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I. Einleitung 

Die Dokumentation ist ein wesentlicher Bestandteil medizinischer und tiermedizinischer 

Tätigkeit. Bereits in der frühen ägyptischen Zivilisation um ca. 3000 ante Christum natum 

existierten medizinische Aufzeichnungen auf Papyrus (BARBER und DOUGLAS, 1994). 

Somit dürfte das Aufzeichnen von medizinischem Wissen so alt sein wie der medizinische 

Berufsstand an sich. Es ist überliefert, dass schon Hippokrates seinen Schülern empfahl, 

Aufzeichnungen über ihre Patienten zu machen, da diese nahezu unerlässlich seien, um 

dem Arzt eine möglichst effektive Berufsausübung zu ermöglichen (LEINER et al., 1999). Die 

Dokumentation in der Medizin und Veterinärmedizin hat in den vergangenen Jahrzehnten 

zunehmend an Bedeutung gewonnen. Zum einen hat eine gewachsene Judikation der 

Medizin und Veterinärmedizin zu einer stärkeren Gewichtung einer ordnungsgemäßen 

Dokumentation medizinischer Tätigkeit geführt. Zum anderen sind das sich ständig 

vermehrende Fachwissen und die Vielzahl an Informationen, die es bei der korrekten 

Anamnese, Diagnostik, Diagnose, Prognose und Therapie eines Patienten zu bedenken und 

zu behalten gilt, ohne eine exakte Dokumentation nicht mehr realisierbar. Der Stellenwert 

und die Bedeutung der tierärztlichen Dokumentation waren in vielen Bereichen nicht klar 

definiert und sind es z.T. auch heute noch nicht (DEIPENBROCK, 1991). Die vorliegende 

Arbeit soll unter anderem die Dokumentation in der Tiermedizin beleuchten, insbesondere 

sollen die Pflicht zur tierärztlichen Dokumentation und deren gesetzliche Grundlagen sowie 

der Inhalt und Umfang einer ordnungsgemäßen tierärztlichen Dokumentation dargestellt 

werden. Des Weiteren wird auf mögliche Folgen mangelhafter oder fehlender tierärztlicher 

Dokumentation sowie deren Beweiskraft und auf datenschutzrechtliche Aspekte 

eingegangen. In besonderer Weise wird dabei die elektronische Dokumentation in der 

Tiermedizin berücksichtigt, die zunehmend die konventionelle Dokumentation in Papier- bzw. 

Karteiform verdrängt, und deren Vorteile und Gefahren werden erörtert. Da es der 

tiermedizinischen Dokumentation gelegentlich an konkretisierten gesetzlichen Vorschriften, 

vor allem hinsichtlich der elektronischen Dokumentation, mangelt, vor Gericht aber häufig mit 

humanmedizinischen Standards und Regelungen vergleichend argumentiert wird, ist dort wo 

Schnittmengen bestehen die Dokumentation in Human- und Veterinärmedizin 

gegenübergestellt.  

In der Klinik und Poliklinik für kleine Haustiere an der Freien Universität Berlin wurde eine 

neue Patientenverwaltungs- und Dokumentationssoftware eingeführt. Dieses Programm, das 

in seiner Basis auf dem Vetera®.net-Programm der Firma GP-Software® aus Eltville beruht, 

wurde derart modifiziert, dass zu den wichtigen Schritten auf dem Weg von der Anamnese 

bis hin zur Diagnose und Therapie spezielle Masken entworfen wurden, die nicht nur für die 
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Kleintierklinik der FU Berlin, sondern für die Tiermedizin im Allgemeinen in besonderer 

Weise zugeschnitten sind. Diese Masken sollen nicht nur dazu führen, die Eingabe von 

patientenrelevanten Daten in logischem Zusammenhang und in logischer Reihenfolge zu 

erleichtern, sondern auch die Dokumentation in eine optimal standardisierte Form zu 

bringen, die es dem Anwender ermöglicht, Befunde und Fälle effektiver vergleichen zu 

können. Dieses Programm ist mit den Masken nicht nur in der Lage, eine Volltextsuche nach 

beliebigen Begriffen durchführen zu können, es lässt sich außerdem damit nach bestimmten 

Symptomen und Befunden, nach Diagnosen und auch nach Behandlungen suchen. Das so 

modifizierte Programm ist somit in einem außergewöhnlich hohen Maße zu retrospektiven 

Analysen und zur Datengewinnung in der Kleintiermedizin geeignet. Zusätzlich erfüllt es 

auch Ansprüche an eine universitäre Lehranstalt, da dieses Programm effektiv dazu beiträgt, 

tiermedizinische Begrifflichkeiten und Vorgänge den Studierenden der Veterinärmedizin zu 

vermitteln. Dies geschieht insbesondere auch dadurch, dass für die Lehre relevante Fälle in 

allen Untersuchungsschritten anonymisiert auf einem separaten Forschungs- und Lehre-

Server der Studentenschaft vorgestellt werden können.  

Die Entwicklung dieser Masken und ihre logische und funktionelle Einbindung in die 

Basisversion des Programms Vetera®.net ist Hauptbestandteil der vorliegenden Arbeit. Es 

wird detailliert die Funktionsweise der Masken erklärt, und an Beispielen wird die 

Funktionalität dieser Software erläutert.  

Zusätzlich wird  Ausblick auf die Entwicklung und Umsetzung eines Diagnoseschlüssels 

gegeben, wie er in der Humanmedizin bereits Standard ist und künftig in die 

veterinärmedizinische Software integriert werden soll. 
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II. Literaturübersicht 

1.1. Begriffsbestimmung 

 

Die Begriffsbestimmung des zu untersuchenden Objektes ist eine conditio sine qua non für 

jede wissenschaftliche Arbeit. Nach OPDERBECKE und WEISSAUER (1984) ist 

„Dokumentation das Aufzeichnen sowie das Sammeln und Ordnen von Daten und Fakten 

mit dem Ziel, bestimmte Geschehensabläufe festzuhalten. Dieser Geschehensablauf ist bei 

der ärztlichen Dokumentation des Krankheits- und Behandlungsverlaufs auf die Phasen 

bezogen, in denen ein bestimmter Arzt oder eine bestimmte Institution für die Beobachtung 

und Behandlung des einzelnen Patienten verantwortlich ist“. Nach SCHMIDT-BECK (1994) 

gibt die ärztliche Dokumentation alle Daten wieder, die der Arzt und sein Hilfspersonal zur 

Erfüllung der ärztlichen Aufgabenstellung im Wege der Übermittlung durch den Patienten 

oder durch eigene Erhebung gewonnen haben. Die Definition von BENDER (1997) betont 

hingegen  den therapiesichernden Charakter der Dokumentation, „dass man unter 

Dokumentation nicht nur ein Schriftstück oder eine Urkunde, sondern ganz allgemein jede 

Aufzeichnung verstehen sollte, die zur Therapiesicherheit führt“. Daher umfasst ärztliche 

Dokumentation alle im Rahmen der Behandlung des Patienten durch den Arzt oder durch 

das nichtärztliche Personal angefertigten Aufzeichnungen, unabhängig davon, ob der Arzt 

die Dokumentation seines Patienten in einem Papierarchiv aufbewahrt oder in einem 

Computer speichert (LASKARIDIS, 2002). 

 

 

1.2. Funktionen ärztlicher Aufzeichnungen 

 

Medizinische Aufzeichnungen dienen der Dokumentation von Krankheiten eines Patienten 

und dessen Behandlung und Pflege durch den Tierarzt. Sie sind zudem die Basis der 

Qualitätskontrolle der medizinischen Versorgung und der klinischen Forschung, der 

Gedächtnisstütze für den behandelnden Tierarzt und der Kommunikation zwischen 

verschiedenen Tierärzten (HOUSTON et al., 2000). LASKARIDIS (2002) betont vor allem 

auch den forensischen Aspekt: „Die ärztliche Dokumentation dient in erster Linie der 

Therapie des Patienten und der Rechenschaftslegung des Arztes gegenüber dem 

Patienten“. Dabei habe die Dokumentation keinen Selbstzweck, so MÜLLER (2001), sie 

diene vor allem Linie der Sicherheit des Patienten. 

Einer umfassenden und vollständigen Patientendokumentation ist eine Reihe von 

Aufgabenbereichen zuzuordnen, die sich aus den Anforderungen ärztlicher Ethik und 
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Berufsordnung, der Gesetzgebung sowie der Rechtsprechung ergeben. Diese 

Aufgabenbereiche werden im Folgenden kurz erläutert. Die Patientendokumentation hat zum 

einen die Funktion einer Gedächtnisstütze, die dem Arzt primär als Arbeitsgrundlage für die 

Behandlung seiner Patienten dient, ohne die der Arzt bei der Fülle von Patienten und Daten 

wichtige Erkenntnisse und Informationen vergessen würde (PÜSCHMANN et al., 2006). Eine 

weitere Funktion der ärztlichen Dokumentation ist die Therapiesicherung. Die Neue 

Juristische Wochenschrift zitiert 1978 den Bundesgerichtshof: „Ärztliche Aufzeichnungen 

dienen der Vorsorge und damit dem Schutz des Patienten. Denn die Krankengeschichte 

ermöglicht es dem Arzt, dem Patienten Rechenschaft über die ärztliche Behandlung 

abzulegen“ (BGH, NJW 1978, S. 2337). Im Rahmen der Tiermedizin bedeute dies, dass der 

Patientenbesitzer ein Recht darauf hat, über alles, was sein Tier betrifft, informiert zu 

werden, schon allein deshalb, um in bestimmte Behandlungsmethoden einzuwilligen. Die 

Neue Juristische Wochenschrift schreibt 1989, dass das Wohl des Patienten nicht nur 

therapeutisch die richtig indizierte Behandlung, sondern auch die Befundsicherung als 

Momentaufnahme eines bestimmten Gesundheitszustandes erfordert (BGH, NJW 1989, S. 

2330). Die Neue Juristische Wochenschrift schreibt in diesem Zusammenhang weiter: „Die 

ärztliche Dokumentation dient vor allem therapeutischen Belangen. Ihr Inhalt und Umfang 

richtet sich indessen nicht danach, wie am besten Beweise für einen späteren 

Arzthaftungsprozess zu sichern sind“ (BGH, NJW, 1989, S. 2330; vgl. auch BGH, NJW 1991, 

S. 2349). In der Sicherung der ordnungsgemäßen Behandlung sieht auch LASKARIDIS 

(2002) die wichtigste Aufgabe der ärztlichen Dokumentation. Sie ist in erster Linie 

Arbeitsmittel und -unterlage für den Arzt und hilft ihm bei den unterschiedlichen Aktivitäten. 

Das Ziel einer solchen Dokumentation ist es, dem Arzt zum Zeitpunkt der Entscheidung die 

gesamte notwendige und verfügbare Information zum Problem des Patienten zur Verfügung 

zu stellen (GIERE, 2002). Letztlich ermöglicht erst sie eine ärztliche Arbeitsteilung 

(LENKAITIS, 1979).  

Einen anderen Aspekt zum Thema Therapiesicherung beleuchtet LASKARIDIS (2002), 

indem er behauptet, dass ärztliche Aufzeichnungen nicht nur für den behandelnden und für 

jeden mit- oder weiterbehandelnden Arzt eine gedächtnisunabhängige Therapie sichern, 

sondern dass sie auch die mehrfache Diagnostik und methodisch verschiedene oder sich gar 

widersprechende Therapien der beteiligten Ärzte verhindern.  

Als Drittes dient die ärztliche Dokumentation auch als Leistungsnachweis. Daher ist der Arzt 

zum Nachweis der medizinisch indizierten und notwendigen Behandlung verpflichtet, seine 

ärztlichen Aufzeichnungen so zu führen, dass aus ihnen eine entsprechende 

Abrechnungsdokumentation erstellt werden kann (KOEVE und KOEVE, 1994). Ein weiterer 

wichtiger Aspekt ist die Funktion der Rechenschaftslegung und betrieblichen 
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Ergebniskontrolle. Strukturierte Dokumentationen können einen Überblick über Patienten- 

und Kostenstruktur verschaffen und so mittels betriebswirtschaftlicher Auswertungen auch 

die Wirtschaftlichkeit einer Arztpraxis oder Klinik feststellen.  

Ärztliche Dokumentation beinhaltet auch einen beweissichernden Charakter. LAUFS und 

UHLENBRUCK (2001) nehmen dabei an, dass „es lebensfremd erscheint, einer 

Dokumentationspflicht den Beweissicherungszweck abzusprechen. Tatsache ist, dass jeder 

Dokumentation zugleich auch eine prozessuale Beweisfunktion zukommt“.  

Eine andere bedeutende Funktion kommt der ärztlichen Dokumentation insbesondere im 

universitären Bereich auf dem Gebiet der Forschung zu. Nach LASKARIDIS (2002) kann die 

klinische Dokumentation im Bereich der Forschung zweierlei leisten. Zum einen stellt sie 

geeignete Angaben zur nachträglichen kritischen Reflexion einzelner Krankheitsabläufe 

bereit, um so eventuell Ansätze für eine Verallgemeinerung zu finden. Zum anderen stellt sie 

geeignete Angaben für ein bestimmtes Patientengut mit gewünschten Merkmalen, welches 

dann die solide Grundlage für eine wissenschaftliche Untersuchung bildet, die speziell 

geplant und dokumentiert werden muss (LIPPERT, 1999). 

 

 

1.3. Konventionelle und elektronische ärztliche Dokumentation 

 

Der Begriff „ärztliche Dokumentation“ umfasst sowohl konventionelle als auch elektronische 

Dokumentation medizinischer Daten. Während sich die konventionelle Dokumentation immer 

auf Papier als Speichermedium beruft, werden bei der elektronischen Dokumentation alle 

elektronischen Speichermedien zur Archivierung medizinischer Daten verwendet. Im Zuge 

fortschreitender Digitalisierung gewinnt auch die elektronische Dokumentation immer mehr 

an Bedeutung. Nach LASKARIDIS (2002) scheint „die Entwicklung hin zur digitalen 

Dokumentation eindeutig und irreversibel zu sein“. In der Tat hat sich aus der primär zur 

Kostenerfassung eingesetzten elektronischen Datenverarbeitung (KUHN, 1991) auch ein 

Instrument zur Behandlungsdokumentation entwickelt (DEUTSCH, 1998), das heute getrost 

als Standard bezeichnet werden kann. JÄHN und NAGEL (2003) erörtern, dass eine neue 

Methode zum Standard wird, wenn sie an einem für Aussagen über die Nutzen-Risiko-Bilanz 

ausreichend großen Patientengut medizinisch erprobt und im Wesentlichen unumstritten ist. 

Sie  ist auch dann Standard, wenn sie verbreitet Anwendung findet, für den jeweiligen 

Patienten risikoärmer oder weniger belastend ist und bessere Heilungschancen verspricht 

(STEFFEN und DRESSLER, 2002).  

Es werden durch die Integration elektronischer Dokumentationssysteme nicht nur 

wirtschaftliche Vorteile, sondern auch positive Auswirkungen für die interne und externe 
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Qualitätssicherung sowie für Wissenschaft und Lehre erwartet (ROETMAN und ZUMTOBEL, 

2001). DIETZEL (2002) geht noch einen Schritt weiter, indem er sagt, dass mit dem Einsatz 

der digitalen Dokumentation Kommunikations-, Rationalisierungs- und Qualitätsprobleme 

gelöst werden, wodurch sich Effizienzsteigerungen, Qualitätsverbesserungen und 

Kosteneinsparungen ergeben.  

Im Weiteren sollen die Eigenschaften konventioneller und elektronischer Dokumentation 

genannt und erörtert werden.  

Ein entscheidender Nachteil der konventionellen Dokumentation ist der erhebliche 

Zeitaufwand beim Schreiben, Suchen und Kopieren. Zwar ist eine Karteikarte in einer gut 

strukturierten Kartei relativ schnell auffindbar, jedoch ist die Eruierung von Einzelheiten oft 

nur langsam und mühevoll zu bewerkstelligen und Zusammenhänge zeitlicher und sachlicher 

Art sind ohne großen Aufwand nur schwer zu erkennen (LASKARIDIS, 2002). Ein 

untersuchender und behandelnder Arzt sowie das ärztliche Personal verbringen 30% bis 

50% ihrer Zeit mit dem Schreiben, Suchen und Kopieren von medizinischem Wissen oder 

Informationen über den Patienten (EPPLE, 1994). Auf ein vergleichbares Ergebnis kommt 

eine Untersuchung von Krankenhausärzten, die etwa 25-40% ihrer Arbeitszeit für 

Dokumentationstätigkeiten verwenden (FLINTROP, 2004). 2,7 Stunden im chirurgischen und 

3,2 Stunden im internistischen Klinikbetrieb widmet sich täglich der Arzt der Dokumentation 

(BLUM und MÜLLER, 2003). Ein weiterer Schwachpunkt der konventionellen Dokumentation 

ist, dass die Handschrift Fehler verursacht und ihre Dechiffrierung häufig zeitintensiv ist. 

Eintragungen in Karteikarten sind meist handschriftlich. Eine Untersuchung in den USA über 

die medizinische Handschrift hat gezeigt, dass zum Lesen handschriftlicher Notizen 11 

Sekunden mehr (46%) pro Karteikarte benötigt werden als bei getippten Notizen (KOZAK et 

al., 1994). Eine andere Studie aus den USA von 1997 zeigte, dass 16% der Ärzte eine 

unleserliche und 17% eine schwer leserliche Handschrift haben (ohne Verfasserangaben, 

JAMA 278 (1997), 2429-2430). Der Grund dafür ist unter anderem dem enormen Zeitdruck 

geschuldet, unter dem Ärzte ihre Dokumentation zu bewältigen haben. So gilt z.B. die 

handschriftliche Ausstellung von Rezepten in den USA nicht nur als veraltet, sondern auch 

als überaus riskant, da sie der wichtigste Grund für iatrogen verursachte Krankheiten sind 

(SCHIFF und RUCKER, 1998). Nachteilig für die konventionelle Dokumentation ist auch der 

enorme Platzbedarf, den die Verwaltung und Archivierung von Krankenakten erfordert.  

LASKARIDIS (2002) beleuchtet weitere Einschränkungen, die dem Informationsträger Papier 

zu eigen sind: „Ein weiterer Nachteil des papiergebundenen Arztbüros ist die 

Unvollständigkeit des Archivs nach Zugriff. Ein gleichzeitiger Zugriff von zwei oder mehr 

Ärzten ist unmöglich bei der konventionellen Dokumentation, während die EDV diese 

Möglichkeit gewährt“. Die kommunikativen Defizite der konventionellen Dokumentation 



7 

 

erwähnt auch DIETZEL (2002): „Das anzuwendende medizinische Wissen verdoppelt sich 

alle fünf Jahre. Dies ermöglicht zwar Qualitätssteigerungen, gleichzeitig entstehen aber 

Probleme durch Intransparenz und Kommunikationslücken. Vom vorhandenen Wissen wird 

nicht in dem Ausmaß Gebrauch gemacht, das wünschenswert und organisierbar wäre“.  

Einen besonders deutlichen Vorteil der elektronischen gegenüber der konventionellen 

Dokumentation findet man auf dem Sektor der Forschung. Ausgehend von der Flut an 

Informationen und Wissen ist die Verwaltung und Auswertung der Patientendaten auf 

herkömmlichem Weg  immer zeit- und kostenintensiver. Konventionelle Dokumentation ist im 

Vergleich zur elektronischen Dokumentation für Forschungszwecke ungeeignet, weil sie vom 

behandelnden Arzt und Datenlieferanten nicht sinnvoll anonymisiert werden kann 

(REICHOW et al., 1998). Die Möglichkeit, die gespeicherten medizinischen Informationen für 

statistische Auswertungen zu nutzen, ist durch die Verwendung der elektronischen 

Dokumentation umfassend erweitert worden. Auch das Problem des Datenschutzes in der 

Forschung kann bei der elektronischen Dokumentation einfach vermieden werden, indem 

Daten ohne großen Aufwand anonymisiert werden können (LASKARIDIS, 2002).  

Befürchtungen vor verringerter Individualität der Pflegeplanung, Verlust an beruflicher 

Autonomie und erhöhtem Zeitbedarf bei der Verwendung moderner Technologie in der 

Medizin sind unbegründet (POHL et al., 2000). Ein wichtiger Vorteil elektronischer 

Datenverarbeitung ist die Zeitersparnis beim Erstellen der Krankenunterlagen. „Darüber 

hinaus ermöglicht die Entwicklung der verschiedenen Diktierprogramme die Spracheingabe 

in den Computer, was das zeitaufwendige Eintippen ersetzt“, so LASKARIDIS (2002). In der 

Studie von WITT (1995) wurde gezeigt, dass der Arzt mit Diktierprogramm 2:35 Minuten pro 

Akte, statt 3:40 Minuten ohne Diktiersystem, benötigt. Ebenso mindern die Integration von 

Rechtschreib- und Grammatikprüfung sowie AutoKorrektur in die elektronische 

Datenverarbeitung Fehler, die aufgrund falsch geschriebener Dokumentation entstehen. 

Fehler, die wegen falscher Entzifferung handgeschriebener Karteikarten geschehen, sind bei 

Verwendung der elektronischen Dokumentation auszuschließen.  Für CABRAL (1997) steht 

fest, dass „EDV schon eine Hauptrolle zur Lösung des Problems der Handschrift spielt“.  

Elektronische Dokumentation ist wesentlich platzsparender als die konventionelle. Es ist 

einfach und mit verhältnismäßig geringem technischen Aufwand möglich, die gesamten 

Daten elektronisch zu speichern (McWAY, 1997). Ebenso kann der Einsatz der EDV zur 

Einsparung von Behandlungskosten beitragen. Nach McWAY (1997) werden durch die EDV 

Verwaltungskosten, insbesondere bei Abrechnungsvorgängen, reduziert und 

Dokumentationsvorgänge rationalisiert.  

Ein Hauptproblem bei der elektronischen Datenverarbeitung ist, dass der Anwender 

Sachkenntnis von der Verwendung dieses Mediums besitzen muss. Insbesondere ältere 
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Mediziner sind aufgrund bestehender Vorbehalte gegen solche Systeme nicht willens oder in 

der Lage, Patientendaten unmittelbar in den Computer einzugeben (MAUS, 1997). Vor allem 

für kleine Praxen sind die Kosten für die Anschaffung von Computern und der Software ein 

wesentliches Hindernis für den durchgehenden Einsatz der EDV. Auf die beweisrechtlichen 

Unterschiede zwischen konventioneller und elektronischer Dokumentation wird gesondert 

eingegangen. 

 

 

1.4. Rechtliche Grundlagen 

 

Die tierärztliche Dokumentationspflicht ist eine standesrechtliche Berufspflicht. Sie ergibt sich 

unter anderem aus der Musterberufsordnung für Tierärzte der Bundestierärztekammer §5 

Absatz1: „ Der Tierarzt hat über die in Ausübung seines Berufes gemachten Feststellungen 

und getroffenen Maßnahmen Aufzeichnungen zu fertigen und diese mindestens 5 Jahre 

aufzubewahren; diese Frist gilt auch für technische Dokumentationen“. In den 

Berufsordnungen der jeweiligen Tierärztekammern auf Landesebene wird die Pflicht zur 

Dokumentation ebenso vorgeschrieben. Beispielhaft sei hier die Berufsordnung der 

Tierärztekammer Berlin, §26 erwähnt. Auch das Berliner Kammergesetz in seiner Novelle 

vom 10. Mai 2007 begründet die Pflicht zur Dokumentation im § 4a, Absatz 1, Punkt 4: „Zu 

den Berufspflichten der Kammerangehörigen gehört es insbesondere, über in Ausübung 

ihres Berufs gemachte Feststellungen und getroffene Maßnahmen Aufzeichnungen zu 

fertigen …“. Das Gesetz über den Verkehr mit Arzneimitteln (AMG) schreibt im § 56a, Absatz 

3, Nummer 1 vor, dass „Tierärzte über die Verschreibung und Anwendung von für den 

Verkehr außerhalb der Apotheken nicht freigegebenen Arzneimitteln Nachweise führen 

müssen“. Im Gesetz über den Verkehr mit Betäubungsmitteln (BtMG) §17 ist 

festgeschrieben, fortlaufende Aufzeichnungen getrennt für jede Betriebsstätte und jedes 

Betäubungsmittel zu führen.  

Die Verpflichtung zur Dokumentation im Bereich der Strahlendiagnostik ist in der Verordnung 

über den Schutz vor Schäden durch Röntgenstrahlen (RöVo) § 34, Absatz 2, § 28c, Absätze 

3 bis 5, § 28, Absätze 3 bis 6, § 43 sowie in der Verordnung über den Schutz vor Schäden 

durch ionisierende Strahlen (StrSchVo) § 42, Absatz 1 festgelegt.  

Ob die in den Berufsordnungen postulierte Verpflichtung zur Dokumentation vielleicht nur 

internen Befehlscharakter innerhalb des dem Berufsstand angehörenden Personenkreises 

hat, ist nicht eindeutig (DEIPENBROCK, 1991). KAUFMANN (1984) sieht jedenfalls keine 

Ansprüche des Patienteneigentümers aus der in der Berufsordnung der Tierärzte normierten 

Dokumentationsverpflichtung. DEIPENBROCK (1991) konkretisiert: „Obschon nach 
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Auffassung der Judikatur ein selbständig einklagbarer Anspruch des Patienteneigentümers 

auf eine ordnungsgemäße Dokumentation  des Behandlungsverlaufes nicht besteht, da 

vertragliche Nebenpflichten in der Regel nicht selbständig einklagbar sind, muss dem 

Tierarzt dennoch eindringlich empfohlen werden, eine ordentliche Dokumentation zu 

erstellen“. Dieser Meinung ist auch LASKARIDIS (2002): „Ein Anspruch des Patienten auf 

die Befolgung dieser Vorschriften durch den jeweiligen Arzt besteht nicht, da feststeht, dass 

es sich bei der Berufsordnung … um bloße verbandliche Interna handelt“. Nach SCHMIDT-

BECK (1994) können sich für den Patienten lediglich Rechtsreflexe ergeben.  

