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Einleitung

Als Konsequenz des Gesundheitsstruk-
turgesetzes vom 1. Januar 1996 sind Kran-
kenhäuser aufgefordert, medizinische
Leistungen zeitnah zu dokumentieren
und einer vergleichenden Prüfung zu-
gänglich zu machen.

& Die Verpflichtung zur patientenbezo-
genen Übermittlung diagnose- und
therapierelevanter Daten unter Nutzung
der elektronischen Datenverarbeitung
(§ 301 Sozialgesetzbuch V) soll Transpa-
renz in die Qualität medizinischer Leis-
tungen und deren Kosten bringen.

Um diesen Anforderungen gerecht zu
werden, ist eine Leistungserfassung in al-
len Bereichen, speziell im Operationsbe-
reich (OP) als Leistungsstelle, kaum zu
umgehen, ja sogar Voraussetzung [1,2, 6].

& Leistungserfassung bedeutet detaillierte
patientenbezogene Dokumentation so-
wohl medizinischer als auch abrech-
nungsrelevanter Daten.
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Zusammenfassung

In einem modernen Krankenhaus ist
eine EDV-gestützte Leistungserfas-
sung, insbesondere im Operationssaal,
nicht mehr wegzudenken. Zu einer
vollständigen Leistungserfassung zählt
nicht nur die patientenbezogene Do-
kumentation der medizinischen Daten
und Leistungen, sondern auch die Do-
kumentation aller abrechnungsrele-
vanten Informationen. Durch den Ge-
setzgeber sind diesbezüglich Vorgaben
gemacht, welche sich im Gesundheits-

strukturgesetz und im Sozialgesetz-
buch V verankert finden. Eine vollstän-
dige Dokumentation muss sowohl von
pflegerischer, als auch ärztlicher Seite
durchgeführt werden. Sie sollte mit
möglichst geringem Aufwand und ein-
fach durchzuführen sein. Auch im Hin-
blick auf abnehmende Ressourcen,
drohenden Stellenabbau und zuneh-
mende Arbeitsbelastung in allen Berei-
chen ist eine umfassende und genaue
Leistungserfassung wichtig und not-
wendig.

Weiterhin muss natürlich die Leistung
des beteiligten Personals dokumentiert
werden. Über die Erfüllung der vom Ge-
setzgeber gestellten Anforderungen hin-
aus ermöglicht eine gute Dokumentation
einen schnellen Zugriff auf alle Daten und
deren statistische Auswertung, sofern
diese für das interne Qualitätsmanage-
ment, für Wissenschaft und Forschung
oder für weitere Therapiemaßnahmen
benötigt werden. Auch im Falle forensi-
scher Fragestellungen ist durch eine Lei-
stungserfassung ein schneller Zugriff
möglich und eine lückenlose Dokumen-
tation gewährleistet [6].

Auf dem freien Markt werden die ver-
schiedensten Klinikinformationssysteme
und OP-Dokumentationsprogramme zur
Verschlüsselung nach der International
Classification of Diseases (ICD) – aktuell
der 10. überarbeiteten Fassung ICD-10
(2005) – und dem Operationen- und Pro-
zedurenschlüssel (OPS-301) angeboten.
Im Auftrag des Grundsatzausschuss der
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-
gie (DGU) erfolgte im Jahr 2003 eine mul-
tizentrische Umfrage in deutschen unfall-
chirurgischen Kliniken bezüglich der ver-
wendeten Kliniksoftware. 180 der 285
angeschriebenen Kliniken (63 %) nahmen
an der Befragung teil. In 24% der Kliniken

wurde zu dem Zeitpunkt die Software
von SAP verwendet. Ebenfalls 24% nutz-
ten das System von Siemens. Weiterhin
kamen Klinikinformationssysteme von
GWI/Orbis� (14 %), GAP (6 %), BOSS (5 %),
Promt (3%) und Sonstige (24%) zum Ein-
satz (Abb.1). 88% aller beteiligten Klini-
ken setzten ihre Software im OP und
zur OP-Planung, 98 % ebenfalls zur ICD-
und OPS-Verschlüsselung ein.

