenicillinen, Acylureidpenicilli-
nen, Cephalosporinen der 3. und 4. Generation sowie Doxycylin, Cotrimoxazol und
Gentaminicin auf; sensibel seien die Erreger der Isolate gegen Carpabenem und
Flourchinolon, eine Variabiltat bestehe bei Nitrofuratoin. Der Bericht schliel3t mit fol-

gender Bewertung, die durch Fettdruck hervorgehoben wird:

.Nach Tenover werden Stamme mit DNA-Bandenunterschieden, die durch
ein einziges genetisches Ereignis (Punktmutation) erklarbar sind, als eng
verwandt und wahrscheinlich Teil eines gemeinsamen Ausbruchs betrach-
tet.

Da es zu jedem Isolat bzw. PFGE-Typ innerhalb der untersuchten Stam-
me mindestens einen anderen PFGE-Typ gibt, zu dem ein enges Ver-
wandtschaftsverhaltnis besteht, ist insgesamt davon auszugehen, dass al-
le Isolate Teil eines gemeinsamen Ausbruchs sind.”

Am Nachmittag des 17. Oktober 2011 setzte das Klinikum Bremen-Mitte von diesem
Befund arztliche Mitarbeiter der Station 4027, die Geschaftsfihrung des Klinikums

und das Gesundheitsamt in Kenntnis.®® Ferner wird auf ,2 neue Falle“ am Wochen-

ende hingewiesen und zu einem Gesprach am 18. Oktober 2011 eingeladen.

5 Handakte des Gesundheitsamtes, BI. 15
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Auf einer Abteilungsleiterbesprechung des Gesundheitsamtes am 17. Oktober 2011
war die Situation in der Neonatologie im Klinikum Bremen-Mitte Gegenstand von Er-

orterungen. In dem Protokoll der Sitzung heifl3t es:

,0. In der St.-Jurgen-StralRe gibt es Probleme auf der Neonatologie. Herr

Dr. ... fuhrt aus, dass mehrere gegen Antibiotika resistente Keime festge-

stellt wurden und mehrere Kinder erkrankt sind. Die Ursache fir die Uber-

tragung der Keime ist unklar, eine Begehung ist fir den 18.10. geplant.”
Am 18. Oktober 2011 fand unter Beteiligung des Gesundheitsamtes, mehrerer Hy-
gienefachkrafte des Klinikums, der Stationsleitung der Station 4027 und mehrerer auf
der Station tatiger Arzte eine Begehung statt. Zu dem ,ESBL-Ausbruch® — so das
Protokoll des Gesundheitsamtes — zahlten acht Félle, die oben genannten finf mit
Nachweisen zwischen dem 22. Juli 2011 und dem 7. September 2011 sowie drei
weitere — darunter ein Todesfall — seit dem 14. Oktober 2011. DNA-Analysen der
neueren Falle lagen nicht vor. Die arztliche Behandlung erfolge bei allen Kindern mit
Anzeichen auf eine Sepsis zusatzlich zur Standard-Antibiotika-Therapie sofort mit

Carbapenemen.

Das Gesundheitsamt gab unter anderem folgende Empfehlungen: Ab sofort sollten
alle Abstriche der Frihgeborenen auf ESBL getestet werden, einmal wochentlich sei
ein Screening vorzunehmen. Die hygienische Handedesinfektion solle strikt eingehal-
ten werden bei ,Tourismus* zwischen den Stationen 4027 und 4028. Das Pflegeper-
sonal solle die Eltern belehren und die Einhaltung der Handdesinfektion kontrollieren.
Ein Personal-Screening sei nicht erforderlich. Wahrend der Besprechung erfolgte
eine Begehung der Behandlungsrdume und die Formulierung einer Reihe von Forde-
rungen zur Einhaltung von Hygienemaliregeln. Diese betrafen die Anschaffung von
Pflegewagen, die Entfernung der Vorhange an den Fenstern, den Austausch von
Holzstihlen, die Bereitstellung bestimmter Handedesinfektionsspenderflaschen, eine
bessere Trennung in Lagerrdumen und Sterilgttern. Besondere Kritik wurde an ei-
nem Ausgussbecken gelibt und an unzureichenden Ablaufen bei Reinigung und Ent-

sorgung.
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Eine Probennahme am 18. Oktober 2011 wies nach dem Ergebnis der hygienisch-
bakteriologischen Untersuchung an einer Stelle eine erhdhte Keimzahlkonzentration
(Stempelstande) aus bei ansonsten einwandfreier Reinigung bzw. Desinfektion.

Am 27. Oktober 2011 berichtete Herr Prof. Dr. Huppertz am Nachmittag (nach 16:30
Uhr), dass nunmehr insgesamt 12 Neugeborene betroffen seien, ein Kind sei ver-
storben, ein weiteres moribund. Die von den ESBL-Keimen betroffenen Kinder seien

raumlich getrennt von negativ getesteten untergebracht.

Noch am gleichen Tag starb ein am 20. August 2011 geborenes Kind (Nr. 9), bei
dem am 30. August 2011 eine Sepsis festgestellt worden war. Der Autopsiebericht
des Klinikums fiir Pathologie am Klinikum Bremen-Mitte'® sieht als Todesursache
Multiorganversagen an bei den Grundleiden der Frihgeburtlichkeit und einer ESBL
Klebsiella pneumoniae-Sepsis. Das morphologische Bild sei ,am ehesten als Folge-
veranderungen bei bekanntem Zustand nach Sepsis mit langzeitlicher Intensivbe-

handlung und zahlreichen Transfusionen“ anzusehen.

Am 28. Oktober 2011 fand um 9:30 Uhr eine weitere Begehung der betroffenen Sta-
tion 4027 statt mit zwei Oberarzten, einem hygienebeauftragten Arzt und Mitarbeite-
rinnen des Gesundheitsamtes. Zur Verbesserung der Hygiene werden folgende

Punkte festgehalten:

-~ Eine Kohortenisolierung der ESBL-Falle findet in Raum 445 statt.

- Die Handedesinfektionsmittelflaschen in den Raumen 440, Raum 451,
Raum 445 sollen komplett entsorgt und gegen neue ersetzt werden, um
auszuschlie3en, dass die gebrauchten Handedesinfektionsmittelflaschen
mit Keimen verunreinigt sein kénnen, bzw. durch den falschen Gebrauch
(unverschlossen nach Gebrauch) durch Ausdunstung des Desinfektions-
mittels (Ethanolanteil) keine desinfizierende Wirkung mehr gegeben ist.

- Frau ... wird die Einhaltung der Hygieneanforderungen bei den Arbeits-
ablaufen des Pflegepersonals und bei der Reinigung begutachten.

- Das Reinigungspersonal wird gemafd unserer Anforderungen aus dem
Protokoll vom 18.10.2011 nochmals durch die Verantwortliche geschult.

16 StA; Fallakte 1, Blatt 63.
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- Frau ...»" unterbreitet die Idee, ggf. das RKI einzuschalten, um gezielt
epidemiologische Hilfestellung zu erhalten. Der Vorschlag wird in der
Runde positiv bewertet.

Frau .. wird sich mit Herrn ...*® absprechen und ggf. das Weitere in die
Wege leiten.

- Die Entscheidung, ob ein Personalcreening stattfinden soll, wird nach

dem Vorliegen der DNA-Typisierung der Proben von den 3 letzten Fallen

der ESBL-H&ufung getroffen.”
Die nachfolgende Begehung zeigt hygienische Mangel in dem Reanimationsraum
361, der Reha-Einheiten, des OP-Raums und des Raum 385 und betrifft damit ande-
re Raume als die Begehung am 18. Oktober 2011. Eine Probenahme (Krei3saal) am
28. Oktober 2011 zeigt an zwei Probenahmestellen eine erhdhte Keimzahlkonzentra-

tion; pathogene Keime wurden nicht festgestellt.

Auf einer Abteilungsleiterbesprechung des Gesundheitsamtes vom 31. Oktober 2011
berichtete Herr ... Gber eine Zuspitzung der Situation in der Neonatologie. Dort seien

drei Kinder gestorben.

d) ab dem 1. November 2011
Am 1. November 2011 vormittags berichtet das Gesundheitsamt der Senatorin flr
Bildung, Wissenschaft und Gesundheit. In dem Telefonvermerk des dortigen Mitar-

beiters heil3t es auszugsweise:

,Am 1. 11.2011 um 9:40h rief mich Herr ...*° an und unterrichtete mich
erstmals Uber einen ESBL-Ausbruch auf der Neonatologie-Station des Kili-
nikums Bremen-Mitte. [...]

Erster Fall Ende Juli, zweiter Fall Anfang September. Einbindung des GAB
Ende September. Bis zum Urlaubsantritt von ... (Mitte Oktober) hatte es
insgesamt acht Falle gegeben. [...]

Bis heute héatte sich die Fallzahl auf 14 erweitert. 5 Pat. seien besiedelt, 9
schwer erkrankt (davon bereits 3 verstorben) innerhalb der letzten Monate.
[.]

Offensichtlich ist die Ausbruchssituation trotz aller bisher getroffenen
Malnahmen nicht im Griff. ...: Wir kommen nicht weiter’. [...]

Herr ... erwégt und bittet um Zustimmung:

unverzugliche Einschaltung des RKI m. d. B. um Entsendung eines Aus-
bruchsteams nach Bremen [...]

17
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evtl. Durchfiihrung eines Personalscreenings im betr. Bereich

Der neonatologischen Station im KBM kommt vom Einzugsgebiet her eine
grol3e Bedeutung zu. Nach Ricksprache von ... mit Prof. Dr. Huppertz
wirde eine voriubergehende SchlieBung zu grofien Schwierigkeiten in der
Versorgung fiihren.“®

Der Abteilungsleiter Gesundheit informierte den Staatsrat Gesundheit mit einer E-
Mail am 1. November 2011 um 12:28 h:

~Folgendes wurde veranlasst:

das RKI wird einbezogen, damit ist der Fall nicht weiter nicht-6ffentlich zu
behandeln.

Frau ... wurde gebeten, die Frage der Offentlichkeitsarbeit mit der Pst der
GENO abzustimmen: Empfehlung: Veroffentlichung von dort.

Herr Hansen wurde gebeten, noch heute ein Krisentreffen unter Einbezie-
hung des GA und des hiesigen Referates 43-G anzusetzen. Frage:
Schliel3ung der Station [...].

Wir wurden erst heute informiert.”

Mit E-Mail vom 1. November 2011 bat die Senatorin fir Bildung, Wissenschaft und
Gesundheit das Robert Koch-Institut um fachliche Unterstitzung bei der Untersu-
chung der Ausbruchssituation.

In den folgenden Tagen kam es zu einer Vielzahl von Besprechungen und Uberle-
gungen mit dem Ziel, die Ausbreitung des Keims zu verhindern. Unter dem 2. No-
vember 2011 erlie3 die Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit gegen-
Uber dem Klinikum Bremen Mitte gGmbH unter Anordnung des Sofortvollzugs eine

Verfiigung mit folgendem Inhalt:

»L1. Im Bereich der Neonatologischen Station (betroffen sind die Raume
440, 441 und 445 auf der Station 4027 (Neonatologie) im Gebaude der
Frauenklinik des KBM) durfen bis auf weiteres keine Patienten aufge-
nommen werden.

2. Neonatologische Patienten, die in anderen Bereichen aufgenommen
werden, dirfen bis auf weiteres nicht durch bisher in den in Nr. 1 genann-
ten Bereiche Tatige behandelt werden, soweit nicht zweifelsfrei feststeht,
dass diese Tatigen keine Ausscheider der o. g. Krankheitserreger [sc:
ESBL Klebsiellen] sind. Sie haben anzuordnen, dass Personal, das im Be-
reich der neonatologischen Station tatig ist, einer unverziglichen Untersu-
chung im Hinblick auf die Ausscheidung der o. g. Krankheitserreger zu un-

% ESBL/KBM, Kopien der Unterlagen von Dr. G, Unterordner ,Historie/Chronologie*.
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terziehen ist, wobei das Personalscreening jeweils 3 Stuhlproben umfas-
sen muss.

3. Zur Behandlung neonatologischer Patienten durfen bis auf weiteres
keine Gerate eingesetzt werden, die nicht in dem erforderlichen Umfang
entsprechend den gesetzlichen Vorschriften bzw. den Empfehlungen des
Robert Koch-Instituts aufbereitet wurden.

4. Im Bereich der Neonatologie darf bis auf weiteres bei der Neuaufnahme
von Patienten ausschlief3lich Material aus Chargen eingesetzt werden, die
nicht im Zeitraum von 01.07. bis 1.11.2011 verwendet wurden.“?*

Mit Anderungs- und Erganzungsbescheid vom 7. November 2011 anderte die Sena-

torin die vorgenannte Verfiigung unter Anordnung des Sofortvollzuges wie folgt:

»L. Die in Nr. 1 meines Bescheides vom 2.11.2011 getroffene Anordnung
wird dahingehend geandert und erganzt, dass die bisher auf der Station
11 (in der Prof. Hess-Kinderklinik) liegenden Patienten in andere Stationen
verlegt werden, damit auf Station 11 die kolonisierten und infizierten Kin-
der dort kohortiert werden kénnen. Die geraumte Station 27 (in der Frau-
enklinik) wird komplett desinfiziert. Auf den Stationen 4 (in der Prof. Hess-
Kinderklinik) und 28 (in der Prof. Hess-Kinderklinik) werden die kontami-
nierten Zimmer abgeschlossen und ebenfalls desinfiziert. Kinder, die im
Klinikum von bereits stationar aufgenommenen Risikoschwangeren aktuell
geboren werden, werden zwischenzeitlich im ,sauberen’ Bereich der Stati-
on 28 untergebracht. Fur Kinder, die als nicht kolonisiert eingestuft wer-
den, werden uUber Intermediarstation und bei negativem Befund aus dem
Bereich der Station 11 entlassen.