Die erste eindeutige Anerkennung fand die ärztliche Dokumentationspflicht durch die 

Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes im Urteil vom 27.06.1978 (Aktenzeichen VI ZR 

183/76). Demnach resultiert die Dokumentationspflicht aus der selbstverständlichen 

therapeutischen Pflicht gegenüber dem Patienten (BGH, NJW 1978, S. 72, 132-141). Somit 

ist die Dokumentationspflicht eine selbstverständliche Nebenpflicht zum stillschweigend 

geschlossenen Behandlungsvertrag, nicht etwa eine vertragliche Hauptverpflichtung 

(LAUFS, 1989). 

 

 

1.5. Zulässigkeit der elektronischen Archivierung 

 

Berufsrechtlich ist die digitale Archivierung von Patientendaten gemäß der 

Musterberufsordnung der Bundestierärztekammer § 5, Absatz 1 grundsätzlich möglich. 

Ebenso ist die Verwendung elektronischer Speichermedien gesundheitsrechtlich gestattet 

gemäß Verordnung über den Schutz vor Schäden durch Röntgenstrahlung (RöVo) § 28, 

Absatz 4, wenn sichergestellt ist, dass „die Wiedergaben oder die Daten erstens mit den 

Bildern oder Aufzeichnungen bildlich oder inhaltlich übereinstimmen, wenn sie lesbar 

gemacht werden, und zweitens während der Dauer der Aufbewahrungspflicht verfügbar sind 

und jederzeit innerhalb angemessener Zeit lesbar gemacht werden können, und 

sichergestellt ist, dass während der Aufbewahrungszeit keine Informationsänderungen oder -

verluste eintreten können“.  

Die zivilrechtliche Zulässigkeit ärztlicher Dokumentation in elektronischer Form basiert auf 

dem Recht der Gestaltungsfreiheit. Demnach ist es selbstverständlich, dass Arzt und Patient 

gemäß dem Prinzip der Gestaltungsfreiheit frei sind, die Art und Weise der Dokumentation 

zu vereinbaren (§§ 145 ff BGB). Eine solche Vereinbarung ist zulässig, solange die 

elektronische Patientenakte ordnungsgemäß (LASKARIDIS, 2002), d.h. gemäß § 276 BGB, 

mit der erforderlichen Sorgfalt angefertigt wird. Da sich diese Ordnungsmäßigkeit nach § 157 

BGB stillschweigend aus dem Vertrag ergibt, braucht sie nicht ausdrücklich vereinbart zu 
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werden. Eine Vereinbarung über eine nicht ordnungsgemäß durchgeführte, nachlässige 

elektronische Archivierung verstieße nicht nur gegen die guten Sitten (§ 138 BGB), sondern 

auch gegen mehrere gesetzliche Gebote (§ 134 BGB) sowie gegen das rechtliche Sollen, 

wie es im § 242 BGB fixiert ist.  

Die allgemeine Sorgfaltspflicht (§ 276 BGB) wird von der Rechtsprechung durch die 

„Verkehrspflichten“ (ROGGE, 1997) konkretisiert. Das bedeutet, dass der Arzt im Rahmen 

seiner Zuständigkeitsverantwortlichkeit die Gefahren und Risiken, die mit der Benutzung 

einer EDV für die Archivierung einhergehen (Computervirus, Datenverlust und vieles mehr), 

abwehren bzw. bestmöglich minimieren muss. „Eine digitale Archivierung von 

Patientendaten ist demzufolge lediglich unter der unabdingbaren Voraussetzung zu 

gestatten, dass der Arzt die für die Sicherheit der Digitalisierung erforderlichen Vorkehrungen 

getroffen hat“ (LASKARIDIS, 2002). Ähnliches gilt für die Humanmedizin. Gemäß § 15 

Absatz 5 der Musterberufsordnung für Ärzte ist die Dokumentation auf elektronischen 

Datenträgern dann zulässig, wenn besondere Sicherungs- und Schutzmaßnahmen getroffen 

werden, um deren Veränderung, Vernichtung oder unrechtmäßige Verwendung zu 

verhindern. Des Weiteren muss der Arzt Auskunft darüber geben, welche Sicherungs- und 

Schutzmaßnahmen er bei elektronischer Datenspeicherung angewandt hat, um 

nachträgliche Veränderungen zu verhindern (DAUTERT, 2006). REHBORN (2000) führt 

weiter aus, dass, falls der Arzt „der ihm berufsrechtlich auferlegten Verpflichtung zur 

Sicherung seiner Aufzeichnung“ nicht nachkommt, sich dessen Beweiswert relativiert. 

 

 

1.6. Beweiskraft ärztlicher Aufzeichnungen 

 

Im Rahmen des Arzthaftungsprozesses kommt der ärztlichen Dokumentation eine 

besondere Bedeutung zu. Nach Art der Dokumentation (persönliche, technische oder 

elektronische Aufzeichnungen) unterscheidet sich die Beweiskraft der einzelnen ärztlichen 

Unterlagen. Dabei ist entscheidend, ob die Dokumentation dem zivilprozessualen Begriff der 

Urkunde entspricht. Unter einer Urkunde wird jede in Schriftzeichen verkörperte menschliche 

Gedankenerklärung mit Beweisbestimmung und Beweiseignung sowie Ausstellerkennbarkeit 

verstanden. Sie ist Beweismittel für ihren gedanklichen Inhalt, wobei zwischen der äußeren 

und inneren Beweiskraft unterschieden wird: die äußere Beweiskraft entspricht der 

Bezeugung, dass der Aussteller, z.B. Tierarzt, die in der Urkunde niedergeschriebene 

Erklärung, z.B. Krankengeschichte, wirklich abgegeben hat. Die Richtigkeit dieser Erklärung 

ist eine Frage der inneren Beweiskraft, die der Richter im Rahmen seiner freien richterlichen 

Überzeugung zu würdigen hat (KOEVE und KOEVE, 1994). 
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Abb. 01 –  

Entstehung einer Urkunde 

 

Eine Urkunde kann hinsichtlich ihrer Glaubwürdigkeit nur durch einen Gegenbeweis 

erschüttert werden und gilt nach KOEVE und KOEVE (1994) als sehr zuverlässiges 

Beweismittel, da diese Aufzeichnungen bis zum Gegenbeweis ihrer Unrichtigkeit als 

glaubwürdig anzusehen sind. PETER (1989) geht davon aus, dass an dem 

Urkundencharakter einer ärztlichen Aufzeichnung kein Zweifel bestehen könne. Auch 

BAUMGÄRTEL (1980) und SPONECK (1991) vertreten die Ansicht, dass persönliche 

Aufzeichnungen für die in ihnen enthaltenen Erklärungen vollen Beweis erbringen. Bereits 

vor über 25 Jahren vertrat JÄCKEL (1971) den Standpunkt, dass schriftlich erstellte 

Krankenunterlagen Urkunden im prozessualen Sinn seien. Ob die Krankenunterlagen 

lediglich für die Therapie und damit nicht primär zum Beweis bestimmt sind, ist für den 

Urkundenbegriff unerheblich (JAUERNIG, 2000).  

In der Neuen Juristischen Wochenschrift von 1976 wurde eine Entscheidung des 

Bundesgerichtshofes in Zivilsachen veröffentlicht, dass die vom medizinischen Personal 

ausgefüllten Dokumente Einträge enthalten sollen, die allgemein bekannt sind oder dem 

Gericht mit Hilfe des Sachverständigen verständlich gemacht werden können (BGHZ 65, 

300, NJW 1976, S. 294). Die Zivilprozessordnung hält im § 286 fest, dass die inhaltliche 

Richtigkeit und Vollständigkeit aller beschriebenen ärztlichen Aufzeichnungen sowie der 

Zeitpunkt ihrer Errichtung der freien Beweiswürdigung durch das Gericht unterliegen. Ohne 

dass damit eine Vermutung für die Richtigkeit geschaffen werden soll, kann der Richter den 

vertrauenswürdigen Unterlagen in der Regel bis zum Beweis der Unrichtigkeit Glauben 

schenken (FRAHM und NIXDORF, 1996). Gegebenenfalls kann das Gericht den beklagten 

Arzt gemäß § 448 ZPO von Amts wegen vernehmen, wenn der Kläger substantiiert die 

Unkorrektheit der Dokumentation behauptet.  

Im Gegensatz zur schriftlichen Dokumentation besitzt die elektronische bzw. technische 

Aufzeichnung keine Urkundenqualität.  
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Abb. 02 –  

Speicherung von 

 elektronischen Daten 

 

Hierbei kann der Richter die Dokumentation frei würdigen, was im Regelfall ihrer 

Wahrnehmung als Augenscheinsobjekt entspricht (LASKARIDIS, 2002). Ausgangspunkt für 

die rechtliche Bewertung elektronischer Dokumentation ist § 126a, Absatz 1 BGB sowie § 

371 ZPO. Nach § 371a ZPO kann der Anschein der Echtheit einer in elektronischer Form 

vorliegenden Willenserklärung, der sich aufgrund der Prüfung nach dem Signaturgesetz 

ergibt,  nur durch Tatsachen erschüttert werden, die ernstlich Zweifel daran begründen, dass 

die Erklärung mit dem Willen des Signaturschlüsselinhabers abgegeben worden ist (BORK 

und STEHLE, 2002).  

Elektronische Aufzeichnungen sind Anscheinsobjekte im Sinne § 371 ff. ZPO. Bei der 

elektronischen Dokumentation muss der Anwender die Ordnungsmäßigkeit seiner 

Archivierung nachweisen können. Wenn diese vom Anwender nachgewiesen werden kann, 

liegt ein nachhaltiges Indiz für die Vollständigkeit, Richtigkeit und Fälschungssicherheit des 

digitalen Dokumentes vor. Damit erreicht es den rechtlichen Status „Objekt des Anscheins 

hoher Qualität“ (SEMLER, 2000). „Die Norm akzeptiert den Anschein der Echtheit zugunsten 

desjenigen, der sich auf die Echtheit beruft“, so BORK und STEHLE (2002).  

Nach SEMLER (2000) müssen drei Grundforderungen an die medizinische Dokumentation 

gewährleistet sein, wonach die Patientenakte jederzeit vollständig, verfügbar und 

ordnungsgemäß sein muss. LASKARIDIS (2002) merkt an, dass die Möglichkeit der 

Manipulation und Anfälligkeit elektronischer Speichermedien Zweifel an der 

Fälschungssicherheit und Glaubwürdigkeit nicht nur in der Literatur, sondern auch in der 

Rechtsprechung wecken. BIESER (2001) hält dagegen den Vorbehalt des Gesetzgebers 

gegenüber der Glaubwürdigkeit elektronischer Dokumente für unbegründet, wenn man den 

technischen Fortschritt mit einbezieht. Er meint sogar, dass die elektronische 

Dokumentation, aufgrund einer Vielfalt an Schutzmaßnahmen, die die Integrität und 

Authentizität elektronischer Dokumentation gewährleisten, mehr Fälschungs- und 

Verfälschungssicherheit als traditionelle, schriftliche Medien bietet.  

Eine besondere Beweiskraft erlangt die elektronische Dokumentation durch die elektronische 

Signatur.  
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Abb. 03 – Elektronisches 

Archiv für elektronisch  

signierte Dokumente 

 

Sie kann analog zur Unterschrift gemäß § 416 ZPO angesehen werden. Deshalb ist davon 

auszugehen, dass die Dokumentation tatsächlich von dem Unterzeichner stammt 

(SCHWARZ, 1999). Dies spiegelt sich im Signaturgesetz (§ 2 Absatz 2, 3 und § 7 Absatz 1 

und § 17 Absatz 2) wider. LASKARIDIS (2002) stellt dazu fest, dass die digitale Signatur die 

Authentizität und deshalb ihren Beweiswert gewährleistet. Mit der Umsetzung der 

Europäischen Richtlinie 99/93/EG über gemeinschaftliche Rahmenbedingungen für 

elektronische Signaturen (ABI. EG 2000 Nr. L 13 S. 2) und der Verabschiedung des neuen 

Signaturgesetzes muss die elektronische Signatur gemäß § 2 Absatz 2 Signaturgesetz vier 

Anforderungen erfüllen: a) Sie ist ausschließlich dem Unterzeichneten zugeordnet; b) sie 

ermöglicht die Identifizierung des Unterzeichners; c) sie wird mit Mitteln erstellt, die der 

Unterzeichner unter seiner alleinigen Kontrolle halten kann; d) sie ist so mit den Daten, auf 

die sie sich bezieht, verknüpft, dass eine nachträgliche Veränderung der Daten erkannt 

werden kann. Entsprechend § 2 Absatz 3 und § 5 Signaturgesetz wird die Signatur als 

„qualifizierte elektronische Signatur“ bezeichnet, falls all diese Sicherheitsvorkehrungen und 

Anforderungen erfüllt sind. BORK und STEHLE (2002) meinen dazu: „Es ist also davon 

auszugehen, dass elektronisch signierte Patientenkarteien gerichtsfest sind“.  

Im Folgenden soll auf die Beweiskraft des Computerausdruckes der elektronischen 

Patientenakte eingegangen werden, da vor Gericht im Regelfall kein elektronischer 

Speicherträger, sondern der Computerausdruck vorgelegt wird. Nach deutschem Recht ist 

eine Gleichbehandlung der Computerausdrucke mit dem Original zu billigen (LASKARIDIS, 

2002). Auch durch den Computerausdruck werden die elementaren Bestandteile des 

Urkundenbegriffes grundsätzlich erfüllt (BRITZ, 1996), indem er dauerhaft, jederzeit 

verfügbar sowie verkehrsfähig ist. In den USA wird der Aktenverwalter (custodian of the 

records) als Zeuge vernommen, falls die Authentizität des Ausdruckes bestritten wird. Dieser 

sollte dann die Zuverlässigkeit der verwendeten Hard- und Software, der Speicherung, der 

Zugriffskontrolle und des Ausdruckverfahrens nachweisen. Eine fälschungssichere 

Organisation bietet dem Richter so ein Indiz für die Unverfälschbarkeit der elektronischen 
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Dokumentation. LASKARIDIS (2002) zieht daraus den Schluss, dass der Richter die 

Computerausdrucke als Originale anzusehen hat, wenn die Einhaltung der zu einer 

ordnungsgemäßen Archivierung erforderlichen Maßnahmen nachgewiesen ist. 

 

 

1.7. Umfang und Inhalt ärztlicher Dokumentation 

 

Derzeit existieren noch keine klaren Anhaltspunkte bezüglich des Umfanges der 

tierärztlichen Dokumentation. Die Musterberufsordnung der Bundestierärztekammer § 5 

Absatz 1 gibt an, dass der Tierarzt über die in Ausübung seines Berufes gemachten 

Feststellungen und getroffenen Maßnahmen Aufzeichnungen zu fertigen hat. Das Ausmaß 

der Dokumentation bleibt dabei unerwähnt. Nur wenig konkreter lautet da § 10 Absatz 1 der 

Bundesärztekammer: „Ärztinnen und Ärzte haben über die in Ausübung ihres Berufes 

gemachten Feststellungen und getroffenen Maßnahmen die erforderlichen Aufzeichnungen 

zu machen“. Was unter „erforderlich“ zu verstehen ist, bleibt zunächst abstrakt. Die Neue 

Juristische Wochenschrift veröffentlichte 1978 ein Urteil des Bundesgerichtshofes in 

Zivilsachen, wonach die „Notwendigkeit einer ordnungsgemäßen ärztlichen Dokumentation“ 

sowie die Pflicht des Arztes zu angemessener Dokumentation besteht, wie sie „gutem 

ärztlichen Brauch“ entspreche (BGHZ 72, S. 132, 138, NJW 1978, S. 2337-2339). Das 

Landgericht Limburg verlangt in einem Urteil von 1979 „eine sorgfältige und vollständige 

Führung der Krankenunterlagen“ (NJW 1979, S. 607). In einem Urteil vom 20.04.1983 des 

Hamburger Berufsgerichtes für Heilberufe heißt es: „Der Arzt hat über alle in Ausübung 

seines Berufes gemachten Feststellungen und getroffenen Maßnahmen hinreichend 

Aufzeichnungen zu fertigen“ (A 2.6 Nr. 3, abgedruckt in: Sammlung von Entscheidungen der 

Berufsgerichte für die Heilberufe, Stand 1991, Köln 1983).  

Es existieren bisher keine einheitlichen Regeln, die zu einer Konkretisierung der 

Mindestanforderungen an die tierärztliche Dokumentation führen könnten. Nur vom 

rechtlichen Ansatzpunkt kann über den notwendigen Inhalt ärztlicher Aufzeichnungen 

Klarheit gewonnen werden (LASKARIDIS, 2002). BENDER (1997) behauptet daher, dass 

„der mit der höchstrichterlichen Anerkennung der ärztlichen Dokumentationspflicht 

einhergehende Schutz des Patienten letztlich wieder entwertet würde, wenn man die 

Feststellung des einzuhaltenden Dokumentationsstandards in die Hände der Ärzteschaft 

selbst legen würde“.  

Es finden sich in der Literatur viele Überlegungen über das Ausmaß und den Inhalt ärztlicher 

Aufzeichnungen. MENTZER et al. (2001) erwarten eine Krankenakte, „die so ausführlich ist, 

dass sich alle beteiligten Personen aus den vorhandenen Aufzeichnungen einen schnellen 
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Überblick über die Situation des Patienten verschaffen können“. Dieser Meinung ist auch 

DEIPENBROCK (1991), der als Leitfaden zur korrekten Erstellung einer Patientenakte die 

Forderung stellt, dass die Dokumentation so ausführlich sein sollte, „dass sich ein nach- oder 

weiterbehandelnder Kollege ein Bild vom bisherigen Krankheits-, Diagnose- und 

Therapieverlauf machen kann“. In der Zeitschrift Versicherungsrecht von 1984 wird der 

Bundesgerichtshof zitiert, wonach eine Aufzeichnung in Stichworten oder die Verwendung 

von Symbolen genüge, wenn Missverständnisse bei einem nachbehandelnden Arzt 

ausgeschlossen sind (BGH, VersR 1984, S. 387). EICKMEIER et al. (1990) raten jedem 

Kollegen dringend dazu, „die Unterlagen so zu führen, dass seine Tätigkeit und der Verlauf 

nachvollziehbar sind“. DEIPENBROCK (1991) empfiehlt, alle für den Behandlungsverlauf 

und die Diagnosefindung relevanten Umstände und Untersuchungen schriftlich zu fixieren. In 

der Berufsordnung der Tierärztekammer Hessen § 2 Absatz 5 heißt es, dass jeder Tierarzt 

verpflichtet ist, „über in Ausübung seines Berufes gemachte wesentliche Feststellungen und 

getroffene Maßnahmen Aufzeichnungen zu fertigen“. Dies entspricht der Ansicht von 

DEIPENBROCK (1991), dass sich der Tierarzt im Rahmen seiner Dokumentation auf die 

wesentlichen Behandlungsschritte beschränkt und diese schlagwortartig skizziert. Nach 

MARTIS und WINKHART (2003) sind die Anamnese, sämtliche erhobenen Befunde, 

ärztliche Anordnungen und Verordnungen sowie Anweisungen an die Funktions- und 

Behandlungspflege und die Verlaufsdaten zu dokumentieren. Zum notwendigen Inhalt 

ärztlicher Aufzeichnungen zählen KOEVE und KOEVE (1994) die Patientendaten, die 

Anamnese, den Befund, die Diagnose und die durchgeführten Therapiemaßnahmen. Der 

obligatorische Inhalt ärztlicher Dokumentation besteht für LASKARIDIS (2002) aus folgenden 

Elementen: a) Identifikationsdaten; b) Anamnesedaten; c) Diagnosedaten (bestehend aus 

Verdachtsdiagnose, Differentialdiagnosen und endgültiger Diagnose); d) Verlaufsdaten 

(Therapiemaßnahmen); e) Aufklärungsdaten; f) Medikationsdaten; g) Abrechnungsdaten; h) 

Abschlussdaten (Epikrise und Prognose). Zum fakultativen Inhalt rechnet er persönliche 

Notizen des Arztes, „die nur zur Qualifizierung des Patienten gedacht sind, ohne 

therapeutisch notwendig zu sein“. Eine Weigerung des Patienteneigentümers, die vom 

Tierarzt empfohlene Diagnosemaßnahme oder Therapie zu akzeptieren, sowie zusätzliche 

Ratschläge sind ebenso festzuhalten (DEIPENBROCK, 1991).  

Für Operationsberichte und Anästhesieprotokolle haben das Oberlandesgericht Celle 1978 

und das Oberlandesgericht Bamberg 1988 die Mindestanforderung formuliert, wonach diese 

Unterlagen so geführt werden müssen, dass der fachkundige Leser anhand des Textes die 

Operation reproduzieren kann (OLG Celle, VersR 1978, S. 924; OLG Bamberg, VersR 1988, 

S. 407). Bei unbedeutenden und einfachen Vorgängen, wie z.B. kleineren chirurgischen 

Eingriffen unter Lokalanästhesie, genügt es, den Eingriff als solchen, seine Durchführung 
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und die Beteiligten aufzuzeichnen (SCHMID, 1987). In der Zeitschrift Medizinrecht von 1989 

wird der Bundesgerichtshof zitiert, wonach der Operationsbericht minimal Folgendes 

enthalten sollte: a) Angaben zum zeitlichen Ablauf; b) den Operationssitus; c) die 

angewandte Technik und die Gründe ihrer Auswahl (BGH, Urteil vom 24.01.1989, 

Aktenzeichen VI ZR 170/88, MedR 1989, S. 195-196; NJW 1989, S. 2330-2331). 

Anfängerkontrolle und der Wechsel des Operateurs müssen ebenfalls dokumentarisch 

festgehalten werden (LAUFS, 1993). Verzichtet der Arzt auf einen nach der gewählten 

Methode in aller Regel medizinisch gebotenen Operationsschritt, weil eine besondere 

Operationssituation ein Abweichen von der üblichen Technik erforderlich macht, so muss er 

diesen Verzicht dokumentieren und begründen, so ein Urteil des Amtsgerichtes Freiburg von 

1990 (AG Freiburg, Urteil vom 04.12.1989, Aktenzeichen 3 C 4196/89, NJW 1990, S. 770). 

Je komplizierter ein Eingriff ist, desto höher sind die gestellten Anforderungen an Umfang 

und Genauigkeit der Aufzeichnungen (DAUTERT, 2006). KOEVE und KOEVE (1994) 

mahnen diesbezüglich, „dass bei Abweichungen vom typischen Operationsverlauf, wie 

Zwischenfälle, Unregelmäßigkeiten etc., der Zeitpunkt des Auftretens der Komplikation, die 

Art der Gegenmaßnahmen und deren Wirkungen aufzuzeichnen sind. Je mehr sich der 

Verlauf der Operation von dem routinemäßig erwarteten entfernt, desto ausführlicher ist die 

Entwicklung in den ärztlichen Aufzeichnungen festzuhalten“. Eine Besonderheit bei der 

Dokumentation einer Operation ergibt sich bei der selbständigen Durchführung einer 

Operation durch einen Anfänger, da dieser zu einer genaueren Dokumentation verpflichtet 

ist, auch dann, wenn er keine Komplikation beobachtet hat (DEIPENBROCK, 1991). 

Anfänger müssen im Gegensatz zum erfahrenen Chirurgen auch sämtliche 

Routinemaßnahmen genau dokumentieren (KOEVE und KOEVE, 1994). Der 

Bundesgerichtshof führt in einer Entscheidung aus dem Jahre 1985 zu den 

Aufzeichnungspflichten eines Berufsanfängers aus: „Bei ihm ist es nicht selbstverständlich, 

dass er von vornherein die medizinisch richtige und übliche Operationstechnik anwendet und 

beherrscht. Um wenigstens eine gewisse Kontrolle im Interesse seiner Ausbildung und vor 

allem auch im Interesse des Patienten zu gewährleisten, muss von ihm verlangt werden, 

dass er den Gang der Operation genau aufzeichnet“ (BGH, Urteil vom 19.03.1985, 

Aktenzeichen VI ZR 227/83, NJW 1985, S. 2193-2194; VersR 1985, S. 782-784). 
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1.8. Das tierärztliche Aufklärungsgespräch 

 

Der Tierarzt muss den Tierhalter über die Behandlung, mögliche Alternativen, Chancen und 

Risiken aufklären. Erst eine ordnungsgemäße Aufklärung kann den Patientenhalter in die 

Lage versetzen, wirksam in die ärztliche Behandlung einzuwilligen. EICKMEIER (1990) 

empfiehlt zur Vermeidung von Missverständnissen, Streitigkeiten und Haftungsansprüchen, 

„den Besitzer über alle Maßnahmen, die er hinsichtlich Notwendigkeiten, Erfolgsaussichten, 

Risiken, Kosten, Wirtschaftlichkeit usw. nicht übersehen kann, so aufzuklären, dass er sich 

selbst ein Bild über die vorgeschlagene Untersuchung und Behandlung seines Patienten 

machen kann“. JORZIG (2006) differenziert verschiedene Arten der Aufklärung: (1) Bei der 

Verlaufsaufklärung hat der Arzt [Tierarzt] dem Patienten [Patientenbesitzer] Art, Umfang und 

Durchführung eines geplanten Eingriffes detailliert darzulegen. Er hat ihn auch über 

verschiedene Diagnose- und Behandlungsverfahren zu informieren. (2) Im Rahmen der 

Risikoaufklärung ist der Patientenbesitzer über alle typischen und „nicht völlig abseits 

liegenden“ Risiken zu informieren. (3) Bei der Krankheits- und Befindlichkeitsaufklärung ist 

der Patientenbesitzer über den Krankheitszustand, die Diagnose und Prognose zu 

informieren. (4) Unter der therapeutischen Aufklärung, die auch als Sicherungsaufklärung 

bezeichnet wird, versteht man die Verpflichtung des Arztes [Tierarztes], den Patienten 

[Patientenbesitzer] auch über die Umstände zu informieren, die zur Sicherung des 

Heilerfolges notwendig sind (REHBORN, 2000). Bei einem Verstoß gegen die 

Sicherungsaufklärung liegt kein Aufklärungsfehler im klassischen Sinne vor, so JORZIG 

(2006), da es sich um einen Behandlungsfehler handelt. Laut eines Urteils des OLG 

Oldenburg aus dem Jahre 2000, hat in diesem Fall der Patient den Beweis zu führen, dass 

ein entsprechender therapeutischer Hinweis nicht erteilt wurde und es dadurch zum Eintritt 

eines Schadens gekommen ist (OLG Oldenburg, NJW 2000, S. 240-241). (5) Der Arzt 

[Tierarzt] ist auch verpflichtet, über wirtschaftliche und versicherungsrechtliche 

Begleitumstände einer Behandlung aufzuklären. 

