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OP-Dokumentation 4.1.11
(Operationsbericht) Version 05

Anderungen gegeniiber der letzten Fassung: klarere Trennung zwi-
schen OP-Bericht und OP-Dokumentation

1 Ziel und Zweck

Aufzeichnungen zum Befund und Ablauf einer Operation aus
fachlicher Sicht als Erinnerungsstiitze, Bericht an mitbehandeln-
de Arzte, Leistungsnachweis

Information der weiterbehandelnden Abteilungen (Aufwach-
raum, Station)

Wissenschaftliche Auswertung
Nachweis fiir die Weiterbildung zum Facharzt

Rechtlich ist der OP-Bericht ein wichtiges Dokument, das anzu-
legen das Krankenhaus verpflichtet ist (§ 630f Abs. 2 BGB). Der
OP-Bericht ist bei der Kldarung von Haftungsanspriichen von
grof3er Bedeutung.

Der OP-Bericht muss vollstandig und verstandlich sein. Der Ab-
lauf muss aus der Darstellung nachvollziehbar sein. Er sollte kei-
ne medizinisch nicht erforderlichen Aussagen enthalten. Der Be-
richt ist ausreichend, wenn sich einem Leser mit Fachkenntnissen
erschliefit, wie der Operateur vorgegangen ist und welche Beson-
derheiten zu beachten waren.

2 Anwendung

Die Anforderungen an die OP-Dokumentation miissen von allen
Abteilungen der Klinik erfiillt werden. Wenn in einer Klinik da-
von abgewichen werden soll, sind die Abweichungen in einer
klinikinternen Verfahrensanweisung festzulegen und zu begriin-
den.

3 Beschreibung des Ablaufes
3.1 Allgemeines

Uber jede Operation wird ein Datensatz - so weit zutreffend —
erfasst. Die OP-Dokumentation umfasst die Daten, die in der An-
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lage 2 ,,OP_Dokumentation* aufgefiihrt werden. Der OP-Bericht
ist Teil der OP-Dokumentation.

Die Darstellung ist deskriptiv. Folgt der Operateur der Beschrei-
bung strikt, kann er sich in Teilen auf den Standard-Text berufen
(,,in typischer Weise®).

Der Bericht muss in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang
zur Behandlung erstellt werden. In den meisten Féllen diirfte da-
mit derselbe Tag gemeint sein.

3.2 OP-Bericht

Der OP-Bericht enthélt zur Identifikation Daten zum Patienten
(Name, Vorname und Geburtsdatum), zum Operateur und OP-
Team und zum Verlauf der Operation. Der Bericht soll (so weit
angemessen) wie folgt gegliedert sein:

3.2.1 Identifikation des operativen Eingriffs
e Datum, Uhrzeit zu Anfang und Ende der Operation

e Diagnose oder Befundkonstellation, aus der die Indika-
tion zur Operation abgeleitet wurde

e Klassische, fachgerechte Bezeichnung des Operations-
verfahrens, Klassifikation, evtl. mit OPS-Code

e Bei Implantaten: Hersteller, Bezeichnung, Anzahl der
Teile, Dimension,

e Bezeichnung des Anisthesie-Verfahrens
e Name des verantwortlichen Operateurs

e Namen der Assistenten und ihre Funktion

3.2.2 Vorgeschichte
Kurze Darstellung der Vorgeschichte des patienten bis zum indi-
kationsbegriindenden Befunden und Erkrankungsanlass

e Voroperationen

e Unfallhergang, akuter Krankheitsverlauf

e Lokalbefund

e Aufklarung des Patienten mit Therapiealternativen
e Prioperative Vorbereitung

e Medikation, Allergien
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3.2.3 Bericht zum operativen Vorgehen

Verlauf der Operation in einem Detaillierungsgrad, der einem
fachlich verstindigen Leser erlaubt, den Verlauf nachzuvollzie-
hen. Dafiir sind notig:

Angaben zur Lagerung (verkiirzter Bezug auf Lage-
rungstandard)

Angaben zum Umfang der Desinfektion und Abdeckung
(verkiirzter Bezug auf Standard)

Art des Zuganges

Beschreibung des Befundes nach operativem Zugang, ins-
besondere bei Tumoren Ausdehnung, Grof3e und Absiede-
lungen, codiert nach dem TNM-System

Beschreibung der vorbereitenden Maflnahmen wie z. B.
Reposition der Knochenfragmente mit Beurteilung des Er-
gebnisses. Dokumentation des Ergebnisses.