2. Die in Nr. 2 meines Bescheides vom 2.11.2011 getroffene Anordnung
wird dahingehend geéndert und ergéanzt, dass fur die Methodik des ange-
ordneten Personalscreenings (Stuhluntersuchung) auch die Untersuchung
eines Analabstrichs zugelassen wird. Mindestens zwei Analabstriche bzw.
Stuhluntersuchungen (Tag 1 und 2) missen negativ sein, damit eine Auf-
nahme der Téatigkeit in einem neu desinfizierten Bereich erfolgen kann. Ei-
ne dritte Kontrolluntersuchung (Analabstrich oder Stuhluntersuchung) ist in
diesen Féallen wenige Tage nach dem zweiten Analabstrich bzw. nach der
zweiten Stuhluntersuchung durchzufithren.“*?

Am 8. November 2011 wurde in der Umsetzungsrunde erstmals erértert, ob es Félle
einer Besiedlung mit ESBL-bildenden Klebsiellen vor dem 22. Juli 2011 gegeben ha-
ben konnte. Am 10. November 2011 trat der Chefarzt der Kinderklinik von seinem
Amt als hygieneverantwortlicher Arzt des Klinikums Bremen-Mitte zurtick. An diesem
Tag war die Gesundheitssenatorin dariiber informiert worden, dass ein ESBL bilden-
der Keim Klebsiella pneumoniae erstmalig nicht — wie bisher angenommen — am
22. Juli 2011 bei einem Kind (Nr. 6), sondern bereits am 30. April 2011 bei einem
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Kind (Nr. 1) nachgewiesen worden war. Die Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und
Gesundheit informierte die Offentlichkeit um 14:00 Uhr.

Am 15. November 2011 kiindigte das Klinikum Bremen-Mitte dem Chefarzt der Prof.
Hess-Kinderklinik und der Klinik fir Neonatologie und péadiatrische Intensivmedizin,
Herrn Prof. Dr. Huppertz, fristlos. Dieser habe seine Pflichten nach dem IfSG verletzt:
Die Meldung gegenuber dem Gesundheitsamt habe bereits am 29. Juni 2011 erfol-
gen mussen, weitere — wenn auch verspatete Reaktionsmdglichkeiten, hatten am
27. Juli 2011, 9. August 2011 und 2. September 2011 genutzt werden mussen. Er
habe es zudem schuldhaft unterlassen, alle notwendigen Malinahmen zur Ausbrei-
tung des Keims unterlassen. Er habe zwar die einzelnen Patientinnen und Patienten
sachgerecht behandelt, es aber unterlassen, MaRnahmen fir die gesamte Station
4027 und die am Rande betroffene Station 4028 zu treffen. Im Ubrigen habe er den
Krisenstab verspatet Uber die Falle aus dem 1. Halbjahr 2011 unterrichtet.

Mit Stand vom 29. November 2011 legte das Robert Koch-Institut einen Zwischenbe-

richt vor. Dieser kommt zu folgenden Schlussfolgerungen:

,Die Herkunft des Ausbruchsstammes konnte in dieser Ausbruchsuntersu-
chung nicht ermittelt werden. Auch der Ubertragungsweg lasst sich hier
nicht eindeutig nachweisen. [...]

Die Ergebnisse [...] sind am ehesten mit einer Person-zu-Person-
Ubertragung vereinbar. Dafur sprechen die Befunde aus den Erregertypi-
sierungen, die Keimnachweise bei den Umgebungsuntersuchungen, die
sich zeitlich Gberschneidenden stationaren Aufenthalte der Falle und die
Tatsache, dass kein verdachtiges Material identifiziert werden konnte,
durch dass die Falle miteinander in Verbindung stehen. Die Existenz einer
Punktquelle lasst sich nicht vollstandig ausschlie3en, scheint jedoch wenig
wahrscheinlich.

Der letzte ESBL-Klebsiella-pneumoniae-Erstnachweis im Zentrum fur Kin-
derheilkunde des Klinikums Bremen-Mitte erfolgte bei einem asymptoma-
tischen Kind am 14.11.2011 im Rahmen des Screenings.”® Es ist davon
auszugehen, dass inzwischen alle stationaren Patienten mehrmalig gesc-
reent wurden, so dass es unwahrscheinlich ist, dass aktuell noch uner-
kannt ein mit dem Ausbruchserreger besiedeltes Kind im Krankenhaus
Bremen-Mitte behandelt wird. Es ist daher davon auszugehen, dass der
Ausbruch derzeit unterbrochen ist.“?*

% Im Rahmen des Screenings wurde die Besiedlung von zwei weiteren Patienten bekannt (Nachwei-

se am 10. November 2011 und am 14. November 2010).
Robert Koch-Insitut, Zwischenbericht, S. 25 f.
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4. Staatsanwaltschaftliche Ermittlungen

Die Staatsanwaltschaft erhielt erstmals Kenntnis von den Vorgangen am 2. Novem-
ber 2011. An diesem Tag informierte eine Journalistin einen Dezernenten der
Staatsanwaltschaft Bremen, dass im Klinikum Bremen- Mitte ein Saugling infolge
verunreinigter Nahrungsflissigkeiten verstorben sei und an diesem Tag eine Presse-
konferenz im Klinikum stattfinden werde. Der Dezernent der Staatsanwaltschaft
suchte das Klinikum unverzuglich auf und vernahm die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der Pressekonferenz als Zeugen. Hierdurch erfuhr er von den Todesfallen
am 8. August 2011 (Nr. 7), 16. Oktober 2011 (Nr. 13) sowie am 27. Oktober 2011
(Nr. 9) auf der Neugeborenen-Intensivstation des Klinikums, sowie, dass diese To-
desfalle im Zusammenhang mit einer durch ein Bakterium entstandenen Sepsis
standen. Er entschied im Rahmen einer Besprechung mit der Kriminalpolizei und ei-
nem weiteren Dezernenten der Staatsanwaltschaft am Abend des 2. November
2011, bezuglich der drei verstorbenen Sauglinge Todesursachenermittlungen durch-
zuftihren. MaRgebend war die Uberlegung, dass die Verbreitung des Bakteriums und
damit der Tod der Sauglinge mdglicherweise auf ein strafrechtlich vorwerfbares Fehl-

verhalten von Personen zuriickzufiihren sei.

Am 3. November 2011 berichtete eine Zeugin dem Dezernenten der Staatsanwalt-
schaft von einem am 9. Marz 2011 im Klinikum Bremen- Mitte verstorbenen Kind (Nr.
24). Der Dezernent der Staatsanwaltschaft beauftragte die Kriminalpolizei an diesem
Tag mit Todesursachenermittlungen hinsichtlich der Sauglinge, die am 9. Marz 2011
(Nr. 24), 8. August 2011 (Nr. 7), 16. Oktober 2011 (Nr. 13) sowie 27. Oktober 2011

(Nr. 9) verstorben waren.

Am 4. November 2011 erlie3 das Amtsgericht Bremen auf Antrag der Staatsanwalt-
schaft zwei Durchsuchungsbeschlisse. Mit dem Beschluss 91 a Gs 533/11 (271 UJs
57841/11) ordnete es die Durchsuchung der Abteilung Allgemeine Hygiene, Kran-
kenhaus- und Umwelthygiene des Klinikums Bremen-Mitte an, da zu vermuten sei,
dass die Durchsuchung zum Auffinden von Beweismitteln fihren werde. Als Be-
weismittel nannte der Beschluss: Protokolle der Sitzungen der Hygienekommission,
die Infektionsstatistik und die Bewertung der Infektionsfalle nach § 23 IfSG beziglich
der Klinik fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin. Mit dem Beschluss 91 a
Gs 534/11 (271 UJs 57841/11) ordnete das Amtsgericht Bremen die Durchsuchung

der Klinik fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin des Klinikums Bremen-
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Mitte an, um die Krankenunterlagen der vier Sauglinge aufzufinden, deren Tod Ge-
genstand der damaligen Verfahren war. Die Staatsanwaltschaft stellte am selben Tag

diverse Unterlagen im Krankenhaus Bremen-Mitte sicher.

Am 9. November 2011 uberfuhrte die Staatsanwaltschaft die Todesermittlungsverfah-
ren in Ermittlungsverfahren gegen Unbekannt wegen fahrlassiger Tétung der vier
Sauglinge. Das Verfahren wegen der fahrlassigen Tétung des am 9. Marz 2011 ver-
storbenen Kindes (Nr. 24) wurde zunéchst unter dem Aktenzeichen 604 UJs
57841/11 getrennt erfasst und am 14. November 2011 zu dem Verfahren 604 UJs
58275/11 verbunden. Am 10. November 2011 erhielt die Staatsanwaltschaft Unterla-
gen der Senatorin fiur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit, am 21. November
2011 Unterlagen der Gesundheit Nord gGmbH Klinikverbund Bremen Uber deren

Rechtsanwalt.

Am 21. November 2011 leitete die Staatsanwaltschaft gegen den friheren Direktor
der Klinik fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin, Prof. Dr. Huppertz, ein
Ermittlungsverfahren wegen des Tatvorwurfs der fahrlassigen Tétung in vier Fallen
und der fahrlassigen Korperverletzung in einer nicht nédher bekannten Zahl von Ein-
zelfallen (Tatzeit 2010/2011) ein (604 Js 61285/11). Seit dem 24. November 2011
geht die Staatsanwaltschaft von dem Verdacht der fahrlassigen Tétung zum Nachteil
von sechs frilhgeborenen Sauglingen aus. Uber die bereits erwahnten vier Sauglinge
hinaus handelt es sich um ein am 4. Januar 2010 geborenes Kind (Nr. 25), verstor-
ben am 11. Februar 2010, sowie das am am 25. Juli 2011 verstorbene Kind (Nr. 4).
Weiterhin ermittelt die Staatsanwaltschaft wegen des Vorwurfs der fahrlassigen Kor-
perverletzung zum Nachteil einer noch nicht abschliel3end bestimmbaren Zahl weite-

rer Sauglinge.

Am 25. November 2011 hat das Amtsgericht Bremen auf Antrag der Staatsanwalt-
schaft Durchsuchungsbeschliisse fir die Wohnung des Beschuldigten, fir die ehe-
mals von diesem genutzten Dienstraume im Klinikum Bremen-Mitte gGmbH ein-
schlielich ihm zugewiesener Sekretariate sowie fur die auf dem Klinikgelande be-
findlichen Serverraume und der dort befindlichen Server erlassen. Ferner hat das
Amtsgericht auf Antrag der Staatsanwaltschaft Bremen vom 29. November 2011 die
Datenherausgabe durch den IT-und Kommunikationsdienstleister, der fur die Klini-
kum Bremen-Mitte gGmbH geschaftsmalfiig IT- und Kommunikationsdienstleistungen

erbringt, angeordnet. Die Vollstreckung der Beschlisse erfolgte am 30. November
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2011 durch die Polizei Bremen in Anwesenheit der zustandigen Dezernentin der
Staatsanwaltschaft Bremen. Es wurden Unterlagen in grof3erem Umfang sowie

Computerdaten sichergestellt.

Die Beweismittel werden derzeit von der Staatsanwaltschaft ausgewertet.

IV. Rechtliche Bewertung

1. Meldepflicht des Krankenhauses an das Gesundheit samt (8 6 Abs. 3 IfSG)
Nach § 6 Abs. 3 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) ist dem Gesundheitsamt
unverzuglich das gehaufte Auftreten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epide-
mischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird, als Ausbruch nicht-
namentlich zu melden. Diese Meldepflicht hat den Zweck, die Gesundheitsbehérde
als Berater zu beteiligen. Sie dient nicht der Kontrolle, sondern hat eine fachliche Zu-
sammenarbeit und die Problembewéltigung zum Ziel.*® Im Einzelnen setzt sie vor-
aus: Nosokomiale Infektionen, die geh&uft auftreten und bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird. Die Meldepflicht ist unverzig-

lich zu erfullen durch die Meldepflichtigen.

a) Nosokomiale Infektionen

aa) Begriff

Nach 8 2 Nr. 8 IfSG ist eine nosokomiale Infektion eine Infektion mit lokalen oder sys-
temischen Infektionszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder
ihrer Toxine, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationaren oder einer ambu-
lanten MalRnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand. Diese De-

finition ist fir die Bestimmung der gesetzlichen Meldepflicht maf3geblich.

Die medizinische Praxis definiert den Begriff ,nosokomiale Infektion“ zum Teil abwei-
chend. Als Beispiel mag der Hygieneplan des Klinikums Bremen-Mitte dienen. Dieser
definiert eine nosokomiale Infektion unter Berufung auf das Center for Disease

Control*® als

.jede durch Mikroorganismen hervorgerufene Infektion, die im kausalen
Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt steht, unabhangig da-
von, ob Krankheitssymptome bestehen oder nicht.

% 30 die Gesetzesbegriindung BTDrucks. 14/2530, S. 49.
% ESBL-Krisenstab, Ordner 7, Bl. 62 (Hygieneplan des Klinikums Bremen Mitte, S. 75).
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Eine epidemische Krankenhausinfektion liegt gemal Infektionsschutzge-

setz dann vor, wenn Infektionen mit einem einheitlichen Erregertyp in zeit-

lichem, ortlichen und kausalem Zusammenhang mit einem Krankenhaus-

aufenthalt nicht nur vereinzelt (zwei, oder mehr als zwei) auftreten, also

ein epidemiologischer Zusammenhang wahrscheinlich [ist] oder vermutet

wird.