Marktbeobachtungen und die Testung
verschiedener Produkte haben jedoch ge-
zeigt, dass ein solches System für ein
Großklinikum nicht einfach „von der
Stange“ gekauft werden kann [3]. Daher
wurde das hiesige Klinikrechenzentrum
beauftragt, ein Klinikinformationssystem
eigens für das Uniklinikum Freiburg zu
entwickeln. Seit 1994 entstand das Pla-
nungs- und Dokumentationssystem PRO-
Metheus, welches eng an das zentrale Pa-
tienten-Daten-Verwaltungssystem (PDV-
FR) gekoppelt ist und einen Datenab-
gleich der Patientendaten und die Über-
mittlung derselben an die Krankenkassen
gewährleistet [4]. Durch engen Kontakt
mit den Anwendern ist es möglich, dieses
Programm sowohl schnell und individu-
ell als auch abteilungsspezifisch weiter-
zuentwickeln. Integriert in das Pro-
gramm findet sich neben der vollständi-
gen, elektronischen Patientenakte mit
allen Befunden (Labor, Mikrobiologie,

Abb.1 Verwendete Klinikinformationssy-
steme nach Auswertung von 180 der 285 un-
fallchirurgischen Kliniken Deutschlands, Erhe-
bung des Grundsatzausschusses der DGU
2003.
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Radiologie mit Bildern, Pathologie usw.),
Dokumentenverwaltung mit Arztbriefen,
OP-Berichten usw. auch die Planung der
Funktionsbereiche wie Ambulanz-Pla-
nung, Bettenplanung sowie das Modul
der OP-Planung und OP-Dokumentation
[3].

Im Folgenden soll exemplarisch die in
den Operationssälen des Departments
für Orthopädie und Traumatologie des
Uniklinikums Freiburg durchgeführte
Leistungserfassung und OP-Dokumenta-
tion vorgestellt und erläutert werden.

Strukturelle Voraussetzungen

Sowohl in jedem Arztzimmer, auf den
Stationen, in der Ambulanz und in den
Sekretariaten, als auch in jedem der Ope-
rationssäle und in der OP-Leitstelle findet
sich ein EDV-Arbeitsplatz mit Zugang für
das Klinikinformationssystem PROMe-
theus. Durch den Systemadministrator
erhält jeder Mitarbeiter eine Zugangsbe-
rechtigung mit Benutzernamen und Pass-
wort. Je nach Arbeitsplatz erfolgt eine
spezifische Konfiguration der Pro-
gramm-Module. Darüber hinaus können
für die einzelnen Abteilungen des Univer-
sitätsklinikums spezielle Dokumenta-
tionsmasken zur Verfügung gestellt wer-
den.

& Alle an dem Operationsvorgang beteilig-
ten Fachbereiche haben Zugriff auf die
OP-Planung und können die wichtigen
Informationen eingeben oder entneh-
men.

Programmbeschreibung

An den Arbeitsplätzen in den Operations-
sälen öffnet sich nach Einloggen in das
System die zentrale Bedienmaske für
die OP-Planung. In einer Stundenplandar-
stellung werden für den ausgewählten
Tag alle patientenbezogenen Termine in
den einzelnen OP-Sälen angezeigt
(Abb. 2). Durch Doppelklick des ge-
wünschten Patienten öffnet sich die indi-
viduelle OP-Dokumentation mit der An-
meldung als erste Maske (Abb. 3). Von
dort lässt sich auf weitere Karteikarten-
reiter zugreifen, die den Benutzer durch
die gesamte Leistungserfassung führen.

& Die zu erhebenden Daten sind in ärztli-
che und pflegerische Teile gegliedert.
Bis auf wenige Ausnahmen erfolgt die
Bearbeitung der OP-Anmeldung und
des OP-Kurzberichtes durch den Arzt.
Die übrige Dokumentation der OP-Anga-
ben erfolgt durch die Pflege.

Nach der vollständigen Eingabe aller rele-
vanten Daten muss entsprechend „Arzt
fertig“ bzw. „Pfleger fertig“ angekreuzt
werden. Wenn beides angekreuzt ist,
wird die OP-Dokumentation nach vorhe-
riger Warnung archiviert und kann an-
schließend nicht mehr verändert werden.

