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Im Juni 2005 hat das héchste deutsche
Zivilgericht mit seiner Entscheidung zur
Aufkldrungspflicht nach einer Notfalltrans-
fusion in der Arzteschaft eine starke Verun-
sicherung erzeugt. Welche Konsequenzen
ergeben sich aus diesem Urteil fiir die im
Bereich der Hdmotherapie tdtigen Arzte.
Oberarzt Dr. André Fritzsch, Dresden be-
schreibt aus der Sicht der tdglichen Erfah-
rungen seine Probleme mit dem Urteil. Im
zweiten Teil erldutert der Medizinjurist
Christoph Kleinherne, Wuppertal die juris-
tischen Konsequenzen des BGH-Urteils und
stellt dessen aktuellen Bezug zur derzeiti-
gen Diskussion lber eine mégliche vCJK-
Ubertragung heraus.

There may be uncertainty as to ermergency
transfusions within the medical fraternity

by the germans high court decision from
june 2005 concerning the dutys to inform
patients. What are the consequences arising
out of these decision? The senior physician
Dr. André Fritzsch, Dresden characterises
his daily experiences with this decision in his
contact to patients. The medical lawyer
Christoph Kleinherne, Wuppertal explained
the high court decision regarding to the
current discussions of a propably vCJK
transmission.

Anscheinend schuldig - Uber-
legungen zu einem BGH-Urteil*

Der Einfluss von Rechtsprech-
ung und Juristen auf den arztlichen
Beruf hat sich in den letzten Jahr-
zehnten ,unbestrittenermallen in
erschreckendem Ausmalle gestei-
gert” (10). Eher zufallig wurde mir
eine aus Juristenkreisen stammen-
de Kurzinformation iiber das BGH-
Urteil vom 14.6.2005 (Az: VIZR 179/
04) (2) zugangig (siehe auch den
Beitrag von RA Ch. Kleinherne in
diesem Heft). Das meines Erach-
tens brisante Thema war Anlass,
mir das Urteil vom Internetauftritt
des BGH per Download zu besor-
gen. Hier fangt schon das Problem
an: Welcher Arzt liest regelmalig
die BGH-Urteile? Ich nicht — bisher
ist mir aber noch keine andere In-
formation Uber die Existenz dieses
Urteils zugangig geworden oder
zumindest merkhaft aufgefallen.
Fur die tagliche Praxis in einer
transfusionsintensiven Fachrichtung
unserer aufgeklarten/aufklarenden
Medizin ist dieser Richterspruch
zumindest unter forensischen GCe-
sichtspunkten nicht ganz unerheb-
lich. Eigentlich sollten alle transfun-
dierenden Arzte die Entscheidung
kennen. Unter menschlichen As-
pekten ist die HIV-Infektion eines
Ehepaares, ganz gleich wie es dazu

kam, allemal ein schlimmer Fakt.

Wie aber ist die juristische Bewer-

tung?

Im Urteil wird ausgefihrt, dass
der Patient nach erfolgter Notfall-
transfusion auf dem Wege der
nachtrdglichen  Sicherungsaufkla-
rung uber die ithm verabreichten
Blutprodukte und die mit der Ver-
abreichung verbundenen Risiken
zu informieren ist. Das durfte im
Alltag keine Probleme bereiten, da
spatestens beim erforderlichen Ab-
schlussgesprach diese Sachverhal-
te automatisch zur Sprache kom-
men. Allerdings hat ein nicht uner-
heblicher Anteil der Patienten nur
grobe Vorstellungen von roten
Blutzellen, Blutplattchen, Blutplas-
ma und Gerinnungseiweillen. Das
macht die Vermittlung der diffe-
renten Risiken auf einem fur den
Patienten fassbaren Niveau zwar
schwieriger, aber so richtig hin-
derlich ist das selten. Die Anzahl
der Patienten, die hier nachfragen,
ist minimal. Vielen genugt bzw.
genugte bisher die Information,
dass , Fremdblut” bzw. ,Eiwell3e
aus Fremdblut” verwendet wurden.
Deutlich mehr macht es dem ge-
sprachsfihrenden Arzt Miuhe, in
der Fille der wichtigen mitzutei-

