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Einleitung

H. Siekmann, L. Irlenbusch

Der Reiz der Unfallchirurgie liegt fiir viele operativ tétige
Kollegen in der Notwendigkeit, anhand einer teils nur ein-
geschrankten Datenlage schnell Entscheidungen zu treffen,
deren Giite tiber Erfolg oder Misserfolg entscheidet. Daher
sollte gerade in diesem Fach, in dem nicht jeder Eingriff
elektiv zu planen ist, das operative Vorgehen und der Weg
zu dieser Entscheidung fiir Dritte (Patient, Gutachter, Juris-
ten) gut nachvollziehbar sein. Da die Operation haufig die
zentrale Titigkeit der unfallchirurgischen Behandlung ist,
gilt ihrer Dokumentation ein besonderes Interesse. Sie ist
zentrales Dokument in der unfallchirurgischen Patienten-
akte.

Dieser Situation entsprechend muss eine vollstindige
Dokumentation der prioperativ zur Verfiigung stehenden
Informationen, der Diagnose, des operativen Vorgehens und
der gewiinschten Nachbehandlung schon im Operationsbe-
richt beachtet werden.

Hierbei sollte der Operationsbericht moglichst direkt
nach der Operation diktiert bzw. geschrieben werden, da
iiblicherweise schon mit Zufithrung des Patienten in den
Aufwachraum die Phase der Nachbehandlung beginnt.

Wihrend sich der operativ titige Arzt in fritheren Jah-
ren kaum Gedanken iiber die Dokumentation der von ihm
durchgefithrten Operationen machen musste, tritt diese
Notwendigkeit in Zeiten kontinuierlich steigender Arzthaft-
pflichtprozesse zunehmend in den Fokus. So hat die Zahl
entsprechender Klagen bei den Schlichtungsstellen im Zeit-
raum 1991-2000 zu 2001-2010 um 33% von knapp 30.000
auf knapp 40.000 Falle! (*) zugenommen. Hierbei enden die
Anstrengungen des Patienten oft nicht mit der Aktivierung
der Gutachtenstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der Arztekam-
mern oder des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen.
Viele dieser Bestrebungen werden bis zu den Amts- und
Landgerichten weiterverfolgt.

Eine umfangreiche und detaillierte Dokumentation
schiitzt daher nicht nur den jeweiligen Arbeitgeber, sondern
auch die eigene Person vor unnétigen Regressanspriichen.

Da gerade jungen Kollegen bei der Erstellung ihrer OP-
Berichte ausfiihrliche Vorlagen zur Orientierung fehlen, ent-
stand die Idee, eine entsprechende Hilfestellung in Form
dieses Buches zu schaffen.

T Angaben des Geschéftsfihrers der Norddeutschen Schlichtungsstelle auf
entsprechende Anfrage des Autors

H. Siekmann, L. Irlenbusch (Hrsg.), Operationsberichte Unfallchirurgie,

Hierbei kam dem Projekt die Erfahrung eines der Auto-
ren zugute, der in den letzten 10 Jahren mit der Bearbeitung
von nahezu 300 Schlichtungsstellen- und Gerichtsgutachten
befasst war.

Das vorliegende Buch soll dazu beitragen, jungen Kol-
legen die Erstellung von Operationsberichten zu verein-
fachen und zugleich Formulierungen zu erstellen, die das
eigentliche operative Vorgehen schriftlich absichern und
nachvollziehbar erklaren. Unabhingig davon bleibt jedoch
die jeweils notwendige individuelle Niederschrift jedes ein-
zelnen Berichtes. Somit kann dieses Buch nur als Orientie-
rungshilfe dienen.

DOI 10.1007/978-3-642-20784-6_1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012



Gliederung eines Operationsberichtes

H. Siekmann, K. Schendel

2.1 Basisdaten

Der Operationsbericht beginnt {iblicherweise mit den An-
gaben der Basisdaten zur Operation. Diese enthalten Hin-
weise zur Identifikation des Patienten, notwendige Anga-
ben zum Operationsteam und grundlegende Daten zur
Operation.

Ublicherweise enthilt der »Kopf« eines Operationsbe-
richtes dementsprechend folgende essenzielle Details:

Patienten- und Fall-Nummer,

die behandelnde Klinik und die Station.

den Namen, das Geschlecht und das Alter sowie das

Geburtsdatum des Patienten.

den Operationssaal und das Operationsdatum sowie die

Schnitt-/Nahtzeit.

die Namen der Operateur(e), der Assistenten, der Ands-

thesisten und des Pflegepersonal.

Die Angabe mehrerer Operateure sollte — sofern es der
Fall war - in Betracht gezogen werden. Beispiele fiir die
Anwesenheit mehrere Operateure sind parallel arbeitende
Operationsteams bei Mehrfachverletzungen (z.B. distale
Radiusfraktur bds.) oder die Beteiligung mehrerer Fach-
disziplinen bei Komplexverletzungen (Gefaf3-, Neuro- und
Unfallchirurg).

Durch die Angabe mehrere Operateure kann auch die
aktive und unterstiitzende Beteiligung des Facharztes unter-
strichen werden, der dem jungen und noch unerfahrenen
Kollegen eine Operation »aktiv« assistiert. Die Verantwor-
tung am Tisch obliegt im Normalfall dem Facharzt. Teil-
weise ldsst sich das Aktivititsausmafl bei der Operation
zwischen Operateur und 1. Assistenten kaum trennen. So
benotigen Schaftnagelungen der unteren Extremititen hau-
fig einen ausgiebigen Aktivismus des Assistenten, der die
Fraktur teils offen reponieren und retinieren muss, wihrend
der Nagel im Markraum vorgetrieben wird.

Legen Sie ein besonderes Augenmerk auf die Anga-
ben der Schnitt-/Nahtzeiten: Gerade die Dauer zwischen
Schnitt- und Nahtzeit lasst fiir den erfahrenen Beobachter
ggf. Riickschliisse auf den operativen Ablauf zu. Die an-
gegebene Zeit sollte dabei mit dem operativen Ablauf in
Einklang stehen. Beispielsweise erklirt eine unkomplizierte
Osteosynthese des Malleolus lateralis in diesem Rahmen
keine OP-Zeit von 90 Minuten. Moglicherweise deuten in
dieser Situation {iberlange Operationszeiten auf einen uner-

H. Siekmann, L. Irlenbusch (Hrsg.), Operationsberichte Unfallchirurgie,

fahrenen Operateur hin, dem es an der Unterstiitzung eines
erfahrenen Facharztes mangelte.

Wiinschenswert ist daher in diesem Zusammenhang
die Angabe des Ausbildungsstandes bzw. die Angabe der
Funktion der Operateure und Assistenten (Assistenzarzt,
Facharzt, subspezialisierter Facharzt, Ober- oder Chefarzt),
um die »Kompetenz am Tisch« zu dokumentieren.

2.2 Vorgeschichte

Mit den Angaben zur Vorgeschichte legt der Operateur dar,
dass er sich umfassend mit der préoperativen Situation des
Patienten, fiir dessen Wohl er Verantwortung tragt, ausein-
andergesetzt hat. Soweit vorhanden, sollten die Angaben zur
Vorgeschichte Informationen zu folgenden Fragen liefern:

Voroperationen?

Medikamente?

Unfallhergang?

Lokalbefund?

Aufklarung erfolgt?

Therapiealternativen?

praoperative Planung?

2.2.1 Voroperationen, Nebenerkrankungen und

Degenerationen

Gerade durch das steigende Patientenalter treffen wir zu-
nehmend auf Patienten, die im Bereich der Verletzungsre-
gion schon vormals Knochenbriiche erlitten haben. Hier sei
z.B. speziell auf die hohe Zahl von distalen Radiusfrakturen
verwiesen, bei denen es sich in jedwedem Alter um den
héufigsten Knochenbruch des Menschen handelt. Entspre-
chend fehlgeheilte Briiche, in fritheren Jahren eine Doméne
der konservativen Therapie, behindern dann intraoperativ
eine exakte Reposition. Entsprechend sind BV-dokumen-
tierte Repositionsergebnisse in »angendherter, akzeptabler
oder befriedigender« Stellung auch fiir den Auflenstehenden
nachvollziehbar.

