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Vorbemerkungen:
Aus dem Kreis der Anwender des Kerndatensatzes (auch von solchen, die damit seit Jahren in der
Routine umgehen) tauchen immer wieder Fragen zum Verständnis, zur praktischen Anwendung, zum
Sinn und letztlich zur Definition einzelner Begriffe auf.
Für unsere Kommission ergab sich damit Handlungsbedarf in normativer Hinsicht.
Die Kommentare sollen einerseits versuchen, den Sinn einzelner Begriffe bzw. deren Verwendung zu
erläutern, andererseits in verschiedenen Punkten publizierte und unpublizierte Definitionen möglichst
präzise wiederzugeben. Der Kommission ist bewusst, dass Unklarheit und Unschärfe schließlich eine
quantitative Angelegenheit sind, die man minimieren, aber meist nicht auf “Null” reduzieren kann. Ziel
ist nicht ein juristisch abgesichertes Werk, dessen Gehalt einklagbar ist, sondern eine Sinn- und
Begriffsorientierung, die dem Zweck der Vergleichbarkeit anästhesiologischer Gegebenheiten,
Probleme und Vorgänge dienen soll. Dass einige Fragen offen bleiben ist der Kommission bewusst.
Wir sind aber überzeugt, dass diejenigen, die sich zutrauen diese wenigen offenen Fragen selbst
situationsgerecht und sinngemäß zu interpretieren, dem Anliegen der Qualitätssicherung (QS) sowie
dem Wert einer strukturierten Beschreibung anästhesiologischer Inhalte näher kommen als diejenigen,
die angesichts diese wenigen Unklarheiten das ganze Verfahren nicht nutzen.
Die zeitliche Abfolge der anästhesiologischen Versorgungsschritte sowie die perioperativen Ereignisse,
die “Anästhesiologischen Verlaufsbeobachtungen” (AVB), sind wesentliche Punkte, die immer wieder
Gegenstand von Diskussionen sind.
Immer noch gibt es juristische Bedenken AVBs zu dokumentieren. Das Sozialgesetzbuch V verpflichtet
uns zur Teilnahme an Qualitätssicherungsmaßnahmen (ausdrücklich unter Einschluss externer
Vergleiche!), was durch entsprechenden Empfehlungen unserer Fachgesellschaften unterstrichen wird.
Wer daran nicht teilnimmt, bewegt sich bereits auf unsicherem Boden.
Wenn nun eine Anästhesieabteilung bei 5.000 Anästhesien lediglich eine AVB mit dem Schweregrad 1
dokumentierte, wurde damit nicht nachgewiesen, dass qualitativ hochwertige Arbeit geleistet wurde,
sondern dass offensichtlich Dokumentationsdefizite vorliegen. Bei einem juristischen Verfahren ist es
sicher von Vorteil, wenn nachgewiesen werden kann, dass man regelmäßig mit ordentlicher
Dokumentation an externen QS-Projekten teilnimmt. Die Behauptung, man brauche daran nicht
teilnehmen, weil man ohnehin gut sei und es keine Ereignisse zu dokumentieren gebe, lässt eher
darauf schließen, dass man sich um die Qualitätsbelange seiner Abteilung nicht zeitgemäß kümmert.
Auch das “Frisieren” einzelner Ergebnisse gilt als wenig empfehlenswert. Das im Kerndatensatz
enthaltenen Risikoprofil eines Kollektives lässt mittlerweile so viele Schlüsse auf zu erwartende
Ereignisse zu, dass es nur mit sehr großem Aufwand gelingen kann, einen “künstlichen” plausiblen
Datensatz zu generieren. Es gibt für eine einigermaßen professionell arbeitende Einrichtung keinen
besseren Weg, bei einem externen Vergleich “unauffällig” abzuschließen, als ganz schlicht eine
ordnungsgemäße Dokumentation zu realisieren. Einzelne Auffälligkeiten sind kein sanktionswürdiges
Problem und bieten den Verantwortlichen einer Einrichtung gleichzeitig die Möglichkeit, einem
eventuellen klinischen Problem nachzugehen.
Weiterhin wird empfohlen, dass die Inhalte und Erläuterungen des Kerndatensatzes Version 2.0 den
Mitarbeitern stets zugänglich ist und dass ein oder zwei Verantwortliche pro Einrichtung über
entsprechende Expertise in Fragen der Auslegung des Regelwerkes verfügen und sich regelmäßig um
die Dokumentationsqualität kümmern.

Grundsätzlich sei jedem an Wortlaut, Sinn und an Zusammenhängen Interessierten die Literatur zum
Thema empfohlen. Am Ende dieser Kommentare befindet sich eine Literaturliste, in der auch
zahlreiche Arbeiten enthalten sind, die Aufschlüsse über die Prävalenz von Risikofaktoren sowie die



Inzidenz perioperativer Ereignisse geben. Selbstverständlich erhebt die Liste keinen Anspruch auf
Vollständigkeit.