lenden Fakten auch diesen noch



,,praxistauglich” so unterzubringen,
dass die anderen behandlungs-
und heilungsrelevanten Fakten nicht
uberlagert oder gar verdrangt wer-
den. Das wird vor allem dadurch
schwierig, weil von nun an der Pa-
tient ebenfalls nachtrdglich uber
die mit der Blutprodukteanwen-
dung verbundene Infektionsgefahr
zu informieren ist. Aufklarung ohne
Verunsicherung und ohne Vernied-
lichung wird da schon anspruchs-
voll. Der Patient hat ja keinen Ent-
scheidungsspielraum mehr, ob er
sich dieser Gefahr aussetzen will.
So schicksalhaft, wie ihn der Notfall

ereilte, ereilt ihn nun die Informati-

on, zumindest minimal einer AIDS-

Gefahr ausgesetzt zu sein.

Im Urteil wird aber auch ange-
fihrt, dem Patienten sei zu einem
HIV-Test zu raten. Sofern der Patient
bisher nicht von sich aus danach
gefragt hat, wird es in der tdglichen
Praxis spatestens jetzt schwierig.
Denn wenn der Patient an dieser
Stelle nicht zum Wann, Wo und
Wie interveniert, sollte man wohl
als Arzt fur sich klaren, ob das
Gesprach in Inhalt und Zusam-

menhang sein Ziel erreicht. Nie-

mand wird beil einem ihm angera-

tenen “AIDS-Test” vollig ruhig
bleiben und ohne Nachfragen ab-
warten. Oft genug ist es schon
schwierig, mit einem Kollegen der
transfusionsintensiven Disziplinen
diese Thematik fachlich und sach-
lich fundiert zu diskutieren, zumal
die Transfusionsmedizin wie alle
medizinischen Teilbereiche einen
rasanten Zuwachs an Faktenwissen
zu verzeichnen hat. Da kommt auch
ein geiubter und intensiv invol-
vierter Nicht-Transfusionsmedizi-
ner schnell an seine Wissensgren-
zen. Befindet sich ein (ja medizi-
nisch ausgebildeter) Kollege in der
Rolle des Patienten, erstaunt einen
schon, wie schnell dieser in die
Position eines Laien gerat. Wo aber
liegt beim Patienten die Crenze
zwischen fehlendem (und nicht er-
forderlichem) Faktenwissen einer-
seits und fehlendem Verstandnis
bzw. Risikobewusstsein anderer-
seits? Letzteres ist das Aufkla-
rungsziel, um dem Patienten eine
selbstbestimmte Entscheidung zu
ermoglichen. Kann ich von mir
selbst behaupten, eine fachlich

fundierte Risikobeschreibung ab-

geben zu kénnen? Oder ist mein

Foto: eye of science, Reutlingen

muhsam aktualisiertes Wissen ge-
rade wieder uberholt durch neue
Zahlen und Erkenntnisse, deren
Veroffentlichung ich (noch) nicht
kenne? Hilft es Uberhaupt noch
bei der Entscheidung, wenn man
als Arzt oder als Patient die rela-
tiven Infektionsrisiken zahlenma-
Big kennt? Entscheidet sich der
aufgeklarte verstandnisvolle Pa-
tient anders, wenn er registriert,
dass das (jahrlich neu bewertete)
relative Infektionsrisiko fur die
HIV-Infektion bei der Erythrozy-
tentransfusion vom DRK-Blutspen-
dedienst durch PCR-Testung und
weitere Verdnderungen im Spen-
dewesen von etwa 1:8,5 hochge-
rechnet wahrscheinlich auf nun-
mehr ca. 1:18 Millionen Transfu-
sionseinheiten reduziert wurde?
Oder soll ich dem Patienten lieber
vermitteln, dass das Risiko der He-
patitis B-Ubertragung bei 1:0,5 Mil-
lionen Transfusionseinheiten ge-
blieben ist. Fur die Hepatitis B wur-
de durch das Votum 31 die Testung
auf Anti-HBc-AK initiiert (6). Hier-
durch wird eine Verbesserung der
Risikokonstellation fir die Hepatitis
B erwartet. Risikobewusstsein hat