Ahnlich hierzu verhilt es sich mit vorbestehenden De-
generationen vor allem bei gelenknahen Frakturen oder
solchen mit Gelenkbeteiligung. Vorhandene Degenerationen
sollten hier Erwahnung finden, da sie einerseits die Opera-
tion erschweren bzw. Einfluss auf das Operationsergebnis ha-

DOI 10.1007/978-3-642-20784-6_2, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012



6 Kapitel 2 - Gliederung eines Operationsberichtes

ben kénnen, sie zudem in ihrer Auspridgung Einfluss auf die
Art der Operation ausiiben konnen (Versorgung proximaler
Femurfrakturen durch Osteosynthese vs. Prothese). Hinweise
auf eine vorhandene Osteoporose sollten nicht fehlen. Dies-
beziiglich sei davor gewarnt, bei hohem Alter des Patienten
Wirbelfrakturen als »osteoporotische Sinterungsfrakturen«
zu beschreiben, wenn ein Unfallereignis urséchlich an der
Frakturauspragung mitbeteiligt war. Hier ist sicher sinn-
voller, die Fraktur zu beschreiben und im Weiteren auf die
zudem bestehende Osteoporose hinzuweisen. Da auch die
altere Generation zunehmend tber eine private Unfallver-
sicherung verfiigt, kann man sich auf diesem Weg unnétige
Korrespondenzen mit den Versicherungen ersparen.

An typischen Nebenerkrankungen, die hdufig Einfluss
auf die operative Vorgehensweise und meist negativen Ein-
fluss auf das angestrebte Operationsereignis haben, seien
exemplarisch die nachfolgenden Krankheiten genannt:

Diabetes mellitus

chronisch obstruktive Lungenerkrankungen

periphere Verschlusskrankheit

Osteoporose

2.2.2 Medikamente und Allergien

Hinweise zur prioperativen Medikamenteneinnahme des
Patienten sind sinnvoll, wenn diese einen Einfluss auf die
Operation bzw. das Operationsergebnis erwarten lassen.
Dies trifft besonders auf osteoaktive Medikamente wie Kor-

B Tab.2.1 Gerinnungsaktive Medikamente

Thrombozytenaggregationshemmer
COX-Inhibitoren ASS, Aloxiprin
Glycoprotein lIb/ llla - Inhibitoren
ADP-Rezeptor - Inhibitoren
Prostaglandinanaloga

Sonstige

Antikoagulantien
Vitamin-K-Antagonisten

Heparine

Faktor Xa - Inhibitoren

direkte Thrombin - Inhibitoren
Plaminogen-Aktivatoren

TPA Alteplase, Reteplase
UPA

Urokinase, Saruplase

Stretokinase

tison oder auf mogliche Storungen der Gerinnung, z.B.
durch ASS oder Marcumar, zu.

Bei der geplanten Nutzung von Chrom-Nickel-Implanta-
ten (z.B. Cerclagen) ist ein Hinweis auf die Allergiesituation
des Patienten angezeigt.

Die nachfolgenden Tabellen (@Tab.2.1, @Tab.2.2) spie-
geln — ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit - ein breites Spek-
trum méglicher Medikamente wider.

2.2.3 Unfallhergang

Kurze Angaben zum Unfallgeschehen sind, wenn vorhan-
den, niederzulegen. Sie erkldren ggf. in sich schon das
folgende operative Vorgehen. Beispielhaft sei hier das Hoch-
rasanz- oder das Polytrauma genannt, das mit seiner Erwah-

B Tab. 2.2 Osteoaktive Medikamente

Osteoklastenhemmer SERM (Raloxifen), Calcitonin (Karil),

Bisphosphonate (Alendronat, Etidro-
nat, Risedronat, Strontiumranelat)

Osteoblastenstimulantien Teriparatid, BMP-7, TGF-
Vitamin D3
Calcium

Prednisolon

Parathormon

Abciximab, Eptifibatide, Tirofiban
Clopidogrel, Ticlopidin, Prasugrel
Prostacyclin, lloprost, Treprostinil

Ditazol, Dipyridamol, Cilostazol

Phenprocoumon, Warfarin, u. a
unfrakt. Heparin, LMWH (Enoxaparin, Dalteparin, Certoparin,...), Heparinoide (Danaparoid, Sulodexide)
Rivaroxaban, Fondaparinux, Apixaban

Melagatran, Hirudin, Argatroban, u.a.
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nung héufig schon die Indikation zur ziigigen Operation
mit der Anlage temporirer Fixateure erkldrt. Ein direktes
Anpralltrauma speziell am Unterschenkel rechtfertigt ggf.
ebenso die Anlage eines Fixateurs bei einem hierdurch be-
dingten oder drohenden Kompartmentsyndrom.

2.2.4 Lokalbefund

Wie der Unfallhergang ist auch die kurze Beschreibung
des Lokalbefundes wiinschenswert, da auch diese Angaben
Nachbegutachtern das operative Vorgehen nachvollziehbar
machen.

Wenig auffillige Weichteile rechtfertigen eine sofortige
definitive Stabilisierung. Kompartmentsyndrome, hohergra-
dig offene und/oder stark verschmutzte Weichteile konnen
hingegen den Einsatz eines Fixateur externe unterstreichen.
Angaben zu lokalen Schiirfungen belegen die Indikation zur
zeitnahen Versorgung vor der Keimbesiedelung der unfall-
bedingten Wunde.

2.2.5 Aufkldarung

Kurze schriftliche Notizen eines stattgefundenen Aufkli-
rungsgesprachs einschliefllich alternativer Therapieoptionen
belegen das prioperativ gefiihrte Gesprich mit dem Pa-
tienten. Sie sind gerade in der akuten Notfallbehandlung
des moglicherweise noch nicht intubierten Verletzten der
einzige Hinweis auf das zumindest noch kurz gefiihrte pri-
operative Gespréach. Gleichzeitig sind sie ggf. auch Beleg
dafiir, dass eine Aufklarung des schon vor oder wéhrend der
stationdrer Aufnahme intubierten oder sedierten Patienten
nicht mehr moglich war.

2.2.6 Therapiealternativen

Hinweise auf dem Patienten dargelegte alternative Therapie-
optionen sollten im Operationsbericht zumindest kurz noch
einmal durch den Operateur Erwdhnung finden. Dies trifft
insbesondere auf Eingriffe zu, bei denen zum Beispiel kon-
servative Alternativverfahren gleichberechtigt neben den
operativen Mafinahmen stehen oder zumindest auch mit
einer konservativen Therapie ein akzeptables Ausheilungs-
ergebnis zu erwarten ist.

2.2.7 Praoperative Planung

Praoperative Planungen am Modell bzw. mit praoperativen
Schemazeichnungen werden in der Praxis in der Unfallchir-

urgie selten genutzt. In der Akutprothetik sollte der Opera-
teur zumindest versuchen, anhand der Réntgenbilder unter
Nutzung entsprechender Schablonen schon praoperativ die
Prothesendimension (z.B. bei medialen Schenkelhalsfrak-
turen) abzuschétzen und dieses Vorgehen dann auch doku-
mentieren. Die entsprechenden prioperativen Messergeb-
nisse von Prothesenkopf und -schaft sollten entsprechend in
der Vorgeschichte bzw. Indikation erwahnt werden. Alter-
nativ ist auch eine Erwdhnung mit Beginn der Niederschrift
des eigentlichen operativen Vorgehens moglich. Sollte der
Operateur eine Schemazeichnung angefertigt haben, so ist
diese natiirlich in der Akte zu archivieren. Digitale Operati-
onsplanungen sind entsprechend ebenfalls zu speichern.