Die unabdingbare Voraussetzung für jede rechtmäßige Behandlung ist die wirksame 

Einwilligung des Patientenhalters (KOEVE und KOEVE, 1994; BAXHENRICH, 2006). Ohne 

Aufklärung des Halters ist eine Einwilligung in die Therapie rechtlich ohne Wirkung. Daher 

gelten Eingriffe in der Tiermedizin ohne Einwilligung als Sachbeschädigung oder unerlaubte 

Handlungen, nicht jedoch als Körperverletzung gemäß § 823 Abs. 1 BGB, § 223 ff. StGB. 

MARTIS und WINKHART (2003) halten die Dokumentation der Aufklärung nicht 

verpflichtend und das persönliche Gespräch zwischen Arzt [Tierarzt] und Patienten 

[Patientenbesitzer] für ausreichend. Der Bundesgerichtshof wird in der Neuen Juristischen 

Wochenschrift von 1985 zitiert, wonach das Fehlen von Aufzeichnungen über das 
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Aufklärungsgespräch nicht dazu führen dürfe, den Arzt als beweisfällig anzusehen. Er wies 

jedoch darauf hin, dass schriftliche Aufzeichnungen im Krankenblatt über die Durchführung 

und den wesentlichen Inhalt des Aufklärungsgespräches „nützlich und dringend zu 

empfehlen sind“ (BGH, NJW 1985, S. 1399). Eine unzureichende oder gar fehlende 

Dokumentation des Aufklärungsgespräches, kann zur Haftung des Arztes führen, auch wenn 

ggf. kein Behandlungsfehler vorliegt (GEISS und GREINER, 2002). Die Beweislast für das 

erfolgte Aufklärungsgespräch liegt beim Arzt [Tierarzt] (DEUTSCH und SPICKHOFF, 2003). 

Für BAXHENRICH (2006) gelten für die Aufklärung folgende Grundsätze: (1) Die Aufklärung 

erfordert ein „entsprechendes Aufklärungsbedürfnis“, das zu verneinen ist, wenn der Patient 

[Patientenbesitzer] schon aufgeklärt ist. Die Beweislast hierfür liegt beim Arzt [Tierarzt] 

(STEFFEN und DRESSLER, 2002). (2) Die Aufklärung erfordert das Aufklärungsgespräch, 

„also die Verbalisierung durch den Arzt [Tierarzt]“. Zusätzlich können Formulare verwendet 

werden, die jedoch das persönliche Gespräch nicht ersetzen können (STEFFEN und 

DRESSLER, 2002). Ein Aufklärungsformular zur eigenen Lektüre ohne jedes erläuternde 

Gespräch hält BAXHENRICH (2006) für problematisch. Ebenso schwierig können sich 

Sprachbarrieren bei der Aufklärung ausländischer Patientenbesitzer gestalten. In diesem Fall 

ist ggf. ein Dolmetscher hinzuzuziehen (JORZIG, 2006). 

Diese Dokumentation soll Zeitpunkt, Art und Inhalt des Aufklärungsgespräches sowie die 

anwesenden Personen festhalten (LASKARIDIS, 2002). Es sollte daraus deutlich werden, 

dass der Tierarzt über die Art und Weise, die Risiken und das konkrete Ausmaß des Eingriffs 

aufgeklärt hat (DEIPENBROCK, 1991). Einen Dokumentationszwang hinsichtlich des 

Aufklärungsgespräches gibt es im Unterschied zum Behandlungsgeschehen bislang nicht 

(BAXHENRICH, 2006). Die Aufklärung muss rechtzeitig erfolgen, so dass der Tierhalter das 

Für und Wider des Eingriffes abwägen kann (KOEVE und KOEVE, 1994).  

Es ist sehr empfehlenswert, die Aufzeichnungen über das Aufklärungsgespräch vom 

Patienteneigentümer abzeichnen zu lassen (DEIPENBROCK, 1991), da dies die Beweiskraft 

des Schriftstücks steigert. In der Zeitschrift Versicherungsrecht von 1988 sagt das 

Oberlandesgericht München, dass die Unterschrift in diesem Fall eine Vermutung für die 

Richtigkeit der Dokumentation als Urkunde begründet (OLG München, VersR 1988, S. 

1136). Dem schließen sich DEUTSCH und SPICKHOFF (2003) an, da die 

Einwilligungserklärung, „auch wenn diese nicht vollständig den Regeln der 

Willenserklärungen unterworfen ist“, die Urkundsqualität im Sinne des § 416 ZPO nicht 

bezweifelt werden kann. Sie gehen davon aus, dass die auch dann gelten müsse, wenn die 

Einwilligungserklärung in einem Formular mit der Aufklärung verbunden sei. Damit wird 

durch diese Dokumentation hinsichtlich des Aufklärungsgespräches ein solcher Grad von 

Wahrscheinlichkeit erzeugt, dass gemäß § 448 der Zivilprozessordnung der Tierarzt selbst 
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als Partei über das Aufklärungsgespräch vernommen werden kann (FRANZKI, 1982). Der 

Bundesgerichtshof wird in der Neuen Juristischen Wochenschrift von 1981 diesbezüglich so 

zitiert, dass die Vermutung der Rechtsprechung, wonach im Zweifel von dem Vorliegen des 

im Einzelfall gebotenen Aufklärungsgespräches  ausgegangen wird, wenn der Arzt „einigen 

Beweis“ für ein gewissenhaftes Aufklärungsgespräch geliefert hat, greift (BGH, NJW 1981, 

S. 2002, 2003). Das Oberlandesgericht Celle verkündete 1982, dass auch wenn die 

Krankenunterlagen nur pauschalen Hinweis enthalten, der Patientenbesitzer sei aufgeklärt 

worden oder habe dies in einem Aufklärungsbogen bestätigt, ein Indiz vorläge, dass 

aufgeklärt wurde (OLG Celle, VersR 1982, S. 500). Jedoch stellt selbst die Unterschrift unter 

ein korrekt geführtes Aufklärungsformular lediglich ein Indiz für die Durchführung dar, nicht 

deren Beweis (STEFFEN und DRESSLER, 2002). Eine schriftlich fixierte und durch den 

Patientenbesitzer unterschriebene Erklärung hindert keine Seite, sich auf inhaltliche 

Unrichtigkeit zu berufen (BAXHENRICH, 2006). Gemäß eines Urteils des OLG Hamm von 

1995 ist jedoch die Seite beweisbelastet, die sich auf die dergestalt behauptete 

Unzulänglichkeit oder Unrichtigkeit des Aufklärungsformulars beruft (OLG Hamm, 

Versicherungsrecht 1995, S. 661). Dadurch kann bei einer schriftlich fixierten Aufklärung 

auch der Patientenbesitzer für seine Behauptung beweispflichtig werden. BAXHENRICH 

(2006) konkretisiert, dass der Patient [Patientenbesitzer] mit seiner Unterschrift unter das 

entsprechende Formular die im Zivilprozess maßgebliche Beweissituation zu seinen Lasten 

verschlechtert, „sofern er sich auf einen von der schriftlichen Fixierung abweichenden Inhalt 

beruft.“ Dies gilt auch für die Blankounterschrift. Wird seitens des Patientenbesitzers 

behauptet, dass die Erklärung oder das betreffende Formular falsch sei und das 

Ergänzungen im Aufklärungsformular nach seiner Unterschriftleistung und ohne sein Wissen 

seitens des Arztes [Tierarztes] vorgenommen wurden, die nicht Gegenstand des 

Aufklärungsgespräches waren, so liegt die Beweislast beim Patientenbesitzer. Wie bei jeder 

Vertragsurkunde trägt derjenige die Beweislast, der eine spätere Abänderung des Textes 

behauptet. Der Patient [Patientenbesitzer] kann sich auf Zeugen berufen, dass zum 

Zeitpunkt der Unterschriftsleistung die betreffenden Ergänzungen noch nicht vorhanden 

waren (BAXHENRICH, 2006). Der Arzt ist nicht zu nachträglichen Abänderungen des vom 

Patienten [Patientenbesitzer] unterschriebenen Aufklärungsformulars berechtigt. Kann dies 

dem Arzt nachgewiesen werden, liegt strafrechtlich ein Fall der Urkundenfälschung gemäß § 

267 StGB vor. Die Teile eines solchen Dokumentes, die nicht verändert wurden und 

zwischen den Parteien unstrittig sind, verlieren dabei nicht ihre Existenz und 

Beweiswürdigung, so das OLG Koblenz aus dem Jahre 2004 (OLG Koblenz, 

Versicherungsrecht 2004, S. 246). Der Patientenbesitzer hat einen Anspruch, eine Kopie des 

Aufklärungsformulars ausgehändigt zu bekommen (BAXHENRICH, 2006). 
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1.9. Zeitpunkt der Dokumentation 

 

Die Zuverlässigkeit ärztlicher Aufzeichnungen ist auch vom Zeitpunkt ihrer Erfassung 

abhängig. Im Normalfall „sollten die Aufzeichnungen noch während der Behandlung oder 

unverzüglich danach gefertigt werden“ (KOEVE und KOEVE, 1994). Eintragungen sollten 

zudem immer mit Datum und Uhrzeit versehen werden.  

Eine Dokumentation gilt dann als verspätet, wenn sie nicht mehr im zeitlichen 

Zusammenhang mit der Behandlung steht. Üblicherweise werden die Aufzeichnungen im 

Notfall zu einem späteren Zeitpunkt getätigt, da die notfallmäßige Erstversorgung wichtiger 

ist. KOEVE und KOEVE (1994) empfehlen allerdings, auch im Notfall „die Aufzeichnungen 

so bald als möglich vorzunehmen oder nachzuholen, um die Zuverlässigkeit und 

Vertrauenswürdigkeit der Aufzeichnungen zu steigern“. Erfolgt die Dokumentation 

nachträglich, muss der Arzt [Tierarzt] dies kenntlich machen (DAUTERT, 2006). 

Bei Operationen, an denen mehrere Tierärzte beteiligt sind, ist vor der Operation 

festzulegen, wer welche Dokumentation von der Operation anfertigt (SCHMID, 1987). Auch 

bei Operationen wird geraten, „möglichst während des Verlaufs die Wahrnehmungen und 

Feststellungen aufzuzeichnen“ (KOEVE und KOEVE, 1994). Eine besonders bei lang 

andauernden und komplizierten Operationen zuverlässige Methode ist das Diktieren des 

Operationsberichtes auf Band oder Mikrochip. Mit Hilfe von Spracherkennungssystemen 

können diese z. T. heute schon direkt als Diktat in die digitale Patientenakte aufgenommen 

werden. 

 

 

1.10. Aufbewahrung ärztlicher Dokumentation 

 

Gemäß § 5 Absatz 1 Musterberufsordnung der Bundestierärztekammer sind die in Ausübung 

des Berufes gefertigten Aufzeichnungen mindestens 5 Jahre aufzubewahren, wobei diese 

Frist auch für technische Dokumentationen gilt. In der Berufsordnung für deutsche Ärztinnen 

und Ärzte wird im § 10 Absatz 3 vorgeschrieben, dass ärztliche Aufzeichnungen für die 

Dauer von 10 Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren sind, „soweit nicht 

nach gesetzlichen Vorschriften eine längere Aufbewahrungspflicht besteht“. Die gleiche 

Aufbewahrungsdauer ärztlicher Dokumentationen fordert der § 57 Absatz 2 

Bundesmantelvertrag-Ärzte. Die Berufsordnung der Tierärztekammer Berlin formuliert im § 

26 die Aufbewahrungspflicht der Dokumentation so, dass „diese nach den jeweils geltenden 

gesetzlichen Bestimmungen aufzubewahren“ sind.  
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Längere Aufbewahrungspflichten gibt es in einigen Spezialgebieten wie z.B. der Radiologie. 

In der Verordnung über den Schutz vor Schäden durch Röntgenstrahlen § 28 Absatz 3 

müssen Aufzeichnungen über Röntgenbehandlungen 30 Jahre lang nach der letzten 

Behandlung und Aufzeichnungen über Röntgendiagnostik 10 Jahre lang nach der letzten 

Untersuchung aufbewahrt werden.  

Die Fristen für die Aufbewahrung der ärztlichen bzw. tierärztlichen Dokumente beginnen 

stets nach dem letzten Tag der Untersuchung bzw. Behandlung (KOEVE und KOEVE, 

1994). Die Aufbewahrung der Unterlagen und deren Fristen gelten für sämtliche 

medizinischen Dokumentationen, unabhängig davon, ob es sich um Patientenkarten in 

Papierform, bildliche Darstellungen, wie z.B. EKG, oder elektronische Speichermedien 

handelt (KOEVE und KOEVE, 1994). Eine Aufbewahrungspflichtverletzung gilt als eine 

Dokumentationspflichtverletzung (LASKARIDIS, 2002). Bei Verstößen gegen die 

Aufbewahrungspflicht gelten dieselben Rechtsfolgen wie bei einer 

Dokumentationspflichtverletzung (SUSALLEK in GEIS, 1995). Nach Ansicht von 

DEIPENBROCK (1991) wird eine 5-jährige Aufbewahrungsdauer „den Erfordernissen einer 

möglichst umfassenden Prävention von vermeidbaren Haftungsverfahren damit wohl in 

vollem Umfang gerecht“. Er fügt allerdings hinzu, dass diese Frist im eigenen Interesse eher 

verlängert als verkürzt werden sollte. BORCHERT (1993) schlägt aus Sicherheitsgründen 

eine 30-jährige Aufbewahrungszeit vor. Dies entspricht der Verjährungsfrist gemäß § 852 in 

Verbindung mit § 823 BGB von 30 Jahren bei Ausführung einer unerlaubten Handlung. Auch 

LASKARIDIS (2002) gibt an, dass aus der möglichen Verwendung der Dokumentation in 

Haftungsprozessen der Schluss gezogen wird, diese 30 Jahre, also bis zum Ablauf der 

gesetzlichen Verjährungsfrist aufzubewahren. KOEVE und KOEVE (1994) weisen darauf hin, 

dass insbesondere bei der elektronischen Patientendokumentation bei der Anschaffung und 

dem Betrieb solcher Informationssysteme darauf zu achten sei, „dass die Hard- und 

Software geeignete Sicherungsmöglichkeiten für die langfristige Archivierung vorsehen“. „Ein 

Mehr an Aufwand im präventiven Bereich wird helfen, Vielfaches an Zeit im prozessualen 

Bereich einzusparen“ (DEIPENBROCK (1991). 
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1.11. Folgen fehlender bzw. mangelhafter ärztlicher Dokumentation 

 

In einer Untersuchung über die Vollständigkeit und Qualität der ärztlichen Dokumentation in 

Krankenakten von PÜSCHMANN et al. (2006) wurden stichprobenartig 186 Krankenakten 

operativer und 131 nichtoperativer Fächer untersucht: Anamnese und körperliche 

Untersuchung waren lediglich in je 69% dokumentiert und frei von Mängel. Die ärztlichen 

Verlaufsnotizen entsprachen nur in 49% den Anforderungen. Arztbriefe wurden in 70% und 

die Sofortinformation für die Weiterbehandelnden in 79% der Fälle als einwandfrei bewertet. 

29% der Arztbriefe wurden erst nach mehr als 2 Wochen nach Entlassung des Patienten 

versandt. Einzelfallbezogen waren lediglich 27% der Fälle dieser 317 Krankenakten in allen 

Teilen vollständig und qualitativ einwandfrei. Die wenigsten Mängel zeigten in dieser Studie 

Operations- und Endoskopieberichte. In einer Studie von WILSON et al. (1995) wurde das 

Vorkommen iatrogener Schäden bei stationären Krankenhausbehandlungen und die 

Vollständigkeit der Dokumentation geprüft: Eine Eingangsuntersuchung fehlte in 23%, 

ärztliche Verlaufsnotizen in 26%, Berichte von Eingriffen in 9% und Abschlussberichte in 

28% der Fälle in den Patientenunterlagen. Je mehr Teile in den Unterlagen fehlten, desto 

geringer war der Anteil iatrogener Schäden, die sich retrospektiv in den Krankenunterlagen 

feststellen ließen. Eine Analyse in einem Notfallkrankenhaus ergab, dass bei 61% ein oder 

mehrere vom Patienten eingenommene Medikamente nicht dokumentiert waren (LAU et al., 

2000). Bei einer Untersuchung von Patientenunterlagen allgemeinärztlicher Praxen fand 

DAWES (1972) neben häufig unvollständigen Angaben zum Patienten, dass die Diagnose 

bei fast der Hälfte fehlte, dass die Angaben über verordnete Medikamente häufig 

unvollständig und in 25% der Fälle gar nicht vorhanden waren. In 20% der Fälle fehlten 

Beschwerdeangaben oder Befund oder beides. Es existiert eine Abhängigkeit der Effektivität 

der ärztlichen Behandlung von der Qualität der aktuellen Dokumentation (ZUCKERMANN et 

al., 1975).  

Diese Beispiele sollen die Relevanz mangelhafter oder gar fehlender Aufzeichnungen in der 

ärztlichen/tierärztlichen Dokumentation verdeutlichen. Mangelnde bzw. fehlende 

Dokumentation haben weder im Zivilrecht noch im Strafrecht unmittelbare Folgen (KOEVE 

und KOEVE, 1994), d.h., dass der Tierarzt allein aufgrund mangelhafter oder fehlender 

Dokumentation weder Schadensersatzansprüche noch strafrechtliche Verfolgung befürchten 

muss. Dies entspricht der Aussage des Bundesgerichtshofes in der Neuen Juristischen 

Wochenschrift von 1983, wonach die unterlassene Dokumentation im Gegensatz zur 

Aufklärungsverletzung nicht selbst eine Anspruchsgrundlage bildet (BGH, NJW 1983, S. 

328-332 = BGHZ 85, S. 327).  
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Dennoch können mangelhafte oder fehlende ärztliche bzw. tierärztliche Aufzeichnungen zivil- 

oder gar strafrechtliche Konsequenzen haben. Zivilrechtlich dient die Dokumentation dem 

Arzt als Beweis, ob und wie er eine bestimmte Behandlung durchgeführt hat oder wieso ein 

bestimmtes Vorgehen nicht angezeigt war. Im Strafprozess hingegen muss das Gericht dem 

Arzt die Pflichtwidrigkeit seines Handelns nachweisen. Hierbei kann die ärztliche 

Dokumentation dem Arzt als Entlastung dienen und bereits im Vorfeld des 

Ermittlungsverfahrens zu dessen Einstellung führen (KOEVE und KOEVE, 1994).  

Sie kann aber dem Gericht auch gerade die Pflichtwidrigkeit des ärztlichen Tuns  beweisen, 

falls die Aufzeichnungen entsprechende Schlüsse dafür liefern. Zunächst sollen die 

möglichen zivilrechtlichen Konsequenzen einer ungenügenden ärztlichen Dokumentation 

beleuchtet werden. Wie es bereits der Bundesgerichtshof in der Neuen Juristischen 

Wochenschrift von 1988 deutlich machte, lassen sich allein aus der fehlenden 

Dokumentation keine Schadensansprüche gegen den Arzt herleiten (BGH, NJW 1988, S. 

2949-2951). In zwei Fällen ist ein Schadensanspruch des Patientenbesitzers eine mögliche 

Folge einer mangelhaften Dokumentation (WASSERBURG, 1980): 1) Wenn es aufgrund 

ungenügender Dokumentation zu einer sukzessiven Nachbehandlung (Fehlbehandlung oder 

überflüssige Behandlung) kommt. In diesem Fall führte der nach- oder weiterbehandelnde 

Arzt, der sich auf die ihm überlassenen und fehlerhaften Krankenunterlagen stützte, eine 

Fehlbehandlung (z.B. Bluttransfusion mit inkompatiblem Spenderblut nach Angabe der 

falschen Blutgruppe) durch. Somit kann ein Dokumentationsmangel des vorbehandelnden 

Arztes einen Schaden verursachen, wenn daraufhin eine unrichtige Therapie, eine 

Übertherapie oder kontraindizierte Maßnahmen vorgenommen werden (NÜSSGENS, 1989). 

2) Wenn aufgrund mangelhafter oder fehlender Dokumentation die Notwendigkeit einer 

Wiederholungsuntersuchung oder -behandlung entsteht, wodurch der Patient körperliche 

(z.B. überflüssige Radiotherapie) und der Patientenbesitzer materielle Schäden (Kosten für 

die Wiederholungsuntersuchung oder -behandlung) erleidet.  

Grundsätzlich ist es der schadenersatzfordernde Tierbesitzer, der das Verschulden des 

Tierarztes und die Kausalität für den erlittenen Schaden beweisen muss (EICKMEIER, 

1990). Dies bedeutet, dass die Beweislast zunächst immer auf Seiten des Tierbesitzers liegt. 

Er muss behaupten und beweisen, dass der Arzt einen groben Behandlungsfehler begangen 

hat. Kann der Patient bzw. Patientenbesitzer aber im Rahmen des Zivilprozesses schlüssig 

und nachvollziehbar die Behauptung aufstellen, dass der Arzt einen groben 

Behandlungsfehler verursacht hat und es dem Patientenbesitzer nicht möglich ist, den 

Beweis hierfür zu erbringen, weil die Krankenunterlagen unvollständig sind oder gar fehlen, 

kann sich dies prozessual zum Nachteil des Arztes auswirken. Sind die entsprechenden 

Krankenunterlagen ungenügend, „werden an die Beweislast des Patienten nicht mehr die 
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gleichen hohen Anforderungen gestellt, sondern dem Patienten wird die Führung des 

Beweises erleichtert“ (KOEVE und KOEVE, 1994). Dies bekräftigt auch der 

Bundesgerichtshof in einem Urteil vom 09.11.1982, indem er aussagt, dass eine Verletzung 

von Dokumentationspflichten nur dazu führen kann, „dass dem Patienten der durch sie 

erschwerte Beweis eines behaupteten Behandlungsfehlers erleichtert wird“ (BGH, Urteil vom 

09.11.1982, Aktenzeichen VI ZR 23/81, NJW 1983, S. 332).  

Eine mangelhafte oder fehlende Dokumentation ist häufig ein Indiz für den behaupteten 

Behandlungsfehler. Ist eine aufzeichnungspflichtige Maßnahme nicht dokumentiert, kann 

unterstellt werden, dass diese Maßnahme tatsächlich nicht durchgeführt worden ist (MARTIS 

und WINKHART, 2003). Diese Beweislastverschiebung zu Ungunsten des Tierarztes kann 

im Extremfall bis hin zur Beweislastumkehr führen. „Danach muss der Tierarzt beweisen, 

dass nicht sein Fehler, sondern andere Umstände den Schaden verursacht haben“ 

(EICKMEIER, 1990). Die Haftungslage bei Fehlern in der Ausführung elektronischer 

Anwendung in der Dokumentation, z.B. fehlerhafte Datenübertragung oder –speicherung, ist 

nicht eindeutig (LASKARIDIS, 2002). Legt man § 823 Absatz 1 BGB (Schadensersatzpflicht) 

oder § 203 Absatz 1 StGB (Verletzung von Privatgeheimnissen) zugrunde, so ist eine 

Inanspruchnahme des jeweils behandelnden Arztes denkbar.  

Strafrechtlich können an Dokumentationspflichtverletzungen anknüpfende Delikte 

verschiedene Tatbestände des StGB erfüllen (LASKARIDIS, 2002). Der Tatbestand der 

Unterschlagung gemäß § 246 StGB wird beispielsweise erfüllt, wenn sich jemand einen ihm 

überlassenen Datenträger zueignet, um diesen für private Zwecke zu gebrauchen 

(CRAMER, 1997).  

Eine Urkundenfälschung nach § 267 StGB begeht, wer fremde Unterschriften reproduziert 

und damit eine unechte Urkunde herstellt, eine echte Urkunde verfälscht oder eine unechte 

oder verfälschte Urkunde gebraucht. Die Paragraphen 277, 278 und 279 StGB werden beim 

Missbrauch von Gesundheitszeugnissen, wie ärztliche Bescheinigungen, Atteste usw., 

anwendbar, insbesondere dann, wenn dies mit dem Vorsatz geschieht, Behörden oder 

Versicherungsanstalten zu täuschen (ULSENHEIMER, 2001). Eine Bestrafung wegen 

Datenveränderung gemäß § 303 a StGB ist möglich, wenn Patientendaten vom Tierarzt 

rechtswidrig gelöscht, dem Zugriff des Berechtigten auf Dauer entzogen oder unbrauchbar 

gemacht wurden. Bei entsprechender Veränderung technischer Aufzeichnung ist die 

Anwendung von § 268 StGB zulässig.  

Der Tatbestand der Computersabotage nach § 303 b StGB wird erfüllt, wenn die EDV-

Anlage bzw. der Datenträger einer Praxis oder einer Klinik so gravierend beschädigt wird, 

dass deren bestimmungsgemäße Brauchbarkeit aufgehoben oder ihre Gebrauchsfähigkeit 

nicht unerheblich eingeschränkt wird (HILGENDORF, 1996). 
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Gründe für Fehler in der ärztlichen Dokumentation sehen PÜSCHMANN et al. (2006) nicht in 

der Nachlässigkeit der Ärzte oder deren persönlichen Mängeln. „Zeitdruck und 

Überforderung sind bestimmende Merkmale der Behandlung und Pflege … , und dürften 

wesentliche Mitursache der Defizite sein„, so PÜSCHMANN et al. (2006).  

Einen anderen Aspekt beleuchtet DRAZEN (2004): Durch den zunehmenden Wechsel der 

Verantwortung für den Patienten von Ärzten und Pflegepersonal gehen trotz Übergabe 

Informationen über den Patienten und seinen Krankheitszustand verloren. Eine Chance, die 

bestehenden Defizite bei den ärztlichen Dokumentationen zu mindern, sehen PÜSCHMANN 

et al. (2006) vor allem in der Entlastung der in der Patientenversorgung tätigen Ärzte. Die 

Einstellung von Dokumentationsassistenten halten LINCZAK et al. (2003) für sinnvoll. 