qualitative und quantitative Struk-
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turen. Wenn ich einem
jungen Unfallopfer vermit-
teln soll, dass ihm im Rah-
men seiner Behandlung,
bestehend aus Notfallver-
sorgung und definitiver
Versorgung mit wochen-
langem und komplikati-
onsreichem Verlauf, zahl-
reiche Erythrozyten- und
Thrombozytenkonzentrate
(Unser ,,Spitzenreiter” be-
kam insgesamt 200 Ein-
heiten!) sowie gerinnungs-
aktive Plasmen appliziert
werden mussten, flankiert
von PPSB- und Einzelfak-
torpraparaten, wird auch
die darztliche Vorstellungskraft
schnell strapaziert. Aus mensch-
licher Sicht neigen dann wohl alle
zum Credo ,,Hauptsache tberlebt —
lass’ es kommen, wie es kommt”.
Dem Patienten mochte man dann
raten, das Infektionsrisiko schlicht
und einfach zu ignorieren, denn er
hat andere massive alltagliche Pro-
bleme. Juristisch ware das aber ein

Fauxpas.

Mit dem Rat zum HIV-Test entste-
hen also angesichts des Urteils-
textes zumindest beim Nichtju-
risten, und hier besonders bei uns
Arzten, unweigerlich zahlreiche
weitere Fragen. Denn schlieBlich

wissen wir, dass der BGH festlegt,

was zu gehen hat, und nicht, wie

das umsetzbar ist. Dass dieses

,sprechende Recht” auf analoge
Situationen bzw. Sachverhalte zu
Ubertragen ist, leuchtet ein. In der
taglichen Praxis braucht man aber
klare Antworten, keine theore-
tischen Erwagungen. Wie ist das
also:

? Mussen wir auch den Patienten
mit geplanten Eingriffen, bei denen
sich das von der vorherigen OP-
Aufklarung erfasste Transfusions-
risiko realisiert hat, nachtraglich
oder gar gleich bei der Aufklarung
fir den Fall einer Blutproduktean-
wendung zu einem HIV-Test raten?
Anderenfalls waren diese Plan-Pa-

tienten schlechter aufgeklart als

der Notfallpatient.

? Wie soll die Testdurch-
fuhrung erfolgen — als ein-
maliger Suchtest, oder
3 mal in Abstanden, um
ganz sicher die Entwick-
lung von Antikérpern aus-
zuschlieBen? Welche Zeit-
raume sollen wir nennen?
Wie soll der Patient in die-
ser Zeit sein Verhaltnis zu
seinem Partner/seiner Part-
nerin gestalten? Denn: ,In
den Schutzbereich dieser
Aufklarungspflicht ist nicht
nur der behandelte Patient,
sondern auch dessen zu-
kinftiger, zum Behand-
lungszeitpunkt noch nicht

bekannter, Ehepartner einbezo-

gen.” (2)

? Wenn der Patient diesem Hin-
weils nachkommen mochte, wer ist
dann zur Ausfihrung der Testung
auf Verlangen des Patienten ver-
pflichtet: der Nachbehandler, der
Hausarzt, die transfundierende Ein-
richtung oder jeder den Patienten
behandelnde Arzt? Oder bleibt aus
logistischen Erwdgungen nur der
generelle Hinweis auf die Gesund-
heitsdmter? GemalB der Novelle
2005 der Richtlinien zur Hamothe-
rapie muss bei Rhesus-ungleicher
Transfusion der weiterbehandeln-
de Arzt nach 2 — 4 Monaten einen

Antikérpersuchtest veranlassen (8).