Gleiches gilt bei sekundir rekonstruktiven Eingriffen
wie der Planung von Arthrodesen oder Sekundireingrif-
fen infolge von Pseudarthrosen oder Fehlheilungen. Da
entsprechende Schemazeichnungen nicht selten im Wei-
teren verlorengehen, ist zumindest ein kurzer Eintrag im
Operationsbericht sinnvoll, der eine entsprechende Ausei-
nandersetzung des Operateurs mit dem geplanten Eingriff
dokumentiert.

23 Diagnose

Auf die dezidierte Angabe der Diagnose sollte im Zentral-
dokument der unfallchirurgischen Patientenakte besonde-
rer Wert gelegt werden. Die genaue Diagnose an sich stellt
schon die nachvollziehbare Indikation zur Operation dar.

In Zeiten von ICD und ICPM verwischen hingegen sinn-
volle Diagnosen zunehmend. Nachbeurteilenden Gutachtern
bieten sich haufig Diagnosen, die die Frage rechtfertigen, ob
der Operateur wirklich wusste, was er gerade operiert. Nach-
stehend sei hier auf einige ICD-Beispiele verwiesen:

T02.20 Frakturen mit Beteiligung mehrerer Regionen

einer oberen Extremitit: geschlossen oder o.n.A.

T02.31 Frakturen mit Beteiligung mehrerer Regionen

einer unteren Extremitit: offen

T02.60 Frakturen mit Beteiligung mehrerer Regionen

der oberen Extremitit(en) und mehrerer Regionen der

unteren Extremitét(en): geschlossen oder o.n.A.

T02.90 Multiple Frakturen, nicht ndher bezeichnet:

geschlossen oder o.n.A

In dieser Form haben entsprechende Formulierungen in
einem addquaten Operationsbericht nur zwecks der Abrech-
nung mit der Krankenkasse ihre Berechtigung.

Im glinstigsten Fall kann die ICD-Codierung mit dem
entsprechenden Programm aus dem Codierungssystem
zwecks Abrechnung iibernommen und dann durch den
Operateur der eigentlichen Operationssituation angepasst
werden. Ist eine Anderung der ICD-Diagnose in einen sinn-



8 Kapitel 2 - Gliederung eines Operationsberichtes

volleren Text nicht mdglich, so sollte der Operateur noch
zusdtzlich eine dezidierte Diagnose dokumentieren
Eine gute Diagnose erklart deskriptiv das Ausmaf3 der
Verletzung. Sie setzt sich zusammen aus:
dem Zustand der Weichteile (geschlossen, offen, stark
verschmutzt, infiziert, kontusioniert, lokale Schiirfung,
usw.) und
der Knochensituation (disloziert, unverschoben, mehr-
fragmentdr, spiralig usw.).

Sie wird ergénzt durch eine sinnvolle, wenn moglich schon
das operative Vorgehen erklarende Klassifikation.

Hier hat sich z.B. an langen Rohrenknochen und an der
thorakolumbalen Wirbelsdule international die AO-Klassifi-
kation durchgesetzt, wahrend sich z.B. an der oberen HWS
(Effendi- und Anderson-Klassifikation), dem proximalen
Humerus (Neer-Klassifikation), dem Becken (Letournel)
oder dem Talus (Hawkins) und dem Calcaneus (Sander,
Zwipp) weitere Klassifikationen gleichwertig oder praktika-
bler zeigen.

Exemplarisch seien hier noch einmal einige Diagnosen
genannt:

geschlossene, instabile Fraktur des Dens axis (Ander-

son II)

geschlossener, instabiler inkompletter BWK VII-Bers-

tungsbruch (AO 52 A3.2) mit Querschnittsymptomatik

geschlossene, dislozierte proximale Humerusfraktur

links (Neer IV)

erstgradig offene, dislozierte Femurschaftquerfraktur

rechts (AO 32 A3)

geschlossene, dislozierte mediale Schenkelhalsfraktur

links (Garden III, AO 31 B3)

Die hier genannten Klassifikationen erheben nicht den An-
spruch auf Vollstindigkeit. Es handelt sich jedoch um gén-
gige Klassifikationen, die sich aufgrund ihrer guten Struktur,
ihrer Nachvollziehbarkeit und ob ihres Einflusses auf die
Wahl des operativen Vorgehens bewéhrt haben.

2.4 Operation

Wie fiir die Diagnose gilt auch fiir die Beschreibung der
eigentlichen Operation, dass mit diesen Angaben schon
kurz, aber nachvollziehbar das operative Vorgehen darge-
stellt werden soll. Die wesentlichen Mafinahmen sollten
Erwahnung finden.

Hier sei verwiesen auf

die blutige (offene) oder geschlossene Reposition,

den Vorgang der Markraumerweiterung (aufgebohrt

oder unaufgebohrt),

das benutzte Implantat sowie

die wesentlichen Angaben zum Hersteller und der
Dimension.

Die Angaben zum Hersteller sind aus unserer Sicht immer
sinnvoll, da sie spater unndtigen Schriftverkehr bei Folge-
operationen verhindern oder zumindest einschranken.

Herstellerangaben haben in der eigentlichen operativen
Mafinahme hingegen nichts zu suchen. So sind Operationen
im Sinne einer »Sirusnagelung, Expertnagelung oder LISS-
Verplattung« nicht zu akzeptieren.

Hinweise auf eine Spongiosaentnahme oder die Nutzung
von Knochenersatzstoffen sollten ebenso Erwéhnung finden
wie Hinweise auf eine Histologie — oder eine Abstrichent-
nahme.

Auch der Einsatz der Navigation ist hier zu dokumen-
tieren.

Im Folgenden sei exemplarisch auf einige Operationen
verwiesen:

Arthroskopie, arthroskopisch gestiitzte Semitendinosus-

u. Gracilisersatzplastik (Transfix), 10er i. a.-Redondrai-

nage

Neurolyse des N. ulnaris, Olecranonosteotomie (Che-

vron); offene Reposition, Osteosynthese mitttels KFI-

Titan-LCP’s (7- u. 9-Loch) + Zugschrauben, Zuggur-

tungsosteosynthese des Olecranons, lokaler Redon

offene Reposition der Fibula, Osteosynthese mit
7-Loch-Titan-Drittelrohrplatte; geschlossene Reposition
der Tibia, aufgebohrte dynamische Verriegelungsna-
gelung (Fa. Synthes, Expert-Nagel, 10/380 mm, prox.
1fach, dist. 3fach verriegelt, lokale Drainagen)

2.5 Bericht (zum operativen Vorgehen)

2.5.1 Ablauf

Der eigentliche Vorgang bzw. die Durchfithrung der Opera-
tion soll in gutem und verstandlichem Deutsch mit den we-
sentlichen, auch fiir den spéteren Leser nachvollziehbaren
Schritten niedergeschrieben werden.

Hierbei ist es glinstig, wenn sich die Individualitat
der Operation anhand intraoperativer »landmarks« von
selbst erkldrt (Beschreibungen von individuellen Frag-
mentstellungen, Schraubenlagen, Gefificlips o0.d.). Die
einzelnen Schritte der Operation miissen nachvollziehbar
sein, ebenso intraoperative Probleme, z.B. bei der Re-
position der Fraktur oder intraoperative Redislokationen
und nochmalige Auflésungen der Osteosynthese, die dann
wiederum verldngerte Operationszeiten hinreichend er-
klaren konnen. So belegt z.B. ein einfacher unkomplizierte
Eingriff infolge einer pertrochantiren Fraktur, selbst durch
einen Ausbildungsassistenten keine Operationszeit von
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90 Minuten. Der operative Ablauf muss somit die Opera-
tionszeit erkldren.

