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In den Krankenunterlagen inhaltlich zu dokumentieren sind: 
- die Anamnese, 
- die Diagnose, 
- die Therapie, 
- die Untersuchungen und die Befunde, 
- ggf. die Pflegeanweisungen, 
- die Verlaufsdaten sowie 
- ggf. Zwischenfälle. 

Die Dokumentation hat zu erfolgen in: 
- der Patientenakte, 
- dem  Operationsbericht, 
- dem Narkoseprotokoll, 
- dem Aufklärungsbogen bzw. 
- dem Pflegebericht 

Viele Ärzte sehen in der zunehmenden Bedeutung der ärztlichen Dokumentation und 
den seitens der Gerichte gestellten Anforderungen eine zusätzliche Belastung. So wird 
argumentiert, dass es im Alltagsgeschäft häufig schon praktisch gar nicht möglich sei, 
umfassend und wie gefordert zu dokumentieren. 

So verständlich der Ärger über diese zusätzliche Belastung auch sein mag, so wichtig ist 
eine sorgfältige Dokumentation. 

In diesem Zusammenhang sollte man unbedingt wissen, dass es bei dem Vorwurf eines 
Behandlungsfehlers zu einer Beweislastumkehr kommen kann, wenn beispielsweise die 
Behandlungsunterlagen eines Patienten nicht mehr auffindbar sind. 

Im Falle eines Prozesses ist eine sorgfältige und vollständige Situation der beste Garant 
für einen Ausgang zu Gunsten des Arztes. In den letzten Jahren haben die Gerichte die 
Anforderungen an die ärztliche Dokumentation stetig erhöht. 