PÜSCHMANN et al. (2006) empfehlen gar eine Befreiung der Ärzte von 

Dokumentationsaufgaben, die nicht der Patientenversorgung dienen. 

 

 

1.12. Datenschutzrechtliche Aspekte ärztlicher Dokumentation und Schweigepflicht 

 

Die Musterberufsordnung der Bundestierärztekammer schreibt im § 4 Absatz 1 dem Tierarzt 

vor, dass er die ihm nach § 203 des Strafgesetzbuches obliegende Schweigepflicht zu 

beachten hat. Im 15. Abschnitt des Strafgesetzbuches „Verletzung des persönlichen Lebens- 

und Geheimbereichs“ heißt es im § 203 Absatz 1: „Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, 

namentlich ein zum persönlichen Lebensbereich gehörendes Geheimnis oder ein Betriebs- 

oder Geschäftsgeheimnis, offenbart, das ihm als Arzt, Zahnarzt, Tierarzt …anvertraut 

worden oder sonst bekannt geworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit 

Geldstrafe bestraft“. In der Humanmedizin regelt dies § 9 Absatz 1 der Musterberufsordnung, 

wonach der Arzt über alles, was ihm in seiner Eigenschaft als Arzt anvertraut oder bekannt 

geworden ist, zu schweigen hat.  

Die ärztliche Schweigepflicht kann als eine frühe Ausprägung dessen gesehen werden, was 

man heute mit dem Wort „Datenschutz“ bezeichnet (JACOB, 1999). GOERKE (1999) vertritt 

die Auffassung, die ärztliche Schweigepflicht sei so alt wie die Medizin selbst. Das 

Arztgeheimnis ist wie auch alle anderen Berufsgeheimnisse eine Anerkennung des 

Persönlichkeitsrechtes des Patienten bzw. Patientenbesitzers (TINNEFELD und EHMANN, 

1998).  

Schweigepflicht und Datenschutz kommen die Aufgabe zu, den Menschen in seinem 

Eigenleben vor der Öffentlichkeit zu schützen (LILIE, 1980).  Eine weitere Aufgabe von 

Datenschutz und Schweigepflicht ist laut SIMITIS (1998) die Verstärkung des 

informationellen Selbstbestimmungsrechts des Patienten bzw. Patientenbesitzers. Dieser 
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soll den Umgang mit den in erster Linie ihn betreffenden Informationen selbst bestimmen 

dürfen (TINNEFELD und EHMANN, 1998). So ist im Bundesdatenschutzgesetz § 4 Absatz 1 

geregelt, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten nur 

zulässig sind, „soweit dieses Gesetz oder eine andere Rechtsvorschrift dies erlaubt oder 

anordnet oder der Betroffene eingewilligt hat“. Personenbezogene Daten sind gemäß § 3 

Absatz 1 BDSG „Einzelangaben über persönliche oder sachliche Verhältnisse einer 

bestimmten oder bestimmbaren natürlichen Person (Betroffener)“. Somit sind Patientendaten 

personenbezogene Daten im Sinne des Bundesdatenschutzgesetzes und unterliegen damit 

den Bestimmungen des Gesetzes (KOEVE und KOEVE, 1994). Nach § 28 Absatz 1 BDSG 

ist das Erheben, Speichern, Verändern oder Übermitteln personenbezogener Daten oder 

ihre Nutzung als Mittel für die Erfüllung eigener Geschäftszwecke zulässig, „wenn es der 

Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertragsähnlichen 

Vertrauensverhältnisses mit dem Betroffenen dient“. Damit ist das Erfassen, Speichern und 

Verändern von Patientendaten mittels EDV oder manuell geführter Krankenblätter für den 

Tierarzt bzw. Arzt zulässig, soweit dies zur Erfüllung im Rahmen der Zweckbestimmung des 

Behandlungsvertrages notwendig ist (KOERNER-DAMMANN, 1992). Laut einer 

Bekanntmachung der Bundesärztekammer im Deutschen Ärzteblatt von 1996 (Deutsches 

Ärzteblatt 93, 25. Oktober 1996, Heft 43, S. A-2811) bedarf es zur bloßen Erstellung einer 

Patientenkartei, unabhängig vom gewählten Speichermedium, keiner gesonderten 

Einwilligung des Patienten (QUADE et al., 2002). In diesem Artikel heißt es weiter: „Setzt der 

Arzt zur Erstellung einer Patientenkartei einen Praxiscomputer ein, nimmt dieses der Patient 

[bzw. Patientenbesitzer] in der Regel durch Augenschein zur Kenntnis“. Vor diesem 

Hintergrund entfällt die Verpflichtung einer Benachrichtigung. Dies entspricht der Aussage 

des § 28 Absatz 7 BDSG, wonach das Erheben von besonderen Arten personenbezogener 

Daten zulässig ist, „wenn dies zum Zweck der Gesundheitsvorsorge, der medizinischen 

Diagnostik, der Gesundheitsversorgung oder Behandlung oder für die Verwaltung von 

Gesundheitsdiensten erforderlich ist und die Verarbeitung dieser Daten durch ärztliches 

Personal oder durch sonstige Personen erfolgt, die einer entsprechenden 

Geheimhaltungspflicht unterliegen“. Gemäß einer Bekanntmachung der Bundesärztekammer 

von 1996 „besteht eine Benachrichtigungspflicht auch dann nicht „wenn der Arzt von der 

bisherigen, d.h. herkömmlichen Dokumentation auf eine elektronische Datenverarbeitung 

umstellt“ (Deutsches Ärzteblatt 93, 25. Oktober 1996, S. A-2810). Dennoch empfehlen 

KOEVE und KOEVE (1994) bei der erstmaligen Eingabe und Speicherung von Daten eines 

Patienten in einen Praxiscomputer, diesen darüber zu informieren. Dies entspricht auch der 

Aussage von § 33 Absatz 1 BDSG. Der Zugang zu den Patientendaten ist auf den Arzt 

selbst und seine Mitarbeiter bzw. bestellten Vertreter beschränkt. Gemäß § 5 BDSG müssen 
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die Mitarbeiter vom Arzt auf den Datenschutz hingewiesen und arbeitsvertraglich zur 

Berufsverschwiegenheit verpflichtet werden (KOEVE und KOEVE, 1994). Die Übermittlung 

von Patientendaten an Dritte ist nur zulässig, wenn sie „entweder durch eine gesetzliche 

Vorschrift, durch die Einwilligung des Patienten oder aber durch einen besonderen 

Rechtfertigungsgrund legitimiert ist“, so die Bundesärztekammer in einer Bekanntmachung 

aus dem Jahr 1996, erschienen im Deutschen Ärzteblatt (Deutsches Ärzteblatt 93, 25. 

Oktober 1996, Heft 43, S. A-2811 - 2814). Die Bundesärztekammer erläutert weiter, dass der 

Arzt andernfalls Gefahr laufe, sowohl die ärztliche Schweigepflicht als auch 

datenschutzrechtliche Vorschriften zu verletzen. Dieses gelte grundsätzlich auch bei der 

Übermittlung von Daten von Arzt zu Arzt, wie es bei einer Überweisung üblich ist. Dazu heißt 

es in diesem Artikel weiter: „In Fällen der Mit- und Nachbehandlung (z.B. Überweisung) sind 

Ärzte insoweit von der Schweigepflicht befreit, als das Einverständnis des Patienten 

[Patientenbesitzers] anzunehmen ist“. Für KOEVE und KOEVE (1994) muss die Versendung 

eines solchen Arztbriefes „von der Zustimmung durch den Patienten [Patientenbesitzer] zur 

Überweisung an einen mit- oder weiterbehandelnden Arzt oder zur Beiziehung eines 

Konsiliarius gedeckt sein“. Das Versenden des Arztbriefes darf nicht gegen den Willen des 

Patienten bzw. Patientenbesitzers erfolgen (LAUFS, 1988). „Werden Krankenblattunterlagen 

an weiterbehandelnde Ärzte herausgegeben, so muss der Arzt für die Rückführung der 

Krankenunterlagen selbst sorgen“ (DAUTERT, 2006). SCHÜNEMANN (2006), gab 2006 

beim 13. Kölner Symposium der Arbeitsgemeinschaft der Rechtsanwälte im Medizinrecht 

e.V. an, dass ein Krankenhaus dokumentieren muss, was mit den an andere Krankenhäuser 

abgegeben Unterlagen passiert ist. Das Verlustrisiko der Unterlagen trägt das 

herausgebende Krankenhaus, insbesondere dann, wenn die Unterlagen nicht direkt an das 

weiterbehandelnde Krankenhaus versandt, sondern dem Patienten mitgegeben wurden. 

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten bzw. Patientenbesitzers muss auch beim 

Umgang mit den Patientendaten in der Praxis Beachtung finden. Um dies zu gewährleisten, 

bedarf es besonderer organisatorischer und technischer Maßnahmen. Gemäß § 9 BDSG 

Satz 1 haben öffentliche und nicht-öffentliche Stellen, die selbst oder im Auftrag 

personenbezogene Daten erheben, verarbeiten oder nutzen, „die technischen und 

organisatorischen Maßnahmen zu treffen, die erforderlich sind, um die Ausführung der 

Vorschriften dieses Gesetzes, insbesondere die in der Anlage zu diesem Gesetz genannten 

Anforderungen, zu gewährleisten“. Dies sind: Zutritts-, Zugangs-, Zugriffs-, Weitergabe-, 

Eingabe-, Auftrags- und Verfügbarkeitskontrolle. Zutrittskontrolle bedeutet, dass Unbefugten 

der Zutritt zu Datenverarbeitungsanlagen, mit denen personenbezogene Daten verarbeitet 

oder genutzt werden, zu verwehren ist. Bei der Zugangskontrolle muss der Arzt sowohl bei 

konventionellen als auch beim Einsatz von elektronischen Patientenakten gewährleisten, 
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dass unbefugte Dritte keinen Zugang zu den und Einblick in die Patientendaten erhalten. Der 

Praxisbetrieb sollte daher entsprechend so gestaltet sein, dass Unbefugte nicht ungewollt 

oder gewollt Zugang zu fremden Patientendaten haben. Dies kann beispielsweise damit 

erreicht werden, dass Monitore nicht im Blickfeld des Patienten aufgestellt sind. Eine andere 

zusätzliche Möglichkeit ist, die Rechner mit einem sogenannten „Sleeper“ zu versehen, der 

den Monitor nach einer gewissen Zeit der Inaktivität ausschaltet. Dieser wiederum könnte 

seinerseits zur Reaktivierung passwortgeschützt sein. KOEVE und KOEVE (1994) bemerken 

allerdings, dass der Zugangsschutz nie absolut sein kann, „denn es ist immer eine Frage der 

Mühe, die derjenige, der unbefugt in ein solches Praxiscomputersystem eindringen will, 

aufzuwenden gewillt ist“. Die Zugriffskontrolle soll gewährleisten, dass die zur Benutzung 

eines Datenverarbeitungssystems Berechtigten ausschließlich auf ihrer Zugriffsberechtigung 

unterliegende Daten zugreifen können. Ein wirksamer Zugriffskontrollmechanismus ist die 

Einrichtung von Benutzerkonten und Passwörtern, die den berechtigten Anwender 

authentifizieren und legitimieren. Selbstverständlich kann man verschiedene Rechte an 

unterschiedliche Anwender vergeben (Lese-, Schreib-, Kopierrechte usw.), die die 

Anwendung eines solchen Systems hierarchisch gliedert. Die Weitergabekontrolle soll 

verhindern, dass personenbezogene Daten bei der elektronischen Übertragung oder 

während ihres Transports oder ihrer Speicherung auf Datenträger unbefugt gelesen, kopiert, 

verändert oder entfernt werden können. Die Eingabekontrolle soll sicherstellen, dass 

nachträglich überprüft und festgestellt werden kann, ob und von wem personenbezogene 

Daten in Datenverarbeitungssysteme eingegeben, verändert oder entfernt worden sind. Die 

Auftragskontrolle soll sicherstellen, dass personenbezogene Daten, die im Auftrag 

verarbeitet werden, nur entsprechend den Weisungen des Auftraggebers verarbeitet werden 

können. Der Schutz personenbezogener Daten gegen zufällige Zerstörung und Verlust soll 

durch die Verfügbarkeitskontrolle gewährleistet sein. Ein Anspruch auf Löschung der 

persönlichen Daten des Patienten bzw. Patientenbesitzers kommt dabei so lange nicht in 

Betracht, wie eine aus dem Behandlungsvertrag und aus dem Berufsrecht vorliegende 

Aufbewahrungsfrist besteht. 

Im Folgenden wird auf die Wartung und Pflege von Datenverarbeitungssystemen 

eingegangen. LASKARIDIS (2002) unterscheidet dabei die Wartung durch interne 

Dokumentationsstellen von der, die durch externe Dokumentationsstellen ausgeführt wird. 

Unter interner Dokumentationsstelle ist dabei das Personal zu verstehen, das aus fest 

angestellten Technikern besteht, die die ständige Wartung und Pflege der Computer 

innehaben, wobei dem Arzt stets eine effektive Kontrollmöglichkeit bleibt (LILIE, 1980). 

Mehrheitlich wird in der Literatur davon ausgegangen, dass das EDV-Personal solcher 

internen Dokumentationsstellen ebenso als medizinisches Fachpersonal einzustufen ist 
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(KILIAN, 1987; INHESTER, 1995; KOEHLER, 1997; ORTNER und GEIS, 1997). Demnach 

sind interne Dokumentationsstellen in die ärztliche Schweigepflicht mit einzubeziehen. Nach 

WESSEL und HETTINGER (2000) liegt die Rechtfertigung zur Qualifizierung des 

technischen Personals als „Gehilfen des Arztes“ gemäß § 203 StGB im „Bestehen eines 

inneren Zusammenhanges“ zwischen der unterstützenden Tätigkeit des Gehilfen und der 

berufsspezifischen Tätigkeit des Wartungspersonals. KOEHLER (1997) sieht in der 

Tatsache, dass dem Arzt stets eine effektive Kontrollmöglichkeit verbleibt, das 

entscheidende Argument zur Qualifikation der internen Fachtechniker als „berufsmäßig tätige 

Gehilfen“ des Arztes. Somit werden sie in den Kreis der Schweigepflichtigen gemäß § 203 

StGB mit einbezogen, wodurch das Patientengeheimnis effizient geschützt ist (LASKARIDIS, 

2002). Anders hingegen ist die Situation, wenn die EDV-Anlage durch externe 

Dokumentationsstellen gewartet wird. Hier fehlt ein innerer Zusammenhang, wie ihn 

WESSEL und HETTINGER (2000) bei internen Dokumentationsstellen erkannten. Zwar ist 

die Tätigkeit des Wartungspersonals bei der externen Dokumentationsstelle unterstützender 

Natur, dennoch sind sie „eigenständig und von der berufsspezifischen Tätigkeit des 

medizinischen Personals strikt zu trennen“ (LASKARIDIS, 2002). Eine vertragliche 

Ausweitung der ärztlichen Schweigepflicht ist nicht möglich (QUADE et al., 2002). Da 

externe Dokumentationsstellen nur die äußeren Bedingungen für die Ausübung der 

ärztlichen Tätigkeit schaffen, unterliegen sie nicht der ärztlichen Schweigepflicht im Sinne 

des § 203 StGB (LENCKNER, 1997). Einen anderen Grund sieht KILIAN (1987) in der 

fehlenden Kontrollmöglichkeit des Arztes bezüglich externer Dokumentationsstellen. Das 

Düsseldorfer Oberlandesgericht betonte in einem Urteil (Aktenzeichen 20 V 139/95), dass 

nur der in § 203 StGB genannte Personenkreis die ärztliche Schweigepflicht verletzen und 

wahren kann. Erfährt also eine externe Dokumentationsstelle derartige Informationen und 

gibt sie weiter,  begeht sie nur einen Verstoß gegen das Datenschutzgesetz, nicht aber eine 

Verletzung der ärztlichen Schweigepflicht (QUADE et al., 2002). Eine Ausnahme bei den 

externen Dokumentationsstellen hinsichtlich ihrer Zugehörigkeit zum medizinischen Personal  

sehen EHMANN (1991) und WIENKE und SAUERBORN (2000) dann gegeben, wenn es 

sich dabei um Wartungstechniker handelt, die regelmäßig oder beim Auftreten von Störfällen 

vor Ort das System betreuen und damit praktisch zum medizinischen Personal gehören. Da 

sich der Arzt jederzeit im Dialog die Arbeit der Wartungstechniker erläutern lassen kann, ist 

seine Kontrollmöglichkeit „wesentlich effektiver als bei einer unregelmäßigen, unpersönlichen 

(Fern-) Wartung, auch wenn er selbst keine technischen Kenntnisse hat“ (LASKARIDIS, 

2002). 

Gesondert muss auf die Fernwartung eingegangen werden, mit der durch 

Datenfernverarbeitung Fehler in der Hard- und Software erkannt und anschließend beseitigt 
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werden können, ohne dass die Anwesenheit eines Wartungstechnikers nötig ist (EHMANN, 

1991). Da eine solche Fernwartung eine „datenschutzrechtliche Schwachstelle“ darstellt, 

müssen besondere Vorkehrungen und Maßnahmen getroffen werden (LASKARIDIS, 2002). 

Dabei ist die Unterscheidung wichtig, ob die Fernwartung lediglich die Hardware oder auch 

die Software betrifft. DENNIS (2000) versteht unter der Wartung von Hardware das Löschen 

aller auf einer Festplatte enthaltenen Patientendaten, die Gewährleistung des 

Zusammenspiels aller Hardware-Komponenten sowie den Austausch defekter Hardware. Da 

die Fernwartung ohne den Zugriff auf personenbezogene Daten auskommt, ist sie 

datenschutzrechtlich unbedenklich (KRUSE, 1988). Hingegen fassen TINNEFELD und 

EHMANN (1998) unter der Wartung von Software die Verbesserung des Zugriffs auf Daten, 

die Verbesserung der Benutzeroberfläche und den Versuch, personenbezogene 

Informationen auf defekten Datenträgern wieder lesbar zu machen, zusammen. Dabei wird 

der Zugriff auf personenbezogene Daten während der Durchführung nötig oder möglich 

(LASKARIDIS, 2002). Wenn bei der Fernwartung keine besonderen Sicherheitsmaßnahmen 

getroffen werden, sind Manipulationen, unbefugte Kenntnisnahme und Fehler während des 

Transports der Daten wahrscheinlich nicht ausgeschlossen (EHMANN, 1991). Aus diesem 

Grund halten WIENKE und SAUERBORN (2000) die Fernwartung von Software für 

unzulässig. Auch QUADE et al. (2002) raten, von einer Fernwartung, bei der auf 

personenbezogene Daten zugegriffen werden kann, abzusehen.  

Für jede Offenlegung seiner Daten fordert der Schutz des informationellen 

Selbstbestimmungsrechts eine Einwilligung des Patienten (LASKARIDIS, 2002). Es steht 

dem Datengeber frei, auf Rechtsschutz zu verzichten und seine Daten Dritten zur Einsicht 

freizugeben (ORTNER und GEIS, 1997). Die Einwilligung des Patienten bzw. 

Patientenbesitzers „entbindet den Arzt und seine Gehilfen von ihrer jeweiligen 

Schweigepflicht“ (LASKARIDIS, 2002). Auch das Bundesdatenschutzgesetz fordert die 

Einwilligung des Betroffenen zur Nutzung seiner Daten durch Dritte, wenn keine 

fachspezifische Rechtsvorschrift ausdrücklich die Datenverarbeitung zulässt (SIMITIS, 

1998). Diese Forderung des Bundesdatenschutzgesetzes „kann man keineswegs umgehen“ 

(LASKARIDIS, 2002). Gemäß $ 4a Absatz 1 BDSG ist für die Einwilligung des Patienten zur 

Offenbarung seiner Daten die Schriftform erforderlich. Eine stillschweigende oder 

konkludente Einwilligung genügt nicht (LILIE, 1980). Dritte dürfen keinesfalls eine 

Vereinbarung zur Einsicht in die dem Patienten bzw. Patientenbesitzer gehörenden Daten 

treffen (LASKARIDIS, 2002). Eine solche Vereinbarung verstieße auch gegen das 

Selbstbestimmungsrecht des Patienten bzw. Patientenbesitzers (DEUTSCH, 1995). 

Demnach wäre eine Fernwartung unter diesen Bedingungen nur dann möglich, „wenn alle 
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Patienten [bzw. Patientenbesitzer] nach eingehender Aufklärung dem zustimmen würden“, 

was in der Praxis als nicht durchführbar erscheint (QUADE et al., 2002).  

In der Empfehlung zur Fernwartung medizinischer EDV-Systeme (Fernwartungsrichtlinie) 

des Bundeslandes Nordhrein-Westfalen werden praktische Verfahren erläutert, die bei der 

Fernwartung beachtet werden sollten. So wird empfohlen, Patientendaten im Rahmen der 

Fernwartung durch kryptographische Verfahren zu anonymisieren. Unter Anonymisierung ist 

ein Verfahren zu verstehen, durch das patientenbezogene Daten derart verändert werden, 

dass sie sich nicht mehr oder nur noch mit einem unverhältnismäßig hohen Aufwand auf 

bestimmte Personen beziehen lassen (TINNEFELD und EHMANN, 1998). Dies entspricht § 

3 Absatz 6 BDSG. Allerdings kann auch unter Verwendung einer Kryptographie keinesfalls 

absolute Datensicherheit gegeben sein (LASKARIDIS, 2002). POMMERINING (1991) merkt 

diesbezüglich an, dass in einer Datenbank verschlüsselte Daten umso leichter von außen 

erkannt werden können, je mehr Personen informationstechnisch  in einer Datenbank erfasst 

wurden. 

 

 

1.13. Recht auf Einsicht in ärztliche Dokumentation 

 

Gemäß einer Entscheidung des Bundesgerichtshofes in Zivilsachen vom 23.11.1982  (BGH, 

Urteil vom 23.11.1982, Aktenzeichen VI ZR 222/79, NJW 1983, S. 328, 329) besteht das 

Recht der Behandlungsvertragspartner auf Einsichtnahme in die Unterlagen. Die rechtliche 

Herleitung des Einsichtsanspruches ließe sich aus § 810 BGB („Wer ein rechtliches 

Interesse daran hat, eine in fremden Besitz befindliche Urkunde einzusehen, kann von dem 

Besitzer die Gestattung der Einsicht erlangen, wenn die Urkunde in seinem Interesse 

errichtet oder in der Urkunde ein zwischen ihm und einem anderen bestehendes 

Rechtsverhältnis beurkundet ist …“) und aus § 259 BGB („Wer verpflichtet ist, über eine mit 

Einnahmen und Ausgaben verbundene Verwaltung Rechenschaft abzulegen, hat dem 

Berechtigten eine geordnete Zusammenstellung der Einnahmen oder der Ausgaben 

enthaltende Rechnung mitzuteilen und, soweit Belege erteilt zu werden pflegen, Belege 

vorzulegen“) herleiten. Nach Ansicht des Bundesgerichtshofes bedürfe die Einsichtnahme 

des Patienten [Patientenbesitzers] in seine Krankenunterlagen keines besonderen 

rechtlichen Interesses, sie ergibt sich schon durch das Grundrecht auf Selbstbestimmung 

(BGH, NJW 1985, S. 674). Damit hat der Bundesgerichtshof (BGH, Urteil vom 23.11.1982, 

Aktenzeichen VI ZR 222/79, NJW 1983, S. 328-329) ein Urteil des Oberlandesgerichtes 

Bremen von 1980 (OLG Bremen, NJW 1980, S. 644) in der Sache bestätigt, wonach dem 

Patienten die persönliche Einsichtnahme in seine Krankenunterlagen gestattet ist, wenn 
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dieser ein berechtigtes Interesse nachweisen könne. In einer Veröffentlichung von 1985 

stellte der Bundesgerichtshof klar, dass das Einsichtsrecht auch schon während des 

Behandlungszeitraumes besteht (BGH, NJW 1985, S. 674). Laut einer Bekanntmachung der 

Bundesärztekammer 1996 im Deutschen Ärzteblatt (Deutsches Ärzteblatt 93, 25. Oktober 

1996, Heft 43, S. A-2809 - 2814) gelten die Grundsätze zum Einsichtsrecht auch dann, wenn 

die Dokumentation  auf elektronischen Medien erfolgt.  

Das Einsichtsrecht umfasst den objektiven Teil der ärztlichen Aufzeichnungen (GIESEN, 

1983). Nach Ansicht des Bundesgerichtshofes (BGH, Urteil vom 23.11.1982, Aktenzeichen 

VI ZR 222/79, NJW 1983, S. 328) beinhaltet dies „alle naturwissenschaftlich 

konkretisierbaren physischen Befunde“ sowie Berichte über Behandlungsmaßnahmen (z.B. 

EKG, OP-Bericht, Narkoseprotokolle, Laborergebnisse). „Demgegenüber ist der Arzt nicht 

verpflichtet, den Teil der Aufzeichnungen zu offenbaren, der seine persönlichen Eindrücke 

über den Patienten oder dessen Angehörige umfasst“, so die Bundesärztekammer in dem 

oben genannten Artikel im Deutschen Ärzteblatt 1996 (Deutsches Ärzteblatt 93, 25. Oktober 

1996, Heft 43, S. A-2809 - 2814). Dadurch soll verhindert werden, „dass der Behandelnde 

persönliche Anmerkungen und Notizen (z.B. Verdachtsdiagnosen, die sich später nicht 

verifizieren lassen, oder Aufzeichnungen, die subjektive Wertungen oder emotionelle 

Färbungen erkennen lassen), die nur für ihn bestimmt sind, dem Patienteneigentümer 

zugänglich machen muss“ (DEIPENBROCK, 1991). DEIPENBROCK (1991) meint dazu 

weiter, dass nur auf diese Weise „ein gewisses Geheimhaltungsinteresse des Tierarztes an 

persönlichen oder nicht die Behandlung betreffenden Aufzeichnungen“ akzeptiert wird. Er 

fährt fort: „Damit bleibt es ihm [Tierarzt] möglich, Verdachtsdiagnosen oder ähnliche 

vorläufige subjektive Wertungen zur eigenen Gedächtnisstütze zu vermerken, ohne 

befürchten zu müssen, dass diese schriftlich fixierten Vermutungen ihm in einem späteren 

Haftpflichtprozess dergestalt zum Nachteil gereichen, dass ihm falsche Diagnosen und 

falsche Behandlungsschritte unterstellt werden“. NARR (1989) merkt allerdings an, dass eine 

Differenzierung zwischen persönlichen und krankenbezogenen Aufzeichnungen im Einzelfall 

wohl schwierig ist.  