Maske 1: OP-Anmeldung

Auf der ersten Seite (Abb. 3) finden sich
zunächst die Patientendaten, wie sie be-
reits im PROMetheus erfasst sind, sowie
die Station, von welcher der Patient
kommt und auf die er postoperativ zu-
rückverlegt werden soll. In den Infotext
wird vom anmeldenden Arzt die präope-
rativ gestellte Diagnose und der geplante
Eingriff als Freitext eingegeben, dieser er-
scheint ebenfalls in der zentralen Bedien-
maske der OP-Planung. Besonderheiten
wie Lagerung, spezielle Implantate oder
relevante Informationen müssen eben-

falls hier eingegeben werden. Weiterhin
können die Namen des ärztlichen Perso-
nals eingesehen und bearbeitet werden.
Für die abteilungsinterne Komplikations-
statistik ist ebenfalls ein Eingabefeld vor-
gesehen, welches ärztlicherseits ausge-
füllt wird.

& Nach beendeter Operation werden vom
Operateur die abrechnungsrelevanten
Diagnosen und Prozeduren nach den
gängigen Thesauren wie ICD und OPS-
301 verschlüsselt und eingegeben, diese
werden unmittelbar an das zentrale Pati-
enten-Daten-Verwaltungssystem (PDV-
FR) übertragen.

Diagnose- und Therapieverschlüsselung
sind grundsätzlich ärztliche Aufgabe. In
der Maske Anmeldung 2 bietet sich Platz
für Bemerkungen der Anästhesiologie,
die ebenfalls als Freitext eingegeben wer-
den können (Abb. 4).

Abb. 2 Übersicht
der OP-Säle in Stun-
denplandarstellung.

Abb. 3 Maske der
OP-Anmeldung mit
Zugriff auf weitere
Karteikartenreiter im
oberen Bildrand.
Hier können bei der
Anmeldung alle
relevanten Informa-
tionen eingegeben
werden und erschei-
nen so auch im
OP-Plan.
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Maske 2: OP-Angaben 1

Nach Anklicken der Maske OP-Angaben 1
(Abb. 5) finden sich Eingabefelder zur Do-
kumentation der Narkoseart, der Patien-
tenlagerung und der zum Einsatz gekom-
menen Geräte wie z.B. Röntgen und
Warm Touch. Weiterhin wird die Position
der Neutralelektrode, sofern sie zum Ein-
satz kommt, und die verwendete Metho-
de der Elektrokoagulation (mono- oder
bipolar) belegt. Bei Anlage eines Blasen-
katheters wird diese Maßnahme sowie
die durchführende Pflegekraft dokumen-
tiert. Wärmematten kommen, nachdem
erst kürzlich sämtliche OP-Tische unge-
rüstet wurden, nicht mehr zum Einsatz.
Im Eingabefeld Anmeldung wird erfasst,
ob es sich um einen elektiven, dringli-
chen oder um einen Notfalleingriff han-
delt. Die meisten Angaben können aus
Auswahllisten selektiert werden, so
dass die Bedienung schnell und einfach
erfolgt. Im Mittelpunkt dieser Maske fin-

det sich jedoch die Erfassung der OP-Zei-
ten. Die Rüstzeiten umfassen die gesamte
Vor- und Nachbereitungsphase der Ope-
ration. Sie beinhalten Tätigkeiten wie
Umkleiden, Waschen und Händedesin-
fektion, die Vorbereitung des Instrumen-
tariums und des Saals, Lagerung des Pa-
tienten, sowie Tätigkeiten wie die post-
operative Patientenversorgung, das Ver-
räumen des Instrumentariums, die Nach-
bereitung des Operationssaals und zu-
letzt die Dokumentation der Operation.
Der Beginn der operativen Maßnahme
wird als der Zeitpunkt definiert, zu dem
die OP-Pflege bzw. der Assistenzarzt
oder Operateur erstmals am Patienten ar-
beitet, in der Regel handelt es sich dabei
um die ersten Maßnahmen der Lagerung.
Eventuell entstandene Wartezeiten kön-
nen nach Anklicken des Buttons auf einer
separaten Seite belegt werden. Die Abruf-
zeit des Pflegepersonals während der Be-
reitschafts- und Rufdienstzeiten wird
ebenfalls dokumentiert. Zuletzt findet

sich Raum zur Erfassung der Wundkonta-
minationsklasse nach CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) durch
Anklicken des entsprechenden Feldes
durch den Arzt.