Im Fall eines gehauften oder anderweitig auffallenden Auftretens nosoko-

mialer Infektionen missen Mal3hahmen eingeleitet werden, die eine weite-

re Verbreitung im Krankenhaus verhindern.“*’
Diese Ausfuhrungen weichen von der Legaldefinition des IfSG ab: Der Begriff der
nosokomialen Infektion in 8 2 Nr. 8 IfSG ist insbesondere weiter, weil bereits der zeit-
liche Zusammenhang der Infektion mit einer stationaren oder ambulanten medizini-
schen MalRRnahme ausreichend ist. Auf die Kausalitat der Behandlung fur die Infekti-
on kommt es nicht an, es sei denn, die Infektion bestand bereits vorher, so dass eine

Infektion im Krankenhaus ausgeschlossen ist.?®

Den Begriff ,epidemische Krankenhausinfektion* kennt das Infektionsschutzgesetz —
anders als der Hygieneplan behauptet - gar nicht. Die Meldepflicht eines ,, Ausbruchs*
nach 8 6 Abs. 3 IfSG, die hier wohl gemeint ist, weicht wesentlich ab: Entscheidend
ist ein gehauftes Auftreten, bei dem ein epidemischer Zusammenhang wahrschein-
lich ist oder vermutet wird. Das Gesetz bestimmt dagegen nicht, dass dies der Fall
ist, wenn ,Infektionen mit einem einheitlichen Erregertyp in zeitlichem, ortlichem und
kausalem Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt® auftreten. Hinsichtlich
der Kausalitat des Krankenhausaufenthaltes fur die Infektion folgt dies schon aus der
Definition der nosokomialen Infektion in § 2 Nr. 8 IfSG, die einen solchen Zusam-
menhang nicht fordert. Irrefihren kann auch der Begriff ,einheitlicher Erregertyp*,
denn das IfSG bestimmt nicht selbst, auf welcher Ebene (Species, Resistenzmuster
oder DNA) die Einheitlichkeit bestehen muss, um einen epidemischen Zusammen-

hang wahrscheinlich zu machen oder vermuten zu lassen.

Festzuhalten ist: Mal3gebend fur die Meldepflichten nach dem IfSG ist die Legaldefi-
nition des 8 2 Nr. 8 IfSG. Ein abweichendes Verstandnis in der medizinischen Praxis

ist unbeachtlich, auch wenn es verbreiteter Ubung entsprechen sollte.

2" ESBL-Krisenstab, Ordner 7, Bl. 62 (Hygieneplan des Klinikums Bremen Mitte, S. 53).
% Bundesgesundheitsbl. 2000, 887.
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bb) Besonderheiten bei Friihgeborenen

Es erscheint zweifelhaft, ob ein wortliches Verstandnis von 8§ 2 Nr. 8 IfSG der Situati-
on von Frihgeborenen gerecht werden kann, die von Geburt an stationar behandelt
werden, bei denen ein Bestehen der Infektion vor dem Krankenhausaufenthalt also
ausgeschlossen ist. Das Nationale Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomia-
len Infektionen am Institut fir Hygiene und Umweltmedizin der Charité schlagt zur
Abgrenzung nosokomialer Infektionen und Infektionen Uber die Plazenta der Mutter
ein Zeitintervall von 72 Stunden vor. Dieses Zeitintervall gelte nicht, wenn eine Infek-
tion vor diesem Zeitpunkt eindeutig nosokomial oder eindeutig transplazentar erfolgt
sei: in diesem Fall sei entsprechend zuzuordnen.?® Ob dieser Vorschlag der nach
ihrem Wortlaut strengeren gesetzlichen Definition gerecht wird, mag offen bleiben.
Denn in allen hier einschlagigen Fallen lag der Erstnachweis Uber 72 Stunden nach
der Geburt.

8 2 Nr. 8 IfSG verlangt fur die Annahme einer Infektion lokale oder systemische In-
fektionszeichen auf das Vorhandensein von Erregern oder ihren Toxinen. Die Be-
siedlung ohne klinische Symptome reicht nicht.** Dies begegnet im Bereich der
Frihgeborenenbehandlung Bedenken, weil die antibiotische Behandlung haufig be-
ginnen muss, obwohl die klinischen Anzeichen fir eine Infektion noch unspezifisch
sind.* Fur die nachfolgenden Uberlegungen folge ich der Definition des Robert
Koch-Instituts. Danach wird eine Klebsiellen-Infektion definiert als Klebsiellen Sepsis
oder Infektion, die mit einem Carbapenem (als Reserveantibiotikum) behandelt wur-
de.*? Hiervon ausgehend sind in der Reihenfolge ihres Nachweises als nosokomiale
Infektionen bis September 2011 zu werten: die Infektionen der Kinder Nr. 1 (Erst-
nachweis: 30. April 2011), Nr. 4 (Erstnachweis: 27. Juni 2011), Nr. 6 (Erstnachweis:
22. Juli 2011), Nr. 7 (Erstnachweis: 7. August 2011), Nr. 9 (Erstnachweis: 30. August
2011), Nr. 10 (Erstnachweis: 2. September 2011) und Nr. 11 (Erstnachweis: 7. Sep-
tember 2011).

# Nationales Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen Infektionen am Institut fiir Hygiene

und Umweltmedizin, Charité-Universitatsmedizin Berlin, Protokoll — Surveillance nosokomialer In-
fektionen bei Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht < 1.500 g, Stand: 22. Dezember 2009, S.
17.

%0 BTDrucks. 14/2530, S. 44.

¥ Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention beim Robert Koch-Institut, Bundes-
gesundheitsblatt 2007, 1265 (1275).

% Robert Koch-Institut, Zwischenbericht, S. 10.
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b) gehauftes Auftreten

aa) Begriff

Die Meldepflicht setzt ein geh&auftes Auftreten voraus. Fir die Frage der Haufung
kann auf einen Vergleich mit der endemischen Infektionsrate (Baseline) zurtickgegrif-
fen werden. Mal3geblich ist also ein Vergleich mit der bisher beobachteten Infekti-

onshaufigkeit.

Daten des Nationalen Referenzzentrums fur die Surveillance von nosokomialen In-
fektionen aus den Jahren 2006 bis 2010 zeigen, dass fur Frihgeborene mit einem
Geburtsgewicht von weniger als 1 500 g in 3,6 % der Sepsis-Falle mit positiver Blut-
kultur Klebsiellen nachgewiesen wurden.*® Von Gewicht ist die Haufigkeit des Nach-
weises von ESBL bildenden Klebsiella pneumoniae auf den Stationen 4027 und
4028. Diese betrugen 2009 sechs Falle (davon drei im Januar) und 2010 ein Fall.3
Besondere Bedeutung haben die Surveillance Daten des Klinikums. Nach den vor-
liegenden Daten des KISS — Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System waren in
den Jahren 2006 bis 2010 auf der Neonatologie nur bei einer Sepsis im Jahr 2008
ESBL bildende Klebsellien beteiligt.*> Eine Haufung als wesentliche Abweichung von
der Baseline wird man daher ab der 2. Infektion annehmen konnen, in diesem Fall

ware von einem gehauften Auftreten ab dem 27. Juni 2011 auszugehen.

bb) Erkenntnisméngel

Nach den mir vorliegenden Akten gingen die Beteiligten des Klinikums Bremen-Mitte
bis zum 8. November 2011 davon aus, dass im Jahr 2011 erstmals am 22. Juli 2011
(Nr. 6) ESBL bildende Klebsiella pneumoniae nachgewiesen worden seien. Die zuvor
bei funf Fallen festgestellten Besiedlungen mit diesen Keimen waren offenbar aus

dem Blick geraten.

Das zur Uberwachung der allgemeinen Infektionslage eingesetzte System KISS -
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System leistet keine zeitnahe Uberwachung
von auftretenden Keimen. Nach Mitteilung der Arztlichen Geschéftsfiihrerin des Klini-
kums Bremen-Mitte vom 1. Dezember 2011 werden die Daten erst mit erheblicher

Verzogerung in das System eingepflegt: Nach Entlassung eines Kindes werden zu-

Robert Koch-Institut, Zwischenbericht, S. 7.
Robert Koch-Insitut, Zwischenbericht, S. 15.
% ESBL Krisenstab, Ordner 5, Bl. 94, BI. 114.
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nachst nachlaufende Befunde abgewartet, Arztbriefe geschrieben und die Akten ab-
geschlossen. Erst danach werden die Daten in das System eingepflegt, in das Refe-
renzystem geschickt und dort weiterverarbeitet. Die Daten sind erst mit erheblichem
Abstand aussagekraftig. So wurden etwa die fur 2010 freigegebenen Daten erst im
2. Quartal 2011 an die Kliniken berichtet. Damit wird auch erklarlich, warum das Sys-
tem flr das Jahr 2011 mit Stand vom 6. November 2011 keinen Fall einer Sepsis mit
ESBL bildenden Klebsiellen nachweist,* obwohl zu diesem Zeitpunkt von neun Fal-
len einer Sepsis ausgegangen werden musste und bereits drei Kinder verstorben

waren.

Auch die schriftlichen Aufzeichnungen auf der Station haben sich als nicht tauglich
erwiesen: Nach 8 23 Abs. 4 Satz 1 IfSG sind Leiter von Krankenh&usern verpflichtet,
die vom Robert Koch-Institut festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftre-
ten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlau-
fend in einer gesonderten Niederschrift aufzuzeichnen und zu bewerten. Zu diesen
Erregern zadhlen Klebsiella spp. mit jedenfalls einer Resistenz gegen Impe-
nem/Meropenem, Chinolon Gruppe Il, Amikacin, Ceftazidim, Piperacillin/Tazobactam
oder Cefotaxim oder eine analoge Testsubstanz.®’ Eine entsprechende Aufzeich-
nung war damit auch zu ESBL bildenden Klebsiella pneumoniae zu fiihren, voraus-
gesetzt, diese wiesen entsprechende Resistenzen auf. Erganzend ist auf § 3 Abs. 1
Satz 1 der Krankenhaushygieneverordnung vom 9. April 1990 (Brem.GBI. S. 141)
(KrankenhaushygieneV) hinzuweisen. Danach sind tber die Art und Anzahl der im

Krankenhaus erworbenen Infektionen fortlaufend Aufzeichnungen zu fuhren.

Nach dem Hygieneplan der Gesundheit Nord/Klinikum Bremen Mitte ist bei Auftreten

von meldepflichtigen Keimen nach § 23 IfSG wie folgt zu verfahren:

.Befunde gemald § 23 IfSG werden durch das Labor gekennzeichnet und
sind von den jeweiligen Bereichsleitungen in einem eigens daflr angeleg-
ten Ordner abzuheften. Chefarzte und Hygienefachkrafte erhalten aufl3er-
dem vom zustandigen Labor halbjéhrlich eine tabellarische Aufstellung al-
ler nach § 23 meldepflichtigen Keime. Bei Auffalligkeiten nehmen die Hy-
gienefachkrafte mit den hygienebeauftragten Arzten Kontakt auf, um uber

% ESBL-Krisenstab, Ordner 5, Bl. 143,
" Surveillance nosokomoialer Infektionen sowie die Erfassung von Erregern mit speziellen Resisten-
zen und Multiresistenzen, Bundesgesundheitsbl. 2000, 887 (888).
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weitere MalRnahmen zu entscheiden. Die Resistenzsituation wird jahrlich
(und bei Bedarf 6fter) in der Hygienekommission thematisiert.
In bestimmten festgelegten Bereichen werden routinemallig Genotypisie-
rungen durchgefihrt. Zusatzlich werden bei gehauftem Auftreten von In-
fektionen mit dem gleichen Erreger nach Riicksprache mit der Arztlichen
Geschaftsfihrung und dem Krankenhaushygieniker zur Quellensuche Ge-
notypisierungen durchgefiihrt.“*®
Dieser Ordner wird — aufgeteilt nach einzelnen Erregern nach 8§ 23 IfSG — so gefuhrt,
dass Laborbefunde mit dem Nachweis eines Erregers nach § 23 IfSG dort abgelegt

werden. Auf den Laborbefunden heil3t es jeweils:

.Klebsiella pneumoniae ssp. pneumoniae

Der isolierte Stamm bildet ,extended spectrum*“ — [3 — Laktamasen (ESBL).
Achtung! Erreger und Resistenzlage entsprechen der Liste der zu erfas-
senden Erreger gemald Paragraph 23 Abs. 1 des Infektionsschutzgeset-
zes. Zur Festlegung der Durchfiihrung von HygienemalRnahmen wenden
Sie sich bitte an lhre Hygienefachkraft.”

