Vereinbarung zwischen dem Berufsverband Deutscher Aniisthesisten
und dem Berufsverband der Deutschen Chirurgen
uber die Zusammenarbeit bei der Bluttransfusion*

Fir die Aufgabenteilung und die Zusammenarbeit
bei der Bluttransfusion zwischen Chirurg und Anis-
thesist ist zwischen den verschiedenen Phasen zu un-
terscheiden.

1. Prioperative Phase

1.1. Der Chirurg priift im Rahmen der Planung und
Vorbereitung der Operation, ob eine intraoperative
Bluttransfusion erforderlich werden kann, und 148t
das dafiir benétigte Blut bereitstellen.

Der Anisthesist, der intraoperativ die Verantwor-
tung fiir die Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
trigt, priift dies gleichfalls aus der Sicht seines Fach-
gebietes.

Kénnen sich Chirurg und Anisthesist nicht

“dariiber einigen, ob Blut bereitzustellen ist und wie-
viele Bluteinheiten benétigt werden, so ist unter Be-
ricksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots im In-

" teresse  der Patientensicherheit Blut - und
gegebenenfalls die groBere Anzahl der Bluteinheiten
- bereitzustellen.

1.2.Bei Patienten, bei denen die Notwendigkeit
einer intraoperativen Bluttransfusion nicht von
vorneherein auszuschlieBen ist, empfiehlt sich eine
prioperative Blutgruppenbestimmung mit Antikor-
persuchtest.

* Erginzung der Vereinbarung iiber die Zusammenarbeit bei der
operativen Patientenversorgung vom 28. August 1982; abgedruckt
in Informationen BDC 10/1982, S.129 und Anisth Intensiv-
med 23 (1982) 403

1.3. Chirurg und Anisthesist priifen gemeinsam, ob
und fiir welche Fille sich die Eigenblutspende in
ihrem Krankenhaus realisieren li8t. Sie einigen sich,
falls die organisatorischen Voraussetzungen von
Krankenhaustriger und Kostentrigern geschaffen
werden, iiber die Aufteilung der Aufgaben.

2. Intraoperative Phase

2.1. Chirurg und Anisthesist informieren sich wech-
selseitig {iber von der Norm abweichende Blutverlu-
ste.

2.2. Der Anisthesist entscheidet Giber die Bluttrans-
fusion und fiihrt sie durch. Die Indikation zur Blut-
transfusion ist streng zu stellen.

Der Anisthesist trigt die drztliche und rechtliche
Verantwortung

e fir die Entscheidung, ob und zu welchem Zeit-
punkt eine intraoperative Bluttransfusion angezeigt
ist und :

e fiir die Beachtung der Sorgfaltsregeln, die fiir die

~ Durchfiihrung der Bluttransfusion gelten.

2.3. Fur die Retransfusion intraoperativ abgesaugten
und aufbereiteten Blutes im Rahmen der dafiir gege-
benen Indikation sollte ein Retransfusionsgerit zur
Verfiigung stehen. Die personellen und sachlichen
Voraussetzungen sollten durch Krankenhaustriger
und Kostentriger geschaffen werden. -
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3. Postoperative Phase

Die Entscheidung tiber die Bluttransfusion und ihre
Durchfiihrung gehéren zum Aufgabenbereich des
Arztes, dem die Sorge fur die Vitalfunktionen
obliegt.

Dies ist
* im Aufwachraum der Anisthesist,

¢ auf Intensiveinheiten der fiir die Intensivbehand-
lung zustdndige Fachvertreter,

e auf chirurgischen Bettenstationen der Chirurg.

Ist der Anisthesist zustindig, so unterrichtet er un-
verziiglich den fiir die Behandlung des Grundleidens
zustindigen Chirurgen tiber Blutungen, die von der
Norm abweichen.

4. Eingriffsaufklirung

4.1. die Aufkldrung des Patienten iiber perioperative
Bluttransfusionen obliegt dem Arzt, der sie anordnet
und durchfiihrt.

Anmerkungen zur Vereinbarung ii

W. Wei3auer

Die Entwicklung der Transfusionsmedizin hat das
Behandlungsrisiko bei Operationen mit hohen Blut-
verlusten drastisch reduziert und Behandlungsmog-
lichkeit in bisher aussichtslosen Fillen ersffnet.