Auf Formulierungen zum Repositionsergebnis sollte
geachtet werden, da selbst dem erfahrensten Operateur ana-
tomische Repositionen z.B. bei geschlossenen Verfahren
(Marknagelungen, untergeschobene Plattenosteosynthesen,
percutane Schrauben) selten gelingen. Hier sind Beschrei-
bungen wie »weitestmoglich achsgerecht, achsgerechte Stel-
lung der Hauptfragmente, unter Wiirdigung der Triimme-
rung akzeptable Reposition u a.« giinstiger. Die Formu-
lierung »anatomische Reposition« gebiihrt auch nur der
anatomischen Reposition.

Ein abweichendes Verhalten vom iiblichen operativen
Standard bei klassischen Osteosynthesen sollte sich aus dem
Operationsbericht erschlieflen.

Die Gabe eines Antibiotikums und somit auch die An-
gabe im Operationsbericht sind bei Materialentfernungen in
der Regel nicht notwendig. Bei Osteosynthesen sollte es sich
um ein knochengingiges Antibiotikum handeln.

Fiir die Nahte sollte die Nahttechnik (z.B. Kirchmayr, Bun-
nell, Kessler) und das Material genannt werden (8 Tab.2.3).

BTab. 2.3 Nahttechniken

Sehnennéhte

Beuge-/Strecksehnen Hand

Beuge-/Strecksehnen Fufl

Unterarm / Unterschenkel

Schulter

Achilles-/Quadrizeps-/Patellarsehne

Nervenndhte

groBe Nerven stammnah
kleine Nerven peripher
GeféBnahte

grofe GefalRe

kleine GefaRe
Knochenanker
Rotatorenmanschette
distale Bizepssehne

Finger und Fu3

2.6 Nachbehandlung/Procedere

Angaben zum Procedere sind essentiell, da eigentlich nur
der Operateur die Stabilitit seiner Osteosynthese bzw. Stabi-
lisierung einschétzen kann.

Fir die Zeit im Aufwachraum mogen entsprechende
Festlegungen noch nicht so wichtig sein, da die operativ ver-
sorgte Extremitdt haufig mit externen Hilfsmitteln (Gilch-
rist-Verband, Gipsschiene, Orthese) tempordr versorgt ist.
Spatestens mit Riicktransport auf die Station jedoch sollte
das weitere Procedere schriftlich festgelegt worden sein.
Daher wird der Operationsbericht im eigenen Vorgehen
tiblicherweise noch am Operationstag schriftlich niederge-
legt. Angaben zum Procedere durch den Operateur sollten
Hinweise zu folgenden Fragen enthalten:

Analgesie und Thromboseprophylaxe

Datum der Rontgenkontrollen

Belastungs- und Mobilisationsgrad

Notwendigkeit weiterer Operationen

stattgehabte Histologie u. Abstrich

Empfehlung ggf. weiterer diagnostischer Mafinahmen

4/0 nichtresorbierbare Kernnaht, monofil

6/0 (nicht)resorbierbare umlaufende Naht, monofil

4/0 doppelt armiert fir Ausziehdrahtnaht

3/0 bis 4/0 nichtresorbierbare Kernnaht, monofil

5/0 (nicht)resorbierbare umlaufende Naht, monofil

3/0 nichtresorbierbare Kernnaht, monofil

4/0 bis 5/0 (nicht)resorbierbare umlaufende Naht, monofil
0 nichtresorbierbar fiir RM-Rekonstruktion

1 nichtresorbierbare Kernnaht, monofil

3/0 (nicht)resorbierbare umlaufende Naht

7/0 nichtresorbierbar, monofil

10/0 nichtresorbier, monofil

6/0 nichtresorbierbar, monofil (Erwachsene)
8/0 nichtresorbierbar, monofil (Kinder)

8/0 bis 10/0 nichtresorbierbar, monofil

3,5 oder 5 mm Durchmesser, Faden 0 oder 2
3,5 mm Durchmesser, Faden 0

2.B. 2,5 mm Minianker
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Die zu ausgesuchten Operationen am Ende des Buches
ausgefithrten Nachbehandlungsschemata sind als Empfeh-
lungen zu sehen und nicht umfassend. Andere Kollegen ha-
ben natiirlich andere Vorgaben und differente Erfahrungen
gemacht, an denen sich ihre postoperativen Empfehlungen
orientieren. Auch diese Nachbehandlungsschemata werden
sich in der Praxis bewéhrt haben. Zielfithrend bei der Indi-
kationsstellung zur Operation ist bei der Frakturbehandlung
jedoch neben der achsgerechten Einrichtung im Schaft-
sowie der stufenfreien Einrichtung im Gelenkbereich das
Erreichen einer zumindest iibungsstabilen Osteosynthese,
sodass auf ruhigstellende Mittel postoperativ, wenn moglich,
zu verzichten ist.

2.7 Datum und Unterschrift

Die zeitnahe Angabe zum Erstellungsdatum des Operati-
onsberichtes sowie die Unterschrift, mit der der Operateur
sein Handeln abzeichnet, verstehen sich von selbst. Hierbei
wird im eigenen Vorgehen darauf geachtet, dass der Zeit-
raum zwischen der Operation und dem Gegenzeichnen des
Operationsberichtes 5 Arbeitstage nicht tberschreitet. Im
glnstigsten Fall wird der Operationsbericht vom Operateur
selbst noch im Operationssaal, zumindest am Operations-
tag, erstellt. Hierdurch wird weitestmdéglich gewiéhrleistet,
dass auch Details wihrend der Operation nicht vergessen
werden, z.B. besondere Schwierigkeiten in der Reposition,
zudem im Rahmen moglicher spaterer Auseinandersetzun-
gen nicht der Vorwurf einer Verfalschung des Operationsbe-
richtes erhoben werden kann.
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Besonderheiten eines unfallchirurgischen

Operationsberichtes

H. Siekmann

Wihrend in der elektiven Chirurgie das operative Vorge-
hen tblicherweise planbar ist, liegt die besondere Situation
in der Unfallchirurgie in der haufig akuten Notwendigkeit
der Operationsplanung und -durchfiihrung. Hierbei ist das
Erlangen umfangreicher Informationen oft nicht moglich.
Offene Frakturen, begleitende Gefaf3- oder Nervenverlet-
zungen sowie den Patienten vital bedrohende Verletzungen
machen ein akutes Handeln bei reduzierter priaoperativer
Diagnostik notwendig. So sind Nebenbefunde und -diag-
nosen, das Alter und der Allgemeinzustand des Patienten
zu sichten und stets mitzubewerten und zu dokumen-
tieren.

Bei der fiir den Unfallchirurgen oft durchzufithrenden
Frakturversorgung gleicht keine Fraktur der anderen, oft
konkurrieren mehrere gleichwertige Operationsverfahren
(Nagelsysteme, Plattensysteme, Fixateure u. a.) an nahezu
jeder Verletzungslokalisation miteinander. Haufig erge-
ben sich intraoperativ Unwigbarkeiten und tiberraschende
Wendungen. Diese kénnen soweit fithren, dass das zuvor
geplante intraoperative Vorgehen nochmals komplett iiber-
dacht, angepasst und auch gedndert werden muss. Hinzu
kommen die personlichen Erfahrungen des verantwortli-
chen Unfallchirurgen, aber auch des gesamten operativ tati-
gen Arztteams am OP-Tisch.

Diese auflergewohnliche Ausgangslage bedingt gerade in
der Unfallchirurgie die zentrale Stellung des Operationsbe-
richtes in der Dokumentation des érztlichen Handelns.