Nach dem Selbstbewertungsbericht des Klinikums Bremen Mitte erfolgt die Sicher-
stellung, dass Haufungen von Infektionen zeitnah in der Fachabteilung/Intensiv-
station erkannt und geeignete MalRnahmen ergriffen werden, tber die Zusendung der
nach 8 23 Abs. 4 IfSG zu erfassenden Infektionen durch das Labor sowie die Mel-
dungen der Arzte.*® Der gefilhrte Ordner erscheint unvollstandig. Der hier einges-
cannt vorliegende Ordner*® enthalt Laborbefunde fiir 15 Kinder, darunter die Befunde
eines Kindes vom 3. Mai 2011 (Nr. 1) und vom 29. Juni 2011 (Nr. 4). Aus dem Zeit-
raum vor dem 31. Oktober 2011 fehlen Befunde mehrerer Kinder (Nr. 2, Nr. 3, Nr. 5
und Nr. 14). Fehlerhaft einsortiert ist ein Befund eines weiteren Kindes, bei dem Bak-
terien des ESBL bildenden Keims Morganella morganii ssp. morganii festgestellt
wurden. Im Ergebnis erwies sich der Ordner als nicht geeignet, ein vollstandiges Bild
vom Auftreten von ESBL bildenden Klebsiella pneumoniae auf der Station zu vermit-

teln.

c) epidemischer Zusammenhang vermutet oder wahrsche inlich
8 6 Abs. 3 IfSG fordert eine Meldepflicht nur fir die Haufung von Infektionen, bei de-

nen ein epidemischer Zusammenhang vermutet wird oder wahrscheinlich ist.

% ESBL-Krisenstab, Ordner 7, Bl. 24 (Hygieneplan des Klinikums Bremen Mitte, S. 15.

% ESBL-Krisenstab, Ordner 5 II, S. 155.
0" Als Beiakte der StA, Datei: Resistente_Keime_1fSG23.pdf.
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Die Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert-
Koch-Institut (KRINKO) benennt als Beispiel fir ein Ereignis, das einen Hinweis auf
ein nosokomiales epidemisches Geschehen geben und ein Ausléseereignis darstel-
len kann:** Infektionen, bei denen bei einem Auftreten bei zwei oder mehr Patienten
ein epidemischer Zusammenhang gegeben sein kann. Dies sind Infektionen mit Er-
regern mit speziellen Resistenzen (bei identischem Resistenzmuster) (z. B. die nach
8§ 23 Abs. 1 IfSG erfassten Erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen),
ausdriicklich genannt sind Klebsiella spp.*? Beispiele fiir ein mogliches Ausbruchser-
eignis ist auch die Sepsis mit einem einheitlichen Erreger (Einheitlichkeit auf Specie-
sebene und gegebenenfalls im Resistenzmuster). Damit wird zugleich deutlich, dass
eine Einheitlichkeit auf genetischer Ebene nicht gefordert wird. Diese Empfehlungen
hat das Klinikum Bremen-Mitte ibernommen. Nach Empfehlungen zur Untersuchung
von Ausbriichen nosokomialer Infektionen (Januar 2001) sollte man vor allem dann,
wenn multiresistente Erreger, unter anderem extended spectrum betalactamase pro-
ducing (ESBP) Enterobakterien vermehrt auftreten, immer an einen Ausbruch den-

ken.*3

Bei der Frage, ob ein epidemischer Zusammenhang zwischen den Infektionen be-
stand, mussen m. E. neben den Erkrankungen auch die Falle der Besiedlung einbe-
zogen und die zeitlichen Absténde in Betracht gezogen werden. Wahrend die ersten
drei Félle jeweils einen Monat auseinander lagen, hauften sich die Félle ab Ende Ju-
ni. Dort lagen zwischen zwei Nachweisen jeweils weniger als zwei Wochen, die wei-
teren Infektionen folgten im Abstand von jeweils etwas mehr als zwei Wochen. Fer-
ner ist in Rechnung zu stellen, dass die am 30. April 2011, am 27. Juni 2011, am
22. Juli 2011 und am 7. August 2011 aufgetretenen Erreger ein weitgehend identi-
sches Antibiogramm aufwiesen.** Angesichts dieser Umstande und der vorzitierten
Stellungnahmen war m. E. ein epidemischer Zusammenhang spatestens am
8. August 2011 wahrscheinlich.

4 Bundesgesundheitsblatt 2002, 180 (185)

*2 50 auch ESBL-Krisenstab, Ordner 7, Bl. 62 (Hygieneplan des Klinikums Bremen Mitte, S. 53).

3 Ammon, A./Gastmeier, P./Weist, K./Kramer, M. H./Petersen L. H., Empfehlungen zur Untersu-
chung von Ausbriichen nosokomialer Infektionen, Januar 2001 (abgerufen Am 29. November 2011
unter: http://www.rki.de/cln_109/nn_201414/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/
Downloads/Ausbr__ RiliHeft,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/Ausbr_RiliHeft.pdf,

Vgl. die Laborbefunde in Datei: Resistente_Keime_IfSG23.pdf., eine Abweichung besteht allein bei
einem Befund (Nr. 6), bei der fir Nitrofuran ,intermediar* angegeben ist, wahend bei den weiteren
Kindern ,resistent” vermerkt ist.
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d) unverzuglich
Die Meldung muss unverzuglich erfolgen, also ohne schuldhaftes Zoégern (vgl. § 121
Abs. 1 Satz 1 BGB). Da das Gesetz zur Meldung verpflichtet, hatte sie sofort erfolgen

mussen, also am 8. August 2011.

e) Meldepflichtiger

Zur Mitteilung ist der feststellende Arzt sowie der leitende Abteilungsarzt (8 8 Abs. 1
Nr. 1 IfSG) verpflichtet. Ferner sind meldepflichtig Angehdrige eines anderen Heil-
oder Pflegeberufs, der fur die Berufsaustibung oder die Fiuhrung der Berufsbezeich-
nung eine staatlich geregelte Ausbildung oder Anerkennung erfordert (8 8 Abs. 1 Nr.
5 IfSG). Die Meldepflicht besteht nicht, wenn dem Meldepflichtigen ein Nachweis vor-
liegt, dass die Meldung bereits erfolgte und andere als die bereits gemeldeten Anga-
ben nicht erhoben wurden (8 8 Abs. 3 IfSG).

Die Meldepflicht trifft also nicht allein den Chefarzt, sondern auch den feststellenden
Arzt sowie Angehorige weiterer Heil- und Pflegeberufe. Die Aktenlage — insbesonde-
re die mehrfachen Ruckfragen bei dem Chefarzt — legt nahe, dass die Rechtslage
insoweit von den beteiligten Mitarbeitern verkannt wurde, die insbesondere nicht von

eigenen Meldepflichten ausgingen.

f) Schlussfolgerungen

Die vorstehenden Uberlegungen geben mir Anlass zu folgenden Schlussfolgerungen:
Anhaltspunkte flr ein gewolltes ,Verschweigen® oder ,Vertuschen* sehe ich derzeit
nicht. Uber das Bestehen einer Meldepflicht bestand Klarheit. Allerdings bestand bei
den Beteiligten keine hinreichende Kenntnis Uber die Tatsachen, welche die Melde-
pflicht begriinden, und die mafl3gebliche Rechtslage:

Gravierend ins Gewicht fallt, dass das Auftreten von ESBL bildenden Klebsiella
pneumoniae im 1. Halbjahr 2011 nicht in den Blick geriet und erst am 8. November in
die Uberlegungen einbezogen wurde. Dies beruht wohl auf einer unzureichenden
Dokumentation, weil nur Laborbefunde von zwei von funf betroffenen Kindern in die
Akten Uber resistente Keime gelangten. Warum die immerhin dokumentierten zwei

Falle bei Betrachtung des Geschehens ab dem 22. Juli 2011 nicht in den Blick ge-

32



nommen wurden, erschliel3t sich nicht. Verbesserungen bei Dokumentation und
Uberwachung von Krankenhauskeimen nach § 23 Abs. 4 Satz 1 IfSG scheinen gebo-
ten. Dies entspricht auch der Empfehlung des Deutschen Beratungszentrums fur Hy-

giene in seinem Bericht vom 8. Dezember 2011.%°

Der Hygieneplan des Krankenhauses, aber auch die AuRerungen der beteiligten Arz-
te legen nahe, dass die Rechtslage nach dem IfSG nicht zutreffend erkannt wurde.
Die Meldepflicht nach 8§ 6 Abs. 3 IfSG greift ein, noch bevor ein kausaler Zusammen-
hang zwischen Infektion und Krankenhausaufenthalt festgestellt worden ist. Hinter-
grund mag eine Fehlvorstellung vom gesetzlichen Begriff der nosokomialen Infektion
sein. Es ist aus meiner Sicht geboten, die Hygieneplane und andere Dokumente pra-
ziser der Gesetzeslage anzupassen. In diesem Zuge ware auch deutlich zu machen,
wer die Meldepflicht im Einzelnen zu erflllen hat, insbesondere, dass nicht allein den

leitenden Arzt eine Meldepflicht trifft.

2. Meldepflicht des Gesundheitsamtes (§ 11 Abs. 21 fSG)

Nach § 11 Abs. 2 IfSG ist ein dem Gesundheitsamt nach 8 6 Abs. 3 IfSG als Aus-
bruch gemeldetes gehauftes Auftreten nosokomialer Infektionen spatestens am drit-
ten Arbeitstag der folgenden Woche an die zustandige Landesbehérde und von dort
innerhalb einer Woche an das Robert Koch-Institut unter Angabe des zustandigen
Gesundheitsamtes, des Monats und des Jahres der einzelnen Diagnosen, des Un-
tersuchungsbefundes, des wahrscheinlichen Infektionsweges und des wahrscheinli-
chen Infektionsrisikos sowie der Zahl der betroffenen Patienten zu melden. Die zum
4. August 2011 eingefiihrte Vorschrift dient dazu, Zusammenhange mit gemeldeten
Ausbrichen im Zustandigkeitsbereich anderer Gesundheitsamter zeitnah zu erken-
nen. So wird das Robert-Koch-Institut in die Lage versetzt, die Informationen Uber
nosokomiale Ausbriiche auf epidemiologische Zusammenhange hin zu untersuchen
und die zustandigen Landesbehdrden anhand der gewonnenen Erkenntnisse zu be-
raten oder, wenn Ausbriiche in anderen Krankenh&usern zu befurchten sind, durch

Veroffentlichungen im Epidemiologischen Bulletin zu informieren.*’

%> Deutsches Beratungszentrum fir Hygiene, Zusammenfassender Bericht: Visitation Klinikum Bre-

men-Mitte, S. 2 ff.
" Art. 1 des Gesetzes vom 28. Juli 2011 (BGBI. | S. 1622).
*" BTDrucks. 17/5178, S. 17; dazu auch Lorz, NJW 2011, 3397 (3398).
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a) Meldeempfanger: die zustéandige Landesbehdrde

Die zustandige Landesbehoérde nach dem IfSG bestimmt die Verordnung des Senats
Uber die zustandigen Behotrden nach dem Infektionsschutzgesetz vom 3. Juli 2001
(Brem.GBI. S. 235 — 2126-e-1).

Diese Verordnung regelt die zustandige Behdrde nach 8§ 11 Abs. 2 IfSG in der Fas-
sung des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Geset-
ze vom 28. Juli 2011 (BGBI. | S. 1622) indes nicht: Zwar bestimmt § 3 Abs. 2 dieser
Verordnung als zustandige Landesbehdrde im Sinne des 8§ 11 Abs. 1 bis 3 IfSG den
Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales. Diese Zustandigkeit
ging nach 8 7 Satz 1 des Bremischen Rechtsbereinigungsgesetzes vom 12. Mai
1964 (Brem.GBI. S. 53 — SaBremR 114-b-1) mit dem Beschluss des Senats Uber die
Geschaftsverteilung im Senat vom 5. Juli 2011 (Brem.ABI. S. 951) auf die Senatorin
fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit Gber. Dennoch kann auf § 3 Abs. 2 der
Verordnung Uber die zustdndigen Behdrden nach dem Infektionsschutzgesetz zur
Bestimmung der zustandigen Behérde im Sinne des 8§ 11 Abs. 2 IfSG nicht zurtck-
gegriffen werden: Denn bei Erlass der Vorschrift im Jahr 2001 konnte sich die Zu-
standigkeitsbestimmung nur auf die damalige Fassung des 8§ 11 IfSG beziehen. Nach
der Anderung des IfSG mit Wirkung vom 4. August 2011 und der Einfugung des § 11
Abs. 2 IfSG bestimmt 8§ 3 Abs. 2 der Verordnung uber die zustandigen Behdrden
nach dem Infektionsschutzgesetz damit die zustandige Landesbehdrde nach § 11
Abs. 1, 3 und 4 IfSG.

Das Gesundheitsamt war auch nicht — wie dies in einem dortigen Vermerk vom
10. November 2011 erwogen wird — selbst zustandige Landesbehérde nach § 11
Abs. 2 IfSG. Mit Schreiben vom 27. Juli 2000 hatte der Senator fur Arbeit, Frauen,
Gesundheit, Jugend und Soziales das Gesundheitsamt Bremen gebeten, die Aufga-
be eines Landeskompetenzzentrums fur meldepflichtige Krankheiten nach dem Infek-
tionsschutzgesetz zu Ubernehmen. Es ist unerheblich, ob dieses Schreiben die zu-
standige Landesbehorde nach 8 11 Abs. 1 bis 3 des damals gerade verkiindeten
IfSG (i. d. F. des Seuchenrechtsneuordnungsgesetzes vom 20. Juli 2000 <BGBI. | S.
1045>) bestimmen sollte. Denn eine solche Bestimmung ware mit Inkrafttreten der
Verordnung Uber die zustandigen Behérden nach dem Infektionsschutzgesetz am

4. Juli 2001 unwirksam geworden.
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Fur das Gesundheitsamt bestand damit keine Klarheit, wer zustandige Landesbe-
horde nach § 11 Abs. 2 Satz 1 IfSG ist. Es ware Sache der Senatorin fir Bildung,
Wissenschaft und Gesundheit gewesen, eine entsprechende Bestimmung dem Se-
nat vorzuschlagen. Das Fehlen einer Bestimmung der zustandigen Landesbehérde
liel3 indes die Meldepflicht unberihrt. Es hatte dem Gesundheitsamt also oblegen,
insoweit bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde um Klarung nachzusuchen oder den

Vorfall der Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit zu melden.

b) Meldepflichtig: als Ausbruch gemeldetes Auftrete n

Meldepflichtig ist das als Ausbruch gemeldete gehaufte Auftreten nosokomialer Infek-
tionen. MaRRgeblich ist also die Meldung, hier des Krankenhauses. Nach dem Wort-
laut der Vorschrift kommt es darauf an, ob das Gesundheitsamt eine Meldung ,als
Ausbruch® erhalt. Ob nach Meinung des Gesundheitsamts ein Ausbruch vorliegt,

spielt keine Rolle.