Kommentare zu einzelnen Begriffen:
Die kursiv geschriebenen Ziffern am Anfang beziehen sich auf die Merkmalsnummerierung im
Kerndatensatz Version 2.0.

8 II.1 Fachabteilung
Die Fachabteilung ist nach der Eigenbezeichnung der operierenden Abteilung im jeweiligen Haus zu
übernehmen, nicht nach der Art des Eingriffs. Bsp.: Wenn eine Kraniotomie von der Abteilung für
Unfallchirurgie durchgeführt wurde, ist dies auch die operierende Fachabteilung, und nicht die
Neurochirurgie, auch wenn es sich um einen neurochirurgischen Eingriff handelt.

9 III.1 Dringlichkeit
Elektiv; dringlich (innerhalb 24 h OP indiziert); Notfall (innerhalb 2 h)

10 III.2 ASA
Zur Erinnerung: Die Klassifikation definiert den allgemeinen körperlichen Zustand sowie „Begleit-
Erkrankungen”, nicht das spezielle Anästhesie-Risiko! Bsp.: Ein sportlicher junger Mann ohne jede
Symptome in seinem Alltagsleben, ohne HNO-spezifische “Diagnose” (also “Erkrankung”), der lediglich
eine anthropometrisch-anatomische Variante (also keine “Missbildung”) der oro-laryngealen
Strukturen aufweist (z.B. fliehendes Kinn mit kurzem thyreo-mentalen Abstand), die eine erschwerte
Intubation erwarten lassen, ist definitionsgemäß der Klasse 1 zuzuordnen. Die Original-Literatur der
ASA (im Literaturverzeichnis) wird empfohlen!

V Zeiterfassung
Die Definitionen der Zeiten werden derzeit in Zusammenarbeit mit den Kollegen der operativen Fächer
neu erarbeitet bzw. abgeglichen. Genaueres folgt in Kürze.

86 bis 109 IX./X. Intra- und postoperative AVBs
Sinn der AVB-Dokumentation ist die Erhebung perioperativer unerwünschter/ungeplanter Ereignisse.
Eine AVB ist ein Ereignis
- das während der anästhesiologischen Zuständigkeit neu auftritt
- das Anlass gibt zu einer Intervention
- das für den Patienten Morbidität oder Mortalität bedeutet oder ohne Intervention hätte bedeuten

können.
Wichtig: Alle drei Kriterien müssen kumulativ zutreffen. Die AVB-Liste ist explizit eine Ereignis-Liste
und keine “Fehler”-Liste, d.h. die Analyse von Ursachen, Verantwortung oder gar “Schuld” muss ggf.
Gegenstand des internen Qualitätsmanagements bleiben.
Erfahrungsgemäß sind die meisten AVBs – vor allem die schwerwiegenden - assoziiert mit
Risikofaktoren, die der Patient oder das operative Geschehen mit sich bringen.
Beispiele:
- Patient kommt hyperton in die Einleitung und muss antihypertensiv behandelt werden. Dies ist

keine AVB, da die Hypertonie bereits bestand und nicht während der Zuständigkeit neu
aufgetreten ist.

- Der systolische Blutdruck einer jungen Frau fällt nach der Einleitung von 120 mmHg auf 85 mmHg
ohne dass der Anästhesist mit einer Intervention reagierte. Damit ist dieses Ereignis keine AVB.

- Am Ende eines thoraxchirurgischen Eingriffes wird geplant der Tubus gewechselt. Da dies
absichtlich geschieht, handelt es sich nicht um eine AVB.

Die Dokumentation der AVBs ist in der aktuellen Version des Kerndatensatzes hierarchisch konzipiert
nach Störungen, welche die Atmung, das Herzkreislauf-System usw. betreffen (Ziffern 1000 bis 8000).
Damit sollte Kliniken, die einen möglichst geringen Dokumentationsaufwand anstreben, ein Angebot
unterbreitet werden. Andererseits stehen bei dieser Vorgehensweise wenig Informationen zur
Verfügung. Daher empfiehlt die Kommission ausgewählte und präziser definierte Ereignisse zu
dokumentieren, die nach epidemiologischen Erkenntnissen die Häufigkeitsliste anführen. Diese 14
Ereignisse sind in der Originalpublikation vom Herbst 1999 in Anästhesie & Intensivmedizin mit einem
“*” gekennzeichnet und spielen bei der Evaluation der Ergebnisse einer Anästhesie-Einrichtung eine



besondere Rolle. Erfahrungsgemäß repräsentieren diese Ereignisse zusammen mit Fehlpunktionen der
Gefäße und Punktionsproblemen in der Regionalanästhesie ca. 85 bis 90 % aller Ereignisse. Damit ist
die Möglichkeit gegeben, durch die Dokumentation der häufigsten Ereignisse an externen Vergleichen
teilzunehmen. Allerdings gilt eine Einschränkung: Einige seltene aber für die anästhesiologische
Epidemiologie wesentliche AVBs sind recht selten; wenn sie auftreten, dann jedoch mit hohem
Schweregrad (z.B. Pneumothorax, Herz-Kreislauf-Stillstand).