Dem moglicherweise nachtraglich beurteilenden Gut-
achter sind entsprechende komplizierte Operationsverldufe
und unbefriedigende Operationsergebnisse hinsichtlich der
Reposition und der Materiallage nicht unbekannt. Intraope-
rative Probleme und Komplikationen wie auch akute Ent-
scheidungswechsel sind daher gerade nicht zu verschwei-
gen. Vielmehr sollten sie im Operationsbericht dokumen-
tiert werden, da sie die Auseinandersetzung des Operateurs
mit seiner Operation widerspiegeln. Zudem begriinden sie
moglicherweise prolongierte Operationszeiten. Der Opera-
tionsbericht sollte hierbei Schritt fiir Schritt das operative
Vorgehen nachvollziehbar machen. Nicht optimale Fraktur-
stellungen und Implantatlagen sollten im Operationsbericht
aufgefithrt und ggf. begriindet werden. Die ausschliefSliche
Erwihnung der BV-Kontrolle ohne eine intraoperative Aus-
wertung zur Frakturstellung und Materiallage reicht hinge-
gen nicht aus, schlechte Ergebnisse in der ersten postope-

H. Siekmann, L. Irlenbusch (Hrsg.), Operationsberichte Unfallchirurgie,

rativen Rontgenkontrolle zu erkliren. Hier ist es glinstiger,
suboptimale Repositions- oder Osteosynthesemateriallagen
schon in der intraoperativen BV-Kontrolle zu erklaren. Auch
intraoperative Wechsel des Operationsteams z.B. das Hinzu-
rufen weiterer drztlicher Kollegen der eigenen oder fremder
Kliniken wie auch der Wechsel der Assistenten sollten im
Sinne einer liickenlosen Dokumentation der Operation nie-
dergeschrieben werden.

Vor diesem Hintergrund muss von einer reinen Uber-
nahme nachstehend aufgefithrter Operationsberichte abge-
raten werden. Diese konnen einzig als Orientierung bei
der Erstellung der eigenen Operationsberichte dienen. Jeder
Operationsbericht muss individuell die jeweils einzigartige
Situation bei der betreffenden Operation widerspiegeln. Ein
gut dokumentierter Operationsbericht sichert das eigene
Handeln ab.

DOI 10.1007/978-3-642-20784-6_3, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012



Negativbeispiele

H. Siekmann

Bei den nachfolgenden Berichten handelt es sich um reale
Beispiele, die mir neben vielen weiteren Berichten vor al-
lem im Rahmen meiner gutachterlichen Tétigkeit aufgefallen
sind. Eine Fortsetzung dieser Liste wire problemlos méglich
gewesen, hitte jedoch den Rahmen dieses Buches gesprengt.

4.1 Beispiel 1

= Kommentar zu 8 Abb. 4.1:
Keine Hinweise auf eine Aufkldrung iiber konservative
Méoglichkeiten (obwohl distale Radiusfrakturen nicht
grundsitzlich operativ versorgt werden miissen)

Reales Beispiel 1: volare Platte bei distaler Radiusfraktur

13

Hohe der Blutsperre in mm Hg

Fraktur intraoperativ nicht beschrieben

4 Zeilen fiir das eigentliche operative Vorgehen

N. medianus gesehen? Einblutungen?
Bildwandlerkontrolle durchgefiihrt, aber was hat der
Operateur gesehen? Fraktur reponiert? Lage des Im-
plantats?

Wie stabil zeigte sich intraoperativ die Osteosynthese?
Haben die Schrauben gut im Knochen gezogen?

Die Form des Berichtes sowie die Rechtschreibung be-
diirfen keines weiteren Kommentars

OP-Bericht, Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

Pat.-Nr.: 099874532 Fall-Nr.: A8794531/2010
Aktuelle Klinik: Unfallchirurgie Station: Unfall I
Pat.-Name: Ohnesorge, Dieter Geb.-Dat.: 19.03.1962

Geschlecht/Alter: m, 38 J.

OP-Datum: 13.07.2010
OP-Dauer (Schnitt/Naht): 11.58 - 12.17 Uhr

Saal: B6

Personal: N. N.

Operateur: N. N. Anasthesist: N. N.

1. Assistent: N. N. Anasthesieschw./-pfl.: N. N.
OP-Schwester/-pfl.: N. N.
OP-Springer: N. N.

OP-Bericht 1

Diagnose: Dist. Radiusfr. Re.

Therapie: ORIF

Bei dem Pat. besteht eine distale disloz. Radiusfraktur links, daher ist die Indikation zur OP gegeben. Ein
ausfithrliches Beratungsgesprich wurde gefiihrt, eine schriftl. Einwilligung zur OP liegt vor.

Nach hautdesinfektion und sterilem Abdecken mit LM in Blutsperre am gleichseitigen Oberarm, Haut-
schnitt am frakturierten Unterarm bis zum Handgelenk links volar, typischer Zugang, Spaltung des M.
pronator quadratus lings, darstellen der Fraktur, Reposition nach Anmodellieren einer Formplatte schrig,
Besetzen der Schraubenlécher, distal mit sechs und proximal mit 3 Schrauben, Bildwandlerkontrolle. Aus-

giebige Spiilung. 8-er Redon s.c., Hautnaht nach Donati. Steriler Verband.

Procedere: Nachbehandlung nach klinikiiblichem Schema

H. Siekmann, L. Irlenbusch (Hrsg.), Operationsberichte Unfallchirurgie,

Gez. N. N.

B Abb. 4.1 Reales Beispiel 1. Volare Platte bei
distaler Radiusfraktur

DOI 10.1007/978-3-642-20784-6 4, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012
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4.2 Beispiel 2

Bildwandlerkontrolle durchgefiihrt, aber was hat der

Operateur gesehen? Fraktur reponiert? Lage des Im-

= Kommentar zu @ Abb. 4.2: plantates?
Keine Hinweise auf eine Aufkldrung {iber konservative Waurde intraoperativ die Stabilitit der Syndesmose ge-
Moglichkeiten (obwohl isolierte nicht dislozierte Weber prift?
B-Frakturen keinesfalls grundsitzlich eine Indikation Wie stabil zeigte sich intraoperativ die Osteosynthese?

zur Operation darstellen)

Fraktur intraoperativ nicht beschrieben

Haben die Schrauben gut im Knochen gezogen?
Die Form des Berichtes sowie die Rechtschreibung be-

3 Zeilen fiir das eigentliche operative Vorgehen diirfen keines weiteren Kommentars
Wie wurden die Schrauben gesetzt? Mono- oder bicorti-
cal? Warum wurde keine interfragmentire Zugschraube

gesetzt?

B Abb. 4.2 Reales Beispiel 2. Plattenosteo-
synthese bei AuBenkndchelfraktur

Reales Beispiel 2: Plattenosteosynthese bei AuBBenknochelfraktur

OP-Bericht, Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

Pat.-Nr.: 099874532 Fall-Nr.: A8794531/2010
Aktuelle Klinik: Unfallchirurgie Station: Unfall T
Pat.-Name: Ohnesorge, Dieter Geb.-Dat.: 19.03.1962

Geschlecht/Alter: m, 38 J.

OP-Datum: 13.07.2010
OP-Dauer (Schnitt/Naht): 14.53 - 15.13 Uhr

Saal: B 6

Personal: N. N.

Operateur: N. N. Anasthesist: N. N.

1. Assistent: N. N. Anésthesieschw./-pfl.: N. N.
OP-Schwester/-pfl.: N. N.
OP-Springer: N. N.

OP-Bericht 1

Diagnose: AK-# re.

Therapie: ORIF (KFI)
Bei dem Pat. besteht eine AK-# rechts (Weber B) disloziert, daher ist die Indikation zur OP gegeben. Ein
ausfiihrliches Beratungsgesprach wurde gefiihrt, eine schriftl. Einwilligung zur Operation liegt vor.

Nach hautdesinfektion und sterilem Abdeckenin LM ohne Blutsperre am gleichseitigen OS, Hautschnitt
am frakturierten Auflenkndchel, typischer Zugang, darstellen der Fraktur, Reposition nach Anmodellieren
einer 8-loch-Drittelrohrplatte schrig, Besetzen der Schraubenlocher, distal mit drei und proximal mit
4 Schrauben, Bildwandlerkontrolle. Ausgiebige Spiilung. 8-er redon s.c., Hautnaht nach Donati. Steriler
Verband.