Ein gehauftes Auftreten von Infektionen hatte das Klinikum Bremen-Mitte dem Ge-
sundheitsamt unter dem 8. September 2011 gemeldet. Telefonisch war mitgeteilt
worden, auf der Station wirden 16 Kinder betreut, in den ,letzten Wochen* seien vier
oder funf Kinder mit ESBL-Infektionen auffallig geworden. Damit hatte das Gesund-
heitsamt Kenntnis von dem gehauften Auftreten von Infektionen. Der Meldung war
aber nicht zu entnehmen, dass das Krankenhaus bereits von einem Ausbruch noso-

komialer Infektionen ausging.

Das Gesundheitsamt hatte spatestens die Meldung vom 14. September 2011 als
Ausbruchsmeldung behandeln missen. Zu diesem Zeitpunkt hatte das Krankenhaus
das gehaufte Auftreten von Klebsiellen/ESBL im zeitlichen Zusammenhang mit einer
stationaren oder einer ambulanten MalRnahme mitgeteilt, die bereits zu einem Todes-
fall gefihrt hatten. Anhaltspunkte flir ein vorheriges Bestehen der Infektion hatte das
Klinikum Bremen-Mitte nicht benannt. Das Krankenhaus vermutete auch einen epi-
demischen Zusammenhang: Hierflr sprachen sowohl die vergleichbaren Resistenz-
muster der Humanisolate und der Umweltproben wie der Hinweis auf die Windel-

waage als mdogliche ,gemeinsame Quelle bzw. [...] Verteiler". Diese Vermutung
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reichte fur die Annahme eines Ausbruchs aus. Ein sicheres Wissen — etwa in Folge

einer DNA-Typisierung — ist nach dem Gesetzestext nicht erforderlich.

c) Zeitpunkt: am dritten Arbeitstag der folgenden W oche

Ausgehend von einer Meldung am 14. September 2011 hatte das Gesundheitsamt
die zustandige Landesbehdrde spatestens am dritten Arbeitstag der folgenden Wo-
che, also am 21. September 2011, zu informieren. Von dort ware innerhalb einer
Woche, also bis zum 28. September 2011, dem Robert Koch-Institut eine Reihe von
Informationen zu Ubermitteln gewesen. Tatséchlich wurde das Robert Koch-Institut

am 1. November 2011, also mit rund funf Wochen Verspatung, informiert.

d) praktische Schwierigkeiten der Meldung

Weitere Grinde, die einer Meldung entgegengestanden haben kdnnten, sind nicht
ersichtlich. Insbesondere steht der Erfullung der Meldepflicht nicht entgegen, dass
seinerzeit — nach einem Vermerk des Gesundheitsamtes vom 10. November 2011 —
eine elektronische Meldung an das Robert Koch-Institut Gber das Programm SurvNet
(Version 2.02.52) nicht moglich war. Denn das Gesetz verlangt keine elektronische

Ubermittlung. Das Gesundheitsamt hatte also in Schriftform melden kénnen.

Keine Bedeutung fir die Meldepflicht hat der Umstand, dass nach bisheriger Kennt-
nis im Zeitraum zwischen dem 7. September 2011 und dem 12. Oktober 2011 bei
keinen weiteren Frihgeborenen Keime der Art Klebsiella pneumoniae/ESBL nach-
gewiesen wurden. Denn die Meldepflicht nach § 11 Abs. 2 Satz 1 IfSG ist vom weite-
ren Verlauf unabhangig. Dies folgt schon aus dem Wortlaut der Norm, aber auch aus
ihrem Zweck: Denn die Vorschrift dient — wie oben dargestellt — dazu, Informationen
Uber nosokomiale Ausbriiche auf epidemiologische Zusammenhange hin zu untersu-
chen und die zustandigen Landesbehdrden anhand der gewonnenen Erkenntnisse
zu beraten oder, wenn Ausbriiche in anderen Krankenhdusern zu beflrchten sind,
durch Verdéffentlichungen im Epidemiologischen Bulletin zu informieren. Fir diesen
Zweck spielt es keine Rolle, ob es in dem konkret betroffenen Krankenhaus zu weite-

ren Fallen gekommen ist.

e) Schlussfolgerungen

Die vorstehenden Uberlegungen geben mir Anlass zu folgenden Schlussfolgerungen:
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Es fehlte eine Festlegung der Meldewege durch die Senatorin fur Bildung, Wissen-
schaft und Gesundheit. Insbesondere war es nach dem Inkrafttreten der bundesge-
setzlichen Meldepflicht nach 8 11 Abs. 2 IfSG versaumt worden, die zustandige Lan-
desbehdrde zu bestimmen. Es ware Sache des Gesundheitsamtes gewesen, diese
Unklarheit durch Rucksprache bei der zustdndigen Aufsichtsbeht6rde aufzuklaren

oder aber diesen direkt dort zu melden.

Im Ubrigen drangt sich auf, dem Gesundheitsamt Bedeutung und Voraussetzungen
einer Meldepflicht nach 8§ 11 Abs. 2 IfSG zu erlautern. Es ist schon offen, ob diese
Vorschrift den Beteiligten berhaupt vor Augen stand. Spatere AuRRerungen legen

nahe, dass Reichweite und Sinn der Vorschrift verkannt wurden.

3. Medizinische Reaktionsmdglichkeiten

Den mir vorliegenden Unterlagen sind Empfehlungen und Hinweise im Umgang mit
dem gehauften Auftreten nosokomialer Infektionen zu entnehmen. Ob diesen umfas-
send genugt worden ist, bedarf weiterer Prifung. Nach dem Vorgesagten erscheint
es aber gut moglich, dass die entsprechenden MalRnahmen verspétet ergriffen wor-

den sind.

a) Ausbruchsmanagement
Die Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert
Koch-Institut (KRINKO) empfiehlt ein bestimmtes Ausbruchsmanagement und ein
strukturiertes Vorgehen bei gehauftem Auftreten nosokomialer Infektionen.*® Dieses
geschieht in folgenden Schritten:

~Schritt 1: Feststellen eines Ausléseereignisses

Schritt 2: Beurteilung der aktuellen Situation aufgrund der bereits vorlie-

genden Erkenntnisse und Entscheidung Uber die Einberufung eines Aus-
bruchsmanagement-Teams

Schritt 3: Einberufung des Ausbruchsmanagement-Teams, Fallermittlung
und ggf. Bestatigung eines Ausbruchs und entsprechende Meldung (8 6
IfSG Abs. 3)

*® Bundesgesundheitsbl. 2002, 180 ff. (ESBL-Ordner. Bd. 6, S. 51 ff.).
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Schritt 4. Erste krankenhaushygienische Ortsbegehung und Festlegung
des akuten Handlungsbedarfs

Schritt 5: Festlegung von ersten InterventionsmalRnahmen zur Verhitung
der Weiterverbreitung von Erregern (Schadensbegrenzung)

Schritt 6: Ermittlung der Infektionsquelle (Ursachenfindung)

- ggof. Einbeziehung weiterer Experten, (z. B. Landesgesundheitsamter,
Nationale Referenzzentren, RKI)

- detaillierte krankenhaus-hygienische Ortsbegehung, Analyse von Hand-
lungsablaufen, Umgebungsuntersuchungen,

- med.-mikrob. Untersuchungen (zentrale Sammlung der Erreger zur Typi-
sierung)

- erweiterte epidemiologische Untersuchungen (deskriptiv, analytisch, in-
terventionell)

Schritt 7: Bewertung aller erhobenen Befunde und Festlegung gezielter
(ursachlicher) Interventionsmaflinahmen

Schritt 8: Abschluss des Ausbruchs-Managements und Festlegung absi-
chernder Mal3nahmen

Schritt 9: AbschlieRende Evaluierung, Defizitanalyse und Festlegung von
zukunftigen Praventionsstrategien

Schritt 10: AbschlieRende Dokumentation.*

Ob diese - allgemein formulierten - Schritte unter den hiesigen Bedingungen — ESBL
Klebsiellen Ausbruch auf einer neonatologischen Station — ,richtig” abgearbeitet wor-
den sind, kann ich nicht beurteilen. Es dirfte jedenfalls Vieles dafiir sprechen, dass

die Einleitung des Ausbruchsmanagements am 7. September 2011 zu spat erfolgte.

b) notwendige Hygienemalinahmen

Nach dem Hygieneplan des Klinikums Bremen-Mitte gelten beim Auftreten von ESBL
bildenden Klebsiella pneumoniae die gleichen MalRnahmen wie sie beim Auftreten
von MRSA zu beachten ist. Ein Screening erfolgt nach Ricksprache mit der Kran-

kenhaushygiene.*® Zu den genannten MaRnahmen gehdren nach dem Hygieneplan:

»10.2 HygienemalRnahmen bei MRSA/ORSA

Isolierung

Einzelzimmer (sichtbare Kennzeichnung des Zimmers), Tur stets ge-
schlossen halten.

Betreuungspersonen auf ein Minimum beschranken.

%9 ESBL-Krisenstab, Ordner 7, Bl. 83 (Hygieneplan des Klinikums Bremen Mitte, S. 74)
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Besucher sollten auf den engsten Familienkreis reduziert werden. Nach
Verlassen des Zimmers muissen sich die Besucher die Hande desinfizie-
ren.

Mehrere Patienten mit dem gleichen Erreger kbnnen gemeinsam von den
anderen Patienten isoliert werden (Kohortisolierung).

Hygienemalinahmen

[...]

Dekontamination besiedelter Patienten

[..]

Transport

[...]

Malinahmen bei gehauftem Auftreten

Meldepflicht gemal Infektionsschutzgesetz: Wenn zwei oder mehr gleich-
artige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammen-
hang wahrscheinlich ist oder vermutet wird.

[...]

10.3 MalBhahmen bei Mitpatienten

Verbleibende Patienten nicht verlegen, keine neuen Patienten dazulegen.
Auf Kolonisierung kontrollieren: Abstriche von Nase, ggfs. Wundabstrich.
Laufende Desinfektion der patientennahen Flachen.

Aufhebung der Isolierung der/des Mitpatienten erfolgt nach negativem Ab-
strich. Nach Entlassung der letzten Patienten aus diesem Zimmer ist eine
Scheuer-Wisch-Desinfektion durchzuftihren.

10.4. Patienten mit resistenten Keimen im Inkubator und Warmebett

[-.]

Bei positiven Befunden bleiben die Patienten im Inkubator/Wéarmebett iso-
liert. [...]

Die Isolierung kann aufgehoben werden, wenn an drei aufeinanderfolgen-
den Tagen die Ergebnisse der Abstriche negativ sind.

Bei nicht erfolgreicher Sanierung oder weiterem Nachweis von multiresis-
tenten Keimen ist im Inkubator oder Warmebett weiterhin eine Kontaktiso-
lierung einzuhalten.“*°

Ob die im Hygieneplan weiter differenzierten Malinahmen vollstandig beachtet wor-
den sind, vermag ich nicht zu beurteilen. Namentlich sind die Zuordnungen von Pati-

enten zu bestimmten Bettenplatzen nicht dokumentiert.>* Ob sich auf anderem Wege

% ESBL-Krisenstab, Ordner 7, Bl. 79 ff. (Hygieneplan des Klinikums Bremen Mitte, S. 70 ff.).
L Robert Koch-Institut, Zwischenbericht, S. 25.
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— etwa Zeugenaussagen — klaren lasst, ob die Vorgaben des Hygieneplans eingehal-
ten worden sind, bleibt abzuwarten. Sollten die Vorgaben nicht oder zu spét beachtet
worden sein, ist weiter zu klaren, ob und in welchem Umfang dies Rickschlisse auf

die Verbreitung von Keimen im Bereich der Station 4027 zulasst.

4. Behandlung der Todesfélle (Gesetz uUber das Leich  enwesen)

a) Besondere Obduktionspflicht fur Kinder unter sec hs Jahren

Nach 8§ 12 Abs. 2 des Gesetzes Uber das Leichenwesen vom 27. Oktober 1992
(Brem.GBI. S. 627 — 2127-c-1) soll bei Kindern, die vor Vollendung des sechsten Le-
bensjahres gestorben sind, eine Obduktion durchgefiihrt werden, wenn die Todesur-
sache nicht zweifelsfrei erkennbar oder nicht zweifelsfrei bekannt ist. Die Feststellung
der Voraussetzungen nach Satz 1 trifft der Leichenschauarzt. Die Vorschrift ist durch

Gesetz vom 1. Februar 2011 (Brem.GBI. S. 61) eingefligt worden.

