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Rechtsanwälte zu Beginn des Jahres 2007 
gehabt. Darin habe sie einen entschei-
denden und konkreten Vorwurf der feh-
lerhaften Behandlung in Form einer un-
terlassenen stationären Anweisung zur 
Durchführung einer Sectio erhoben.  

Praxishinweise 
Eine Strafanzeige gegen den behandeln-
den Arzt erscheint aus Sicht mancher Pa-
tientenanwälte ein probates Mittel zu 
sein, um auf vermeintlich leichtem Weg 

zu einem medizinischen Gutachten und 
damit zu einer Sachverhaltsaufklärung 
zu kommen. Gegen diesen Schritt spre-
chen aber – außer der vom OLG dargeleg-
ten Verjährungsproblematik – noch an-
dere Aspekte. 
Zum einen ist ein Gutachten aus straf-
rechtlichen Ermittlungsverfahren (wenn 
überhaupt) nur äußerst eingeschränkt 
hilfreich für das zivilrechtliche Verfah-
ren, da dort ganz andere Anforderungen 
sowohl an die Kausalität als auch an die 

Beweislast gestellt werden. Darüber hi-
naus sind erfahrungsgemäß die Haft-
pflichtversicherungen der Ärzte bei ei-
nem laufenden strafrechtlichen Ermitt-
lungsverfahren deutlich weniger ent-
gegenkommend, was die Zahlung etwai-
ger Vorschüsse an die Patienten für lau-
fende Akutkosten betrifft. Schließlich 
droht die Aussetzung eines etwaig be-
reits laufenden zivilrechtlichen Arzthaf-
tungsverfahrens gemäß § 149 Zivilpro-
zessordnung.
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Wie wichtig die korrekte Dokumentation für die Abrechenbarkeit von Leistungen sein kann, zeigt ein Urteil des  
LSG Baden-Württemberg vom 25. September 2013 (Az. L 5 KA 3347/11).

Sachverhalt

Im Rahmen eines Prüfverfahrens wurde 
ein niedergelassener Neurochirurg auf-
gefordert, die OP-Berichte und Anäs-
thesieprotokolle für von ihm abgerech-
nete Operationen vorzulegen. Die 
dann vorgelegten OP-Berichte waren 
kaum lesbar, ebenso die Anästhesiepro-
tokolle. Zudem war die Operationsindi-
kation nicht erkennbar. Hierauf forder-
te die KV einen Teil der gezahlten Ho-
norare zurück. Zu Recht, denn der Wi-
derspruch, die Klage und die anschlie-
ßende Berufung des Arztes blieben er-
folglos.

Hintergrund 

Die Dokumentationspflicht bei ambu-
lanten OPs ergibt sich aus § 6 der Verein-
barung von Qualitätssicherungsmaß-
nahmen beim ambulanten Operieren 

gemäß § 14 des AOP-Vertrages; daneben 
gibt es die allgemeine Dokumentations-
pflicht gemäß § 57 Abs. 1 BMV-Ä sowie 
die Vorgaben des § 630f BGB.
Die Dokumentationspflicht umfasst 
auch die Verpflichtung, einen OP-Be-
richt anzufertigen. Dieser muss aus sich 
heraus verständlich sein, da er nur 
dann Grundlage eines Prüfverfahrens 
sein kann. Eine nachträgliche „Rein-
schrift“ genügt nicht, da er dann nicht 
mehr zeitnah für mögliche Nach-
behandlungen zur Verfügung steht. Zu-
dem birgt eine erst mit Zeitverzug er-
stellte Verschriftlichung das Risiko, 
dass wesentliche Teile vergessen wer-
den – oder dass die Dokumentation im 
Hinblick auf das Prüfverfahren „opti-
miert“ wird. 
Auch beim standardisierten Vorgehen 
dürfen sich OP-Berichte nicht auf Ab-
weichungen vom Normalfall be-
schränken; vielmehr muss der Eingriff 
konkret beschrieben werden. Vorlie-

gend war teilweise nur dokumentiert 
worden: „OP: wie üblich“. Dies reichte 
nicht aus. Der Verstoß gegen die Quali-
tätsbestimmungen führt dazu, dass die 
OP-Leistung komplett aus der Abrech-
nung zu streichen ist, denn die abge-
rechnete Leistung wurden nicht voll-
ständig erbracht – und eine teilweise 
erbrachte Leistung ist nicht zu ver-
güten.

Fazit

Nicht nur bei stationären Eingriffen, 
sondern auch bei ambulanten Operatio-
nen und Eingriffen im Rahmen von Er-
mächtigungen ist darauf zu achten, dass 
diese entsprechend den Anforderungen 
der Abrechnungsbestimmungen doku-
mentiert werden. Die Dokumentation 
muss aus sich heraus verständlich sein 
und unmittelbar nach Eingriff erstellt 
werden.  
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