Evtl. Freigabe des operativen Vorgehens, insbesondere bei
Anderungen der vorlaufenden OP-Planung

Verweis auf das Fehlen von moéglicherweise zu erwarten-
den Befunden

Hinweise zu begleitenden MaBBnahmen wie Antibiotika-
Prophylaxe

Schilderung des Vorgehens
Abweichungen vom tiiblichen Vorgehen mit Begriindung
Schwierigkeiten beim Vorgehen

Schutzmallnahmen wie ,,nach Identifikation des Nerven-
verlaufes®, ,,unter sorgféltiger Schonung von...“

Komplikationen und die zur Abwehr vorgenommenen
MaBnahmen (z. B. Blutung, Verletzung von Organen,
Ubernihung)

Angaben zu Proben und deren Verbleib (Histologie, Ab-
striche)
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e Intraoperative diagnostische Maflnahmen wie Ultraschall,
Rontgenuntersuchung

e Angaben zum Befund nach Abschluss des Verfahrens

o Evtl. zuriickgelassene Materialien (Netzimplantate, auch
Hamostyptika (geben Rontgenkontrast)

e Art des Verschlusses der Wunde

e Angaben zu Drainagen und zum Verband

3.2.4 Anweisung zur Nachbehandlung
Angaben zur Nachbehandlung wie Thromboseprophylaxe, Fort-
setzung der Antibiotika-Therapie, andere VorsichtsmalBnahmen
wie Lagerung und Bettruhe

e Analgesie

e Thromboseprophylaxe

e Rontgenkontrolle

e Belastungs- und Mobilisationsanweisung

e Hinweis auf Gewebeproben, Abstriche,

e weitere Diagnostik

3.3 Wechselnder Operateur, Konsiliar

Werden Teile der Operation durch Assistenten oder andere Ope-
rateure ausgeflihrt, muss deren Anteil im Operationsbericht niher
bezeichnet werden.

Werden Arzte als Konsiliare zur Operation hinzugezogen, soll ihr
Anteil ebenfalls aus dem OP-Bericht erkennbar sein.

3.4 Form und Inhalt des Berichtes

Der OP-Bericht wird auf dem Formular ,,OP-Bericht* siche An-
lage 2 erstellt. Alle Felder sind auszufiillen oder zu streichen.

Der Verlauf soll dem tatsdchlichen Verlauf folgend ohne Auslas-
sung in knapper Sprache darstellen. Formulierungen von der Art
,in typischer Weise®, ,,wie iiblich 0.A. sind nur zuléssig, wenn
das OP-Verfahren in einer Arbeitsanweisung der Klinik bereits
ausfiihrlich dargestellt wurde und die Bedeutung der Formulie-
rung dort nachvollzogen werden kann.

Der OP-Bericht muss datiert und eigenhidndig unterschrieben
werden.
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Der Operateur kann einen Assistenten damit beauftragen, das
OP-Protokoll zu verfassen. Durch seine Unterschrift erklért der
Operateur, dass er den Bericht gepriift und freigegeben hat.

Der OP-Bericht wird bevorzugt unmittelbar nach der Operation
verfasst. Er kann diktiert werden. Das Tonband wird vom
Schreibdienst geschrieben und dem Protokollanten zur Durch-
sicht vorgelegt. Das korrigierte und eigenhindig vom Operateur
unterschriebene Exemplar ist der OP-Bericht.

Anderungen des OP-Berichtes sind (wie bei allen Rohdaten) nur
in einer Art erlaubt, bei der die urspriingliche Eintragung leser-
lich bleibt. Der Grund der Anderung, das Datum der Anderung
und das Namenszeichen des Andernden miissen eingetragen
werden. (§ 630f Abs.1 BGB).

Nach der Freigabe kann nur der Operateur selbst den OP-Bericht
dndern.

Ein Ausdruck des OP-Berichtes ist nur mit Datum und Unter-
schrift giiltig. Anderungen sollen dann nur handschriftlich vorge-
nommen werden.

Sind die Anderungen umfangreicher, kann ein weiterer Bericht
erstellt werden, der eine Versions-Nr. erhilt. Die vorangegange-
nen Versionen miissen beigefiigt bleiben.

Wenn der OP-Bericht im Zusammenhang mit der OP-

Dokumentation erstellt wird, miissen die identifizierenden Daten
nicht wiederholt werden.

3.5 OP-Dokumentation

3.5.1 Datenmaske

Im elektronischen OP-Dokumentationsprogramm wird zu jeder
Operation ein Datensatz erfasst. Die Datenmaske ist mit ,,OP-
Dokumentation* bezeichnet (siche Anlage). Der Datensatz kann
im OP-eingesehen, ausgefertigt, gedndert, gepriift und freigege-
ben werden.