? Wer hat fir die Kosten der Tes-
tung aufzukommen? Die transfun-
dierende Einrichtung, weil sie die
Prozedur vergiitet bekommt, mit
der das Risiko verbunden ist? Oder
die Krankenversicherung des Pa-
tienten unabhdangig davon, wann
und wo die Testung erfolgt? Gibt es
gar Unterschiede zwischen CKV
und PKV? Wird mit der Untersu-
chung das Budget des die Unter-
suchung auslésenden niederge-
lassenen Arztes belastet? Wie ist
das mit den Kosten bei einer Tes-
tung im Gesundheitsamt?

? Wie genau sollen bzw. miissen
wir zu den genannten Fragen tiber
andere transfusionsrelevante Krank-
heiten aufkldaren? In den letzten Jah-
ren kam es zu einer eminenten Ri-
sikoreduktion bei der Wahrschein-
lichkeit, mittels homologer Blut-
produkte Viruserkrankungen zu
ubertragen, was den Fokus auf
bakterielle Erkrankungen verscho-
ben hat (9). Den damals, also im
Jahre 1985, tatigen Arzten wurde
eine Kenntnis Uber die Gefahr ei-
ner HIV-Infektion unterstellt, ob-
wohl dieses Risiko wissenschaft-
lich noch gar nicht abschlieBend
gesichert war. Dem BGH reichte
es aber aus, dass die Gefahr ei-
ner HIV-Infektion in medizinischen
Fachkreisen ernsthaft diskutiert
wurde. Welcher Arzt klart gemal

BCH-Urteil fir eine Transfusion

bereits mit Uber die Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit (vCJD) auf, wo
doch ,,zumindest die Moglichkeit
eines solchen Infektionswegs in
medizinischen Fachkreisen ernst-
haft in Betracht gezogen” wird? So
wurde die Thematik mit dem da-
maligen Wissensstand bereits 1998
im Deutschen Arzteblatt (/) und
ebenfalls 1998 in einer Stellung-
nahme des Arbeitskreises Blut (/1)
allen Arzten zugangig gemacht. In-
zwischen scheint die Ubertrag-
barkeit der nvC]D durch Blutpro-
dukte bewiesen zu sein (7). In die
tagliche Aufklarungspraxis hat die
vCJD aber noch keinen Einzug ge-
halten.
? Gilt die rickwirkende Auf-
klarungspflicht ggf. inklusive der
Pflicht zum Anraten einer Testung
auch (in Analogie) fur die statistisch
viel hohere Wahrscheinlichkeit
des Erwerbs von antierythrozy-
und

taren antithrombozytaren

sowle HLA-Antikdérpern? Denn
fraglos ist ein Patient bei einem
erneuten Notfall mit einem aktu-
ellen Nothilfepass und darin ver-
merktem Antikdrperstatus im Vor-
teil bei der Bereitstellung von Blut-
produkten. Spatere Transplanta-
tionen (und wer kann schon
vorhersagen, ob ein Patient zukiinf-
tig nicht davon betroffen sein wird)
durften auch relevant sein. Prinzi-

piell kann die erfolgte Antikoérper-

aquirierung namlich ebenfalls

vitale Konsequenzen haben -
dadurch bedingte langere Suche
nach einem passenden Spen-
der(organ) und schlimmstenfalls
Versterben auf der Warteliste. Denn
es ist inzwischen unstrittig gewor-
den, dass wir uUber sehr seltene,
aber gravierende und besonders
uber vitale Risiken aufzukldren ha-
ben!

? Sollten wir aus forensischen
Grinden dem Patienten bzw. dem
gesetzlichen Vertreter (Eltern, Be-
treuer) eine Art Protokoll des Ab-
schlussgesprdches und insbeson-
dere der nachtraglichen Siche-
rungsaufklarung uber die erfolgte
Blutprodukteanwendung, die da-
mit verbundenen Risiken und den
Rat zur HIV-Testung zur Unter-
schrift vorlegen? Mussen wir gar
dokumentieren, zu welchem Zeit-
punkt der Patient den Test durch-

fihren lassen soll?