Die Realisation des Einsichtsrechtes des Patienten/Patientenbesitzers kann bei 

herkömmlicher Dokumentation „durch die konkrete Einsichtnahme des Patienten in den 

entsprechenden Teil der ärztlichen Aufzeichnungen gewährt werden“, so die 

Bundesärztekammer (Deutsches Ärzteblatt 93, 25. Oktober 1996, Heft 43, S. A-2809 - 

2814). In diesem Fall muss der Patient/Patienteneigentümer „auf die Belange des 

Krankenhaus- oder Praxisbetriebs Rücksicht nehmen, wie z.B. Dienstpläne, Öffnungszeiten 

der Verwaltung etc.“ (KOEVE und KOEVE, 1994). Das Einsichtsrecht kann aber auch durch 

das Anfertigen von Abschriften oder Fotokopien der Krankenunterlagen auf Kosten des 
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Patienten bzw. Patientenbesitzers sichergestellt werden, „wenn dem Patienten 

[Patientenbesitzer] die im Rahmen eines Arztgespräches erläuterten Fakten nicht 

ausreichen“ (KOEVE und KOEVE, 1994). Somit kann der Tierarzt „das Recht des 

Patienteneigentümers auf Einsichtnahme in die Unterlagen durch die Zusendung von Kopien 

erfüllen. Dementsprechend kann der Patienteneigentümer die Herstellung von Kopien 

verlangen“ (DEIPENBROCK, 1991). Gemäß dem Urteil des Amtsgerichtes Freiburg vom 

04.12.1989 (AG Freiburg. Aktenzeichen 3 C 4196/89, NJW 1990, S. 770), kann der Arzt ein 

Zurückbehaltungsrecht an den Krankenunterlagen wegen ausstehender Honorare nicht 

geltend machen.  

Im Gegensatz zum Einsichtsrecht ist ein Herausgabeanspruch des Patienten bzw. 

Patienteneigentümers im Hinblick auf die Originalunterlagen abzulehnen, „da der Tierarzt an 

diesen Unterlagen Eigentum erwirbt und auch ein vertraglicher Herausgabeanspruch aus 

dem Behandlungsvertrag ausscheidet“ (DEIPENBROCK, 1991). Dies wurde allerdings durch 

ein Urteil des OLG München 2001 insoweit relativiert, als das der Patient [Patientenbesitzer] 

auch Original-Röntgenaufnahmen zur Einsichtnahme bei seinem anwaltlichen Vertreter 

verlangen kann, um dort eine privatgutachterliche Beurteilung zu veranlassen (OLG 

München, NJW 2001, S. 2806). 
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III. Behandlungs- und Untersuchungsmasken 

 

1. Historie zur Einführung eines Klinikinformationssystems 

 

Bereits 1999 entwickelten sich an mehreren veterinärmedizinischen Bildungsstätten 

Bestrebungen, ein Klinikinformationssystem zu entwickeln. Ziel war es dabei ursprünglich, 

eine gemeinsame Lösung für die Veterinärmedizin zu finden. Schnell stellte sich jedoch 

heraus, dass die tierärztlichen Hochschulen in Hannover, Utrecht und Wien andere Ziele und 

Möglichkeiten bei der Umsetzung eines klinischen Informationssystems hatten, als die 

veterinärmedizinischen Fachbereiche in Berlin, Leipzig, Giessen und München. So war es 

nicht möglich, fachliche Inhalte ausreichend zu koordinieren und den Denkansatz erfolgreich 

umzusetzen. 

Am Fachbereich Veterinärmedizin der Freien Universität Berlin kommen derzeit 

verschiedene Systeme zur Abrechnung tierärztlicher Leistungen zum Einsatz. Dies führt zu 

unnötigen Kosten und Mehraufwand. Im Jahr 2006 wurde daher ein gemeinsames 

Klinikabrechnungssystem von zentraler Stelle gefordert. Da Untersuchung, Behandlung und 

Abrechnung nicht trennbar sind, wurde der Aufbau eines neuen Klinikinformationssystems 

beschlossen. Dieses System sollte nicht nur der Abrechnung tierärztlicher Dienstleistungen 

dienen, sondern auch als vollwertige elektronische Patientenakte fungieren. 

Seit dem Jahr 2000 wird das Programm Vetera® der Firma GP-Software als 

Klinikabrechnungssystem in der Klinik und Poliklinik für kleine Haustiere erfolgreich 

eingesetzt. Die damalige Entscheidung für dieses System basierte auf dem modularen 

Charakter mit niedrigem Hardwarebedarf, die Anpassbarkeit an die speziellen Klinik- und 

Abrechnungsbelange in Berlin, dem geringen Verwaltungsaufwand bei der Systemsicherung 

und der Bereitschaft des Herstellers, das System an die Berliner Bedürfnisse flexibel 

anzupassen. Aufgrund Windows®-typischer System- und Vetera®-eigener 

Programmbeschränkungen war eine Ausweitung der Funktionalitäten zur Erfüllung der 

Ansprüche in Forschung und Lehre zu dieser Zeit nur sehr begrenzt möglich. 

Mit den deutlich erweiterten Funktionalitäten der neuen Software VETERA.net®, die an 

modernste Datenbank- und NET-Technologie der Firma Microsoft® angepasst ist, wurde nun 

die Realisierung eines vollwertigen Klinikinformationssystems möglich. Im Dezember 2008 

wurde dieses System nach einem 2-wöchigen Probelauf erfolgreich in der Klinik und 

Poliklinik für kleine Haustiere implementiert. Schrittweise werden alle Kliniken und Institute 

mit diesem System versehen und vernetzt werden. 
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2. Untersuchungs- und Behandlungsmasken 

 

Die Entwicklung der Masken wurde an der Klinik und Poliklinik für kleine Haustiere unter 

Bezugnahme einschlägiger Fachliteratur nach dem neuesten wissenschaftlichen 

Erkenntnisstand in der Veterinärmedizin betrieben. Unter Einbeziehung der Lehrmeinung 

dieser Klinik in den Ablauf und die Bedienung des Klinikinformationssystems, wird der 

problemorientierte Untersuchungsgang, wie er in der Berliner veterinärmedizinischen Lehre 

vermittelt wird, umgesetzt. Der problemorientierte Untersuchungsgang bzw. die 

problemorientierte Krankengeschichte ist eine standardisierte Aufzeichnung von 

medizinischen Daten, in der jegliche diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen mit 

einem bestimmten Problem des Patienten in Verbindung gebracht werden (WINKELMANN 

und LEONARD, 2004). Nach SUTER und KOHN (2006) beinhaltet die problemorientierte 

Krankengeschichte 5 Komponenten: Anamnese- und Eintrittsuntersuchung, Arbeitsprotokoll, 

Verlaufsbeobachtungen sowie Nachbehandlungsanweisungen und Kontrollen (siehe Abb. 

04). Durch die von uns entwickelten Untersuchungs- und Behandlungsmasken und deren 

logische Einbindung und Abfolge im System ist eine exakte und strukturierte Dokumentation 

möglich (siehe Abb. 05). Im Folgenden werden die allgemeine Funktionsweise und 

Bedienelemente der Untersuchungs- und Behandlungsmasken erklärt, und die Masken im 

Einzelnen vorgestellt. Die Maske Allgemeinuntersuchung ist obligat vollständig auszufüllen, 

bei den übrigen Masken sind alle Eingaben fakultativ, können aber durch den 

Systemadministrator beliebig zu obligat geändert werden. Die Entwürfe sowie die fertigen 

Untersuchungs- und Behandlungsmasken können im Anhang eingesehen werden. 
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Abb. 04 – Komponenten der problemorientierten Krankengeschichte  

(aus „Praktikum der Hundeklinik“ 2006 / Suter und Kohn) 

 

 

Abb. 05 – Einbindung und Abfolge der Masken im System 
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2.1. Bedienelemente 

 

Die Bedienelemente der Untersuchungs- und Behandlungsmasken sind im Wesentlichen 

denen üblicher HTML-Seiten angepasst, wie sie bei der Benutzung z.B. eines 

Internetexplorers vorkommen. 

 

 

2.1.1. Dynamische Freitextfelder 

 

In dynamische Freitextfelder lassen sich beliebig lange Texte eingeben, wobei sich das 

Textfeld mit zunehmender Eingabe dynamisch vergrößert. Eine Formatvorlage für bestimmte 

Texte oder Textbestandteile besteht nicht. Eine Rechtschreib- oder Grammatikprüfung ist 

optional. Solche dynamischen Freitextfelder dienen beispielsweise der Dokumentation der 

Anamnese, die erfahrungsgemäß in keiner bestimmten Systematik vorgetragen wird. 

 

 

2.1.2. Entscheidungsbutton 

 

Ein Entscheidungsbutton soll die Möglichkeiten geben, mit einem Mausklick eine oder 

mehrere Elemente aus einer Auswahl von mindestens 2 Elementen zu treffen. Die 

Verwendung eines solchen Buttons kann je nach Wunsch fakultativ oder obligat sein. 

 

Abb. 06 -  

Schematische Darstellung eines Entscheidungsbutton bei der 

Auswahl eines von zwei Elementen 

 

 

2.1.3. Auswahlbutton 

 

Der Auswahlbutton ermöglicht, aus einer Anzahl von vorgegeben Alternativen eine 

Möglichkeit auszuwählen. Dafür klickt man den Auswahlbutton an, worauf sich eine Liste an 

wählbaren Elementen eröffnet. Mit einem weiteren Klick auf das gewünschte Element, bleibt 

es als getroffene Auswahl sichtbar. Wiederholungen sind beliebig oft möglich. 

 

Abb. 07 – Schematische Darstellung des 

Auswahlbuttons 
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2.1.4. Erweiterungsbutton 

 

Mit einem Erweiterungsbutton lassen sich bei Bedarf zunächst nicht sichtbare Elemente 

sichtbar machen, die dann mit weiteren Bedienelementen versehen sein können. 

Erweiterungselemente dienen der Übersichtlichkeit und sollen nicht benötigte Elemente 

verdecken. 

 

 

Abb. 08 - Schematische Darstellung eines Erweiterungsbuttons in Kombination mit einem 

Entscheidungsbutton 

 

 

2.1.5. Kombinationsmöglichkeiten der Bedienelemente 

 

Kombinationen der Bedienelemente kommen bei der Untersuchungs- und 

Behandlungsmasken mehrfach zum Einsatz. Sie finden z.B. dann Anwendung, wenn dem 

Nutzer die Möglichkeit gegeben werden soll, entweder eine Auswahl von vorgegebenen 

Elementen oder eine frei formulierbare Eingabe zu tätigen. Im unten dargestellten Beispiel ist 

eine Kombination aus Entscheidungsbutton und dynamischem Freitextfeld. Der Nutzer kann 

entweder Lösung A, B, C wählen oder aber eine frei formulierbare Eingabe tätigen. 

 

  

Abb. 09 – Schematische Darstellung der Kombination aus Entscheidungsbutton und 

dynamischen Freitextfeld 
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2.2. Allgemeinuntersuchung 

 

Die Untersuchungsmaske für die Allgemeinuntersuchung (Abb. 10-12) beinhaltet neben 

einem dynamischen Freitextfeld für die Anamnese die Angabemöglichkeit von Gewicht, 

Temperatur, Allgemeinbefinden, Körperhaltung und Pflegezustand. Zusätzlich lassen sich 

Befunde zum Kreislaufsystem (Herzfrequenz, Herztöne, Herzgeräusch, Geräuschphase, 

Pulsfrequenz, Pulsintensität, Pulsgleichmäßigkeit, Pulsregelmäßigkeit, Schleimhautfarbe, 

Schleimhautfeuchtigkeit, Kapilläre Füllungszeit), zum Respirationssystem (Atemfrequenz, 

Atmungstyp, Atmungscharakter, Lungenauskultation, obere Atemwege), zur Palpation des 

Abdomens (Elastizität, Sensibilität) und zum Lymphapparat (Elastizität, Sensibilität, Größe) 

erheben. 

Das Allgemeinbefinden lässt sich mit einem Auswahlbutton in ungestört, geringgradig 

gestört, gestört und deutlich gestört einteilen. Der Ernährungszustand gliedert sich in 

kachektisch, schlecht, mäßig, gut, sehr gut und adipös. Bei der Körperhaltung wird 

unterschieden zwischen steh- und gehfähig, eingeschränkt gehfähig, eingeschränkt 

stehfähig, nicht gehfähig, nicht stehfähig, Seitenlage, breitbeinig vorn, breitbeinig hinten, 

Opisthotonus, Torticollis, Kopfschiefhaltung nach links, Kopfschiefhaltung nach rechts, Kopf-

Hals-Tiefstellung. Der Pflegezustand lässt sich in sehr gepflegt, gepflegt, mäßig gepflegt und 

ungepflegt differenzieren. Bei der Dokumentation des Kreislaufsystems lassen sich bei der 

Herzfrequenz/Minute und bei der Pulsfrequenz/Minute absolute Zahlenwerte eingeben. 

Herzgeräusche werden differenziert von nicht hörbar bis Grad I-VI. Bei der Geräuschphase 

wird zwischen systolischer und diastolischer Phase unterschieden. Dies ist 

selbstverständlich nur dann möglich, wenn zuvor ein Herzgeräusch Grad I-VI eingegeben 

wurde. Die Pulsintensität kann als nicht fühlbar, kaum fühlbar, schwach, gut, sehr gut, und 

pochend angegeben werden. Die Pulsgleichmäßigkeit kann als gleichmäßig oder 

ungleichmäßig, die Pulsregelmäßigkeit als regelmäßig oder unregelmäßig dokumentiert 

werden. Die Schleimhautfarbe kann als porzellanfarben, sehr blass, blassrosa, rosa, rosarot, 

rot oder als ikterisch beurteilt werden. Die Einteilung der Schleimhautfeuchtigkeit erfolgt über 

die Begriffe sehr trocken, trocken, mäßig feucht, feucht und sehr feucht. Die Dokumentation 

der kapillären Füllungszeit bietet die Auswahl prompt < 1 Sekunde, prompt < 2 Sekunden, 

geringgradig verzögert < 2 Sekunden und verzögert > 3 Sekunden. Bei der 

Untersuchungsbefundung des Respirationssystems ist bei der Atemfrequenz/Minute ein 

absoluter Zahlenwert einzugeben. Der Atmungstyp lässt sich in costal, costoabdominal und 

abdominal, der Atmungscharakter in orthopnoe, normopnoe, tachypnoe, Dyspnoe und 

Apnoe gliedern. Bei der Befundung der Lungenauskultation lassen sich die Begriffe o.b.B., 

bronchiales Geräusch, Rasselgeräusch, Pfeifgeräusch und Stridor auswählen. Die 
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Beurteilung der oberen Atemwege gelingt mit den Begriffen o.b.B., Nasenausfluss, Niesen, 

Husten, Stridor. Die Palpation des Abdomens kann hinsichtlich der Elastizität als weich, 

geringgradig angespannt, angespannt, deutlich angespannt, und hinsichtlich der Sensibilität 

als nicht dolent, fraglich dolent, geringgradig dolent, dolent und deutlich dolent befundet 

werden. Die Körperlymphknoten mit einer Kombination aus Auswahlbutton und dynamischen 

Freitextfeld entweder als o.b.B. oder durch Aktivierung des Freitextfeldes durch Klicken auf 

den Button anderer Befund individuell beschrieben werden. Die Eingabe der 

Untersuchungsbefunde in die Maske Allgemeinuntersuchung ist obligat. Dabei kennt das 

Programm für jedes Untersuchungselement die physiologischen Parameter und kann so 

abnorme Werte besonders darstellen. Die Inhalte der Untersuchungsmaske 

Allgemeinuntersuchung sind überwiegend dem Kapitel 3 aus Praktikum der Hundeklinik von 

SUTER und KOHN (2006) entnommen. 

Nach der Eingabe der Untersuchungsbefunde werden dem Untersucher die 

nichtphysiologischen Parameter in einer Problemliste dargestellt. Diese Liste kann durch den 

Anwender beliebig erweitert werden. Des Weiteren hat der Untersucher die Möglichkeit, zu 

den Problemen entsprechende Differentialdiagnosen einzugeben. Es ist technisch möglich 

und geplant, an dieser Stelle eine Intelligenz zu schaffen, die die Erstellung der 

Differentialdiagnosen zu den jeweiligen Problemen selbständig übernimmt. Dies soll später 

realisiert werden. 

 

 

2.3. Kardiologische Untersuchung 

 

In der Maske Kardiologie (Abb. 13, 14) sind in ein dynamisches Freitextfeld die Beschwerden 

und die detaillierte Anamnese, bezogen auf den Herz-Kreislaufapparat, einzugeben. Es 

folgen Eingabemöglichkeiten für Adspektion, Palpation, Perkussion und Auskultion, 

Blutdruckmessung und Elektrokardiogramm. Beim adspektorischen Teil der kardiologichen 

Untersuchung können Husten (nein, selten, gelegentlich, oft, permanent), Hecheln (nein, 

selten, gelegentlich, oft, permanent), Dyspnoe (nein, geringgradig, hochgradig, Maulatmung, 

Schnappatmung), Umfangsvermehrung des Abdomens (nein, fraglich, geringgradig, 

hochgradig), Umfangsvermehrung der Gliedmaßen (nein, fraglich, geringgradig, hochgradig). 

Die Angabe der Schleimhautfarbe wird  aus der Maske Allgemeinuntersuchung automatisch 

übernommen. In der kardiologischen Untersuchung lassen sich die palpatorischen Befunde 

Pulsfrequenz, Pulsintensität, Pulsgleichmäßigkeit, Pulsregelmäßigkeit, Pulsdefizit, kapilläre 

Füllungszeit, Herzregion und Schleimhautfeuchtigkeit dokumentieren. Auch hier werden für 

die Pulsfrequenz, Pulsintensität, Pulsgleichmäßigkeit, Pulsregelmäßigkeit, kapilläre 
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Füllungszeit und Schleimhautfeuchtigkeit automatisch die in der Allgemeinuntersuchung 

erhobenen Befunde angegeben, können bei Bedarf allerdings auch verändert werden. Der 

Entscheidungsbutton Pulsdefizit bietet die Auswahl ja und nein, der Entscheidungsbutton 

Herzregion Herzstoß nicht spürbar, Herzstoß reduziert, Herzstoß normal, Herzstoß deutlich). 

Die Perkussion des Thorax links- und rechtsseitig kann mit den Begriffen normale 

Herzdämpfung, vergrößerte Herzdämpfung und horizontale Dämpfungslinie charakterisiert 

werden. Der auskultatorische Abschnitt der kardiologischen Untersuchung beinhaltet die 

Elemente Herzfrequenz, Rhythmus (Sinusarrhythmie, geringgradig arrhythmisch, 

arrhythmisch, hochgradig arrhythmisch), Intensität (nicht wahrnehmbar, reduziert, gut, sehr 

gut, übersteigert), Abgesetztheit (rein und abgesetzt, undeutlich abgesetzt), Herzgeräusche, 

Geräuschphase, Punktum maximum (Trikuspidalklappe, Mitralklappe, Aortenklappe, 

Pulmonalklappe) sowie ein dynamisches Freitextfeld für weitere Herzgeräusche. 

Herzfrequenz und Geräuschphase müssen nicht eingetragen werden, da dies bereits in der 

Allgemeinuntersuchung befundet wurde und diese aus der Maske Allgemeinuntersuchung 

übernommen werden. Die Ergebnisse einer Blutdruckmessung und eines 

Elektrokardiogrammes können in einem dynamischen Freitextfeld eingetragen werden. 

Ebenso stehen für besondere Befunde, Diagnose/Verdachtsdiagnose sowie für die 

Behandlung separate dynamische Freitextfelder zur Verfügung. 

Die echokardiographische Untersuchung kann mit der Maske Echokardiographie (Abb. 15, 

16) dokumentiert werden. Es können die Ergebnisse des M-Modes sowie die Doppler-

Messwerte in entsprechende Tabellen eingegeben werden. Für Einträge zum Doppler-DX, 

Diagnose und Therapieplan stehen dynamische Freitextfelder zur Verfügung. Zusätzlich ist 

das Abspeichern der beim Ultraschall erzeugten Bilddateien in die Maske möglich (siehe 

Kapitel III, Abschnitt 3). Die Inhalte der Untersuchungsmasken Kardiologie und 

Echokardiographie entstammen dem Kapitel 17 (GLAUS,  2006) aus Praktikum der 

Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006) und dem Buch Kleintierkardiologie kompakt von 

TOBIAS et al. (2008). 

 

 

2.4. Untersuchung des Respirationstraktes 

 

Die Untersuchungs- und Behandlungsmaske Respirationstrakt (Abb. 17, 18) stellt die für den 

Respirationstrakt relevanten und bereits in der Allgemeinuntersuchung erfassten Parameter 

Atemfrequenz, Atmungstyp, Atmungscharakter, kapilläre Füllungszeit, Puls und  

Schleimhautfarbe dar. Die Komplexe Trauma und Fremdkörper sollen die mögliche Ätiologie 

dokumentieren. Der Komplex Trauma besitzt einen Entscheidungsbutton mit den 
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Möglichkeiten ausgeschlossen, möglich, Sturz aus Höhe, Verkehrsunfall, Bissverletzung, 

Pfählungsverletzung, Schnittverletzung, Schlag/Schläge, unbekannte Genese. Der Komplex 

Fremdkörper beinhaltet den Entscheidungsbutton mit den Möglichkeiten ausgeschlossen, 

möglich, beobachtet sowie ein dynamisches Freitextfeld mit der Eingabemöglichkeit zur 

näheren Beschreibung des Fremdkörpers. 

Die Maske Respirationstrakt bietet für den adspektorischen Teil der Untersuchung des 

Respirationstraktes Eingabemöglichkeiten für die Komplexe Husten, Niesen, Dyspnoe, 

Stridor, Nasen- und Augenausfluss. Der Auswahlbutton Husten bietet die Wahlmöglichkeiten 

ja/nein, selten/häufig/permanent/anfallsweise, nur bei Belastung-Aufregung, 

trocken/feucht/Bluthusten (Hämoptysis), produktiv/unproduktiv und 

Reizhusten/bellend/kraftlos/locker. Der Komplex Niesen bietet die Möglichkeiten nein, 

anfallsweise, gelegentlich, permanent, reverse sneezing in Form eines 

Entscheidungsbuttons sowie einem dynamischen Freitextfeld, das zur individuellen 

Beschreibung des Niesens aktiviert werden kann. Der Entscheidungsbutton Dyspnoe lässt 

die Möglichkeiten nein, inspiratorisch, expiratorisch und gemischt zu. Beim Komplex Stridor 

kann sich der Anwender zwischen den Begriffen nein, inspiratorisch, expiratorisch, gemischt 

sowie einem dynamischen Freitextfeld für eine individuelle Beschreibung des Stridors 

entscheiden. Die Begriffe nein, beidseitig, nur links, nur rechts, serös, seromukös, mukös 

und eitrig können zur Dokumentation des Komplexes Augenausfluss verwendet werden. 

Zusätzlich zu den zuvor genannten Begriffen kommen beim Komplex Nasenausfluss noch 

blutig-serös, blutig-mukös und blutig hinzu. Bei der Befundung des Sputums, der Stimme, 

der Nase bzw. des Nasenspiegels und der Maulhöhle kann sich der Anwender in Form von 

Entscheidungsbuttons zwischen o.b.B. oder einem dynamischen Freitextfeld entscheiden, in 

dem er von der Norm abweichende Befunde eingeben kann.  

Die Komplexe linke Lunge, rechte Lunge, Trachea und Larynx können im Abschnitt 

Auskultation durch den Entscheidungsbutton dokumentiert werden, der entweder die 

Beurteilung o.b.B. oder aber einen Eintrag in ein dynamisches Freitextfeld zulässt. 

Der Abschnitt Perkussion in der Maske Respirationstrakt erlaubt eine Charakterisierung der 

Komplexe linkes Lungenfeld, rechtes Lungenfeld und Stirnhöhle. Die Komplexe linkes und 

rechtes Lungenfeld sind Entscheidungsbuttons, die die Möglichkeiten normaler 

Lungenschall, überlaute Resonanz und gedämpfte Resonanz zulassen. Die Stirnhöhle lässt 

sich als o.b.B. oder individuell durch die Eingabe in ein dynamisches Freitextfeld 

dokumentieren. 

Die palpatorischen Untersuchungsbefunde von Kehlkopf und Trachea können mit einem 

Entscheidungsbutton als o.b.B. beschrieben werden oder der Anwender aktiviert ein 

dynamisches Freitextfeld, in das er seine Befundung dokumentieren kann. Der 



43 

 

Auswahlbutton Hinweis soll zum einen den Verdacht des Untersuchers festhalten, welche 

Symptomatik oder Erkrankung beim Patienten möglich ist. Zum anderen kann es dem 

Untersucher Gedächtnisstütze sein, welche Symptome oder Erkrankungen in Frage 

kommen. Die Auswahl umfasst die Begriffe: Epistaxis, Rhinitis, Pharyngitis-Tonsillitis, 

Trachealkollaps, Brachyzephalensyndrom, Thoraxtrauma mit Perforation, Thoraxtrauma 

ohne Perforation, Obstruktion der oberen Atemwege, Obstruktion der unteren Atemwege, 

Pneumonie, Pneumothorax, Thoraxerguss, Lungenkontusion, Neoplasie, Asthma, keine 

Angabe. In je einem dynamischen Freitextfeld können Einträge hinsichtlich besonder(e) 

Befunde, Diagnose und Behandlung getätigt werden. Die Inhalte dieser 

Untersuchungsmaske sind dem Kapitel 16 (CLERCX und SUTER, 2006) aus Praktikum der 

Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006) entnommen. 