Ziel der Ergdnzung des Gesetzes war es, Féalle nicht entdeckter Totungsdelikte mog-
lichst zu vermeiden und damit auch eventuell gefahrdete Geschwisterkinder zu
schitzen. Der Gesetzgeber ging dabei davon aus, dass selbst bei einer sorgféltigen
aulleren Leichenschau todliche Schadigungen bei kleinen Kindern nicht immer er-
kannt werden kénnen. Fehlende oder nur geringe aul3ere Verletzungen hétten in der
Vergangenheit nicht selten dazu gefiihrt, dass Arzte in Ermangelung auRerlich wahr-
nehmbarer Befunde einen natiirlichen Tod bescheinigt hatten.>> Ausgenommen von
der Obduktionspflicht sind Falle, in denen die Todesursache zweifelsfrei bekannt ist,
insbesondere bei diagnostizierten schweren Erkrankungen oder Fehlbildungen oder
Unfalltodesféllen. Nicht erfasst sind andererseits die Falle, in denen die &ul3ere Lei-
chenschau Anhaltspunkte fir einen nicht nattrlichen Tod ergibt. In diesen Fallen sind
nach 8§ 8 Abs. 2 des Gesetzes lber das Leichenwesen und 8§ 159 der Strafprozess-
ordnung die Strafverfolgungsbehdrden zu informieren. Eine Obduktion erfolgt dann

gegebenenfalls in deren Ermittlungsverfahren.

In den hier betroffenen Todesfallen des Jahres 2011 sind folgende Todesursachen
festgestellt worden:
Nr. 24, verstorben am 9. Méarz 2011: Todesursache: Lungenversagen;

Nr. 4, verstorben am 25. Juli 2011: Todesursache: Hirnblutung;

%2 BB-Drs. 17/1250 S. 5.
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Nr. 7, verstorben am 8. August 2011: Herz- Kreislaufversagen/Schock als Folge einer
Sepsis. Grundleiden: Frihgeburtlichkeit, 26. Schwangerschaftswoche;

Nr. 13, verstorben am 16. Oktober 2011: Perforation des Darms als Folge einer Sep-
sis. Grundleiden: Frihgeburtlichkeit, 27. Schwangerschaftswoche;

Nr. 9, verstorben am 27. Oktober 2011: als Folge von ESBL-Klebsiella Pneumonie
und Sepsis. Grundleiden: Frihgeburtlichkeit, 27. Schwangerschaftswoche.

In allen genannten Fallen wurden Anhaltspunkte fir ein nicht natirliches Geschehen
verneint. Bei zwei Kindern (Nr. 24 und Nr. 9) ist eine Obduktion durchgefuhrt worden,
in den anderen Fallen nach den vorliegenden Unterlagen nicht. Fir die nach § 12
Abs. 2 des Gesetzes Uber das Leichenwesen entscheidende Frage, ob die Todesur-
sache nicht zweifelsfrei erkennbar oder nicht zweifelsfrei bekannt ist, ist hier zu be-
ricksichtigen, dass der Krankheitsverlauf bis zum Tod in der Klinik beobachtet und
dokumentiert worden ist. Fremdeinwirkungen der Art, zu deren Aufdeckung die Ob-
duktionspflicht eingefuhrt worden ist, kbnnen in einem solchen Verlauf nahezu aus-
geschlossen werden. Die unmittelbaren Todesursachen, die zu Grunde liegenden
Krankheitsbilder und ursachlichen Grundleiden waren bekannt. Die in der Rickschau
fur die laufenden staatsanwaltlichen Ermittlungen und den Auftrag des Untersu-
chungsausschusses der Bremischen Burgerschaft (Landtag) auftretende Frage, ob
zwischen der Beachtung von Vorschriften zur Krankenhaushygiene, von Richtlinien
zur Qualitatssicherung und von gesetzlichen Meldepflichten und den Todesféllen ein
urséchlicher Zusammenhang festgestellt werden kann, hatte, wenn sie jeweils im
Zeitpunkt des einzelnen Todesfalls zu stellen gewesen ware, hinsichtlich der fir § 12
Abs. 2 des Gesetzes Uber das Leichenwesen mal3geblichen Feststellungen zu kei-
nem anderen Ergebnis gefiihrt. Eine Obduktion hatte zudem zur Beantwortung die-
ser Frage keinen klarenden Beitrag bringen kénnen. Wie in den in der Begrindung
des Gesetzes vom 1. Februar 2011 (a.a.0.) genannten Féllen sicher diagnostizierter
schwerer Erkrankungen bestand hier deshalb keine Pflicht zur Veranlassung einer
Obduktion.

b) Zweifel an einem naturlichen Tod
Nach dem bereits erwahnten § 8 Abs. 2 des Gesetzes Uber das Leichenwesen ist die
zustandige Polizeidienststelle zu informieren, wenn im Rahmen der Leichenschau die

Gesamtumstande Zweifel an einem nattrlichen Tod nahelegen. Wie begrindet, be-
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stand fur derartige Zweifel auch unter Beriicksichtigung der im Einzelnen noch auf-

zuklarenden Gesamtumstéande zur Situation in der Neonatologie kein Anlass.

c) Anhaltspunkte flr einen ursachlichen Zusammenhan g mit medizinischen
MalRnahmen

Nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Gesetzes Uber das Leichenwesen hat der Leichen-
schauarzt umgehend die zustandige Behdrde zu benachrichtigen und ihr die Todes-
bescheinigung zu Ubergeben, wenn Anhaltspunkte dafiir vorhanden sind, dass der
Tod in ursachlichem Zusammenhang mit einer Narkose, mit operativen oder anderen
therapeutischen oder sonstigen medizinischen Mal3hahmen einschlief3lich Schutz-
impfung eingetreten ist. Zustandige Behorde im Sinne dieser Vorschrift ist nach der
Bekanntmachung Uber die nach dem Gesetz Uber das Leichenwesen zustandigen
Behorden vom 10. Juni 1997 (Brem.GBI. S. 288 - 2127-c-2) das Institut fir Rechts-
medizin. Zweck der Vorschrift ist, dass in Fallen, in denen ein von auf3en kommen-
des Geschehen mitursachlich fur den Eintritt des Todes war und dieses in einem Zu-
sammenhang mit arztlichen MalRnahmen steht, eine Untersuchung der Angelegen-
heit durch einen fachkundigen Arzt stattfindet. Gegenstand dieser Untersuchung ist
auch, ob Anhaltspunkte fur das Vorliegen einer strafbaren Handlung und Anlass flr
eine Benachrichtigung der Strafverfolgungsbehérden bestehen.®.

Hier ist fraglich, ob bereits der erste Befund einer Todesfolge nach nosokomialer In-
fektion eine Meldepflicht nach 8§ 8 Abs. 3 Satz 1 des Gesetzes Uber das Leichenwe-
sen auslosen konnte. Grundsatzlich ware es denkbar, bereits flr diesen Zeitpunkt
festzustellen, dass Anhaltspunkte flr einen urséchlichen Zusammenhang mit einem
auRReren Geschehen, hier dem Auftreten von Klebsiellen in der Neonatologie, und
dem Tod eines Patienten bestanden. Spatestens zu dem Zeitpunkt, als ein Ausbruch
im Sinne des Infektionsschutzgesetzes™ festzustellen war, also bereits nach Ein-
schatzung des Gesetzgebers eine besondere Problemlage bestand, ware jedenfalls
die Mitursachlichkeit eines aul3erhalb des Krankheitsbildes und des Krankheitsver-
laufs der verstorbenen Patienten liegenden und nicht zufalligen oder unbedeutenden

Geschehens nicht mehr von der Hand zu weisen gewesen. Danach hatte spatestens

>3 BB-Drs. 13/337 S. 14.
> Siehe oben zu IV.1.
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im Fall des am 8. August 2011 verstorbenen Kindes (Nr. 7) eine Benachrichtigung

des Instituts fur Rechtsmedizin erfolgen mussen.

In den vorliegenden Todesbescheinigungen sind die die Meldepflicht nach 8§ 8 Abs. 3
Satz 1 des Gesetzes uber das Leichenwesen betreffenden Rubriken ,Tod in Zusam-
menhang mit einer Operation, Impfung etc.” und ,Zustédndige Behérde am ... um ...
benachrichtigt* nicht angekreuzt bzw. ausgefullt. Danach muss davon ausgegangen
werden, dass eine Benachrichtigung tber einen Fall mit Anhaltspunkten fir einen
ursachlichen Zusammenhang des Todes mit Mal3hahmen im Sinne von 8§ 8 Abs. 3
Satz 1 des Gesetzes uber das Leichenwesen nicht erfolgt ist. Nach Auskunft der
Staatsanwaltschaft Bremen haben die Todesbescheinigungen selbst aber dem Insti-

tut fur Rechtsmedizin vorgelegen.

5. Anforderungen an die Krankenhaushygiene (Organis ation)

a) Rechtliche Grundlagen

aa) Landesrecht

Nach 8§ 29 Abs. 1 des Bremischen Krankenhausgesetzes (BremKrhG) vom 12. April
2011 (Brem.GBl. 252 — 2128-b-1) haben die Krankenhauser die erforderlichen Mal3-
nahmen zur Erkennung, Verhitung und Bekampfung von Infektionen zu treffen. § 29
Abs. 2 BremKrhG (i. V. m. 8 7 Satz 1 BremBerG) ermachtigt die Senatorin fur Bil-
dung, Wissenschaft und Gesundheit zum Erlass von Rechtsverordnungen zur Rege-
lung von Malinahmen zur Erfassung und Bekdmpfung von Infektionen im Kranken-
haus (Nr. 1), Aufgaben, Bildung und Zusammensetzung einer Hygienekommission
(Nr. 2), Beschaftigung, Tatigkeitsfeld und Weiterbildung von Hygienefachpersonal
(Nr. 3), hygienische Mindeststandards an Bau, Ausstattung und Betrieb von Kran-
kenhausern (Nr. 4), Mindeststandards fir die Bekdmpfung insbesondere Antibiotika
resistenter Keime (Nr. 5) und die Erstellung von Berichten der Hygienekommission
Uber besondere Vorkommnisse im Zusammenhang mit der Erkennung, Verhitung
und Bekampfung von Infektionen im Krankenhaus (Nr. 6). Von dieser Verordnungs-
ermachtigung hat die Senatorin flr Bildung, Wissenschaft und Gesundheit bisher

keinen Gebrauch gemacht.

Konkrete Vorgaben fur die Krankenhaushygiene regelt die KrankenhaushygieneV.

Sie regelt insbesondere Anforderungen an die Hygienekommission (§8 4 Abs. 1 Kran-
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kenhaushygieneV), die Mitarbeit eines Krankenhaushygienikers (8§ 5 Krankenhaus-
hygieneV), den Hygienebeauftragten (8 6 KrankenhaushygieneV), die Beschéftigung
von Hygienefachkraften (8 7 KrankenhaushygieneV) und eines Krankenhausdesin-
fektors (8 8 KrankenhaushygieneV). Die Verordnung ist seit 1990 — sieht man von

der Einfigung von Befristungsregelungen ab — nicht verandert worden.

bb) Bundesrecht

Nach § 23 Abs. 3 Nr. 1 IfSG haben die Leiter von Krankenhdusern sicherzustellen,
dass die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen Maf3nah-
men getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu vermeiden. Die Konkretisie-
rung dieser Vorschrift wird zum Teil einer Kommission beim Robert Koch-Institut
Ubertragen: Nach § 23 Abs. 1 Satz 1 IfSG wird beim Robert Koch-Institut eine Kom-
mission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention eingerichtet (KRINKO).
Die Kommission erstellt nach § 23 Abs. 1 Satz 3 IfSG Empfehlungen zur Pravention
nosokomialer Infektionen sowie zu betrieblich-organisatorischen und baulich-
funktionellen MaRnahmen der Hygiene in Krankenhdusern und anderen medizini-
schen Einrichtungen. Die KRINKO spricht also — rechtlich nicht bindende — Empfeh-
lungen aus. Rechtlich folgenlos sind diese Empfehlungen indes nicht. Folgen die Lei-
ter der Krankenhauser den Empfehlungen der KRINKO, greift die Vermutungsregel
des 8§ 23 Abs. 3 Satz 2 IfSG: Danach wird die Einhaltung des Standes der medizini-
schen Wissenschaft auf diesem Gebiet vermutet, wenn die veréffentlichten Empfeh-
lungen der KRINKO beachtet worden sind. M. a. W.: Die Empfehlungen der KRINKO
sind nicht bindend. Werden sie aber nicht beachtet, so ist im Einzelfall zu prtfen, ob
die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen MaRnahmen ge-

troffen worden sind, ohne dass hierfir eine Vermutung besteht.

8§ 23 Abs. 8 IfSG verpflichtet die Landesregierungen bis zum 31. Marz 2012 durch
Rechtsverordnung u. a. fur Krankenhauser die jeweils erforderlichen Malinahmen zur
Verhitung, Erkennung, Erfassung und Bek&dmpung von nosokomialen Infektionen
und Krankheitserregern mit Resistenzen zu regeln. Es folgt ein Katalog mit Rege-
lungsgegenstanden. Der Bremer Senat hat diese Rechtsverordnung bisher nicht er-

lassen.
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b) Hygienekommission

Die beim Klinikum Bremen-Mitte bestehende Hygienekommission®® geniigt den An-
forderungen des § 4 Abs. 1 und 2 KrankenhaushygieneV und den Empfehlungen der
KRINKO.”® Da § 4 Abs. 2 KrankenhaushygieneV den arztlichen Leiter nur ,in der
Regel* als Vorsitzenden fordert, erscheint es unbedenklich, dass bis zum
10. November 2011 der stellvertretende &rztliche Geschaftsfihrer diese Funktion

innehatte.