Maske 3: OP-Angaben 2

In dieser Maske (Abb. 6) werden die ver-
wendeten Implantate dokumentiert. So-
wohl die Bestellnummer, Größe und An-
zahl als auch die Chargennummer und
der Hersteller werden erfasst. So kann
beispielsweise bei späteren Komplikatio-
nen oder fraglichem Implantatversagen
das verwendete Material einfach identifi-
ziert und der Hersteller entsprechend in-
formiert werden. Entnommene Präparate
für die Mikrobiologie oder Pathologie
werden ebenfalls erfasst. Weiterhin wer-
den bei Anlage einer Blutsperre die Loka-
lisation und die Zeitspanne, in der sie
zum Einsatz kommt, dokumentiert. So-
fern während der Operation geröntgt
wird, werden zuletzt die Anzahl der an-
gefertigten Bilder mit Durchleuchtungs-
dauer, Lokalisation und die applizierte
Gesamtdosis niedergelegt. Auch im Falle
einer Gipsanlage oder Bronchoskopie
während des operativen Eingriffs werden
diese Maßnahmen dokumentiert.

Maske 4: OP-Angaben 3

In der letzten Maske der OP-Angaben
(Abb. 7) findet sich Raum zur Dokumen-
tation verwendeter Flüssigkeiten, wie z.B.
Spülflüssigkeiten, Haut- und Schleim-
hautdesinfektionsmittel, sowie vom Ope-
rateur lokal eingesetzter Medikamente,
wie z.B. Lokalanästhetika. Weiterhin wer-
den Bauchtücher, Streifen etc. mit Zähl-
proben dokumentiert. Eingelegte Draina-
gen mit Anzahl, Lokalisation und Größe
werden hier ebenfalls erfasst. Eine
Thromboseprophylaxe wird selten wäh-
rend des operativen Eingriffs durchge-
führt, sie erfolgt in der Regel bereits im
Vorfeld auf Station. Besonderheiten
oder Unregelmäßigkeiten (Arztwechsel,
Instrumentier- oder Springerwechsel,
Klimatechnikprobleme etc.) während
der Operation werden in dem entspre-
chend markierten Eingabefeld hinter-
legt.

Maske 5: Personal

Die Dokumentation des beteiligten Per-
sonals mit Funktion wie Instrumentie-
render, Springer, Gipser oder Lagerung
erfolgt in dieser vorletzten Maske
(Abb. 8). Die einzelnen Personen können
einer Auswahlliste entnommen und per

Abb. 4 OP-Anmel-
dung 2, Möglichkeit
zur Eingabe von
Vermerken der
Abteilung für Anäs-
thesie.

Abb. 5 OP-Anga-
ben 1, Zeitdoku-
mentation des
OP-Ablaufs, Doku-
mentation von
Lagerung, Geräten
und Narkoseform.
Hier muss auch die
Wundkontamina-
tionsklasse doku-
mentiert werden
(unten rechts).
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Mausklick eingegeben werden. Hier wird
auch der für die Lagerung verantwortli-
che Arzt dokumentiert. Das Anästhesie-
personal wird in der Regel mit Verweis
auf das Anästhesieprotokoll dokumen-
tiert. Dieses wird zunächst nicht elektro-
nisch erfasst, sondern handschriftlich ge-
führt. In einem weiteren Arbeitsschritt
werden dann die Protokolle über ein Be-
legleseverfahren in eine Datenbank ein-
gespielt. Die hierfür verwendete Software
heißt AnDok.