 

 

2.5. Untersuchung des Gastrointestinaltraktes 

 

Die anamnestische Aufarbeitung der gastrointestinalen Vorerkrankungen, Vorbehandlungen, 

Impfstatus und Entwurmungsstatus können in der Maske Gastrointestinaltrakt (Abb. 19, 20) 

individuell in dynamische Freitextfelder eingetragen werden. Je nach Symptomatik des 

Patienten lassen sich Dysphagie, Diarrhoe und Erbrechen über Erweiterungsbuttons öffnen. 

Bei Aktivierung des Erweiterungsbuttons Dysphagie ist durch Entscheidungsbuttons die 

Unterscheidung oesophagealer und oropharyngealer Dysphagie möglich (Abb. 21). Dazu 

kann der Anwender die dort angegeben Fragestellungen zur Dysphagie mit ja oder nein 

beantworten.  

 

 

Abb. 21 – aus Entwurf Maske Gastrointestinaltrakt 

 

Durch Aktivierung des Erweiterungsbuttons Diarrhoe ist die Unterscheidung der Lokalisation 

der Diarrhoe möglich (Abb. 22), indem der Anwender die Symptome Kotabsatz (deutlich 

erhöht oder normal/erniedrigt), Schleimbeimengungen (selten/gering oder häufig), Melaena 

(eventuell oder fehlt), Frischblutbeimengungen (selten/gering oder häufig), Steatorrhoe 
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(eventuell oder fehlt), unverdautes Futter im Kot (eventuell oder fehlt), Kotabsatzkontrolle 

(meistens erhalten oder fehlt), Tenesmus (fehlt oder häufig), Häufigkeit des Absatzes 

(normal-leicht erhöht oder deutlich erhöht), Gewichtsverlust (oft vorhanden oder selten), 

Erbrechen (oft vorhanden oder möglich) und Flatulenz (oft vorhanden oder fehlt) durch 

Entscheidungsbutton charakterisiert und somit das Symptom der Lokalisation Dünndarm 

oder Dickdarm zuordnet. 

 

 

Abb. 22 – aus Entwurf Maske Gastrointestinaltrakt 

 

Der Erweiterungsbutton Erbrechen beinhaltet dynamische Freitextfelder für die Elemente 

Verlauf, Dauer, Häufigkeit pro 24 Stunden, Art des Erbrechens, zeitliche Relation zur 

Futteraufnahme, Assoziation mit bestimmten Futtertyp, Assoziation mit besonderen 

Situationen, Schmerzäußerung beim Erbrechen, Aussehen des Erbrochenen, Geruch des 

Erbrochenen, Menge des Erbrochenen. Eine individuelle Eingabe der Befunde ist möglich. 

Die Dokumentation der Adspektion in dieser Maske umfasst die Elemente 

Allgemeinbefinden, Körperhaltung, Ernährungszustand, Dehydratation, Maul und Rachen, 

Zähne/Zahnfleisch, Abdomen und Analbereich. Die Informationen zum Allgemeinbefinden, 

zur Körperhaltung und zum Ernährungszustand werden aus der Allgemeinuntersuchung 

übernommen und müssen nicht erneut eingetragen werden. Das Element Dehydratation 

kann mit einem Auswahlbutton und den Begriffen nein, geringgradig, mittelgradig, 

hochgradig charakterisiert werden. Für die Elemente Maul und Rachen, Zähne/Zahnfleisch, 

Abdomen und Analbereich sind jeweils Kombinationen aus Entscheidungsbutton und 

dynamischen Freitextfeld vorgesehen, die eine Beurteilung als o.b.B. oder einer individuellen 

Beschreibung des jeweiligen Elementes erlauben. Ebenso verhält es sich mit der Palpation 

des Gastrointestinaltraktes mit den Elementen Abdomen, Darm, Leber und rektale Palpation. 

Die mit einem Auswahlbutton darstellbaren Hinweise enthalten die Begriffe Zahnprobleme-

Zahnfleischprobleme, Dysphagie, Regurgitieren, Vomitus, Diarrhoe, Fremdkörper, 

Magendrehung, Koprostase, Analbeutelerkrankung, Perianale Erkrankung (z.B. Fistel), Anal-
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/Rektumprolaps, Kotinkontinenz, Perianalhernie, Inguinalhernie, Ileus und keine Angabe. Je 

ein dynamisches Freifeld gibt dem Anwender Gelegenheit, besondere(n) Befund(e), 

Diagnose(n) und Behandlung(en) einzutragen. Die in der Untersuchungs- und 

Behandlungsmaske Gastrointestinaltrakt vorkommenden Inhalte sind nahezu vollständig 

dem Kapitel 4 (GERBER, 2006) und dem Kapitel 21 (SUTER und NEIGER, 2006) aus 

Praktikum der Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006) entnommen. 

 

 

2.6. Neurologische Untersuchung 

 

Zur Dokumentation der neurologischen Untersuchung dient die Untersuchungs- und 

Behandlungsmaske Neurologie (Abb. 23, 24). Über vier Auswahlbuttons können 

Bewusstsein/Verhalten (normal, aggressiv, erregt, verängstigt, verwirrt, Status epilepticus, 

apathisch, stupurös, komatös), Gangbild (normal, Ataxie, Dysmetrie, Kreisbewegung links, 

Kreisbewegung rechts, Monoparese vorne links, Monoparese vorne rechts, Monoparese 

hinten links, Monoparese hinten rechts, Paraparese vorne, Paraparese hinten, Hemiparese 

links, Hemiparese rechts, Tetraparese/Plegie, Monoparalyse vorne links, Monoparalyse 

vorne rechts, Monoparalyse hinten links, Monoparalyse hinten rechts, Paraparalyse vorne, 

Paraparalyse hinten, Hemiparalyse links, Hemiparalyse rechts, Tetraparalyse), 

unnwillkürliche Bewegungen (keine, Tremor, Myoklonus, Muskelzuckungen, tonische 

Krämpfe, klonische Krämpfe, tonisch-klonische Krämpfe) und Haltung (steh- und gehfähig, 

eingeschränkt gehfähig, eingeschränkt stehfähig, nicht gehfähig, nicht stehfähig, Seitenlage, 

breitbeinig vorne, breitbeinig hinten, dezerebrierte Starre, dezerebelläre Starre, 

Opisthotonus, Torticollis, Kopfschiefhaltung nach links, Kopfschiefhaltung nach rechts, Kopf-

Hals-Tiefstellung) beschrieben werden. Weiter können die Beurteilungen der Gehirnnerven 

dokumentiert werden. Hierzu kann der Anwender Strabismus (positiv, negativ), Nystagmus 

(physiologisch, horizontal, vertikal), Lidreflex (positiv, negativ), Drohreflex (positiv, negativ), 

Korneareflex (positiv, negativ), Pupillarreflex direkt (positiv, negativ), Pupillarreflex indirekt 

(positiv, negativ) jeweils für das linke und rechte Auge über Auswahlbutton beschreiben. 

Zunge (symmetrisch, unsymmetrisch, schlaffe Lähmung), Schluckreflex (positiv, negativ), 

Stimme (vorhanden, nicht vorhanden) und Hörvermögen (vorhanden, nicht vorhanden) 

können bei der Untersuchung der Gehirnnerven ebenfalls mit Auswahlbuttons beschrieben 

werden. Die Dokumentation der Stellreaktionen beinhaltet die Elemente Propriozeption vorne 

links, Propriozeption vorne rechts, Propriozeption hinten links, Propriozeption hinten rechts, 

Hüpfreaktion vorne links, Hüpfreaktion vorne rechts, Hüpfreaktion hinten links, Hüpfreaktion 

hinten rechts, die jeweils über ein Auswahlbutton mit den Begriffen prompt, verzögert, 
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deutlich verzögert und abwesend charakterisiert werden können. Für die Elemente 

Tischkantenprobe visuell und Tischkantenprobe taktil werden dem Anwender die Begriffe 

positiv und negativ zur Auswahl geboten. 

Im Rahmen der Dokumentation der Untersuchungbefunde der spinalen Reflexe sind die 

Elemente Flexorreflex vorne links, Flexorreflex vorne rechts, Flexorreflex hinten links, 

Flexorreflex hinten rechts, Extensor carpi radialis links, Extensor carpi radialis rechts, 

Trizepssehnenreflex links, Trizepssehnenreflex rechts, Patellarsehnenreflex links, 

Patellarsehnenreflex rechts, Tibialis cranialis links, Tibialis cranialis rechts, Perianalreflex 

und Pannikulusreflex in der Maske Neurologie vorgesehen. Der Anwender kann dabei mit 

einem Auswahlbutton zwischen Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 0 (normal), 

Grad +1 (übersteigert) und Grad +2 (klonisch) wählen. Für die Sensibilität können die 

Oberflächensensibilität vorne links, vorne rechts, hinten links, hinten rechts sowie die 

Sensibilität Rumpf und Schwanz mit den Begriffen abwesend, reduziert, normal und 

übersteigert beschrieben werden. Für den Tiefenschmerz hinten links und rechts kann man 

zwischen positiv und negativ über einen Auswahlbutton entscheiden. Eine Discopathie kann 

der Anwender über einen Entscheidungsbutton mit kein Hinweis auf Discopathie, Grad 1 

(Propriozeptionsverluste), Grad 2 (Parese/Paralyse mit Oberflächensensibilität), Grad 3 

(Parese/Paralyse mit Tiefenschmerz) und Grad 4 (Verlust des Tiefenschmerzes) einteilen. 

Die vegetativen Funktionen Kot- und Harnabsatz sind mit je einem Auswahlbutton und den 

Begriffen kontrolliert, fraglich kontrolliert, unkontrolliert und nicht selbstständig möglich 

versehen. Dynamische Freitextfelder stehen zur individuellen Dokumentation besonderer 

Befunde und Diagnosen zur Verfügung. Die Untersuchungs- und Behandlungsmaske 

Neurologie ist inhaltlich sehr dem Kapitel „Der Neurologische Untersuchungsgang“ des 

Buches Veterinärmedizinische Neurologie von VANDEVELDE et. al. (2001) angelehnt. 

 

 

2.7. Orthopädische Untersuchung 

 

Die Untersuchungs- und Behandlungsmasken Orthopädie (Abb. 25-90) sind inhaltlich den 

Büchern Lahmheitsdiagnostik beim Hund von BRUNNBERG (2005) und Orthopädie bei der 

Katze von SCOTT und McLAUGHLIN (2008) entnommen. Die Maske bietet für die spezielle 

orthopädische Anamnese und für die Hauptbeschwerden je ein dynamisches Freitextfeld. 

Der Lahmheitsgrad kann über einen Entscheidungsbutton in die Grade 1-4 eingeteilt werden. 

Befunde der orientierenden und speziellen Palpation können eingegeben werden, indem 

man entweder auf o.b.B. klickt oder mit dem Klick auf anderer Befund ein dynamisches 

Freitextfeld aktiviert. Ein anderes dynamisches Freitextfeld bietet die Möglichkeit bereits hier 
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eine Diagnose einzutragen. Ausgehend von dieser Maske besteht die Möglichkeit, die 

Lokalisation der Lahmheitsursache genauer zu beschreiben. Sowohl für den Hund (Abb. 25, 

26) als auch für die Katze (Abb. 27, 28) können Hals, Oberkiefer, Unterkiefer, 

Schultergelenk, Humerus, Ellbogengelenk, Radius/Ulna, Karpalgelenk, Metacarpalia, 

Hüftgelenk, Femur, Kniegelenk, Tibia/Fibula, Sprunggelenk, Metatarsalia jeweils beidseits, 

Halswirbelsäule, Brustwirbelsäule, Lendenwirbelsäule, Becken, Schwanzwirbel sowie alle 

vier Pfoten ausgewählt werden, um so zu einer genauen Darstellung der gewünschten 

Lokalisation mit umfangreicher Dokumentationsmöglichkeit zu gelangen. 

Mit einem Klick auf das Element Hals, Halswirbelsäule, Brustwirbelsäule, Lendenwirbelsäule, 

Schwanzwirbel gelangt man zur Untersuchungs- und Behandlungsmaske Orthopädie 

Wirbelsäule (Abb. 29-32). Bewusstsein/Verhalten, Gangbild sowie Haltung können über 

Auswahlbuttons wie bereits in der Maske Neurologie charakterisiert werden. Sollten bereits 

Einträge für diese Elemente in der Maske Neurologie getätigt worden seien, werden diese 

automatisch in der Maske Orthopädie Wirbelsäule dargestellt und müssen nicht vom 

Anwender erneut ausgefüllt werden. Selbstverständlich gilt dies auch für die Maske 

Neurologie, wenn bereits Informationen zum Bewusstsein/Verhalten, Gangbild oder Haltung 

in der Maske Orthopädie Wirbelsäule getätigt worden sind. Für die beiden Elemente 

Missbildungen/Fehlstellungen der Wirbelsäule und bekanntes Trauma existieren zwei 

dynamische Freitextfelder für die individuelle Eingabe. 

Die Sensibilitäten der Hals-, Brust-, Lenden-, Sakral- und Schwanzwirbelsäule lassen sich 

durch Auswahlbuttons mit den Begriffen abwesend, reduziert, normal, übersteigert befunden. 

Der Entscheidungsbutton Panniculus mit den Möglichkeiten abwesend, reduziert, normal, 

übersteigert braucht, wenn er schon in der Maske Neurologie genutzt worden ist, nicht 

erneut verwendet werden. Gleiches gilt auch für den Entscheidungsbutton Discopathie-

Einteilung und für die Auswahlbuttons Stellreaktionen, spinale Reflexe und Sensibilität. 

Besonder(e) Befund(e), Diagnose und Behandlung kann der Anwender in ein jeweils hierfür 

vorgesehenes dynamisches Freitextfeld eingetragen. 

Klickt der Anwender in der Maske Orthopädie auf Ober- oder Unterkiefer gelangt er zu der 

Maske Orthopädie Kopf (Abb. 33-36). Hier finden sich je nach Tierart Darstellungen von 

Hunde- oder Katzenschädeln und Hunde- oder Katzenkiefern. Diese lassen sich in der 

Gestalt zur Dokumentation von Verletzungen oder Veränderungen nutzen, als das in ihnen 

hineingezeichnet und beschriftet werden kann. Das gleiche Anwendungsprinzip bietet die 

Maske Orthopädie Becken (Abb. 89, 90). Zwei dynamische Freitextfelder geben die 

Möglichkeit, besonder(e) Befund(e), Diagnose und Behandlung einzutragen. 

Entscheidet sich der Anwender in der Maske Orthopädie für die Lokalisation Schultergelenk 

rechts oder links, so gelangt er bei einem Hund zur Maske Orthopädie Schultergelenk Hund 
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(Abb. 37, 38) und bei einer Katze zur Maske Orthopädie Schultergelenk Katze (Abb. 39, 40). 

Die Elemente Gliedmaßenhaltung, Schwellung, tastbare Knochenpunkte, 

Abduktion/Adduktion und Plexuspalpation lassen sich durch eine Kombination aus 

Entscheidungsbutton und dynamischen Freitextfeld dokumentieren. Bei der 

Gliedmaßenhaltung ist die Entscheidung zwischen achsengerecht und abweichend möglich. 

Bei der Wahl von abweichend wird ein dynamisches Freitextfeld aktiviert. In gleicher Weise 

funktionieren die Elemente Schwellung (nicht geschwollen und geschwollen), tastbare 

Knochenpunkte (symmetrisch und disloziert), Abduktion/Adduktion (o.b.B. und dislozierbar) 

und Plexuspalpation (o.b.B. und anderer Befund). Die Elemente Muskulatur (o.b.B., 

atrophiert, deutlich atrophiert), Krepitation (nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar), 

Extension/Hyperextension (nicht dolent, dolent, hochgradig dolent), Flexion/Hyperfelxion 

(nicht dolent, dolent, hochgradig dolent) und Provokationstest Bicepssehne (o.b.B. und 

positiv) lassen sich mit Hilfe der in Klammern befindlichen Begriffe über Auswahlbutton 

beschreiben. Der Auswahlbutton Hinweis enthält die Begriffe Scapulafraktur, 

Humeruskopffraktur, Neoplasie, Schulterdysplasie, Luxation, Kontraktur des M. infraspinatus, 

OCD, Tendopathie M. biceps brachii, Ruptur bzw. Luxation M. biceps brachii, Instabilität 

Ligg. glenohumeralia, hypertrophe Osteodystrophie, Neuritiden und keine Angabe.  

Beim Klick auf das Element Humerus links oder rechts erscheint entsprechend der Tierart 

die Maske Orthopädie Humerus (Abb. 41-44). Die Eingabemöglichkeiten für Adspektion und 

Schwellung sind Kombinationen aus Entscheidungbutton und dynamischen Freitextfeld. 

Beim Element Adspektion gibt es die Wahl zwischen achsengerecht und abweichend, beim 

Element Schwellung zwischen nicht geschwollen, geschwollen. Bei Wahl des letztgenannten 

Begriffes, wird zur individuellen Eingabe ein dynamisches Freitextfeld aktiviert. Die Elemente 

Muskulatur (o.b.B., atrophiert, deutlich atrophiert), Lokalisation Schwellung (distal, medial, 

proximal, generalisiert), Schmerz (nicht dolent, dolent, hochgradig dolent), Lokalisation 

Schmerz (distal, medial, proximal, generalisiert), Krepitation (nicht spürbar, spürbar, deutlich 

spürbar), Fraktur (gedeckt, offen Grad 1, offen Grad 2, offen Grad 3, offen Grad 4) und 

Druckschmerz (nicht dolent, dolent Epiphyse, dolent Diaphyse, dolent Metaphyse) sind über 

Auswahlbutton bedienbar und mit den entsprechend vorgegebenen Begriffen beschreibbar. 

In drei dynamischen Freitextfeldern können besonder(e) Befund(e), Diagnose und 

Behandlung eingegeben werden. 

Die Wahl Ellenbogengelenk links oder rechts in der Maske Orthopädie führt zur Maske 

Orthopädie Ellenbogengelenk (Abb. 45-48). Die Elemente Schwellung (nicht geschwollen 

und geschwollen) und tastbare Knochenpunkte (symmetrisch und disloziert) sind wieder über 

eine Kombination von Entscheidungsbutton und dynamischen Freitextfeld bedienbar. Bei der 

Wahl der Begriffe geschwollen oder disloziert aktiviert sich ein dynamisches Freitextfeld. 
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Gliedmaßenhaltung (o.b.B., varus, valgus), Gelenkfüllung (o.b.B., vermehrt, deutlich 

vermehrt), Oberflächentemperatur (o.b.B., erhöht), Krepitation (nicht spürbar, spürbar, 

deutlich spürbar), Extension/Hyperextension (nicht dolent, dolent, hochgradig dolent) und 

Flexion/Hyperflexion (nicht dolent, dolent, hochgradig dolent) sind Elemente, die über 

Auswahlbutton bedienbar sind. Hinweise in der Maske Orthopädie Ellenbogen sind Luxatio 

antebrachii (traumatica/congenita), Fraktur condylus humeri, Olecranonfraktur, Proc. 

anconaeus isolatus, fragmentiertes Coronoid, OCD Trochlea humeri, intracondyläre OCD, 

Fraktur Epicondylus humeri medialis (traumatica/congenita), Osteoarthritis und keine 

Angabe. Besonder(e) Befund(e), Diagnose und Behandlung können in dafür vorgesehene 

dynamische Freitextfelder individuell eingegeben werden. 

Die Elemente Schwellung und Wunde sind in der Maske Orthopädie Radius/Ulna (Abb. 49-

52) Kombinationen aus Entscheidungsbutton und dynamischen Freitextfeld. Beim Element 

Schwellung kann zwischen nicht geschwollen und geschwollen entschieden werden, wobei 

sich bei der Wahl des Begriffes geschwollen ein dynamisches Freitextfeld öffnet, in das 

individuell eingetragen werden kann. So verhält es sich auch mit dem Element Wunde und 

den Begriffen nicht vorhanden und vorhanden. Die Elemente Achse (o.b.B., Deviation lateral, 

Deviation medial), Schmerz (nicht dolent, dolent, hochgradig dolent) und Krepitation (nicht 

spürbar, spürbar, deutlich spürbar) sind mit Auswahlbuttons ausgestattet. Die in der Maske 

Orthopädie Radius/Ulna auswählbaren Hinweise umfassen die Begriffe Radiusfraktur, 

Radiusdysplasie, Panostitis, hypertrophe Osteodystrophie, Neoplasie, Akropachie und keine 

Angabe. In je einem dynamischen Freitextfeld ist Raum für individuelle Dokumentation 

besonderer Befunde, Diagnose und Behandlung. 

Wird in der Maske Orthopädie die Lokalisation Karpalgelenk links oder rechts gewählt, 

erscheint die Maske Orthopädie Karpalgelenk (Abb. 53-56). Hier existieren für die Elemente 

Gliedmaßenhaltung (achsengerecht, abweichend) und Schwellung (nicht geschwollen, 

geschwollen) Kombinationen aus Entscheidungsbuttons und dynamischen Freitextfeldern, 

wie sie schon bei den voran stehenden orthopädischen Masken beschrieben wurden. Die mit 

einem Auswahlbutton versehenen Elemente Gelenkfüllung (o.b.B., vermehrt, deutlich 

vermehrt), Oberflächentemperatur (o.b.B., erhöht, deutlich erhöht), Schmerz (nicht dolent, 

dolent, hochgradig dolent), Schmerzhaftigkeit bei Extension (nicht dolent, dolent, hochgradig 

dolent), Schmerzhaftigkeit bei Flexion (nicht dolent, dolent, hochgradig dolent), 

Bewegungsradius bei Extension (o.b.B., vermehrt, reduziert), Bewegungsradius bei 

Hyperextension (o.b.B., vermehrt, reduziert), Bewegungsradius bei Flexion (o.b.B., vermehrt, 

reduziert), Bewegungsradius bei Hyperflexion (o.b.B., vermehrt, reduziert), Stabilität bei 

Adduktion (stabil, instabil), Stabilität bei Abduktion (stabil, instabil), Krepitation (nicht spürbar, 

spürbar, deutlich spürbar) und Abrasion (nicht vorhanden, vorhanden) haben die in 
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Klammern stehenden Begriffe zur Auswahl. Die zur Verfügung stehenden Hinweise 

beinhalten die Begriffe Hyperextension, Frakturen, Luxation, Polyarthritis und Osteoarthritis. 

Wie zuvor beschrieben lassen sich individuelle Einträge zu besonderen Befund(en), 

Diagnose und Behandlung in je einem dynamischen Freitextfeld anfertigen.  

Demselben Schema entsprechen die Orthopädie-Masken Metacarpalia (Abb. 57-60), Pfote 

(Abb. 61-64), Hüftgelenk (Abb. 65-68), Femur (Abb. 69-72), Kniegelenk (Abb. 73-76), 

Tibia/Fibula (Abb. 77-80), Sprunggelenk (Abb. 81-84) und Metatarsalia (Abb. 85-88). Die 

Begrifflichkeiten und Bedienelemente der Orthopädie-Masken sind in Tab. 1 aufgeführt. 

 

Orthopädie 

Wirbelsäule 

Bewusstsein / Verhalten Normal, aggressiv, erregt, verängstigt, verwirrt, 

Status epilepticus, apathisch, stupurös, 

komatös 

 Gangbild Normal, Ataxie, Dysmetrie, Kreisbewegung 

links, Kreisbewegung rechts, Monoparese 

vorne links, Monoparese vorne rechts, 

Monoparese hinten links, Monoparese hinten 

rechts, Paraparese vorne, Paraparese hinten, 

Hemiparese links, Hemiparese rechts, 

Tetraparese/-plegie, Monoparalyse vorne links, 

Monoparalyse vorne rechts, Monoparalyse 

hinten links, Monoparalyse hinten rechts, 

Paraparalyse vorne, Paraparalyse hinten, 

Hemiparalyse links, Hemiparalyse rechts, 

Tetraparalyse 

 Unwillkürliche 

Bewegungen 

Keine, Tremor, Myoklonus, Muskelzuckungen, 

tonische Krämpfe, klonische Krämpfe, tonisch-

klonische Krämpfe 
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 Haltung Steh- und gehfähig, eingeschränkt gehfähig, 

eingeschränkt stehfähig, nicht gehfähig, nicht 

stehfähig, Seitenlage, breitbeinig vorne, 

breitbeinig hinten, dezerebrierte Starre, 

dezerebelläre Starre, Opisthotonus, Torticollis, 

Kopfschiefhaltung nach links, 

Kopfschiefhaltung nach rechts, Kopf-Hals-

Tiefstellung 

 Missbildungen / 

Fehlstellungen 

 

 Bekanntes Trauma  

 Sensibilität 

Halswirbelsäule 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität 

Brustwirbelsäule 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität 

Lendenwirbelsäule 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität 

Sakralwirbelsäule 

 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität Schwanz-

wirbelsäule 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Panniculus Abwesend, reduziert, normal, übersteigert 

 Discopathie-Einteilung Kein Hinweis auf Discopathie, Grad 1 

(Propriozeptionsverluste), Grad 2 

(Parese/Paralyse mit Oberflächensensibilität), 

Grad 3 (Parese/Paralyse mit Tiefenschmerz), 

Grad 4 (Verlust des Tiefenschmerzes) 

 Propriozeption vorne 

links 

Prompt, verzögert, deutlich verzögert, 

abwesend 

 Propriozeption vorne 

rechts 

Prompt, verzögert, deutlich verzögert, 

abwesend 

 Propriozeption hinten 

links 

Prompt, verzögert, deutlich verzögert, 

abwesend 

 Propriozeption hinten Prompt, verzögert, deutlich verzögert, 
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rechts abwesend 

 Hüpfreaktion vorne links Prompt, verzögert, deutlich verzögert, 

abwesend 

 Hüpfreaktion vorne 

rechts 

Prompt, verzögert, deutlich verzögert, 

abwesend 

 Hüpfreaktion hinten links Prompt, verzögert, deutlich verzögert, 

abwesend 

 Hüpfreaktion hinten 

rechts 

Prompt, verzögert, deutlich verzögert, 

abwesend 

 Tischkantenprobe visuell Positiv, negativ 

 Tischkantenprobe taktil Positiv, negativ 

 Flexorreflex vorne links Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Flexorreflex vorne rechts Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Flexorreflex hinten links Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Flexorreflex hinten rechts Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Extensor carpi radialis-

Reflex links 

Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Extensor carpi radialis-

Reflex rechts 

Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Trizepssehnenreflex links Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Trizepssehnenreflex 

rechts 

Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 
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 Patellarsehnenreflex 

links 

Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Patellarsehnenreflex 

rechts 

Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Tibialis cranialis-Reflex 

links 

Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Tibialis cranialis-Reflex 

rechts 

Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Perianalreflex Grad -2 (abwesend), Grad -1 (reduziert), Grad 

0 (normal), Grad 1 (übersteigert), Grad 2 

(klonisch) 

 Oberflächensensibilität 

vorne links 

Abwesend, reduziert, normal, übersteigert 

 Oberflächensensibilität 

vorne rechts 

Abwesend, reduziert, normal, übersteigert 

 Oberflächensensibilität 

hinten links 

Abwesend, reduziert, normal, übersteigert 

 Oberflächensensibilität 

hinten rechts 

Abwesend, reduziert, normal, übersteigert 

 Sensibilität Rumpf Abwesend, reduziert, normal, übersteigert 

 Sensibilität Schwanz Abwesend, reduziert, normal, übersteigert 

 Tiefenschmerz hinten 

links 

Positiv, negativ 

 Tiefenschmerz hinten 

rechts 

Positiv, negativ 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Ober- und 

Besondere Befunde  
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Unterkiefer 

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Becken 

Besondere Befunde  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Schultergelenk 

Gliedmaßenhaltung Achsengerecht, abweichend 

 Muskulatur o.b.B., atrophiert, deutlich atrophiert 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Tastbare Knochenpunkte Symmetrisch, disloziert 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Sensibilität Extension/ 

Hyperextension 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität Flexion/ 

Hyperflexion 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Provokationstest 

Bicepssehne 

o.b.B., positiv 

 Abduktion, Abduktion o.b.B., dislozierbar 

 Plexuspalpation o.b.B., anderer Befund 

 Hinweise Scapulafrakturen, Humeruskopffrakturen, 

Tumoren, Schulterdysplasie, Luxation, 

Kontraktur des M. infraspinatus, OCD, 

Tendopathie M. biceps brachii, Ruptur bzw. 