Procedere: Nachbehandlung nach klinikiiblichem Schema
Gez. N. N.
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Aspekte zur Verschliisselung des Operationsberichts

R. Neef

Der Operationsbericht ist mit seiner genauen Beschreibung
des Situs und der korrekten Wiedergabe der wesentlichen
Schritte des Eingriffs als Dokument der Krankenakte be-
deutsam. Ferner ist die zeitnahe Erstellung des OP-Berichtes
ein Garant im Hinblick auf mogliche juristische Anfechtun-
gen gegeniiber dem behandelnden Operateur. Ein dritter
wichtiger Aspekt ist in heutiger Zeit die Bedeutung des
OP-Berichtes als Nachweis von Diagnosen und Prozeduren
fir die Ermittlung der korrekten DRG (Diagnosis Related
Groups). Er dient damit als Basis der monetéiren Abrechnung
gegeniiber den Kostentrigern, wie privaten und gesetzlichen
Krankenkassen und den Berufsgenossenschaften sowie Ver-
sorgungseinrichtungen wie zum Beispiel den Sozialdmtern.

Viele dieser von Krankenhéusern erstellten Rechnungen
werden in steigender Zahl einer kritischen Priifung, vor al-
lem durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK), unterzogen. Diese Priifungen konnen sich iiber viele
Monate, bei Widerspruchsverfahren auch iiber mehrere Jahre
hinziehen. Eine retrospektive Wiedergabe von Operationsde-
tails ohne entsprechend exakte Beschreibung im zeitnah an-
gefertigten OP-Bericht ist nicht glaubhaft mdglich.

Prinzipiell gilt auch bei operativen Eingriffen die Doku-
mentationspflicht. Eine nicht oder mangelhaft dokumen-
tierte Leistung gilt als nicht erbracht, war sie auch noch so
kostenintensiv. Kann in der Unfallchirurgie und der Ortho-
pédie vielleicht noch ein intra- oder postoperatives Ront-
genbild herangezogen werden, ist bei Weichteiloperationen
einzig der OP-Bericht das beweisende Dokument.

Da sich die iiber die Hohe des Entgeltes entscheidende
DRG aus einer Kombination von Haupt- sowie Nebendia-
gnosen und den operativen Prozeduren ermittelt, miissen
beide Faktoren hinldnglich und nachvollziehbar beschrieben
werden.

5.1 Osteosynthesen

Neben der klinisch orientierten beschreibenden Angabe der
Diagnose im Operationsbericht muss diese zusitzlich ent-
sprechend der Vorgaben durch den ICD-10-Katalog (Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, Tenth Revision) angegeben werden.
Wichtig und auch DRG-relevant ist zusitzlich die An-
gabe von hohergradigen Weichteilschdden als Sekundar-
codes. Weichteilschdden ab Grad 3 bei geschlossenen Frak-

H. Siekmann, L. Irlenbusch (Hrsg.), Operationsberichte Unfallchirurgie,

turen, wie beispielsweise nach schweren Luxationsfrakturen,
sowie zweit- und drittgradige offene Frakturen werten die
DRG auf. Definitionsgemafl darin enthaltene Schiaden an
Bandern, Muskeln, Sehnen sowie gréfiere und anatomisch
terminierte Nerven und Gefifle sind zusitzlich gesondert
zu beschreiben, um das komplexe Verletzungsausmaf} dar-
zustellen.

Die Prozeduren werden entsprechend des OPS-Kodes
(Operationen- und Prozedurenschliissel) verschlisselt.
Dabei sind die Art der Osteosynthese (Schraube, Platte,
Marknagel usw.) und die Frakturlokalisation durch einen
kombinierten Prozedurenschliissel miteinander verkntipft.

Bei den Frakturen der Extremititen ist eine Auswahl
zwischen einfachen und Mehrfragmentfrakturen moglich.
Konventionellen Rontgenaufnahmen ist nicht immer mit Si-
cherheit die Anzahl der Fragmente zu entnehmen. Deshalb
ist die Beschreibung der Fraktur im Text des OP-Berichtes
notwendig. Auch kleine Fragmente, welche moglicherweise
im Rahmen der Reposition entfernt werden oder im Weich-
teilverbund unter einer Drahtzerklage fixiert werden, begriin-
den die Angabe einer Mehrfragmentfraktur. Diese kann zur
Erlossteigerung beitragen, insbesondere wenn unterschiedli-
che Osteosyntheseverfahren zur Anwendung kommen.

Bis einschlieflich 2009 wurden diese, wie z.B. der proxi-
maler Femurnagel in Kombination mit einer Drahtcerclage
bei pertrochanteren Frakturen mit Abbruch des Trochanter
minor oder die kombinierte Schrauben- und Drahtosteosyn-
these bei Innenknochelfrakturen, als Materialkombinatio-
nen zusammengefasst und deutlich unterbewertet. Seit 2010
miissen nun alle verwendeten Osteosynthesematerialien ge-
sondert kodiert werden, also zum Beispiel die Reposition
durch eine Schraubenosteosynthese an der distalen Tibia
oder die Drahtosteosynthese am proximalen Femur. Aus-
genommen sind lediglich die zu einer Plattenosteosynthese
gehorenden Schrauben einschliefllich einer typischerweise
eingebrachten Zugschraube neben der Platte. Hier ist allein
die Plattenosteosynthese zu kodieren. Wird aber beispiels-
weise eine Doppelplattenosteosynthese bei Tibiakopffrak-
turen angewendet, wobei jede Platte durch einen separaten
Zugang medial und lateral eingebracht wird, ist dies auch
durch die doppelte Eingabe des Schliissels fiir die Plattenos-
teosynthese anzugeben. Ahnliches gilt fiir die Versorgung
von supra- und transkondyldren Humerusfrakturen. Auch
bei nur einem dorsalen Zugang besteht dabei ein erhebli-
cher préparativer Aufwand radial und ulnar, u.a. durch die

DOI 10.1007/978-3-642-20784-6 5, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012
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Darstellung und eventuelle Verlagerung des Nervus ulnaris.
Dies stellt eine deutliche Verbesserung der bisherigen Erlos-
situation dar.

Besonders wichtig ist die Erwdhnung radiogisch »un-
sichtbarer« Verfahren im OP-Bericht, wie zum Beispiel
transossdre Nahte zur Fixierung kleiner Fragment, da an-
sonsten die Beweisfithrung ihrer Verwendung nahezu un-
moglich ist (z.B. Fadencerclagen der Tubercula des proxima-
len Humerus).

5.2 Weichteileingriffe

Die Spannbreite von Weichteileingriffen in der Unfallchir-
urgie ist grof$ und reicht von Sehnenrekonstruktionen {iber
Wunden aller Art bis zur Behandlung von infizierten Wun-
den. Da bis auf die immer noch zu wenig eingesetzte Foto-
dokumentation von Wunden bildgebende Verfahren kaum
anwendbar sind, ist die ausfiihrliche und exakte Beschrei-
bung durch den Operateur unverzichtbar.

Die Beschreibung der priparierten anatomischen Struk-
turen, welche das Ausmaf} des Eingriffs beschreiben, ist oft
zu knapp und allgemein gehalten.

Ist die End-zu-End-Naht der Achillessehne simpel mit
einem Kode abgebildet, bedarf die OPS-Verschliisselung in
der Versorgung infizierter Wunden genauer Uberlegungen
und Sorgfalt. Schliellich kann es in diesen Fillen um einen
Differenzbetrage von mehreren tausend Euro gehen.

Wichtig ist zunichst die Festlegung von Haupt- (HD)
und Nebendiagnosen (ND):

Handelt es sich um eine bei Erstvorstellung bereits in-

fizierte traumatische Wunde (HD S51.0 Offene Wunde

des Unterarmes, ND T89.02 Komplikation einer offenen

Wunde durch Infektion)?