Der medizinische Fortschritt hat auch hier seinen
Preis in Form methodenspezifischer Risiken. Wer
die drztliche (und rechtliche) Verantwortung im
Rahmen einer Bluttransfusion {ibernimmt, muf} die
dafiir entwickelten Leistungs- und Sorgfaltsstan-
dards beherrschen [1]. Fir keinen anderen abge-
grenzten Bereich der Medizin diirfte es ein so dichtes
Netzwerk an Kunstregeln geben, wie sie in den
Richtlinien des wissenschaftlichen Beirats der Bun-
desidrztekammer und des Bundesgesundheitsamtes
zur Blutgruppenbestimmung und Bluttransfusion
(Neufassung 1987) niedergelegt sind [2].

Aufgabenteilung und Kooperation

Intra- und zum Teil auch perioperative Bluttransfu-
sionen erfordern eine enge Kooperation zwischen
den an ihr beteiligten Spezialisten. Zu der ohnehin
oft schwierigen Aufgabenabgrenzung zwischen Ope-
rateur und Anisthesist kommt die Arbeitsteilung mit
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4.2. Die (priioperative) Aufklirung des Patienten
tiber die Notwendigkeit oder Wahrscheinlichkeit
einer intraoperativen Bluttransfusion gehort, soweit
nicht wegen der Notwendigkeit und Dringlichkeit
der Operation auf die Aufklirung tiber diesen Ne-
beneingriff verzichtet werden kann, zu den Aufga-
ben des Chirurgen.

4.3. Dassich die Aufgaben von Chirurg und Anisthe-
sist eng Uberschneiden, wird der Berufsverband
Deutscher Anisthesisten seinen Mitgliedern emp-
fehlen, in die Patientenaufklirung iiber die Anisthe-
sie auch Hinweise zur Bluttransfusion aufzunehmen,
die es dem Patienten ermdglichen, weiterfithrende
Fragen zu stellen oder auf eine nihere Aufklirung zu
verzichten.

Kassel. den 03.04. 1989 Hamburg, den 22.3. 1989

gez. Zinganell gez. Hempel

{Dr. med. K. Hempel)
Prisident des Berufsverbandes
der Deutschen Chirurgene. V.

(Dr. med. K. Zinganell)
Prisident des Berufsverbandes
Deutscher Aniisthesisten

ber die Bluttransfusion

dem Transfusionsmediziner. Je komplizierter eine
Arbeitsteilung wird, desto gréler wird auch die
Getahr der Kooperationsmiingel und der Verstindi-
gungsfehler. Die _Richtlinien™ gehen auf diese Ko-
operationsprobleme nicht nither ein.

Zweck der interdisziplindren Vereinbarung iiber
die Bluttransfusion ist es, dhnlich wie beim Lage-
rungsabkommen [3], Chirurgen und Aniisthesisten
Regeln fiir die zweckmiilige Aufgabenverteilung an
die Hand zu geben. Es werden damit die Grundsiitze
der Vereinbarung iber die Zusammenarbeit zwi-
schen Chirurgen und Anisthesisten bei der operati-
ven Patientenversorgung [4] fiir einen speziellen
Operationsbereich ergiinzt und weiterentwickelt.

Die Vereinbarung will Liicken fiillen. Sie 148t es
den Beteiligten offen, lokale Absprachen zu treffen,
die von der in der Vereinbarung vorgesehenen Auf-
gabenverteilung abweichen.

Das methodenimmanente Restrisiko

Es bleibt trotz strikter Beachtung aller Leistungsstan-
dards und trotz sorgfiltiger Organisation bei der
Bluttransfusion ein methodenspezifisches Restrisi-
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ko. Die Gefahr der Ubertragung von AIDS, die in-
zwischen auf eine minimale Frequenz reduziert
werden konnte, gab den Anstof3, das Transfusionsri-
siko neu zu iiberdenken.

Im Vordergrund der heute noch nicht beherrsch-
baren Transfusionsgefahren steht die Ubertragung
der Hepatitis Non-A Non-B. Allein schon die relati-
ve Haufigkeit und Schwere dieser Infektion zwingt
dazu, die Indikation fiir die homologe Bluttransfu-
sion kritisch zu stellen und in der Operationstechnik
den blutsparenden Verfahren einen héheren Stellen-
wert einzurdumen, dariiber hinaus aber die Méglich-
keit oder Notwendigkeit einer Bluttransfusion schon
bei der Planung von Operationen in Rechnung zu
stellen.