Luxation M. biceps brachii, Instabilität Ligg. 

glenohumeralia, Hypertrophe Osteodystrophie, 

Neuritiden, keine Angabe 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Humerus 

Adspektion Achsengerecht, abweichend 

 Muskulatur o.b.B., atrophiert, deutlich atrophiert 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 
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 Lokalisation Schwellung Distal, medial, proximal, generalisiert 

 Schmerz Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Lokalisation Schmerz Distal, medial, proximal, generalisiert 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Fraktur Keine, gedeckt, offen Grad 1, offen Grad 2, 

offen Grad 3, offen Grad 4 

 Druckschmerz Nicht dolent, dolent Epiphyse, dolent Diaphyse, 

dolent Metaphyse, generalisiert 

 Hinweise Panostitis, Osteodystrophie, Fraktur, 

Knochentumor, Weichteiltumor, keine Angabe 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Ellbogengelenk 

Gliedmaßenhaltung o.b.B., varus, valgus 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Gelenkfüllung o.b.B., vermehrt, deutlich vermehrt 

 Oberflächentemperatur o.b.B., erhöht 

 Tastbare Knochenpunkte Symmetrisch, disloziert 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Sensibilität Extension/ 

Hyperextension 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität Flexion/ 

Hyperflexion 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Hinweise Luxation antebrachii (traumatica, congenita), 

Fraktur condylus humeri, Olecranonfraktur, 

Proc. anconaeus isolatus, fragmentiertes 

Coronoid, OCD Trochlea humeri, 

intracondyläre OCD, Fraktur epicondylus 

medialis (traumatica, congenita), Osteoarthritis, 

keine Angabe 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie Achse o.b.B., Deviation nach lateral, Deviation nach 
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Radius/Ulna medial 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Wunde Nicht vorhanden, vorhanden 

 Schmerz Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Heinweise Radiusfraktur, Radiusdysplasie, Panostitis, 

hypertrophe Osteodystrophie, Tumoren, 

Akropachie, keine Angabe 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Karpalgelenk 

Gliedmaßenhaltung Achsengerecht, abweichend 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Gelenkfüllung o.b.B., vermehrt, deutlich vermehrt 

 Schmerz Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Schmerzhaftigkeit bei 

Extension 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Schmerzhaftigkeit bei 

Flexion 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Bewegungsradius bei 

Extension 

o.b.B., vermehrt, reduziert 

 Bewegungsradius bei 

Hyperextension 

o.b.B., vermehrt, reduziert 

 Bewegungsradius bei 

Flexion 

o.b.B., vermehrt, reduziert 

 Bewegungsradius bei 

Hyperflexion 

o.b.B., vermehrt, reduziert 

 Stabilität bei Adduktion Stabil, instabil 

 Stabilität bei Abduktion Stabil, instabil 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Abrasion Nicht vorhanden, vorhanden 

 Hinweise Hyperextension, Fraktur, Luxation, 

Polyarthritis, Osteoarthritis 

 Besonderer Befund  
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 Diagnose  

 Behandlung  

Metacarpalia 

Os 

metacarpale  

I bis V 

Achse o.b.B., Deviation nach lateral, Deviation nach 

medial, Deviation nach dorsal, Deviation nach 

palmar 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Wunde Nicht vorhanden, vorhanden 

 Schmerz Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Pfote 

allgemein 

Erscheinungsbild Rassespezifisch, abweichend 

 Polydaktylie Nicht vorhanden, vorhanden 

 Fußung Plantigrad, digtigrad 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Interdigitalräume o.b.B., anderer Befund 

 Palpation o.b.B., anderer Befund 

 Sensibilität der 

Zehengelenke bei 

Extension 

Nicht dolent, dolent 

 Sensibilität der 

Zehengelenke bei 

Hyperextension 

Nicht dolent, dolent 

 Sensibilität der 

Zehengelenke bei 

Flexion 

Nicht dolent, dolent 

 Sensibilität der 

Zehengelenke bei 

Hyperflexion 

Nicht dolent, dolent 

 Stabilität der 

Zehengelenke 

Seitenstabil, instabil 
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Orthopädie 

Pfote  

Zehe I bis V 

Anlage der Zehe Einfach, doppelt 

 Artikulation Bindegewebig, knöchern 

 Haut o.b.B., gerötet, wund, oberflächlich verletzt, tief 

verletzt, umfangsvermehrt 

 Offene Verletzung Nicht vorhanden, vorhanden 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Sensibilität bei Palpation Nicht dolent, dolent 

 Sensibilität bei Extension Nicht dolent, dolent 

 Sensibilität bei Flexion Nicht dolent, dolent 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar 

 Phalanx proximalis o.b.B., Hochstand, Krepitation, 

umfangsvermehrt, amputatiert 

 Phalanx medialis o.b.B., Hochstand, Krepitation, 

umfangsvermehrt, amputiert 

 Phalanx distalis o.b.B., Hochstand, Krepitation, 

umfangsvermehrt, amputiert 

 Kralle o.b.B., verlängert, brüchig, eingerissen, 

abgerissen, amputiert, locker 

 Krallenhaut o.b.B., verletzt 

 Krallenbett o.b.B., entzündet, gequetscht, 

umfangsvermehrt 

 Sohlenballen o.b.B., scharfes Trauma, stumpfes Trauma, 

Quetschung, umfangsvermehrt 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Hüftgelenk 

Gliedmaßenhaltung Achsengerecht, abweichend 

 Muskulatur o.b.B., atrophiert, deutlich atrophiert 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Tastbare Knochenpunkte Symmetrisch, disloziert 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 
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 Sensibilität Extension/ 

Hyperextension 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität Flexion/ 

Hyperflexion 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Ortolani/Barderes/Barlow Negativ, positiv 

 Luxation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Hinweise HD, Luxatio ossis femoris, Perthes, Fraktur 

Acetabulum, Fraktur Femurkopf-Hals, Fraktur 

Becken, Osteoarthritis, Tumoren, keine 

Angabe 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Femur 

Adspektion Achsengerecht, abweichend 

 Muskulatur o.b.B., atrophiert, deutlich atrophiert 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Lokalisation Schwellung Distal, medial, proximal, generalisiert 

 Schmerz Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Lokalisation Schmerz Distal, medial, proximal, generalisiert 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Fraktur Keine, gedeckt, offen Grad 1, offen Grad 2, 

offen Grad 3, offen Grad 4 

 Druckschmerz Nicht dolent, dolent Epiphyse, dolent Diaphyse, 

dolent Metaphyse 

 Hinweise Quadricepskontraktur, Adduktorenkontraktur, 

Panostitis, hypertrophe Osteodystrophie, 

Tumoren, Frakturen, keine Angabe 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Kniegelenk 

Gliedmaßenhaltung Achsengerecht, abweichend, Genu valgum 

geringgradig ausgeprägt, Genu valgum 

hochgradig ausgeprägt, Genu varum 

geringgradig ausgeprägt, Genu varum 
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hochgradig ausgeprägt 

 Patella In situ, luxierbar nach lateral Grad 1, luxierbar 

nach lateral Grad 2, luxierbar nach lateral Grad 

3, luxierbar nach lateral Grad 4, luxierbar nach 

medial Grad 1, luxierbar nach medial Grad 2, 

luxierbar nach medial Grad 3, luxierbar nach 

medial Grad 4 

 Gelenkfüllung o.b.B., vermehrt, deutlich vermehrt 

 Ligamentum patellae o.b.B., defekt 

 Ligg. collateralia o.b.B., defekt 

 Ligg. cruciata o.b.B., defekt 

 Sensibilität Extension/ 

Hyperextension 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität Flexion/ 

Hyperextension 

Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Schubladentest o.b.B., instabil, rupturiert 

 Tibiakompressionstest o.b.B., instabil, rupturiert 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Hinweise Distale supracondyläre Femurfraktur, distale 

condyläre Femurfraktur, Patellafraktur, 

proximale Tibiafraktur, Epi- bzw. 

Apophysiolysis, Tibiakopffraktur, 

Patellaluxation, Ruptur des Lig. cruciatum, 

Kollateralbandruptur, Ruptur des Lig. patellae, 

Nekrose der Tibia, OCD, Ausriss des M. 

extensor digitalis longus, Ausriss des Os 

sesamoideum laterale m. gastrocnemici, 

Tumoren, keine Angabe 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Tibia/Fibula 

Gliedmaßenhaltung Achsengerecht, abweichend 

 Muskulatur o.b.B., atrophisch, hypertrophisch 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 
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 Lokalisation Schwellung Distal, medial, proximal, generalisiert 

 Schmerz Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Lokalisation Schmerz Distal, medial, proximal, generalisiert 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Fraktur Keine, gedeckt, offen Grad 1, offen Grad 2, 

offen Grad 3, offen Grad 4 

 Druckschmerz Nicht dolent, dolent Epiphyse, dolent Diaphyse, 

dolent Metaphyse 

 Hinweise Tibiafraktur, Tibiadysplasie, Panostitis, 

hypertrophe Osteodystrophie, Tumoren, 

Akropachie, keine Angabe 

 Besondere Befunde  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Sprunggelenk 

Gliedmaßenhaltung Achsengerecht, abweichend 

 Schwellung Nicht geschwollen, geschwollen 

 Gelenksfüllung o.b.B., vermehrt, deutlich vermehrt 

 Oberflächentemperatur o.b.B., erhöht, deutlich erhöht 

 Schmerz Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität bei Extension Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Sensibilität bei Flexion Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Bewegungsradius bei 

Extension 

o.b.B., vermehrt, reduziert 

 Bewegungsradius bei 

Hyperextension 

o.b.B., vermehrt, reduziert 

 Bewegungsradius bei 

Flexion 

o.b.B., vermehrt, reduziert 

 Bewegungsradius bei 

Hyperflexion 

o.b.B., vermehrt, reduziert 

 Stabilität Adduktion bei 

Extension 

Stabil, instabil 
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 Stabilität Adduktion bei 

Flexion 

Stabil, instabil 

 Stabilität Abduktion bei 

Extension 

Stabil, instabil 

 Stabilität Abduktion bei 

Flexion 

Stabil, instabil 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Abrasion Nicht vorhanden, vorhanden 

 Hinweise Distale Tibiafraktur, Talusfraktur, 

Calcaneusfraktur, Luxatio tarsi, Luxatio tali, 

Luxatio ossa tarsalia, Abrasionsverletzung, 

Ruptur Ligg. collateralia, Ruptur Achillessehne, 

Ruptur Lig. plantare longum, OCD tali, 

Osteoarthritis, Akropachie, Polyarthritis, keine 

Angabe 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  

Orthopädie 

Metatarsalia 

Os metatarsale 

I bis V 

Achse o.b.B., Deviation nach lateral, Deviation nach 

medial, Deviation nach dorsal, Deviation nach 

palmar 

 Schwellung Nicht vorhanden, vorhanden 

 Wunde Nicht vorhanden, vorhanden 

 Schmerz Nicht dolent, dolent, hochgradig dolent 

 Krepitation Nicht spürbar, spürbar, deutlich spürbar 

 Besonderer Befund  

 Diagnose  

 Behandlung  
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Legende Tab. 1:  

Auswahlbutton =  , Entscheidungsbutton =  , Erweiterungsbutton =  , Dynamisches 

Freitextfeld =  , Kombination Auswahlbutton mit dynamischen Freitextfeld (kursiv 

geschriebenes Wort aktiviert dynamisches Freitextfeld =  

 

 

2.8. Ophthalmologische Untersuchung 

 

Wird im Menüpunkt „Neuer Eintrag“ auf ophthalmologische Untersuchung geklickt, gelangt 

der Anwender zum Terminkalender des Tierarztes, der diese Untersuchung üblicherweise 

durchführt. Es öffnet sich ein Menüfeld, das die Möglichkeit bietet, dem Patienten einen 

Termin zu ophthalmologischen Untersuchung zu geben. In einer gesonderten Liste ist dieser 

Termin als Auftrag sowohl beim sendenden als auch beim empfangenden Tierarzt 

erkennbar. Wird der Termin im virtuellen Wartezimmer des empfangenden Tierarztes 

angeklickt, öffnet sich die Maske Ophthalmologische Untersuchung (Abb. 91, 92). Sollte der 

behandelnde Tierarzt selbst die ophthalmologische Untersuchung durchführen und 

dokumentieren und keinen Termin für diese Untersuchung vergeben wollen, kann die Maske 

Ophthalmologische Untersuchung über das Menüfeld auch direkt geöffnet werden. In 

gleicher Weise lassen sich so Termine für die stomatologische, radiologische und 

computertomographische Untersuchung vergeben. 

Die Dokumentation der ophthalmologischen Untersuchung erfolgt durch die Befundung der 

Augenuntersuchung, der Reflexe, des Visus und weitergehender Untersuchungen. Lid-, 

Droh-, Blend-, direkter und indirekter Pupillarreflex können jeweils für das rechte und linke 

Auge als positiv oder negativ dokumentiert  werden. Bei der Befunddokumentation des Visus 

kann durch Entscheidungsbuttons für jedes Auge die Sehkraft als gut, fraglich oder blind 

eingestuft werden. Falls fraglich gewählt wird, steht ein weiterer Entscheidungsbutton zur 

Verfügung, der die Konkretisierung reduziert im Hellen und reduziert im Dunkeln erlaubt. In 

dieser Maske können Augenumgebung, Lid/Lidrand/Lidspalte, Bulbus/Orbita, Bindehaut, 

Lederhaut, Cornea, vordere Augenkammer, Iris, Pupille, Linse, Glaskörper und 

Augenhintergrund dokumentiert werden, indem für die jeweilige Seite eine Kombination aus 

Entscheidungsbutton mit den Begriffen o.b.B. / anderer Befund und einem dynamischen 

Freitextfeld existieren, das durch die Wahl des Begriffes anderer Befund aktiviert wird. Die 

Befunde der weitergehenden ophthalmologischen Untersuchungen Schirmer-Tränen-Test, 

Fluoreszenztest, Tonometrie, bakteriologische/mikrobiologische Untersuchung, 

Zytologie/Biopsie, Gonioskopie sowie Jones I und II können mit dynamischen Freitextfeldern 

befundet werden. Mit der Integration multimedialer Elemente in die Patientenkarte soll es 
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dem Untersucher möglich sein, digitale Photographien zu hinterlegen. Besonder(e) 

Befund(e), Diagnose und Behandlung sind jeweils über ein dynamisches Freitextfeld 

einzutragen. Die Beurteilung des Lid-, Droh-, Blendreflexes, des direkten und indirekten 

Pupillarreflexes, des Visus, des Schirmer-Tränen-Testes, des Fluoreszintestes sowie der 

Tonometrie sind als obligat gekennzeichnet und müssen vom Untersucher eingegeben 

werden. Inhaltliche Grundlage waren Kapitel 15 (WALDE und NELL, 2006) des Buches 

Praktikum der Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006) sowie das Buch Augenheilkunde – 

Lehrbuch und Atlas von WALDE et al. (2008). 

 

 

2.9. Dermatologische Untersuchung 

 

Eine gründliche und exakte Anamnese trägt maßgeblich zur Diagnosefindung bei der 

dermatologischen Untersuchung bei. Die Anamnese ist insbesondere bei Hautproblemen 

sehr individuell und lässt sich daher kaum in vorgegebene Schemata einfügen. Daher 

werden in den Masken Dermatologische Untersuchung Hund und Katze (Abb. 93-96) 

besonders häufig dynamische Freitextfelder für die Befunddokumentation verwendet. So 

kann der Untersucher Hauptbeschwerden, dermatologische Anamnese, Fütterung, 

Saisonalität, Parasitenprophylaxe, andere Erkrankungen, Vorbehandlungen, primäre und 

sekundäre Effloreszenzen in das jeweilige dynamische Freitextfeld individuell 

dokumentieren. Die Lokalistionen der Veränderungen können dadurch niedergelegt werden, 

indem in Hund- bzw. Katzenschemata, die von links, rechts, unten und oben abgebildet sind, 

eingezeichnet und beschriftet werden kann. Die Befundung der Ohren, der Pfoten und der 

Krallen erfolgt durch eine Kombination aus Entscheidungsbutton und dynamischem 

Freitextfeld. Die Begriffe des Entscheidungsbutton sind o.b.B. und anderer Befund. Die 

Aktivierung des dynamischen Freitextfeldes erfolgt durch den Klick auf den Begriff anderer 

Befund. Für die Beurteilung der Haut stehen dynamische Freitextfelder für die Elemente 

Farbe, Dicke, Elastizität und Sensibilität zur Verfügung. Für die Beurteilung des Fells lassen 

sich in gleicher Weise Beschaffenheit, Fettgehalt, Brüchigkeit und Festigkeit 

charakterisieren. Die Dokumentation weitergehender dermatologischer Untersuchungen mit 

den Elementen Hautgeschabsel, Zytolgogie/Tesa, Woodsche Lampe/Pilze, Pilzkulturen, 

Mikrobiologie, Allergietest, Labor und Pathohistologie erfolgt jeweils ebenso in dynamischen 

Freitextfeldern. Besonder(e) Befund(e), Diagnose und Behandlung lassen sich jeweils in 

dynamische Freitextfelder eingeben. Die Inhalte sind dem Kapitel 13 (BIGLER, 2006) des 

Buches Praktikum der Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006) und dem Buch 

Dermatologie in der Kleintierpraxis von MEDLEAU und KEITH (2007) entnommen. 
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2.10. Ohruntersuchung 

 

Die Maske Ohruntersuchung (Abb. 97, 98) beginnt mit der Fragestellung, ob 

dermatologische Probleme zusätzlich zum Ohrproblem bestehen. Dies kann mit ja / nein 

über ein Auswahlbutton beantwortet werden. Falls ja gewählt wird, hätte dies das Erscheinen 

der Maske Dermatologische Untersuchung im Anschluss an die Maske Ohruntersuchung zur 

Folge. In der Maske Ohruntersuchung können die Komplexe Adspektion, Palpation, 

otoskopische, zytologische sowie weitergehende Untersuchungen bearbeitet werden. 

Juckreiz/Ohrkratzen und Kopfschütteln sind Elemente des adspektorischen Teils der 

Ohruntersuchung und werden jeweils über Auswahlbutton mit den Begriffen ja und nein 

dokumentiert. Ebenso mit einem Auswahlbutton mit den Begriffen o.b.B., Kopfschiefhaltung 

links, Kopfschiefhaltung rechts wird das Element Kopfhaltung befundet. Die Elemente 

Ohrhaltung, Gesicht, Augen, Gleichgewichtssinn, Kreisbewegung, Ohrumgebung, 

Ohrmuschel, Gehörgang, Geruch und Pharynx des Komplexes Adspektion werden jeweils 

durch eine Kombination aus Entscheidungsbutton mit den Begriffen o.b.B./anderer Befund 

und einem dynamischen Freitextfeld, das durch Klick auf anderer Befund aktiviert wird, 

beschrieben. Im Komplex Palpation können die Elemente Juckreiz (nicht vorhanden, 

vorhanden, deutlich vorhanden), Schmerz Ohr (nicht dolent, dolent, hochgradig dolent) und 

Schmerz Bulla (nicht dolent, dolent, hochgradig dolent) jeweils über Entscheidungsbutton mit 

den in Klammern stehenden Begriffen beschrieben werden. Die Befundung der Palpation der 

Manidubularlymphknoten kann über eine Kombination aus Entscheidungsbutton (o.b.B., 

anderer Befund) und dynamischen Freitextfeld erfolgen. Bei der Befunddokumentation der 

otoskopischen Untersuchung sind Einträge in dynamische Freitextfelder jeweils für die 

Elemente Verschmutzungsgrad, Behaarung, Durchmesser Gehörgang, Cerumen, Exsudat, 

Fremdkörper, Parasiten, Umfangsvermehrungen, Einsehbarkeit Trommelfell, Intaktheit 

Trommelfell und Aussehen Trommelfell für jedes Ohr einzugeben. Bei der zytologischen 

Untersuchung lassen sich die Befunde für das linke und rechte Ohr in das jeweilige 

dynamische Freitextfeld niederschreiben. Bei den weitergehenden Untersuchungen kann der 

Anwender wählen, ob anschließend Röntgen, Computertomographie und/oder Zytologie bei 

diesem Patienten durchgeführt bzw. dokumentiert werden sollen. Verletzung, kongenitale 

Abnormität, Othämatom, Ohrrandalopezie, Ohrrandseborrhoe, Ohrrandnekrose, 

Ohrranddermatose, Neoplasie-Hyperplasie, Parasitenbefall, Fremdkörper, 

Trommelfellperforation, Otitis externa, Otitis media, Otitis interna, Ototoxizität, 

Schwerhörigkeit-Taubheit und keine Angabe sind Begriffe die als Hinweis über ein 

Auswahlbutton wählbar sind. Besonder(e) Befunde, Diagnose und Behandlung können in 

dynamische Freitextfelder eingegeben werden. Die Inhalte dieser Untersuchungsmaske sind 
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dem Kapitel 14 (KOHN und BRUNNBERG, 2006) des Buches Praktikum der Hundeklinik von 

SUTER und KOHN (2006) sowie dem Buch Ohrerkrankungen der Kleintiere von GOTTHELF 

(2008) angelehnt. 

 

 

2.11. Untersuchung Maulhöhle und Zähne 

 

Für die Untersuchung von Maulhöhle und Zähnen liegen jeweils für den Hund (Abb. 99, 100) 

und für die Katze (Abb. 101, 102) Masken vor. Bei der Maske Stomatologischen 

Untersuchung Hund können Tierart (Entscheidungsbutton mit den Begriffen Hund und Katze) 

und Rasse (Auswahlbutton mit allen im System gespeicherten Rassen), Alter (Eingabe des 

Geburtsdatums oder eines absoluten Zahlenwertes in Jahren) und Geschlecht 

(Auswahlbutton mit den Begriffen weiblich, weiblich kastriert, männlich und männlich 

kastriert) eingegeben werden, wenn diese nicht bereits an anderer Stelle im 

Klinikinformationssystem eingepflegt wurden. Der Zahnstatus wird mit einem 

Entscheidungsbutton dokumentiert und kann mit den Begriffen Milchgebiss, im Zahnwechsel 

und durchgezahnt beschrieben werden. Der Speichel wird mit einer Kombination aus 

Entscheidungsbutton und dynamischem Freitextfeld befundet. Dabei stehen die Begriffe 

o.b.B., vermindert, verstärkt und besonderer Befund, wobei letzterer das dynamische 

Freitextfeld aktiviert, zur Auswahl. Die Beurteilung des Kiefergelenkes erfolgt durch zwei 

Entscheidungsbuttons, ein Button bietet die Begriffe o.b.B., Dolor und Krepitation, der andere 

Button Einschränkung bei Kieferöffnung und Einschränkung bei Kieferschluss. Besondere 

Befunde können in ein hierfür vorgesehenes dynamisches Freitextfeld eingegeben werden. 

Die Dokumentation des Zahnbefundes erfolgt in einem für die Zahnmedizin typischen 

Befundbogen, der in soweit dem System angepasst ist, dass die sonst üblichen Kreuze mit 

einem Mausklick eingetragen werden können und auch Zeichnungen zur Darstellung der Art 

einer Zahnfraktur möglich sind. Des Weiteren können in ihm Angaben zum 

Parodontalbefund, zur kieferorthopädischen Analyse, zu Kieferfehlstellungen, zu 

Zahnfehlstellungen und zur Caninusposition getätigt werden. Angaben zur Narkoseeinleitung 

und –erhaltung, zur Narkosedauer sowie zur Behandlung können jeweils in ein dynamisches 

Freitextfeld niedergeschrieben werden. 

Angaben zur Tierart, Rasse, Alter, Geschlecht, Zahnstatus, Speichel, Kiefergelenk und 

besonderen Befunden werden bei der Maske Stomatologische Untersuchung Katze (Abb. 