¢) Krankenhaushygieniker

aa) 8 5 KrankenhaushygieneV

Nach 8§ 5 Satz 1 KrankenhaushygieneV stellt das Krankenhaus die Mitarbeit eines
Krankenhaushygienikers oder einer Krankenhaushygienikerin entsprechend den

Richtlinien des Bundesgesundheitsamtes durch Abschluss eines Vertrages sicher.

Bei Inkrafttreten der KrankenhaushygieneV im Jahr 1990 galt die Richtlinie des Bun-
desgesundheitsamtes fur die Erkennung, Verhitung und Bekampfung von Keimin-
fektionen aus dem Jahr 1976.%" Nach Ziffer 5.3.4 dieser Richtlinie hatte jedes Kran-
kenhaus einen Hygieniker bzw. medizinischen Mikrobiologen, der auf dem Gebiet der
Krankenhaushygiene Kenntnisse besitzt, zur Beratung hinzuziehen.*® Diese Anforde-
rungen erflllt Herr Dr. K.: Da der Begriff medizinischer Mikrobiologe nicht als Berufs-
bezeichnung geschiitzt ist,> ist auf die materiellen Anforderungen abzustellen. Diese
erfullt Herr Dr. K.: Er ist Diplom-Biologe und verfugt tber Berufserfahrungen im Be-
reich der Mikrobiologie, u. a. als wissenschatftlicher Mitarbeiter in der Abteilung Mik-
robiologie des Fachbereichs 2 Chemie/Biologie an der Universitat Bremen in den
Jahren 1995 bis 1999 und in einem Labor fir Chemische und Mikrobiologische Ana-
lytik in den Jahren 1999 bis 2001. Er war ein Jahr bei dem Landesuntersuchungsamt
Rheinland-Pfalz in den Arbeitsbereichen Wasserhygiene und Krankenhaushygiene

tatig. Seit 2005 war er stellvertretender Institutsleiter, seit 2007 Institutsleiter am Insti-

> ESBL-Krisenstab, Ordner 7, Bl. 291 ff.: Geschéaftsordnung der Hygienekommission Klinikum Bre-

men-Mitte gGmbH.

% Bundesgesundheitsblatt 2009, 951 (952 f.) (SESBL Ordner 6, Bl. 2366).

" Bundesgesundheitsbl. 19 Nr. 1 vom 9. Januar 1976, S. 1 ff.

% ESBL/KBM, Kopie der beschlagnahmten Unterlagen Dr. Gétz, Teilakte ,K*.

% Seit 2007 verleiht die Deutsche Gesellschaft fur Hygiene und Mikrobiologie e. V. ein Zertifikat fir
.Fach-Naturwissenschaftler flir Medizinische Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie* (,Medizi-
nischer Fachmikrobiologe®), vgl. http://www.dghm.org/texte/Fachmikrobiologe190907.pdf, abgeru-
fen am 7. Dezember 2011.
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tut fur Allgemeine Hygiene, Krankenhaushygiene und Umwelthygiene am Klinikum

Bremen-Mitte.

Spatere Anderungen der Richtlinie durch das Robert Koch-Institut sind fir die Ausle-
gung von 8 5 Satz 1 KrankenhaushygieneV nicht heranzuziehen. Denn 8 5 Satz 1
KrankenhaushygieneV verweist starr auf die 1990 geltende Richtlinie des Bundesge-
sundheitsamtes: So fehlt es an der fir eine gleitende (oder dynamische) Verweisung
typische Formulierung ,in der jeweils geltenden Fassung“.®® Gegen die Annahme
einer dynamischen Verweisung auf sich andernde Empfehlungen des Bundesge-
sundheitsamtes spricht auch, dass der Inhalt des 8 5 Satz 1 KrankenhaushygieneV
sich ohne Zutun des Verordnungsgebers, gleichsam ,unter der Hand“ andern kénnte.
Der Annahme einer gleitenden Verweisung steht im Ergebnis auch Art. 12 Abs. 1
Satz 2 GG entgegen. Denn 8§ 5 Satz 1 KrankenhaushygieneV regelt den Zugang zum
Beruf des Krankenhaushygienikers und unterliegt daher als subjektive Berufswahlre-
gelung dem Vorbehalt des Gesetzes nach Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG. Die zum Erlass
einer Verordnung ermdachtigte Exekutive darf diese Entscheidung nicht durch glei-

tende Verweisung aus der Hand geben.®*

Herr Dr. K. konnte danach ohne Verstol3 gegen 8 5 Satz 1 KrankenhaushygieneV

zum Krankenhaushygieniker bestellt werden.

bb) Empfehlungen der KRINKO

Nach den im Jahr 2009 veréffentlichten Empfehlungen der KRINKO® soll der Kran-
kenhaushygieniker approbierter Humanmediziner mit einer Facharztausbildung sein.
Gedacht ist vorrangig an Fachéarzte fur Hygiene und Umweltmedizin und Fachéarzte
fur Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie. Die noch im Jahr 2003 vor-
gesehene Maoglichkeit einer Anerkennung durch einen Ausschuss fur Krankenhaus-
hygiene und Infektionspréavention besteht nicht mehr.®® Diese Anforderungen erfllt
Herr Dr. K. nicht.

% vgl. BMJ, Handbuch der Rechtsformlichkeit, 3. Aufl., 2008, Rn. 243.

®' BVerfG, Beschluss vom 9. Mai 1972 — 1 BVR 518/62 und 308/64 - BVerfGE 33, 125 <160> (zur
Erméchtigung eines Berufsverbandes).

%2 KRINKO, Bundesgesundheitsblatt 2009, 951 (953) (ziff. 3.1.1).

63 Vgl. Robert Koch-Institut, Richtlinie fir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention, ESBL Ord-
ner 6, Bl. 202.
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Hieraus folgt gemafl § 23 Abs. 3 IfSG (s. 0.): Hinsichtlich der Tatigkeit des Kranken-
haushygienikers wird nicht vermutet, dass der Stand der medizinischen Wissenschaft
eingehalten ist. Es kommt vielmehr im Einzelfall darauf an, ob der Stand der medizi-
nischen Wissenschatft tatsachlich eingehalten worden ist. Dies kann ich nicht beurtei-
len. Nach meinem Eindruck sind bisher aber keine Zweifel an der Téatigkeit von Herrn

Dr. K. aufgekommen, sie drangen sich mir nach Durchsicht der Akten auch nicht auf.

d) Hygienebeauftragter Arzt

Nach § 6 Satz 1 KrankenhaushygieneV bestellt die arztliche Leitung im Einverneh-
men mit der Hygienekommission einen erfahrenen Arzt oder eine erfahrene Arztin als
Hygienebeauftragte(n), der/die entsprechend den Richtlinien des Bundesgesund-
heitsamtes fortgebildet ist. Nach Satz 2 der Vorschrift sollen in Krankenh&usern mit
mehr als 500 Betten mehrere Hygienebeauftragte bestellt werden. Diesen Anforde-
rungen genigte das Klinikum Bremen-Mitte, das uber einen hygienebeauftragten
Arzt sowie vier weitere hygienebeauftragte Oberéarzte verfugte. Damit wird — soweit

ersichtlich — auch den Anforderungen der KRINKO geniigt.®

e) Hygienefachkraft

aa) 8 7 KrankenhaushygieneV

Nach 8§ 7 Satz 1 KrankenhaushygieneV haben Krankenhauser fur besonders infekii-
onsrelevante Bereiche, insbesondere Chirurgie, Orthopadie, Urologie, Gynakologie
und Geburtshilfe, Kinderheilkunde, Infektionskrankheiten einschlief3lich Tuberkulose,
Intensivmedizin, Dialyse und Maximalversorgung in der Inneren Medizin eine Hygie-
nefachkraft fir jeweils 300 Betten hauptamtlich zu beschaftigen. Fur die Ubrigen
Fachbereiche der Krankenh&user fur Akutkranke wird nach § 7 Satz 2 Krankenhaus-

hygieneV eine Hygienefachkraft fir 600 Betten berechnet.

Nach Mal3gabe der Bettenzahl im Klinikum Bremen-Mitte ergibt sich: Zu den infekti-
onsrelevanten Bereichen zahlt die Chirurgie (Kinderchirurgie <39 Betten>, Allgemei-
ne Chirurgie <84>, Unfallchirurgie <78>, Neurochirurgie <48>, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie <30>, gesamt: 279), die Urologie (75+2), die Gynéakologie (30), die
Geburtshilfe (30), die Kinderheilkunde (98), die Intensivmedizin (zusatzlich: 8 HNO-
Heilkunde, 22 Innere Medizin) und die Dialyse (10), insgesamt 544 Betten. Wie viele

® KRINKO, Bundesgesundheitsblatt 2009, 951 (955) (=ESBL Ordner 6, Bl. 266).
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Betten der Maximalversorgung in der Inneren Medizin zuzuordnen sind, ist mir nicht

bekannt.

Danach ergibt sich ein Personalbedarf fir Hygienefachkrafte nach § 7 Satz 1 Kran-
kenhaushygieneV von 554:300 = 1,85 Stellen, fir die verbleibenden 412 Betten for-
dert 8§ 7 Satz 2 KrankenhaushygieneV 412:600 = 0,69 Stellen, in der Summe also
2,54 Vollzeitkrafte. Dies ist im Krankenhaus Bremen-Mitte mit einem Arbeitskraftan-
teil von 2,5 Vollzeitkraften (anndhernd) gewahrt. Geringfligig Abweichendes ergibt
sich, wenn alle oder einige der verbleibenden 161 Betten der Inneren Medizin (ohne
Intensivmedizin) der Maximalversorgung in der Inneren Medizin im Sinne von § 7
Satz 1 KrankenhaushygieneV zugeordnet werden mussen. Ware dies bei 1/3 der
Betten (54) der Fall ergabe sich ein Personalbedarf fir Hygienefachkrafte von 2,63
Vollzeitkraften, bei 2/3 der Betten (108) ergdbe sich ein Personalbedarf fir Hygiene-
fachkrafte von 2,72 Vollzeitstellen, bei allen Betten (161) ergabe sich ein Personal-
bedarf von 2,8 Vollzeitstellen. Bei diesen Annahmen wuirden die Anforderung von § 7

Satz 1 und 2 KrankenhaushgygieneV verfehlt, wenn auch geringfugig.

bb) Empfehlungen der KRINKO

Die KRINKO nimmt die Notwendigkeit an, den Bedarf an Hygienefachkraften auf der
Basis einer Risikobewertung fir jede medizinische Einrichtung, stationar wie ambu-
lant, zu ermitteln. Diese sollte im Konsens zwischen den leitenden Arztinnen und Arz-
ten, der Krankenhausleitung und dem Krankenhaushygieniker oder der Kranken-
haushygienikerin erfolgen.®

Eine solche Abschatzung kann dieser Bericht nicht leisten. Es ist allerdings abseh-
bar, dass eine Berechnung nach den Vorgaben der KRINKO einen deutlich héheren
Bedarf an Hygienefachkréaften ergibt: Ordnet man die Bettenzahl pauschal den ein-
zelnen von der KRINKO angenommenen Risikobereichen (A, B und C) zu, ergeben
sich: im Hochrisikobereich ,A* 126 Betten (Intensivbetten), im mittleren Risikobereich
,B* jedenfalls die Betten der chirurgischen Abteilungen (279, abziglich der 35 genut-
zen Intensivbetten im Risikobereich A, also: 244), der Gynakologie (30 Betten abzlg-
lich 12 Intensivbetten, also 18), der Geburtshilfe (30), die Betten fir stroke unit (17)

und intermediate care (6) sowie die Betten der teilstationaren Dialyse (10) (gesamt:

5 KRINKO, Bundesgesundheitsblatt 2009, 951 (958 f.) (=ESBL Ordner 6, Bl. 272).
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325 Betten). Die weiteren Betten (515) werden dem Risikobereich ,,C* niedrig zuge-
wiesen. Die KRINKO empfiehlt als Verhéltnis von Hygienefachkraften pro Bettenzahl
im Risikobereich A 1:100 Betten, im Risikobereich B 1:200 Betten und im Risikobe-
reich C 1:500 Betten. Daraus ergibt sich — in einer sehr groben Abschatzung — auf
der Grundlage der vorgenannten Bettenzuordnungen ein Bedarf von
(126:100)+(325:200)+(515:500) = 3,92 Vollzeitkrafte.