Zum Text der Vereinbarung
1. Prdoperative Phase

1.1, 1.2.Es ist Sache des Operateurs zu priifen, ob
die zu erwartenden eingriffspezifischen Blutverluste
oder individuelle Risikofaktoren, wie etwa Blutge-
rinnungsstérungen, eine pri-, intra- oder postopera-
tive Bluttransfusion erforderlich machen kdnnen. Ist
nach der Einschitzung des Operateurs eine Transfu-
sion notwendig oder wahrscheinlich, so hat er ihre
Risiken in die Abwigung der indizierenden und
kontraindizierenden Faktoren einzubeziehen. Je
weniger notwendig und dringlich ein Eingniff ist,
desto mehr Gewicht gewinnen die Risiken der Blut-
transfusion fiir die Entscheidung iiber die Opera-
tionsindikation.

Primir hat der Operateur dafiir zu sorgen, daf3
die benotigten Blutkonserven/Blutderivate bereitge-
stellt werden. Da der Anisthesist intraoperativ die
Verantwortung fiir die Aufrechterhaltung der Vital-
funktionen trigt, hat auch er aus der Sicht seines
Faches zu priifen, ob wegen Begleitkrankheiten eine
Bluttransfusion erforderlich werden kann. Seit jeher
findet sich in dem vom Berufsverband Deutscher
Anisthesisten empfohlenen Aufkldrungs- und An-
amnesebogen die Frage nach Bluterkrankungen und
nach Blutgerinnungsstorungen. Der Anisthesist
wird den Operateur informieren miissen, wenn er
Begleitkrankheiten feststellt, die dieser moglicher-
weise nicht in Rechnung gestellt hat.

DaB} bei Meinungsdivergenzen auch der Anis-
thesist fiir die Bereitstellung von Blut zu sorgen hat,
entspricht ebenso wie die in 1.2 empfohlene priope-
rative Blutgruppenbestimmung den Erfordernissen
der Patientensicherheit.

1.3. Die autologe Bluttransfusion ist gegeniiber der
homologen die sicherere Methode (vgl. Nr.9 der er-
ginzenden Empfehlungen zu den Richtlinien zur
Blutgruppenbestimmung und Bluttransfusion) [5]
und risikoirmere Methode, da die Gefahr der Uber-
tragung von Infektionen und immunologische Reak-
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tionen bei sachgemiBler Durchfithrung unwahr-
scheinlich sind.

Prinzipiell rdumt die Rechtsprechung dem Arzt
Methodenfreiheit ein. Stehen aber zwei gleich wirk-
same Methoden zur Wahl, so muf} sich der Arzt
grundsidtzlich fir die risikodrmere entscheiden.
Kommt es bei einer homologen Transfusion zu einer
Infektion, so wird kiinftig aus forensischer Sicht zu
priifen sein, ob sie durch eine autologe Transfusion
hétte vermieden werden kénnen.

Der Anwendungsbereich der Eigenblutspende ist
freilich nicht nur unter medizinischen Aspekten be-
grenzt. Er scheitert regional oder lokal oft auch an
organisatorischen oder finanziellen Problemen. Die
Fremdblutkonserve ist iiber den Pflegesatz zu finan-
zieren, die drztlichen Honorare fiir die ambulante
Herstellung der Eigenblutkonserve gehen dagegen
bei Kassenpatienten zu Lasten des gedeckelten Ge-
samthonorars der Kassendrztlichen Vereinigungen.
Relativ unproblematisch ist danach nur die Herstel-
lung der Eigenblutkonserve durch die Blutspende-
dienste und ihre Finanzierung aus dem Pflegesatz,
dhnlich wie beim Bezug der Fremdblutkonserven.

Der Hinweis auf die Probleme, die derzeit der
Realisierung der Eigenblutspende oft noch entge-
genstehen, wird Operateur und Anisthesist freilich
nur dann entlasten, wenn sie es - am besten in nach-
weisbarer Form - wenigstens nachdriicklich ver-
sucht haben, in ihrem Haus die Voraussetzungen der
Eigenblutspende zu schaffen. Die hausinterne Auf-
gabenteilung zwischen Operateur und Anisthesist
bei der Organisation der Eigenblutspende behilt die
Vereinbarung lokalen Absprachen vor.

Zu beachten ist, daf} die Herstellung der Eigen-
blutkonserve unter das Arzneimittelgesetz fallt. Die
Erlaubnispflicht nach § 13 entfillt jedoch, wenn die
Herstellung der Eigenblutkonserve und von Blut-
zubereitungen, das Tiefgefrieren und Lagemn, in der
Hand des gleichen Arztes liegen, der das Blut re-
transfundiert. Die Personenidentitit des Herstellen-
den und Anwendenden wird freilich auch dann
bejaht werden kénnen, wenn es sich um Arzte der
gleichen Fachabteilung handelt, weil die arztliche
und rechtliche Gesamtverantwortung fiir diese Vor-
gange beim leitenden Abteilungsarzt liegt [6].