Einzelne AVBs:

Atemwege /
Gasaustausch

01 Dekonnektion Als Dekonnektion gilt jede ungeplante Unterbrechung des Luftweges bei einer Masken- oder
Intubationsbeatmung. Gerade das nur kurzfristige Abfallen von Schläuchen wird häufig als AVB
vergessen. Ist aber als sogenannte "Beinahe-AVB" wichtig, da sich dahinter ein nicht
ungefährlicher Defekt bei den Anschlussschläuchen verbergen kann.

02 Tubus verlegt /
abgeknickt

03 Akzidentelle Extubation

04 Nicht vorher-gesehene
schwie-rige Intubation

Mehr als drei Versuche zur Intubation oder Intubation durch zweiten Arzt. Entsprechend gilt es
als besonderes Ereignis, wenn ein Arzt bereits nach dem ersten missglückten Versuch einen
zweiten Arzt hinzuzieht.

05 Intubation nicht
möglich

06 Fehlintubation Diese AVB liegt bei einem misslungenen Intubationsversuch vor. Ein 2. Intubationsvorgang ist
dann gegeben, wenn der Tubus/die Larynxmaske und/oder der Spatel aus dem Mund entfernt
werden.

07 Einseitige Intubation Diese AVB trifft zu, wenn der Tubus bereits fixiert war und erst auf Grund einer Fehlbeatmung,
Hypoxie oder Sättigungsabfall ein Lagewechsel notwendig wird.

08 Reintubation Dies gilt selbstverständlich nur für die ungeplante Reintubation.

09 Laryngospasmus Auch die einfache Intervention (Sauerstoffgabe, Halten des Kiefers) ist eine Therapie!  AVB.

10 Bronchospasmus Auch die einfache Intervention (Sauerstoffgabe) ist eine Therapie!  AVB.

11 Aspiration Bereits der Verdacht auf eine Aspiration und eine anschließende spezifische Diagnostik
(absaugen, Bronchoskopie) sind dokumentationspflichtig  AVB.

12 Hypoventilation/
Hypoxämie

Erhöhung des FiO2 und/oder die Veränderung der Beatmungsparameter sind therapeutische
Maßnahmen  AVB.

13 Lungenödem Bereits der Verdacht auf ein Lungenödem und eine anschließende Intervention (BGA, Rö-
Thorax) sind dokumentationspflichtig  AVB.

15 Andere respiratorische
Störungen

Die Gefährdung sowie die Therapie sind ausschlaggebend.

Herz-Kreislauf

18 Hypotension Diese AVB beschreibt eine Hypotension, die den Patienten gefährdet und die eine spezifische
Therapie notwendig macht. Als spezifische Therapie ist hierbei ein nicht geplanter
Volumenersatz oder aber Medikamente wie Vasokonstriktiva und/oder Katecholamine
anzusehen. Die Steuerung der Anästhesietiefe durch Herunterdrehen des "Gastopfes" zählt
solange nicht als AVB, solange der Patient durch die Hypotension nicht gefährdet ist .

19 Hypertension Für die Hypertension gilt sinngemäß das gleiche. Eine AVB trifft zu, wenn die Hypertension den
Patienten gefährdet und/oder zusätzlich zu anästhesiespezifischen Maßnahmen
(Narkosevertiefung) Medikamente zur Blutdruckreduzierung eingesetzt werden müssen.



20 Arrhythmie Die Arrhythmie gilt als AVB, wenn sie mit anästhesiefremden Medikamenten behandelt wird
oder die vorbestehende Behandlung verändert wird.

21 Tachykardie Die Tachykardie gilt als AVB, wenn sie mit anästhesiefremden Medikamenten behandelt wird
oder die vorbestehende Behandlung verändert wird.

22 Bradykardie Die Bradykardie gilt als AVB, wenn sie mit anästhesiefremden Medikamenten behandelt wird
oder die vorbestehende Behandlung verändert wird.

23 Hypovolämie Wenn die klinischen Zeichen einer Hypovolämie durch extern zugeführtes Volumen kompensiert
werden, ist das eine dokumentationspflichtige AVB. Ein Volumenersatz z.B. durch Konserven gilt
dann nicht als AVB, wenn der Patient zu keinem Zeitpunkt Zeichen einer Hypovolämie hatte.