Einige Eintrdge konnen aus dem KIS iibernommen werden. Fol-
gende Daten sind von jeder Operation zu erfassen

3.5.2 Narkose-Protokoll
Wird durch den Narkosearzt erstellt.

3.5.3 OP-Pflege-Dokumentation
Die Pflegenden protokollieren von einer Operation —wenn zutref-
fend- folgende Daten:
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e Name: Instrumentierdienst Pflege
e Name: Springerdienst Pflege

e Name: Lagerungskraft Pflege

e [agerungsart

e Ergebnis der Zihlkontrolle iiber alle in den menschlichen
Korper eingebrachten Textilien, Clips, etc.

e HF-Chirurgie (Gerdtenummer)
e Rontgen (KV, mAmp, Durchleuchtungszeit)
e Blutleere (Zeitraum)
o Alle Gerite mit Inventar-Nummer
e Hakensysteme
3.5.4 Weitere Aufzeichnungen
Werden weitere Aufzeichnungen liber MaBBnahmen wéhrend der

Operation angefertigt, wie z.B. Protokoll der Kardiotechniker,
sind diese der OP-Dokumentation hinzuzufiigen.

3.6 Codierung, Verschlisselung
Diagnose nach ICD-11 GM

Operationsverfahren nach OPS

(wie in der Kodier-Software aufgefunden, abschlieBende Validie-
rung durch Operateur)

Daten fiir externe Qualititssicherung (Modul)

4 Dokumentation
OP-Bericht in dreifacher Kopie

1. Original in die Krankenakte
2. Durchschrift in das OP-Verzeichnis der Abteilung
3. Durchschrift als Beleg fiir den Operateur
Narkose-Protokoll
OP-Pflege-Dokumentation

OP-Dokumentationsprogramm (Art angeben, Speicherort mit
Zugriffsrechten)

5 Zustandigkeit, Qualifikation

Der Operateur ist fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der OP-
Dokumentation verantwortlich.

Der Operateur erstellt den OP-Bericht
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Die Berufsgruppen tragen in das OP-Protokoll die von ihnen er-
hobenen Daten ein.

6 Hinweise und Anmerkungen

Der OP-Bericht ist eine Privaturkunde im Rechtssinne — der Un-
terzeichnende erklirt sich hier zur Sache. Anderungen zu einem
spateren Zeitpunkt miissen kenntlich sein. Ohne eine Kenntn-
lichmachung kann darin eine strafbare Verfialschung der Urkunde
(§ 267 Abs. 1,2) gesehen werden, auch mit berufsrechtlicher Ver-
folgung.

Alle patientenbezogenen Aufzeichnungen zu einer Operation
miissen in der Krankenakte abgelegt werden.

Bei den Aufzeichnungen zur Operation werden auch zukiinftig
mehrere Dokumente unabhéngig voneinander angelegt. Um Wi-
derspriiche in der Ablaufschilderung und Zweifel am dargestell-
ten Sachverhalt zu vermeiden, sollten die Angaben sorgfiltig
miteinander verglichen und wenn nétig korrigiert werden.

Anforderungszettel zur Histologie oder Mikrobiologie sollen le-
serlich und vollstandig ausgefiillt werden. Insbesondere wichtige
Aspekte der Anamnese des Patienten, wichtige Vorerkrankungen
und spezielle Angaben zum Operationspraparat miissen tibermit-
telt werden.

Sdmtliche Verordnungen in Bezug auf postoperative Behandlung
wie Medikation, Prophylaxen, nachfolgendes Monitoring und
eventuelle Diagnostik miissen schriftlich in der Patientenakte fi-
xiert werden. Dazu gehort die Angabe des Datums, ggf. der Uhr-
zeit, des verordnenden Arztes und eine préazise Zeitangabe zur
Verabreichung eines Medikamentes oder zur Durchfiihrung einer
diagnostischen Mallnahme (z.B. Gewichtskontrolle, Blutdruck-
messung etc.).

Eine Medikamentenverordnung soll neben der Dosisangabe auch
das Zeitintervall bzw. die gewiinschte Uhrzeit enthalten. Anstelle
,»3 X 2 Tbl.* soll die Verordnung lauten ,,2 Tbl. 8-stiindlich* bzw.
2 Tbl. 7-15-23 Uhr.

7 Mitgeltende Unterlagen

7.1 Gesetze

§ 630f Abs.1 BGB

§ 630f Abs. 2 BGB
§10 Abs. 1 BOA
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§ 10 Abs. 5 Musterberufsordnung Arzte

LG Dortmund 4 O 230/13 vom 14. April 2016

OLG Oldenburg 5 U 92/06 vom 30. Januar 2008

7.2 Literatur

Siekmann, Holger; Irlenbusch, Lars; Klima, Stefan (Hg.) (2016):

Operationsberichte Orthopddie und Unfallchirurgie. Springer-
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Richter, Olaf; Uhlmann, Dirk (Hg.) (2018): Operationsberichte
Allgemein-, Viszeral-, Gefda3- und Thoraxchirurgie. Springer-
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8 Begriffe

OP-Bericht: Dokument zum Verlauf einer Operation im konkre-
ten Behandlungsfall

OP-Dokumentation: Datensammlung zu einer Operation

9 Anlagen
Anlage 1: Formular fiir OP-Bericht
Anlage 2 Datenblatt fiir OP-Dokumentation
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Statusvermerk: freigegeben

Hamburg, den 2022-04-08 Autor
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