2. Intraoperative Phase

2.1. Die wechselseitige Informationspflicht erstreckt
sich auf alle Umstinde, die im Arbeitsbereich des
Partners Bedeutung erlangen kénnen.

2.2. Es ist allgemeine Ubung, daB der Anisthesist die
intraoperative Bluttransfusion durchfiihrt. Er hat die
fiir die Transfusion geltenden Sorgfaltsregeln zu be-
achten, insbesondere also Abschn.5 der Richtlinien
mit den Bestimmungen zur Identitétssicherung.
Zweifelhafter konnte sein, wer die Indikation zur
Bluttransfusion stellt. Zu denken ist an das Verursa-
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cherprinzip und an den Grundsatz, dafl derjenige,
der mit seiner Methode Komplikationen verursacht,
auch fiir die Zwischenfallstherapie zustindig ist. Die
nihere Analyse fiihrt jedoch zu dem Ergebnis, dafl
die Aufgabe des Operateurs primir darin besteht,
die Blutung zu stillen. Da grofiere Blutverluste die
Sauerstoffkapazitit und das Blutvolumen reduzie-
ren, wirken sie sich im Bereich der Vitalfunktionen
aus, deren Uberwachung, Aufrechterhaltung und
Wiederherstellung intraoperativ zu den Aufgaben
des Anisthesisten gehoren. Der Andsthesist trigt
damit die Verantwortung fiir die Entscheidung, ob
und von welchem Zeitpunkt ab eine Transfusion
durchzufithren ist, was zu transfundieren (Blut, Blut-
derivate) ist und in welcher Menge.

2.3. Auch intraoperativ wird in geeigneten Fillen
von der autologen Bluttransfusion unter Einsatz des
Cell-Savers Gebrauch gemacht werden kdnnen und
Gebrauch gemacht werden miissen. Offen 148t die
Vereinbarung, wer iiber den Einsatz des Cell-Savers
entscheidet und ihn bedient. Auch dies soll der
lokalen Einigung iiberlassen bleiben.

3. Postoperative Phase -

Die Aufgabenabgrenzung beruht auch hier - wie in
2.2 - auf dem Prinzip, daB derjenige fiir die Entschei-
dung iiber eine Bluttransfusion zusténdig sein soll,
dem die Sorge fiir die Vitalfunktionen obliegt.

4. Die Eingriffsaufklirung

Die Bluttransfusion bedarf der Einwilligung des Pa-
tienten, die ausdriicklich aber auch stillschweigend
erteilt werden kann. Wirksam ist die Einwilligung
des Patienten aber nur dann, wenn er die fur seine
Entscheidung wesentlichen Umstdnde kennt. Das
dazu erforderliche Wissen muf} ihm der Arzt im
Rahmen des Aufkliarungsgesprichs vermitteln. Dafl
iiber die Bluttransfusion im Regelfall aufzukldren ist,
wenn sie im Rahmen einer konservativen Behand-
lung durchgefithrt wird, aber auch wenn sie pré-
oder postoperativ erfolgt, kann nicht zweifelhaft
sein; in Nr.5 der ,Richtlinien* wird dies auch aus-
driicklich hervorgehoben.

Zu beachten ist freilich, daB die Rechtsprechung
die Anforderungen an die Intensitat der Aufklarung
deutlich reduziert, wenn eine BehandlungsmaB-
nahme vital indiziert und dringend ist; dies muf
auch fiir die Bluttransfusion gelten und insbesonde-
re fiir die Aufklirung iber die intraoperative Trans-
fusion. DaB die Aufklirung hier besonders proble-
matisch ist, liegt auf der Hand. Es handelt sich bei
der Bluttransfusion um einen (potentiellen) Neben-
eingriff unter einer Reihe anderer Nebeneingriffe.
Es liegt nahe, eine spezielle Aufkldrung tiber die in-
traoperative Bluttransfusion und uber ihre Risiken
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nur dann zu fordern, wenn der Eingriff weder vital
indiziert noch dringend ist und mit der Mdglichkeit
einer Bluttransfusion ernsthaft gerechnet werden
mul.