24 Dekompensierte
Herzinsuffizienz

Bereits der Verdacht auf eine dekompensierte Herzinsuffizienz und eine anschließende
spezifische Diagnostik sind dokumentationspflichtig  AVB.

25 Lungenembolie
(Thromb-, Luft-, Fett-
Embolie)

Bereits der Verdacht auf eine Lungenembolie und eine anschließende zielgerichtete Diagnostik
sind dokumentationspflichtig  AVB.

26 Kreislaufstillstand

28 Myokardinfarkt Gemeint ist hier die Myokardischämie! Bereits der Verdacht auf eine Myokardischämie und eine
anschließende zielgerichtete Diagnostik und/oder Therapie sind dokumentationspflichtig  AVB.

30 Andere Störungen des
Herz-Kreislauf-Systems

Bereits der Verdacht auf Störungen des Herz-Kreislauf-Systems und eine anschließende
spezifische Diagnostik sind dokumentationspflichtig  AVB.

Allgemeine Reaktion

33 Übelkeit / Erbrechen

40 Allergische Reaktionen Ist nur dann eine AVB, wenn eine Therapie notwendig wird. Eine geplante H1- und H2-

Rezeptorenblockade ist keine AVB

41 Zittern

42 Hypothermie Die Hypothermie wird dann als AVB gezählt, wenn der Patient durch die Unterkühlung
gefährdet ist und/oder deswegen spezifische Therapiemaßnahmen notwendig sind - hierzu zählt
auch insbesondere ein verlängerter Aufwachraumaufenthalt.

43 maligne Hyperthermie Bereits der Verdacht auf eine Maligne Hyperthermie und eine anschließende spezifische
Diagnostik sind dokumentationspflichtig  AVB

44 Transfusions-
reaktion

Bereits der Verdacht auf eine Transfusionsreaktion und eine anschließende spezifische
Diagnostik  sind dokumentationspflichtig  AVB.

45 Oligurie/Anurie/
Akutes Nierenversagen

Bereits der Verdacht auf Oligurie/Anurie/akutes Nierenversagen und eine anschließende
spezifische Diagnostik sind dokumentationspflichtig  AVB.

48 Andere allgem.
Reaktionen

Bereits der Verdacht auf andere allgemeine Reaktionen und eine anschließende spezifische
Diagnostik sind dokumentationspflichtig  AVB.

Laborwerte

51 Anämie

52 Säure-/
Basenhaushalt

Nur wenn die Störung des SB-Haushaltes therapeutisch ausgeglichen wird, gilt dies als AVB.

53 Elektrolyte Sinngemäß gilt das gleiche wie für den Säure-/Basenhaushalt.

54 Hyperglykämie Hierunter fällt die ungeplante Gabe von Insulin.

55 Andere  Laborwerte Als AVB zählt hierbei, wenn eine Störung von Laborwerten eine spezifische Therapie verursacht.



ZNS

58 Zentrales
anticholinerges
Syndrom

Bereits der Verdacht auf ein zentrales anticholinerges Syndrom und eine anschließende
spezifische Diagnostik sind dokumentationspflichtig  AVB.

59 Ischämie Gemeint ist hier die Folge einer Ischämie mit neurologischen Ausfällen. Bereits der Verdacht auf
eine Ischämie und eine anschließende spezifische Diagnostik sind dokumentationspflichtig 
AVB.

60 Krampfanfall Bereits der Verdacht auf einen Krampfanfall und eine anschließende spezifische Diagnostik ist
dokumentationspflichtig  AVB.

64 Andere zentrale
neurologische
Störungen

Bereits der Verdacht auf andere zentrale neurologische Störungen und eine anschließende
spezifische Diagnostik sind dokumentationspflichtig  AVB.

Medizintechnik

67 - 75       Medizintechnik Bei den Geräten der Medizintechnik treten sehr selten Totalausfälle auf. Vielmehr ist hier die
Erfassung von kleineren Störungen und Fehlfunktionen wichtig. Nur dadurch kann sich die
Häufung von Problemen unter Umständen dokumentieren lassen.

Läsionen

77 -89 Läsionen Diese AVB werden häufig vergessen. Alle Befunde, auch geringfügige, sind als AVB zu erfassen.

Die Schweregrade der AVBs:
Die Schweregrade sind ganz explizit an klinischen Kriterien ausgerichtet und nicht an Messwerten!
Bedeutsam für die Schwere eines Ereignisses sind die Konsequenzen für den Patienten bzw. der
Aufwand, den die Einrichtung zur Kompensation betreiben muss.
Die Schweregrade sind im Anhang der Originalpublikation genau beschrieben und eigentlich
selbsterklärend.
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