? Ist dem Nachbehandler und/
oder dem Einweiser und/oder dem
Hausarzt mitzuteilen, ob Blutpro-
dukte zur Anwendung kamen und
wie detailliert? Nicht immer liegt
der Idealfall einer Personalunion
dieser drei Funktionalitaten vor. In
welcher ,Vorschrift” ist diese Pflicht

(wie) formuliert?

N
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Schafft eine Aufklarung in dieser
Form heutzutage nicht eine un-
angebrachte Verunsicherung der
Patienten angesichts des inzwi-
schen deutlich minimierten Risi-
kos einer Infektionsiibertragung?
Der Patient ist ohnehin uberflutet
mit Informationen und iiber weite
Strecken emotional nicht zum Er-
fassen in der Lage. Schon seit iiber
25 Jahren ist bekannt, dass zum
Beispiel weniger als 20 % elektiv
operierter chirurgischer Patienten
den Inhalt des prdaoperativen Auf-
klarungsgespraches reproduzieren
kénnen und gar 50 % keinerlei Er-
innerung an den Inhalt haben (4).
Die tagliche Erfahrung mit am
postoperativen Morgen nachfra-
genden Patienten macht diese Zah-
len auch heute noch sehr glaubhatft.
In einer aktuellen Untersuchung (5)
werden gleiche Feststellungen ge-
macht und interessanterweise im
Vergleich zur Situation vor 10 Jah-
ren keine gravierenden Verande-
rungen registriert. Mit 12,6 % (ak-

tive) bzw. 43,5% (passive = Wie-

dererkennung) Erinnerung an die
Inhalte des Aufklarungsgespraches
war die Nachhaltigkeit der praope-
rativen Aufklarung ist bei allen
Patienten sehr lickenhaft. Teilwei-
se wird deshalb die Meinung ver-
treten, dass durch einen Mangel an
bestehenden bzw. vermittelbarem
Wissen auf Seiten des Patienten als
Crundlage fur die Entscheidung
eine vernunftige, wissensbasierte
Entscheidung eine Illusion sei, was
jaauchin einer Grof3zahl von Studi-

en belegt wurde (3).

Wie soll nun ein Patient damit um-
gehen, wenn ihm zum Beispiel im
Abschlussgesprach einerseits die
Unfallfolgen, die ergriffenen opera-
tiven MafBBnahmen mitsamt der re-
sultierenden weiteren Eingriffe
(z. B. Metallentfernungen), der funk-
tionellen und optischen Residuen,
Notwendigkeit von Rehabilitation,
Ubungsprogrammen und anderer-
seits die Blutprodukteanwendung
in o.g. Form vor Augen gehalten

werden? Ist-Zustand, Prognose und

Risiken da vernunftig zu gewichten,

ist schwer. Die Fiille auch praktisch
notwendigerweise zu Ubermitteln-
der Fakten macht selbst erfahrenen
Arzten zu schaffen. Verteilt man
andererseits die mitzuteilenden
Sachverhalte tber den gesamten
Krankenhausaufenthalt, dirfte bei
Entlassung schon manche wichtige
Information verloren sein. Die
,Drohung AIDS-Test” wiirde aber
sicher tberhoht in Erinnerung
bleiben, selbst wenn man sie

.kleinredet”. Real existierende
Zeit- und Organisationsregimes in
Kliniken reduzieren ohnehin die
praktische Machbarkeit umfassen-
der Gesprache im Alltag erheblich.
Die Realitat des arztlichen Alltags
der Patientenversorgung in einer
chirurgischen Abteilung ist sehr oft
treffend mit dem Motto eines grof3-
en Autoherstellers zu beschreiben:
, Rein — Rauf — Runter — Raus”’! Und
mit Umsetzung des Arbeitszeitge-

setzes wird die arztliche Prasenz

auf Station noch weiter sinken.



