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V

Vorwort

Der Reiz der Unfallchirurgie liegt für viele operativ 
tätige Kollegen in der Notwendigkeit, anhand einer 
teils nur eingeschränkten Datenlage schnell Entschei
dungen zu treffen, deren Güte über Erfolg oder Miss
erfolg entscheidet. Daher sollten gerade in diesem 
Fach, in dem nicht jeder Eingriff elektiv zu planen ist, 
das operative Vorgehen und der Weg zu dieser Ent
scheidung für Dritte (Patienten, Gutachter, Juristen) 
gut nachvollziehbar sein. Da die Operation häufig die 
zentrale Tätigkeit der unfallchirurgischen Behandlung 
ist, gilt ihrer Dokumentation ein besonderes Interesse. 
Sie ist zentrales Dokument in der unfallchirurgischen 
Patientenakte.

Dieser Situation entsprechend muss eine vollständige 
Dokumentation der präoperativ zur Verfügung ste
henden Informationen, der Diagnose, des operativen 
Vorgehens und der gewünschten Nachbehandlung 
schon im Operationsbericht beachtet werden.

Während der Unfallchirurg bei seiner Therapieent
scheidung häufig nur auf eine beschränkte Datenlage 
zurückgreifen kann, ist es dem orthopädisch tätigen 
Chirurgen oft vergönnt, vor seiner Entscheidung zum 
operativen vs. konservativen Vorgehen umfangreiche 
Untersuchungen zu veranlassen, die ihm die Entschei
dung zur weiteren Therapie erleichtern. Aus dieser 
Situation ergibt sich aber auch die Notwendigkeit, die
se Diagnostik und Planung, die dann letztlich ggf. in 
einer operativen Therapie mündet, zu dokumentieren. 
Hierbei spielen nicht nur innerklinische diagnostische 
Maßnahmen eine Rolle, sondern auch vor der statio
nären Aufnahme im ambulanten Bereich durchge
führte Untersuchungen. Im Weiteren spielt der prä
operative Behandlungsverlauf eine entscheidende 
Rolle bei der Wahl des späteren operativen Vorgehens 
bzw. für die schließlich favorisierte operative Maß
nahme. Da in Zeiten knapper Personalressourcen we
nig Zeit für die Dokumentation bleibt und Eingangs
untersuchungen zuweilen auch von unerfahrenen 
Assistenzärzten durchgeführt werden, sollte das Au
genmerk des Operateurs auf der fundierten Indika
tionsstellung seiner Operation liegen. Eine entspre
chende Niederschrift des Entscheidungswegs zur Ope
ration einschließlich der präoperativen Planung des 
Eingriffs, zumindest in Stichworten, ist sinnvoll. Der 
Bericht über den operativen Eingriff selbst ist dann in 
der Regel von einem standardisierten Ablauf geprägt, 
intraoperative Entscheidungswechsel sind selten. 
Während in der Unfallchirurgie die Akutsituation ent
scheidend ist und sich aus der Verletzung das zeitnahe 
operative Vorgehen ergibt (Bisswunden, offene Frak
turen, Fehlstellungen, GefäßNervenLäsionen, Kom

partmentsyndrom, Polytrauma usw.), sind auf ortho
pädischer Seite eher der langjährige frustrane konser
vative Behandlungsverlauf und das über Jahre dauern
de Beschwerdebild entscheidend. Zudem müssen 
mögliche Alternativdiagnosen als Ursache der Be
schwerden sicher ausgeschlossen sein.

Hierbei sollte der Operationsbericht jeweils zeitnah 
nach der Operation diktiert bzw. geschrieben werden, 
da üblicherweise schon mit Zuführung des Patienten 
in den Aufwachraum die Phase der Nachbehandlung 
beginnt.

Während sich der operativ tätige Arzt in früheren 
 Jahren kaum Gedanken über die Dokumentation der 
von ihm durchgeführten Operationen machen musste, 
tritt diese Notwendigkeit in Zeiten kontinuierlich stei
gender Arzthaftpflichtprozesse zunehmend in den 
Fokus. So hat die Zahl entsprechender Klagen bei den 
Schlichtungsstellen im Zeitraum 1991–2000 zu 2001–
2010 um 33 % von knapp 30.000 auf knapp 40.000 
 Fälle1 zugenommen. Hierbei enden die Anstrengun
gen des Patienten oft nicht mit der Aktivierung der 
Gutachtenstellen für Arzthaftpflichtfragen oder des 
MdK, sondern viele dieser Bestrebungen werden bis zu 
den Amts und Landgerichten weiterverfolgt. 

Eine umfangreiche und detaillierte Dokumentation 
schützt daher nicht nur den jeweiligen Arbeitgeber, 
sondern auch die eigene Person vor unnötigen Re
gressansprüchen.

Da gerade jungen Kollegen bei der Erstellung ihrer 
OPBerichte ausführliche Vorlagen zur Orientierung 
fehlen, entstand die Idee, eine entsprechende Hilfestel
lung in Form dieses Buches zu schaffen.

Hierbei kam dem Projekt die Erfahrung eines der Au
toren zugute, der in den letzten 15 Jahren mit der Be
arbeitung von mehr als 500 Schlichtungsstellen und 
Gerichtsgutachten befasst war.

Das vorliegende Buch soll dazu beitragen, jungen Kol
legen die Erstellung von Operationsberichten zu ver
einfachen und zugleich Formulierungen zu erstellen, 
die das eigene operative Vorgehen schriftlich absi
chern und nachvollziehbar erklären. Unabhängig da
von bleibt jedoch die jeweils notwendige individuelle 
Niederschrift jedes einzelnen Berichtes. Somit kann 
dieses Buch nur als Orientierungshilfe dienen. 

Holger Siekmann, Lars Irlenbusch, Stefan Klima
Halle und Berlin im Herbst 2015

1 Angaben des ehemaligen Geschäftsführers der Norddeutschen 
Schlichtungsstelle auf entsprechende Anfrage der Autoren
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