Liegt ein Abszess (M71.0 Schleimbeutelabszess), eine

Phlegmone (L03.10 Phlegmone an der oberen Extremi-

tdt) oder eine Fasziitis (M72.6 Nekrotisierende Fasziizis)

vor?

Welche Strukturen sind davon betroffen (Haut, Unter-

haut, Faszie, Sehne, Muskulatur, Knochen, Gelenke)?

Gibt es bereits einen Erregernachweis?

Gibt es einen spezifischen ICD-10-Schliissel fiir diese

Infektion (zum Beispiel M00.0 Eitrige Arthritis durch

Staphylokokken)? Ist dieser vorhanden, muss trotzdem

der Sekundirkode (zum Beispiel B95.6! Staphylokokkus

aureus als Ursache von Krankheiten, die in anderen

Kapiteln klassifiziert sind) angegeben werden.

Durch die richtige Auswahl der Haupt- und der Neben-
diagose(n) sollen schliissig die Art der Infektion, ihre Atio-
logie und eingetretene Komplikationen/Schweregrade dar-
gestellt werden.

Ahnlich komplex verhilt es sich mit den operativen
Prozeduren. In aller Regel werden bei Wundinfektionen
chirurgische Débridements durchgefiithrt. Hierfiir eignen
sich héufig Kodierungen fiir die chirurgische Wundtoilette
(5-893) oder die radikale und ausgedehnte Exzision von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut (5-894). Bei
der Angabe des OPS fiir die Wundtoilette ist die Angabe der
WundgréBe durch eine Untergruppe des Kodes von Bedeu-
tung. Wunden sind nur bis zu einer Linge von 3 cm und
einer Fliche bis 4 cm? als kleinflichig zu bezeichnen. Jede
andere Wunde ist per OPS-Katalog grofiflichig! An dieser
Stelle wird oft falsch kodiert.

Neben der horizontalen Ausbreitung spielt auch die Tie-
fenausdehnung der Wunde eine wichtige Rolle fir die
DRG. Sind mehrere iibereinander liegende unterschiedli-
che anatomische Gewebeschichten betroffen, so kann ein
schichteniibergreifendes Weichteildébridement (5-869.1) ab-
gerechnet werden. Dies ist einfach, birgt jedoch das Risiko,
spater beim Schreiben des OP-Berichtes nicht alle Schichten
und die Art ihres Débridements zu beschreiben. Wird bei-
spielsweise einer Sehnenscheide eréffnet, ein scharfer Loffel
verwendet und eine ausgiebige Spiilung vorgenommen, stellt
dies ein Débridement an gleicher Stelle dar. Nur diese detail-
lierte Beschreibung wird vom MDK anerkannt und schiitzt
vor einer Herabstufung der DRG. Aus diesem Grund wird
die Kodierung jeder einzelnen chirurgisch revidierten Ge-
webestruktur bis hin zum Knochen empfohlen.

Kommt im Rahmen der operativen Behandlung die Va-
kuumtherapie (V.A.C.) zum Einsatz, so wird dies mit den
einen hohen Erlos erzielenden Vakuum-DRGs verschliisselt.
In Unfallchirurgie und Orthopédie ist vor alle die DRG J98Z
mit einem Effektivgewicht von 6,265 zu erzielen. Dafiir gilt
es jedoch, Minimalvoraussetzungen zu erfiillen: mindestens
4 operative Eingriffe mit ausgedehntem Débridement oder
andere hochwertige Eingriffe an 4 verschiedenen Tagen un-
ter operativen Bedingungen, jeweils mit V.A.C.-Anlage und
eine Mindestdauer der V.A.C.-Therapie von 8 Tagen.

Auch Gewebetransfers zur Defektdeckung in Kombina-
tion mit mehrzeitigen Débridements fithren in gut dotierte
DRGs.

5.3 Fazit

Zur kostendeckenden Erldssicherung ist in operativen Fa-
chern ein umfassender und exakt formulierter Operations-
bericht notwendig. Dieser muss alle wichtigen Details zur
nachvollziehbaren Diagnose enthalten.

Die Prozeduren sind in Einzelschritten darzustellen und
alle verwendeten Implantate aufzuftihren.

Die Operation an mehreren Gewebestrukturen wirkt oft-
mals Erlos steigernd, muss aber eindeutig dokumentiert sein.
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Juristische Aspekte bei der Erstellung
eines unfallchirurgischen Operationsberichtes

M. Hein

Die Kenntnis der rechtlichen Anforderungen und der Fol-
gen von Verstoflen ist von Vorteil, wenn der Operateur in
der Praxis unter Zeitdruck entscheiden muss, in welchem
Umfang er dokumentiert.

Die wesentlichen Gesichtspunkte ergeben sich aus dem
arztlichen Berufsrecht und der Rechtsprechung im Arzthaf-
tungsrecht. Eine unvollstindige und/oder unzutreffende Do-
kumentation fithrt regelmaflig zu Beweisnachteilen im Zivil-
prozess, kann aber auch strafrechtliche Konsequenzen haben.

6.1 Rechtliche Anforderungen an die

Erstellung des Operationsberichts

Gemafd § 10 Abs. 1 Musterberufsordnung Arzte sind iiber
die »gemachten Feststellungen und getroffenen MafSnah-
men die erforderlichen Aufzeichnungen zu machen«. Bei
operativen Eingriffen beinhaltet dies die Fertigung eines
Operationsberichtes durch den Arzt.

6.1.1 Zweck des Operationsberichts

Als »erforderlich« in diesem Sinne werden diejenigen Auf-
zeichnungen gewertet, die aus medizinischen Griinden zu
dokumentieren sind. Zweck der drztlichen Dokumentation
ist die Sicherung der Therapie und nicht die Schaffung von
Beweisen fiir einen denkbaren Arzthaftungsprozess. Maf3-
gebliches Kriterium ist damit die Nachvollziehbarkeit der
getroffenen Mafinahmen aus arztlicher Sicht, so etwa die
Verstindlichkeit fiir einen Nachbehandler.

Dementsprechend zielt der Operationsbericht nicht auf
die Abwehr oder Erleichterung von Arzthaftungsprozessen
(OLG Koblenz, Urteil vom 27.07.2006 — 5 U 212/99 — im
Internet im Volltext abrufbar iiber Juris). Dessen Inhalt ist
ausreichend, wenn sich einem Mediziner der jeweiligen
Fachrichtung hinreichend erschliefit, wie der Operateur vor-
gegangen ist und welche Besonderheiten dabei aufgetreten
sind (OLG Koblenz a.a.O.)

6.1.2 Standardisiertes Vorgehen und Abkiirzungen

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass selbst bei schwierigsten
Operationen der Weg bis zum eigentlichen Operationsfeld

H. Siekmann, L. Irlenbusch (Hrsg.), Operationsberichte Unfallchirurgie,

héufig standardisiert ist. Dann ist nicht zu beanstanden,
wenn der operierende Arzt sich auf den Hinweis beschrénkt,
der Zugang sei typischerweise erfolgte (OLG Koblenz
a.a.0.).

Wenn - wie die Kldger fordern - auch standardisierte
Vorgehensweisen als mogliche Fehlerquellen im Einzelnen
zu beschreiben wiren, wiirden Operationsberichte bei kom-
plexen und lang dauernden Eingriffen zu Rechtfertigungs-
schriften ausufern, ohne damit einen Informationsgewinn
zu verschaffen (OLG Koblenz a.a.O.).

So kann es auch ausreichend sein, die Lagerung des
Patientin auf dem Operationstisch in dem Operationsbe-
richt technisch schlagwortartig als »SSL« (Steinschnitt-
lage) zu bezeichnen, wodurch fiir den Fachmann erkenn-
bar ist, nach welcher Methode die Klagerin wahrend Ope-
ration gelagert worden ist (OLG Hamm, Beschluss vom
05.01.2011 - 3 U 64/10 - im Internet im Volltext abrufbar
iiber Juris).