Auch ohne den Bedarf an Hygienefachkraften nach Maf3gabe der Empfehlungen der
KRINKO konkret bestimmen zu kénnen, ist damit schon nach pauschaler Abschét-
zung deutlich, dass jedenfalls die derzeitige Ausstattung des Klinikums Bremen-Mitte
mit 2,5 Vollzeitstellen als Hygienefachkraften den Empfehlungen der KRINKO nicht

geniigt.®®

f) Personalaustattung

Nach einer Mitteilung der KRINKO korreliert die Uberbelegung einer Station, die mit
einem Mangel an angemessen ausgebildeten Schwestern, Pflegern und Arzten ein-
hergeht, mit einem erhdhten Risiko nosokomialer Infektionen. Bei gleichbleibend ho-
hem Personalbestand erhéhe eine Uberbelegung das Risiko nosokomialer Infektio-
nen, eine bessere Ausstattung mit Fachschwestern und Pflegern senke dieses Risi-
ko. Allerdings kénne auch eine quantitativ ausreichende Personalausstattung noso-
komiale Infektionen nicht verhindern, wenn das vorhandene Personal schlecht aus-
gebildet oder mit den Arbeitsablaufen und den Hygienestandards nicht vertraut sei.
Wegweisend sei die Empfehlung der Gesellschaft fir Neonatologie und P&diatrische

Intensivmedizin.®’

In mir vorliegenden Empfehlungen fir die strukturellen Voraussetzungen der perina-
tologischen Versorgung in Deutschland der Deutschen Gesellschaft fur Perinatale
Medizin, der Gesellschaft fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin, der
Deutschen Gesellschaft fir Gynéakologie und Geburtshilfe, der Deutschen Gesell-
schaft fur Kinder- und Jugendmedizin, der Deutschen Gesellschaft fur Kinderchirur-

gie und der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin vom

% S0 auch die Einschatzung bei Deutsches Beratungszentrum fir Hygiene, Zusammenfassender

Bericht: Visitation Klinikum Bremen-Mitte, S. 10 ff.
" KRINKO, Bundesgesundheitsblatt 2007, 1265 (1275).
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20. September 2005 heildt es zu den Strukturmerkmalen einer Neonatologie in einem

Perinatalzentrum:

,Die arztliche und pflegerische Versorgung muss durch einen 24-Stunden-
Schichtdienst mit permanenter Arztprdsenz im Intensivbereich sicherge-
stellt sein. Im Intensivtherapiebereich soll ein Pflegeschlissel von 3:1
(Pflegekrafte pro Bett), im Uberwachungsbereich von 2:1 vorgehalten
werden, wobei ein moéglichst hoher Anteil an Pflegekraften mit abge-
schlossener Zusatzweiterbildung in padiatrischer Intensivpflege anzustre-
ben ist.”

Im Zusammenhang mit den hier behandelten Vorfallen ist das Robert Koch-Institut
der Frage nachgegangen, ob ein Zusammenhang zwischen der Personalstarke und

den Infektionsfallen besteht. Es kommt zu folgender Bewertung:

LWIir analysierten den maximalen Patienten-zu-Pflegepersonal-Quotienten
im Verhaltnis zum Auftreten von Fallen fur die Station 4027. Hierzu wurde
ein Expositionszeitraum von sieben Tagen angenommen; es wurde die
maximale Anzahl versorgter Patienten durch eine Person des Pflegeper-
sonals in den sieben Tagen vor Auftreten eines Falls ermittelt. 13 Falle,
die sich zwischen 01.07. und 01.11.2011 auf der Station 4027 befanden,
konnten fir diese Berechnung herangezogen werden. Es wurde der
Durchschnitt fuir die maximale Anzahl versorgter Patienten durch eine Per-
son des Pflegepersonals aller 13 Expositionszeitrdume berechnet. Dieser
Wert wurde verglichen mit der maximalen Anzahl versorgter Patienten
durch eine Person des Pflegepersonals an den Tagen, die nicht einem
Expositionszeitraum zugeordnet werden konnten [...]. Es zeigt sich ein
nicht signifikanter Unterschied von 4,63 Patienten, die durch eine Person
des Pflegepersonals in den Expositionszeitraumen zu versorgen waren zu
4,44 Patienten.“®®

Danach ist der von den Berufsverbéanden empfohlene Pflegeschlissel — jedenfalls in
dem hier vom RKI in den Blick genommenen Zeitraum - verfehlt worden. Das Robert
Koch-Institut geht allerdings davon aus, dass die Schwankungen der Personalaus-

stattung auf der Station nicht fir die Besiedlung von Patienten mit den Keimen ur-

sachlich geworden sind.

g) Schlussfolgerungen
Die vorstehenden Uberlegungen geben Anlass zu folgenden Schlussfolgerungen:

% Robert Koch-Institut, Zwischenbericht, S. 20.
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Es erscheint geboten, die KrankenhaushygieneV aus dem Jahr 1990 zu Uberarbei-
ten. Dabei wird insbesondere zu prifen sein, inwieweit Empfehlungen der KRINKO in
das Landesrecht als bindende Regelungen zu Ubernehmen sind. Dabei sollte der
Verordnungsgeber von Verweisen moglichst absehen und die Anforderungen selbst

formulieren und sodann fortlaufend unter Kontrolle halten.

Die Zahl der Hygienefachkrafte am Klinikum Bremen-Mitte sollte nach Mal3gabe der
KRINKO-Empfehlungen gepruft und der tatsachliche Bedarf ermittelt werden. Es er-
scheint wahrscheinlich, dass hier in gewissem Umfang zuséatzliches Personal einzu-

setzen ist.

5. Fahrlassige Totung (8§ 222 StGB) und fahrlassige Korperverletzung (8 229
StGB)

In dem Ermittlungsverfahren 604 Js 61285/11 ermittelt die Staatsanwaltschaft Bre-
men gegen den Beschuldigten wegen des Vorwurfs der fahrlassigen Totung (8 222
des Strafgesetzbuches) in sechs Fallen und der fahrlassigen Korperverletzung (8 229
des Strafgesetzbuches) in einer noch nicht abschlieliend bestimmten Zahl von Fal-

len.

Die genanten Straftatbestande setzen voraus, dass einem Beschuldigten ein Verstol3
gegen ihm obliegende Sorgfaltspflichten angelastet werden kann, welcher objektiv
vorhersehbar war und der kausal fur den im Strafrecht sogenanten ,Erfolg®, also den
Tod beziehungsweise die Korperverletzung der Geschadigten, geworden ist. In den
auf Antrag der Staatsanwaltschaft erlassenen Durchsuchungsbeschlissen des
Amtsgerichts Bremen vom 25. November 2011 wird dem Beschuldigten zur Last ge-
legt, in seiner Eigenschaft als verantwortlicher Klinikleiter entgegen der ihm oblie-
genden Verpflichtung nicht dafiir gesorgt zu haben, ,einen in der Klinik fir Neonato-
logie und PAadiatrische Intensivmedizin aufgetretenen Klebsiella (ESBL-) Keim
rickstandslos zu eliminieren® beziehungsweise es ,entsprechend pflichtwidrig unter-
lassen zu haben, nach Bekanntwerden des Auftretens des Keims die zum Schutz der
dort behandelten Kinder gebotenen MalRnahmen zu ergreifen®. Das Amtsgericht geht
in den genannten Beschliissen weiter davon aus, dass aufgrund der ,Vielzahl der
auftretenden Keime und den von den Eltern der betroffenen Frihchen teilweise ge-
machten Beobachtungen“ der Verdacht bestehe, dass ,die notwendigen hygieni-

schen SicherheitsmalRnahmen auf der von dem Beschuldigten geleiteten Station
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nicht eingehalten worden sind“. Weiterhin sei die von dem Beschuldigten erfolgte
Anzeige gegeniber dem Gesundheitsamt Bremen erst am 07.09.2011 erfolgt, ,,0b-
wohl diese wohl schon friher hatte ergehen muissen, so dass die notwendigen Ge-

genmalinahmen eventuell erst zu spat eingeleitet worden sind*.

Fur den Erlass eines Durchsuchungsbeschlusses reicht ein sogenannter konkretisier-
ter Anfangsverdacht. Es muss also zureichende tatsachliche Anhaltspunkte daftr
geben, dass eine bestimmte Straftat veriibt worden ist. Ein solcher konkretisierter
Anfangsverdacht reicht aber fir die Feststellung der Schuld in einem Strafverfahren
nicht aus. Dem weiteren Verlauf der staatsanwaltlichen Ermittlungen mdchte ich in
diesem Bericht nicht vorgreifen, weise aber darauf hin, dass die Staatsanwaltschaft

beabsichtigt, sich sachverstandig beraten zu lassen.

V. Wesentliche Ergebnisse

1. Dokumentationspflichten

Nach dem Infektionsschutzgesetz ist das Auftreten von multiresistenten Keimen wie
ESBL bildenden Klebsiella pneumoniae fortlaufend aufzuzeichnen und zu bewer-
ten. Dieser Pflicht sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Klinikums Bremen-
Mitte nicht ausreichend nachgekommen. So wurde erst ab dem 8. November 2011
das Auftreten von ESBL bildenden Klebsiella pneumoniae vor dem 22. Juli 2011 be-
kannt. Damit war die mogliche Erstreckung des Ausbruchs auf finf weitere Falle
vor diesem Datum aus dem Blick geraten. Dieser Mangel in der Dokumentation ist
wahrscheinlich mitursachlich fur verspatete Meldungen und Schwierigkeiten bei der
Aufklarung. Es erscheint denkbar, dass bei ausreichender Dokumentation schon vor
Mitte Oktober 2011 weitere Hygienemaliregeln ergriffen worden wéren. Verbesse-
rungen fir eine zeitnahe, vollstandige und zentrale Dokumentation des Auftretens

von multiresistenten Keimen scheinen vordringlich.

2. Hygiene

2.1 Ob individuelle oder organisatorische Mangel im Bereic h der Hygiene zur
Ausbreitung der ESBL bildenden Klebsiella pneumoniae beigetragen haben, kann ich
weder bestatigen noch ausschliel3en. Nach dem Zwischenbericht des Robert
Koch-Instituts spricht Vieles dafir, dass sich auch in den kommenden Monaten we-
der die Herkunft des Ausbruchsstammes noch der Ubertragungsweg eindeutig fest-

stellen lassen werden.
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2.2 Die seit 1990 unverédndert geltenden Anforderungen der landesrechtlichen

Krankenhaushygieneverordnung  bleiben bei der Qualifikation des Krankenhaus-
hygienikers und der geforderten Ausstattung mit Hygienefachkraften hinter den Emp-
fehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim
Robert Koch-Institut (KRINKO) zuriick. Es erscheint geboten, das bremische Lan-
desrecht in einem noch konkret zu bestimmenden Umfang an diese Empfehlungen
anzupassen. Den Landern obliegt die Schaffung solcher Regelungen bis zum 31.
Marz 2012.

2.3 Gewichtige Verstol3e gegen die Krankenhaushygieneverordnung des Landes
Bremen habe ich nicht festgestellt. Die Qualifikation des Krankenhaushygienikers
und die Ausstattung mit Hygienefachkraften am Klinikum Bremen-Mitte genlgt aber
nicht den Empfehlungen der KRINKO. Ob diese Umsténde die Ausbreitung der ESBL
bildenden Klebsiella pneumoniae begtinstigt haben, kann ich nicht beurteilen. An-

haltspunkte fir diese Annahme bieten die vorliegenden Akten nicht.

3. Meldepflichten

3.1 Das Infektionsschutzgesetz verpflichtet Arzte und Angehorige von Heil- und Pfle-
geberufen zur unverziglichen Meldung an das Gesundheitsamt, wenn gehauft
nosokomiale Infektionen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird. Beriicksichtigt man das Auftreten von Keimen
in den Vorjahren und die Haufung von Besiedlungen und Infektionen ab April 2011,
war das Gesundheitsamt spéatestens am 8. August 2011 zu informieren, nicht erst —
wie geschehen — am 7. oder 8. September 2011. Zur Verspéatung der Meldung hat
wahrscheinlich die unzureichende Dokumentation beigetragen. Ferner fallt auf, dass
Handlungsanleitungen im Klinikum Bremen-Mitte — insbesondere der Hygieneplan —

die Rechtslage mindestens missverstandlich angaben.

3.2 Nach dem landesrechtlichen Leichengesetz hat der Leichenschauarzt umge-
hend das Institut fir Rechtsmedizin am Klinikum Bremen-Mitte zu benachrichtigen,
wenn Anhaltspunkte dafir bestehen, dass ein Tod in ursachlichem Zusammenhang
mit medizinischen MalRnahmen steht. Diese Pflicht ist verletzt worden. Denn jeden-
falls bei den drei Todesfallen am 8. August 2011, 16. Oktober 2011 und 27. Oktober
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2011 bestanden Anhaltspunkte dafir, dass der Tod in ursdchlichem Zusammenhang
mit einer medizinischen MalRnahme stehen kdnnte und ein &ul3eres Geschehen —
das Auftreten von Krankenhauskeimen und jedenfalls denkbare Verstol3e gegen Hy-
gienevorschriften — hierfir eine Ursache gesetzt haben kdnnten. Ob eine solche An-
nahme spater bestatigt oder widerlegt werden kann, spielt fur die Meldepflicht keine

Rolle.

3.3 Das Infektionsschutzgesetz verpflichtet das Gesundheitsamt, binnen einer be-
stimmten Frist der zustandigen Landesbehérde die erhaltene Meldung eines Aus-
bruchs durch ein Krankenhaus zu melden. Die zustandige Landesbehorde informiert
sodann das Robert Koch-Institut. Das Gesundheitsamt Bremen ware verpflichtet ge-
wesen, spatestens am 14. September 2011 von einer Meldung des Klinikums Bre-
men-Mitte auszugehen und diese bis zum 21. September 2011 der Senatorin fur Bil-
dung, Wissenschaft und Gesundheit mitzuteilen. Von dort wére das Robert Koch-
Institut bis zum 28. September 2011 zu informieren gewesen. Die Meldung des Ge-

sundheitsamtes erfolgte indes erst am 1. November 2011 und damit verspatet.

Zwar hat die Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit bisher die landes-
rechtlichen Zustandigkeitsregeln nicht dem im August 2011 novellierten Infektions-
schutzgesetz angepasst. Dies liel3 die Meldepflicht des Gesundheitsamtes jedoch
unberihrt. Es ware gehalten gewesen, etwaige Unklarheiten durch Nachfrage zu be-
seitigen. Ungeachtet dessen scheint eine Uberarbeitung der Zustandigkeitsvorschrif-
ten geboten.

Bremen, den 20. Dezember 2011 gez. Stauch

54