Auch fir eine Klinikleitung wird
die Aufgabe, den Arbeitsablauf so
zu organisieren, dass einerseits
keine 6konomischen Noéte entste-
hen, andererseits aber Versor-
gungsrealitat fir die Patienten und
Arbeitsrecht fiir die Angestellten
noch in Kongruenz zu bringen sind,
durch solche Urteile zunehmend
zur Quadratur des Kreises. Den
Kostentragern durfte das Urteil
ebenfalls zu schaffen machen -
wenn als Folge der Aufkldarung zu-
nehmend Patienten einen Test auf
Antikérper gegen HIV, Hepatitis-
Viren und ggf. auf irreguldre Anti-

korper einfordern.

Nachwort

Die obigen Gedanken md&gen Uber-
trieben erscheinen. Ohnehin nicht zu
diskutieren ist die Sinnhaftigkeit einer
solchen Rechtsprechung — oder doch?
Jeder Patient soll Uber seine Erkran-
kung, Verletzung und Behandlung infor-
miert werden. Kein Arzt wirde das
anders wollen. Und wahrscheinlich ist
das in einem guten prdoperativen Ge-
sprach aufgebaute Vertrauensverhilt-
nis der beste Schutz vor einem Schuld-
vorwurf, Was aber in welcher Tiefe
aufzuklaren ist, wird selbst fur den juris-
tisch interessierten Mediziner immer
schwerer erkennbar und schaffbar. Ei-
nerseits ist das juristische Risiko Trieb-
kraft zur Uberfrachtung des Patienten
mit Fakten, andererseits ist ein Zuviel

an Information fur die Patienten eher

ldhmend oder desorientierend. Eine

(ohnehin nicht mogliche) juristisch

,wasserdichte” Aufkldrung inklusive
Dokumentation ist fur keinen Patienten
hilfreich — und enthebt sich damit auch
selbst ihrer Glltigkeit, da die Aufkld-
rung (zu Recht) , angemessen” sein soll.
Was nach dem Urteil bleibt, ist ein
noch hoheres forensisches Risiko fir
Arzte. Was auch bleibt, ist ein weiterer
Baustein zur Mehrung des Unverstdnd-
nisses von Arzten (und Patienten) fiir
die glltigen ,Spielregeln”. Rechtsnor-
men, Rechtsverstdndnis und Rechts-
empfinden gehen — je nach Position —
hier deutlich auseinander. Zumindest
ist das Urteil fir den in der tdglichen
Praxis stehenden Arzt ein Grund mehr,

der Chargen-Dokumentation verstark-

te Aufmerksamkeit zu widmen.

Die arztlichen Aufklarungspflichten — Neue
weitere Anforderungen bei der Verabreichung
von Blutprodukten?

Mit seinem Urteil vom 14. Juni
2005, Az. VIZR 179/04, hat der Bun-
desgerichtshof fur Verunsicherung
in der Arzteschaft gesorgt. Das Ge-
richt setzte sich unter anderem mit
der Frage auseinander, wann und
in welcher Form bei der Verabrei-
chung von Blutprodukten eine Auf-

klarung zu erfolgen hat.

Dieser Beitrag soll einige Grund-
lagen der arztlichen Aufklarungs-
pflichten in Erinnerung rufen und
anhand dieser die Bedeutung des
vorgenannten Urteils aufzeigen.
Der Entscheidung lag folgender,

hier nur gektrzt dargestellter Sach-

verhalt zugrunde:

Eine junge Frau, deren heutiger

Ehemann im Juni 1985 nach einem

Motorradunfall notfallmaBig ver-
sorgt werden musste, filhrte eine
Klage gegen den verantwortlichen
Krankenhaustrager. Thr Ehemann,
den die Klagerin erst drei Jahre
nach dem Eingriff kennen gelernt
hatte, erhielt seinerzeit Frischblut
von drei Spendern sowie mehrere
aus Blutspenden hergestellte Pro-
dukte (Erythrozyten-Konzentrat, GFP,
PPSB und Biseko). Eine praopera-
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