6.1.3 Medizinische Sachverstandige

Die gerichtliche Beweisaufnahme erfolgt regelmaflig durch
Beauftragung medizinischer Sachverstindiger. Diese haben
sich dann zu der Nachvollziehbarkeit des konkret streit-
gegenstindlichen Operationsberichts zu duflern. In dem
Fall, iiber welchen das OLG Koblenz (a.a.0.) zu entschei-
den hatte, kamen zwei medizinische Sachverstindige zu
dem Ergebnis, der Operationsbericht schildere den Ope-
rationsverlauf »noch hinreichend deutlich und nachvoll-
ziehbar«.

6.1.4 Zeitpunkt der Berichtserstellung

Der Arzt ist verpflichtet, den Operationsbericht »zeitnah«
zu erstellen (OLG Koblenz a.a.0.). Bei einem schwierigen
und lange andauernden Eingriff kann es — auch angesichts
der mannigfachen anderen Aufgaben eines Oberarztes in
einer grofen Universitatsklinik — nicht zu beanstanden sein,
den Operationsbericht erst am Folgetag zu fertigen und eine
Zusammenfassung mit einem am Folgetag erforderlichen
Revisionseingriff vorzunehmen (OLG Koblenz a.a.O.). Ins-
besondere ergabe sich kein Informationsgewinn, wéren iiber
beide Eingriffe zwei getrennte Berichte gefertigt worden.
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6.1.5 Keine Dokumentation von medizinischen
Selbstverstandlichkeiten

6.1.7 Dokumentation von Abweichungen
von Standardvorgidngen

Nach der zivilgerichtlichen Rechtsprechung ist es nicht
erforderlich, im Operationsbericht medizinische Selbstver-
standlichkeiten wiederzugeben, wie z.B. eine spannungsfreie
Verknotung der Anastomosennihte bei einer Prostatektomie
(OLG Oldenburg, Urteil vom 30.01.2008 - 5 U 92/06 - im
Internet abrufbar tiber Juris). Der Operationsbericht muss
dagegen eine stichwortartige Beschreibung der jeweiligen
Eingriffe und Angaben tiber die hierbei angewandte Technik
enthalten (OLG Oldenburg a.a.0.).

Das dem Urteil des OLG Oldenburg vorausgegangene Ver-
fahren zeigt, dass die im Urteil getroffenen eindeutigen Fest-
stellungen zum Inhalt des Operationsberichts aus Sicht der
zugezogenen medizinischen Sachverstindigen umstritten wa-
ren. Ein von dem Landgericht (der Vorinstanz) zugezogener
Sachverstindiger hatte aufgrund der érztlichen Ubung in einer
Universitatsklinik den streitgegenstandlichen Operationsbe-
richt in seinem Umfang kritisiert und gefordert, zu dokumen-
tieren, an welcher Stelle die Knoten der Anastomosennaht
platziert worden sind. Ein Privatgutachter der Beklagtenseite
und der spiter in zweiter Instanz beauftragte Sachverstindige
waren anderer Auffassung. Der Knoten miisse in der Weise
gesetzt werden, dass das Nahtmaterial nicht straff ist, um zu
vermeiden, dass umliegendes Gewebe zerschnitten wird. Dies
sei eine absolute Selbstverstandlichkeit.

Somit zeigt der Verfahrensverlauf den Einfluss der Wer-
tungen der zugezogenen medizinischen Sachverstindigen
auf die Urteile der Zivilgerichte. In erster Instanz war der
Klage stattgegeben worden, erst nach Einbringung des Pri-
vatgutachtens und Auswahl eines weiteren Sachverstindigen
in zweiter Instanz konnte die Arztseite obsiegen.

6.1.6 Dokumentation von Schutzmaf3nahmen

Im Operationsbericht dokumentationspflichtig sind erfor-
derliche Schutzmafinahmen (OLG Koblenz, Urteil vom
12.02.2009 - 5 U 927/06 - im Internet im Volltext abrufbar
iiber Juris). Dem Urteil liegt der Fall einer Umstellungsosteo-
tomie zugrunde, bei welcher es zur Schidigung des Nervus
peroneus kam. Sachverstindig beraten kam das OLG Ko-
blenz aufgrund der Erkenntnis, dass der Peroneusschaden
eine der hiufigsten und schwerwiegendsten Komplikationen
ist, zu dem Ergebnis, dass die zu seinem Schutz erforderli-
chen intraoperativen Mafinahmen erheblichen Informati-
onswert fiir nachbehandelnde Arzte haben, falls nach dem
Eingriff neurologische Beschwerden oder gar Ausfille auftre-
ten (OLG Koblenz a.a.0.). Die Arztseite hatte auch hier sich
mit dem Argument zu verteidigen versucht, derartige Selbst-
verstandlichkeiten seien nicht dokumentationspflichtig.

Im Operationsbericht dokumentationspflichtig sind zu-
dem Abweichungen von Standardvorgingen, etwa ange-
troffene anatomische Abweichungen und Komplikatio-
nen (Brandenburgisches Oberlandesgericht, Urteil vom
29.05.2008 - 12 U 81/06 - im Internet im Volltext abrufbar
tiber Juris m.w.N.).

Dagegen ist der Operateur grundsitzlich nicht verpflich-
tet eine Abweichung von durchschnittlichen Operationszeit
zu begriinden, sofern sie nicht auf Komplikationen beruht,
die firr die Nach- und Weiterbehandlung von Bedeutung
sind (OLG Miunchen, Urteil vom 15.07.2010 - 1 U 5309/09
— im Internet im Volltext abrufbar iber Juris).

6.2 Rechtliche Bedeutung

des Operationsberichts

Einen hohen Stellenwert bei rechtlichen Auseinandersetzun-
gen hat die drztliche Dokumentation - so auch der Opera-
tionsbericht — bei der Abwehr von (behaupteten) Arzthaft-
pflichtanspriichen des Patienten durch den Arzt. Die in zivil-
rechtlichen Arzthaftpflichtprozessen beschriebene rechtliche
Wirkung bestimmt mafigeblich auch das auflergerichtliche
Regulierungsverhalten der Arzthaftpflichtversicherer.

Grundsatzlich gilt Folgendes:

Die ordnungsgemifle Dokumentation hat Indizwirkung
zugunsten der Behandlungsseite (OLG Zweibriicken, Ur-
teil vom 27.07.2004 - 5 U 15/02 - im Internet im Volltext
abrufbar tber Juris). Das entscheidende Gericht hat dem-
nach bei der Beurteilung der Frage, ob ein Behandlungs-
tehler vorliegt, den dokumentierten Behandlungsverlauf
zugrunde zu legen, soweit keine konkreten Anhaltspunkte
fiur Zweifel an der Zuverldssigkeit bestehen und diese du-
Berlich ordnungsgemaf3 ist (OLG Diisseldorf, Urteil vom
17.03.2005 - 8 U 56/04 - im Internet im Volltext abruf-
bar iiber Juris; OLG Oldenburg, Urteil vom 18.02.2007 - 5
U 147/05 - im Internet abrufbar tiber Juris).

Der unterzeichnete Operationsbericht ist eine Privatur-
kunde im Rechtssinne und begriindet demnach die Ver-
mutung der Richtigkeit und Vollstandigkeit. Allerdings geht
diese Vermutung lediglich dahin, dass der Unterzeichner
die Erklarung zum angegebenen Datum so abgegeben hat.
Nicht vermutet wird dagegen, dass der Inhalt auch (sach-
lich) zutreffend ist.

Die rechtliche Qualitit des Operationsberichtes wird
nicht dadurch (mafigeblich) beeintrichtigt, dass eine EDV-
Dokumentation erfolgt.

Diesbeziiglich bedarf es gemif3 § 10 Abs. 5 Musterbe-
rufsordnung Arzte besonderer Sicherungs- und Schutzmaf3-