4.1. Die Eingriffsautklirung bei pri- und postopera-
tiven Bluttransfusionen ist Aufgabe des behandeln-

. den Arztes, der auch iiber ihre Anordnung und

Durchfiihrung entscheidet. Dies schlieBt aber nicht
aus, daB der Anisthesist aufgrund der Vereinbarung

» mit anderen Fachabteilungen Bluttransfusionen au-

Berhalb seines unmittelbaren Aufgabenbereiches .
{ibernimmt. Es bedarf dann auch einer Einigung der
Beteiligten dariiber, wer fiir die Aufkldrung des Pa-
tienten zustindig sein soll. :

4.2. Da der Chirurg bei der Priifung der Operations-
indikation die Notwendigkeit oder Wahrscheinlich-
keit einer intraoperativen Bluttransfusion zu beriick-
sichtigen hat, fallt auch die Aufklirung iber diesen
Nebeneingriff in seinen Zustandigkeitsbereich.

Lehnt der Patient die Bluttransfusionen ab, sei es
auch aus rational nicht nachvollziehbaren Griinden,
wie etwa die Zeugen Jehovas, so ist dies fiir den Arzt
bindend. LaBt sich vorhersehen, daB intra- oder
postoperativ eine Bluttransfusion zwingend notwen-
dig wird, so muB die Operation unterbleiben, wenn
der Patient trotz eingehender Belehrung auf seiner
Verweigerung der Bluttransfusion beharrt. Dies gilt
auch dann, wenn die Operation vital indiziert und
dringend ist. :

Ist eine sichere Prognose hinsichtlich der Not-
wendigkeit einer Bluttransfusion nicht mdglich, so
sollte sich der Arzt fir die Operation entscheiden,
wenn sie vital indiziert ist und er sie auch dann
durchfithren wiirde, wenn ihm aus faktischen
Griinden die Moglichkeit einer Bluttransfusion nicht
zur Verfiigung stiinde. Kommt es dann zu einer Si-
tuation, in der nur noch die Transfusion das Leben
retten kann, so handelt der Arzt rechtmi@ig, der die
Willensentscheidung des Patienten respektiert und
auf die Transfusion verzichtet. Es wird aber auch
demjenigen, der sich in dieser notstandsahnlichen
Situation, in der Gewissensentscheidung gegen Ge-
wissensentscheidung steht, fiir die Transfusion ent-
scheidet, kein strafrechtlicher Vorwurf gemacht
werden konnen [7].

Da hier jeder nur nach seinem Gewissen ent-
scheiden kann, aber ein einheitliches Vorgehen
geboten ist, sollten Andsthesist und Operateur durch
ein prioperatives Gesprich kliren, wie in der dubler-
sten Grenzsituation verfahren werden soll. Das Ope-
rations- und Anisthesieteam, das fiir den Eingriff bei
einem Zeugen Jehovas bereitgestellt wird, sollte hier
iibereinstimmender Meinung sein.

Auch die autologe Bluttransfusion in Form der °
Eigenblutspende lehnen die Zeugen Jehovas ab.
Dagegen scheint ein Teil der Zeugen Jehovas die au-
tologe Transfusion mit Hilfe des Cell-Savers, falls

~ das Blut innerhalb eines geschlossenen Kreislaufs
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retransfundiert wird, zu tolerieren. Dies sollte vor
dem Eingriff abgekldrt und in allen geeigneten
Fillen die Autotransfusion vorbereitet werden. Wer
nicht iber diese Maoglichkeit verfiigt, sollte die
Behandlung an ein besser ausgestattetes Haus ab-
geben.

4.3.Da der Anisthesist fir die Anordnung und
Durchfithrung der Bluttransfusion zustéindig ist, er-
scheint es als zweckmiBig, auf sie auch im Rahmen
der anisthesiologischen Aufklirung einzugehen. In
den vom Berufsverband Deutscher Anisthesisten
empfohlenen Aufklarungs- und Anamnesebbgen
wird die Bluttransfusion seit jeher als moglicher Ne-
beneingriff erwdhnt und darauf hingewiesen, daB

auch Nebeneingriffe ihre spezifischen Risiken .

haben. Damit wird es dem Patienten anheim gestellt,
weiterfilhrende Fragen zu stellen oder bewuBt
darauf zu verzichten.

Der Dokumentationsteil des Aufkldrungs- und
Anamnesebogens bezieht die Bluttransfusion aus-
driicklich in die Einwilligungserkldrung des Patien-
ten ein. Bei der nichsten Uberarbeitung der Bogen
sollen diese Hinweise noch etwas verdeutlicht
werden.
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