Maske 5: OP-Kurzbericht

Mithilfe der letzten Maske wird am Ende
der Operation vom Operateur ein OP-
Kurzbericht erstellt (Abb. 9 u.10). Nach
Ausfüllen der Textbausteine wird dieser
in dreifacher Ausführung ausgedruckt.
Zwei Exemplare werden dem Pflegeper-
sonal direkt bei Abholung des Patienten
auf Station gegeben, so dass dokumen-
tierte Anordnungen unmittelbar und
ohne weitere Rücksprache mit dem Ope-
rateur durch Pflege und Physiotherapie
durchgeführt werden können. Ein weite-
res Exemplar dient dem Operateur zur
Vorlage beim Diktieren des endgültigen
Operationsberichts. Im OP-Kurzbericht
werden Besonderheiten jeder Art wäh-
rend der Operation beschrieben sowie
patientenspezifische Risiken, wie z.B.
ein erhöhtes Risiko für Wundheilungs-
störungen, Nachblutungen oder ein er-
höhtes Infektionsrisiko, dokumentiert.
Darüber hinaus erfolgt eine Einschätzung
des Blutverlustes während der Operation.
Weiterhin wird bei Applikation eines An-
tibiotikums während des Eingriffs bzw.
die weitere Anordnung während der
postoperativen Phase dokumentiert. Ein-
gelegte Drainagen werden ebenfalls zur
Information für die Stationen aufgeführt.
In zwei weiteren Feldern bietet sich Platz
zur Klassifikation der behandelten Frak-
turen nach AO (Arbeitsgemeinschaft für
Osteosynthesefragen) [5] und zur Weich-
teilklassifikation nach Tscherne/Oestern
[7]. In unserer Klinik wurde in Zusam-
menarbeit mit der Anästhesie und des
Schmerzdienstes ein 3-Stufen-Schmerz-
schema, angelehnt an die Empfehlungen
der WHO (World Health Organization),
entwickelt. Durch Angabe der Schema-
stufe kann auf den Stationen ohne weite-
re Anordnung sofort mit der postoperati-
ven Schmerztherapie begonnen werden.
Durch ein einfaches Anklicken des ent-
sprechenden Feldes erfolgt die Anord-
nung der postoperativen Thrombosepro-
phylaxe und Lymphdrainage. Darüber
hinaus können Anordnungen z. B. für
die Physiotherapie bezüglich Ausmaß

Abb. 6 OP-Anga-
ben 2, Dokumenta-
tion von verwende-
ten Implantaten,
Röntgen, Gips u.ä.

Abb. 7 OP-Anga-
ben 3, Dokumenta-
tion von Medika-
menten, Spülflüssig-
keiten, Drainagen,
Desinfektion usw.

Abb. 8 Dokumen-
tation des Pflege-
und Lagerungsper-
sonals, Möglichkeit
zur Dokumentation
des Anästhesie-
pflegepersonals.
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der Beübung und Mobilisation im letzten
Eingabefeld dokumentiert werden.

Schlussfolgerung

Am Beispiel der an unserer Klinik durch-
geführten OP-Dokumentation sollen die
funktionellen, inhaltlichen und techni-
schen Anforderungen an eine Leistungs-
erfassung verdeutlicht werden. Aber
auch gesetzliche Vorgaben müssen erfüllt
sein. In § 301 SGB V ist festgelegt, dass be-
stimmte, patientenbezogene Angaben,

unter anderem auch Operationsdaten,
maschinenlesbar und zeitnah zu über-
mitteln sind.

& Eine OP-Dokumentation allein genügt
also nicht, wenn eine reibungslose Über-
mittlung an die Krankenkassen durch das
Klinikinformationssystem nicht gewähr-
leistet ist.

Für den Benutzer ist letztlich eine einfa-
che und übersichtliche Bedienbarkeit so-
wie eine kurze Reaktionszeit des Systems

und die Verfügbarkeit an allen Leistungs-
und Schnittstellen (OP, Ambulanz, Statio-
nen etc.) von Interesse.
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Abb. 9 Kurzbericht
des Operateurs über
OP-Verlauf und
Nachbehandlung.

Abb.10 OP-Kurz-
bericht, welcher di-
rekt zum Diktat, auf
Station und zur Ab-
teilung für Physio-
therapie geht.
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