101, 102) in gleicher Weise wie beim Hund getätigt. Zahn- und Paradontalbefund können in 

ein entsprechendes Schema eingegeben und eingezeichnet werden. Zum Element 

Kieferorthopädische Analyse können Angaben zum Schädeltyp (brachyzephal, mesozephal, 
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assymetrisch) und zu Bissverhältnissen (o.b.B., entspricht Rassestandards, Maloklusion) 

über Entscheidungsbuttons gemacht werden. Kieferfehlstellungen können hinsichtlich 

skelettalem Distalbiss (Unterkieferverkürzung), skelettalem Mesialbiss 

(Unterkieferverlängerung), Okklusionsbehinderung und Caninusdeviation in einer Tabelle mit 

Mausklick als geringgradig (+), mittelgradig (++) und hochgradig (+++) beurteilt werden. Ein 

Schädeltrauma kann zum einen über einen Entscheidungsbutton mit den Begriffen 

Symphysentrennung, Kieferfraktur, Kieferluxation, zum anderen über Einzeichnen der 

Lokalisation in links und rechts lateralen schematischen Darstellung eines Katzenschädels 

dokumentiert werden. Wie bereits in der Maske Stomatologische Untersuchung beim Hund 

stehen für Narkoseeinleitung/-erhaltung, Narkosedauer und Behandlung jeweils ein 

dynamisches Freitextfeld zur Verfügung. Die Inhalte dieser Untersuchungmaske sind dem 

Zahnuntersuchungsbögen für Hund und Katze der Firma Pfizer Pharma GmbH sowie dem 

Buch Zahnmedizin bei Klein- und Heimtieren von GORREL (2006) entnommen. 

 

 

2.12. Andrologische Untersuchung 

 

In der Maske Andrologische Untersuchung (Abb. 103, 104) können Informationen zu 

andrologischen Vorerkrankung(en), bisherige Behandlung(en), initialen Synptomen, 

Adspektion und Palpation des Geschlechtsapparates, rektalen Untersuchung, 

Spermagewinnung und –untersuchung. Informationen zu andrologischen Vorerkrankung(en) 

und bisherigen Behandlung(en) können jeweils in dynamische Freitextfelder eingegeben 

werden. Die Dokumentation der initialen Symptome kann über die Begriffe 

Verletzung/Trauma Präputium-Penis, Verletzung/Trauma Skrotum-Hoden, 

Umfangsvermehrung Präputium-Penis, Umfangsvermehrung Skrotum-Hoden, unzulänglicher 

Hodenabstieg, Schmerzhaftigkeit Präputium-Penis, Schmerzhaftigkeit Skrotum-Hoden, 

Fehelende Decklust/Libido, übersteigerte Decklust/Libido, schlechte Befruchtungsergebnisse 

oder über ein dynamisches Freitextfeld erfolgen. Die Befunddokumentation der Adspektion 

erfolgt für die Lokalisationen Abdomen, Präputium, Penis, Skrotum, Hoden links und Hoden 

rechts eine Kombination aus Entscheidungsbutton und dynamischen Freitextfeld. Hierbei 

kann der Anwender zwischen den Begriffen o.b.B., und anderer Befund entscheiden, wobei 

der letztgenannte ein dynamisches Freitextfeld aktiviert. In gleicher Weise kann die 

Adspektion mit den Lokalisationen Abdomen, Präputium, Penis, Skrotum, Hoden links, 

Hoden rechts, Nebenhoden links, Nebenhoden rechts, Samenstränge und 

Skrotallymphknoten beschrieben werden. Ebenso wird die Dokumentation der rektalen 

Untersuchung der Prostata durchgeführt. Auch bei der Dokumentation zur 
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Spermagewinnung mit den Elementen Libido, Erektion, Emission, Friktion und Ejakulation 

kommt eine solche Kombination aus Entscheidungsbutton und dynamischem Freitextfeld mit 

den genannten Begriffen zum Einsatz. Bei der spermatologischen Untersuchung können 

makroskopische Befunde Vorsekret, makroskopische Befunde spermienreiche Fraktion, 

mikroskopische Befunde spermienreiche Fraktion und makroskopische Befunde Nachsekret 

eingetragen werden. Für die makroskopischen Befunde der spermatologischen 

Untersuchung sind jeweils für das Volumen ein dynamisches Freitextfeld, für die Farbe 

(transparent, weißlich, gräulich, gelblich, rötlich), die Konsistenz (wässrig, schleimig, rahmig), 

den Geruch (geruchlos, unangenehm, stinkend), der Wolkenbildung (nein, ja) und 

Beimengungen (nein, Blut, Flocken, Eiter) jeweils Auswahlbutton mit den in Klammern 

stehenden Begriffen vorgesehen. Jeweils dynamische Freitextfelder können zur Befundung 

der Massenbewegung, der Einzelbewegung, der Supravitalfärbung, der Dichte, der 

Morphologie, der Agglutination, des Fremdzellgehaltes und der Beimengungen bei der 

mikroskopischen Untersuchung der spermienreichen Fraktion verwendet werden. Über einen 

Entscheidungsbutton können mögliche weitergehende Untersuchungen Röntgen (nativ), 

Sonographie, Röntgen (Kontrast) und Zytologie gewählt werden. Hinweise mit den Begriffen 

Kryptorchismus, Hodenhypoplasie, Hodentumor, Orchitis-Epididymitis, Prostathyperplasie-

Prostatatumor, persistierendes Frenulum, Penishypoplasie, Hypospadie, Phimose,, 

Priapismus, Urethraprolaps, Balanoposthitis, Penistrauma, Sticker-Sarkom, Infertilität, 

Hypersexualität, Feminisierungssyndrom und keine Angabe könneb über ein Auswahlbutton 

gegeben werden. Für besondere(n) Befund(e), Diagnose und Behandlung gibt es jeweils 

dynamische Freitextfelder. Kapitel 25 (ARNOLD-GLOOR und JANETT, 2006) des Buches 

Praktikum der Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006) bildete die inhaltliche Grundlage 

für diese Untersuchungsmaske. 

 

 

2.13. Gynäkologische Untersuchung 

 

In das jeweilige dynamische Freitextfeld können in der Maske Gynäkologische Untersuchung 

(Abb. 105, 106) gynäkologische Vorerkrankung(en), bisherige Behandlung(en), letzte 

Läufigkeit, Abstände der Läufigkeiten und Anzahl Trächtigkeiten/Geburten eingegeben 

werden. Den Verlauf der letzten Läufigkeit und den der Trächtigkeiten und Geburten kann 

jeweils über eine Kombination aus Entscheidungsbutton (o.b.B., anderer Befund) und 

dynamischen Freitextfeld dokumentiert werden. Zur Beschreibung des/der initialen 

Symptome/s kann der Untersucher über Entscheidungsbutton zwischen den Begriffen 

schmerzhaftes Abdomen, Umfangsvermehrung Mamma, Masse an/in Vagina/Vestibulum, 
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Scheidenprolaps. vermehrtes Schlecken/„Schlittenfahren“, vermehrter/veränderter 

Scheidenausfluss,, Dauerläufigkeit, Azyklie oder der Aktivierung eines dynamischen 

Freitextfeldes wählen. Mehrfachnennungen sind möglich. Die adspektorische Befundung der 

Schamgegend, der Vulva, des Ausflusses, des Haarkleides, der Schwanzunterseite und der 

Mamma kann über Kombinationen aus Entscheidungsbutton (o.b.B., anderer Befund) und 

dynamischem Freitextfeld. In gleicher Weise wird bei der palpatorischen Befundung von 

Abdomen und Mamma verfahren. Bei der Vaginoskopie können Schleimhautfarbe, 

Schleimhautfältelung, Verletzungen/Erosionen, Flüssigkeit, Umfangsvermehrung sowie 

sonstiger Befund jeweils in ein dynamisches Freitextfeld eingegeben werden. Mit dem 

Entscheidungsbutton Hinweise können die Begriffe Pyometra, Vagintis/Vestibulitis, 

Scheidenverletzung, Scheidenprolaps, Scheidentumor, Mammatumor, Mastitis, kongenitale 

Missbildung(en) und keine Angabe gewählt werden. Besondere(r) Befund(e), Diagnose und 

Behandlung können jeweils in dynamische Freitextfelder eingegeben werden. Inhaltlich ist 

diese Untersuchungsmaske am Kapitel 26 (ARNOLD-GLOOR et al., 2006) des Buches 

Praktikum der Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006).  

 

 

2.14. Geburtsgeschehen 

 

In der Maske Geburtsgeschehen (Abb. 107, 108) können die Elemente vorherige 

Trächtigkeiten, Verlauf der bisherigen Trächtigkeiten, Verlauf der bisherigen Geburten, 

Verlauf der bisherigen Puerperalphasen, Decktermin(e), Rasse des Partnertieres, in der 

Geburt befindlich seit, Presswehen aufgetreten seit, Sisitieren der Wehentätigkeit seit, 

Austritt von Fruchtwasser beobachtet, bisher tot geborene Welpen, bisher lebend geborene 

Welpen, Abgang nach Geburt beobachtet und Vorbehandlungen der gynäkologischen 

Anamnese in dynamischen Freitextfeldern dokumentiert werden. Der Vorstellungsgrund 

kann durch Entscheidungsbuttons aus einer Auswahl an vorgegeben Texten oder durch 

Aktivierung eines dynamischen Freitextfeldes dokumentiert werden. Die Dokumentation des 

adspektorischen Teils der gynäkologischen Untersuchung enthält die Elemente 

Wehentätigkeit, Geburtsphase, Abdomen, Mamma, Frucht im Geburtsweg, Vulva, Ausfluss, 

Dystokieanzeichen und Puerperalanzeichen. Geburtsphase (Eröffnungsphase, 

Austreibungsphase, Nachgeburtsphase) und Vulva sind über Auswahlbuttons zu 

beschreiben. Kombinationen aus Entscheidungsbutton und dynamischem Freitextfeld stehen 

bei den Elementen Wehentätigkeit (vorhanden, nicht vorhanden), Frucht im Geburtsweg 

(nicht sichtbar, sichtbar), Ausfluss (vorhanden, nicht vorhanden), Dystokieanzeichen 

(vorhanden, nicht vorhanden) und Puerperalanzeichen (vorhanden, nicht vorhanden) zur 
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Verfügung. Bei der Befunddokumentation des Abdomens, der Mamma und der Vulva sind 

jeweils dynamische Freitextfelder zu verwenden. Die Elemente Symmetrie des knöchernen 

Beckens (symmetrisch, disloziert) und Palpation einer Frucht beim Anheben der Bauchdecke 

(nein, ja) erfolgt über Kombinationen aus Entscheidungsbutton und dynamischen 

Freitextfeld. Die Inspektion bzw. digitale Exploration mit den Elementen Früchte im 

Geburtsweg (vorhanden, nicht vorhanden), Flüssigkeit im Geburtsweg (vorhanden, nicht 

vorhanden), Weite knöcherner Geburtswege (ausreichend,  eingeengt), Symmetrie 

knöcherner Geburtsweg (symmetrisch, unsymmetrisch), Einsetzen von Presswehen bei 

Exploration (ja, nein), Weite Vagina (ausreichend, eingeschränkt), Erschlaffungsgrad Vagina 

(erschlafft, geringgradig kontrahiert, kontrahiert, hochgradig kontrahiert), Schleimhaut Vagina 

(o.b.B., anderer Befund) und Eröffnungsgrad Zervix (geschlossen, geringgradig eröffnet, 

hochgradig eröffnet, verstrichen) kann jeweils über Entscheidungs- bzw. Auswahlbuttons 

beschrieben werden. Als Hinweise stehen die Begriffe primäre Wehenschwäche, sekundäre 

Wehenschwäche, Abortus imminens, Abortus incipiens, verschleppte Geburt, Hyperfetalität, 

relativ zu große Früchte, absolut zu große Früchte, Torsio uteri, Trauma, Prolaps uteri, 

Scheidenverletzung, Dammbruch, Retentio secundarum und keine Angabe über ein 

Auswahlbutton zur Verfügung. Diagnose und Behandlung werden jeweils in dynamische 

Freitextfelder eingegeben. Die Inhalte dieser Untersuchungsmaske sind dem Kapitel 26 

(ARNOLD-GLOOR et al., 2006) und Kapitel 27 (ARNOLD-GLOOR, 2006) des Buches 

Praktikum der Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006) und dem Buch Neonatologie beim 

Hund von WEHREND (2008) entnommen. 

 

 

2.15. Röntgenuntersuchung 

 

Entscheidet sich der Untersucher, seinen Patienten röntgen zu lassen, so erscheint der 

Röntgenauftrag, indem man in ein dynamisches Freitextfeld Anordnungen zur Anfertigung 

der Röntgenaufnahmen als auch zusätzliche Bemerkungen eingeben kann. In der Abteilung 

Röntgen wird dieser Auftrag sichtbar. Alle eingehenden Aufträge werden chronologisch 

geordnet, nebenstehend wird der entsprechende Patient im Journal angezeigt. Nachdem die 

Röntgenuntersuchung angefertigt ist, füllt das Röntgenpersonal die Maske Radiologische 

Untersuchung (Abb. 109, 110) aus. Wenn die Eingabe in die Maske als abgeschlossen 

gekennzeichnet wird, erscheint sie beim behandelnden Arzt in seiner Auftragsliste als 

erledigt. Die Maske kann nun mit allen eingetragenen Befunden im Journal des Patienten 

eingesehen und durch die Angaben des Untersuchers ergänzt werden. In die Maske 
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Radiologische Untersuchung können beliebig viele digitale Röntgenaufnahmen eingelesen 

werden. Diese sind somit von jedem Terminal Client einsehbar. 

Führt der Untersucher die Röntgenuntersuchung und –dokumentation selbst durch, so kann 

er, wie bei der ophthalmologischen und stomatologischen Untersuchung, direkt über ein 

Menüfeld zur Maske Röntgenuntersuchung gelangen. 

 

 

2.16. CT-Untersuchung 

 

Wählt der Untersucher zur weiteren Diagnostik eine computertomographische Untersuchung, 

so lässt sich über ein Menüfeld ein Termin für die Abteilung CT vergeben oder die Maske 

CT-Untersuchung direkt öffnen und bearbeiten. Ist die CT-Untersuchung schließlich erfolgt, 

können in der Maske Computertomographische Untersuchung (Abb. 111, 112) die 

Beschreibung der CT-Untersuchung, Befunde/Bemerkungen und Diagnose/Diagnosen 

jeweils in dynamische Freitextfelder eingegeben werden. Nach Abschluss der Eingabe ist die 

so bearbeitete Maske im Journal des Patienten einsehbar. Wie bei der Maske 

Röntgenologische Untersuchung können auch in dieser Maske beliebig viele Bilddateien 

eingepflegt werden, die entsprechend von jedem Arbeitsplatz des Systems eingesehen 

werden könnten. 

 

 

2.17. Sonographische Untersuchung 

 

In gleicher Weise wie bei der computertomographischen Untersuchung erscheint auch bei 

Wahl der sonographischen Untersuchung das virtuelle Wartezimmer, in dem ein Termin für 

die sonographische Untersuchung vergeben oder aber gleich die Maske geöffnet und 

bearbeitet werden kann. Der Untersucher, der die Ultraschalluntersuchung durchführt, hat 

die Möglichkeit, in die Maske Sonographische Untersuchung (Abb. 113, 114) Befunde, 

Diagnose und Behandlung jeweils in dynamische Freitextfelder einzugeben. Auch hier 

können beliebig viele Bilddateien in die Maske verbracht werden. 
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2.18. Endoskopische Untersuchung 

 

Die Maske Endoskopische Untersuchung (Abb. 115, 116) funktioniert nach dem gleichen 

Muster wie die Masken der computertomographischen und sonographischen Untersuchung. 

 

 

2.19. Zytologische Untersuchung 

 

Die Bedienung der Maske Zytologische Untersuchung (Abb. 117, 118) entspricht prinzipiell 

den Masken der endoskopischen und sonographischen Untersuchung. Der die zytologische 

Untersuchung durchführende Tierarzt kann in der Maske Einträge zum Präparat, zu 

Befund(e)/Bemerkung(en) sowie zur Diagnose in das jeweilige dynamische Freitextfeld 

vornehmen. 

 

 

2.20. Hämatologische Untersuchung 

 

Laboraufträge können über den Menüpunkt Neuer Eintrag - Laboruntersuchungen erstellt 

werden. In der Maske Laborauftrag (Abb. 119), können die gewünschten 

Laboruntersuchungen aus einer Liste möglicher Untersuchungen gewählt werden. In einem 

dynamischen Freitextfeld wird Gelegenheit gegeben, individuelle Bemerkungen für die 

Mitarbeiter des Labors zu hinterlegen. In der Abteilung Labor erscheint der Laborauftrag in 

einer chronologisch geordneten Auftragsliste, ähnlich wie bei Auftragsliste der radiologischen 

Untersuchung. Laborbefunde, die maschinell ermittelt werden, können automatisch in die 

individuelle Patientenakte eingefügt und eingesehen werden. Mit der Eingabe der 

entsprechenden Referenzbereiche, ist es dem System auch möglich, Abweichungen von der 

Norm farblich darzustellen (Abb. 120). Fremdlabore können zum Teil ebenso Ihre 

Untersuchungsergebnisse direkt in die Patientenkartei übermitteln. Eine abgeschlossene 

Laboruntersuchung erscheint mit der jeweiligen Maske im Journal des Patienten und wird in 

der Auftragsliste mit einem Häkchen als erledigt gekennzeichnet. Laborbefunde, die nicht 

maschinell ermittelt werden, wie z.B.  bei der speziellen hämatologischen Untersuchung, 

können in der Maske Hämatologische Untersuchung für Hund (Abb. 121) und Katze (Abb. 

122) befundet werden. Die Agglutination kann jeweils makroskopisch, mikroskopisch und 

bezüglich des Aufbrechens nach Waschen in dynamische Freitextfelder dokumentiert 

werden. Die farbliche Beurteilung des Blutplasmas erfolgt über einen Auswahlbutton mit den 

Begriffen transparent, milchig getrübt, blassgelb, gelb, blassrot und rot. Der Mikrohämatokrit 
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kann in ein dynamisches Freitextfeld eingegeben werden. Die Erythrozytenindizes MCHC, 

MCH und MCV werden, falls vorhanden aus dem aktuellen maschinell bestimmten Blutbild 

übernommen. Die Dokumentation der mikroskopischen Untersuchung des Blutausstriches 

erfolgt ausnahmslos in dynamische Freitextfelder. Dabei können Retikulozyten (relativ, 

absolut, korrigiert, aggregiert, punktiert), Normoblasten, Heinz-Körper, Anisozytose, 

Polychromasie, Hypochromasie, Poikilozytose, Anulozyten, Target-Zellen, Sphärozyten, 

Akanthozyten, Schistozyten, Elliptozyten, Stomatozyten, Erythrozyten-Vorstufen, Jolly-

Körper, Blutparasiten oder anderes befundet werden. Beim Differentialblutild können 

Leukozyten, stabkernige neutrophile Granulozyten, segmentkernige neutrophile 

Granulozyten, eosinophile Granulozyten, basophile Granulozyten, Lymphozyten, Monozyten, 

Metamyelozyten und andere Zellen in ihrem absoluten und prozentualen Vorkommen in das 

jeweilige dynamische Freitextfeld eingetragen werden. Die Referenzwerte für Hund und 

Katze stehen entsprechend anbei. Thrombozyten maschinell, Thrombozyten manuell, 

Schleimhautblutungszeit, Prothrombinzeit, partielle Thromboplastinzeit, Thrombinzeit, 

Antithrombin III, Fibrinogen, D-Dimere, Fibrinogen-Spaltprodukte und andere Befunde 

können zur Befunddokumentation der Gerinnungsdiagnostik jeweils in dynamische 

Freitextfelder dokumentiert werden. Ein dynamisches Freitextfeld steht zur Eingabe der 

Blutgruppe zur Verfügung. Der Inhalt dieser Untersuchungsmasken entspringt dem Kapitel 5 

(GWALTER und WEGMANN-EHRENSPERGER, 2006) und dem Kapitel 19 (KOHN und 

GIGER, 2006) des Buches Praktikum der Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006) und 

dem Buch Praktische Hämatologie bei Hund und Katze von MISCHKE (2003). Die 

hämatologischen Referenzwerte entsprechen den Ergebnissen der Dissertation von Frau Dr. 

Radloff aus Berlin 2005. 

 

 

2.21. Harnuntersuchung 

 

Die Harnuntersuchung ist wie die spezielle hämatologische Untersuchung eine manuell 

durchgeführte Untersuchung, deren Ergebnisse in die Maske Harnuntersuchung (Abb. 123, 

124) eingetragen werden können. Der Harn kann hinsichtlich Farbe (farblos, hellgelb, gelb, 

dunkelgelb, gelbbraun, grünbraun, hellbraun, braun, dunkelbraun, rötlich, schwarz), Geruch 

(geruchlos, typisch, stechend-ammoniakalisch, süsslich-honigartig, azetonartig-obstartig, 

spargelartig), Transparenz (wässrig, schleimig-fadenziehend), Glukose (nein, 1+, 2+, 3+, 

4+), Erythrozyten (nein, 1+, 2+, 3+, 4+), Ketonkörper (nein, 1+, 2+, 3+), Urobilinogen 

(normal, 1+, 2+, 3+, 4+), Bilirubin (nein, 1+, 2+, 3+), Hämoglobin (nein, 1+, 2+, 3+, 4+) und 

Protein (nein, 1+, 2+, 3+) mit Auswahlbutton und den in Klammern stehenden Begriffen 



74 

 

dokumentiert werden. Der pH-Wert und das spezifische Gewicht sind jeweils in dynamische 

Freitextfelder einzugeben. Art, Umstände und Befunde der Harngewinnung lassen sich über 

einen Entscheidungsbutton (Spontanharn, Katheterharn, Zystoharn) mit der Option, 

zusätzliche Bemerkungen in ein dynamisches Freitextfeld zu tätigen, eintragen. Zellen 

(Epithelzellen, Erythrozyten, Leukozyten, Bakterien, Hefen/Trichomonas), Zylinder (hyaline 

Zylinder, granulierte Zylinder, Wachszylinder, Leukozytenzylinder, Erythrozytenzylinder) und 

Kristalle (Kalziumoxalat-Monohydrat, Kalziumoxalat-Dihydrat, Struvit, Ammoniumkristalle, 

Kalziumphosphat, Cystin) können jeweils in dynamische Freitextfelder bei der Untersuchung 

des Harnsedimentes hinterlegt werden. Inhaltlich entspricht diese Untersuchungsmaske 

Teilen des Kapitels 5 (GWALTER und WEGMANN-EHRENSPERGER, 2006) und des 

Kapitels 24 (HALLER und SUTER, 2006) aus Praktikum der Hundeklinik von SUTER und 

KOHN (2006) sowie dem Buch Harnsteine bei Kleintieren von HESSE und NEIGER (2007). 

 

 

2.22. Ergussuntersuchung 

 

Auch die Untersuchung der Ergussflüssigkeit ist eine vorwiegend manuell durchzuführende 

Laboruntersuchung und kann in der Maske Untersuchung Ergussflüssigkeit (Abb. 125, 126) 

dokumentiert werden. Die Herkunft der Ergussflüssigkeit (Thorax, Abdomen, Perikard) ist 

über Entscheidungsbutton wählbar. Des Weiteren lassen sich Menge, Farbe/Transparenz, 

Konsistenz, Gesamtprotein, spezifisches Gewicht, Zahl kernhaltiger Zellen, Hämatokrit, 

Bilirubin, Kreatinin, Harnstoff, Triglyzeride, Amylase und RIVALTA jeweils in dynamische 

Freitextfelder hinterlegen. Ebenfalls in ein dynamisches Freitextfeld können Befunde der 

zytologischen Harnuntersuchung eingegeben werden, über einen Entscheidungsbutton kann 

zwischen direkter zytologischen Untersuchung und zytologischer Untersuchung des 

Harnsedimentes gewählt werden. Die Maske ist dann im Journal des Patienten einsehbar. 

Inhaltlich liegt den Untersuchungsmasken Erguss-, Liquor- und Synoviauntersuchung das 

Kapitel 5 (GWALTER und WEGMANN-EHRENSPERGER, 2006) des Buches Praktikum der 

Hundeklinik von SUTER und KOHN (2006) zu Grunde. 

 

 

2.23. Liquoruntersuchung 

 

Eine weitere überwiegend manuell durchgeführte Laboruntersuchung ist die des Liquors, die 

mit der Maske Untersuchung Liquor (Abb. 127, 128) dokumentiert wird. Der physikalische 

Teil der Liquoruntersuchung enthält die Elemente Druck bei Entnahme (o.b.B., anderer 
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Befund), Farbe/Transparenz (farblos & klar, anderer Befund) und Gerinnung (gerinnt nicht, 

anderer Befund), die über eine Kombination aus Entscheidungsbutton und dynamischem 

Freitextfeld zu bedienen sind. Der jeweils letzte Begriff in der Klammer aktiviert das 

dynamische Freitextfeld. Je ein dynamisches Freitextfeld kann zur Dokumentation der 

chemischen Analyse des Liquors mit den Elementen Gesamtprotein, Globulin (Pándy), 

Glukose und Kreatininkinase genutzt werden. Die Zahl kernhaltiger Zellen sowie die Befunde 

der zytologischen Untersuchung können jeweils in dynamische Freitextfelder eingegeben 

werden. Hinweise mit den Begriffen vermehrte Liquorbildung oder Abflussstörung, Blutungen 

im Rückenmarkskanal, Meningitis-Encephalitis, Neoplasien und keine Angabe sind über 

einen Auswahlbutton wählbar. 

 

 

2.24. Synoviauntersuchung 

 

Die Dokumentation der Synoviauntersuchung erfolgt mit der Maske Untersuchung Synovia 

(Abb. 129, 130). Entsprechend der Anzahl der untersuchten Gelenke, stehen beliebig viele 

Eingabemöglichkeiten der Untersuchungsbefunde zur Verfügung. Bei der physikalischen 

Untersuchung der Synovia können Menge, Farbe/Transparenz und Viskosität und bei der 

chemischen Untersuchung das Gesamtprotein jeweils in dynamische Freitextfelder 

eingegeben werden. Ebenfalls in dynamische Freitextfelder kann der Untersucher die Zahl 

kernhaltiger Zellen (Schätzung/Kammer) und die Befunde der zytologischen Untersuchung 

eintragen. 

 

 

2.25. Untersuchung eines Chinchilla 

 

Speziell für die Untersuchung von Heimtieren wurden Masken entwickelt, die individuell auf 

Besonderheiten verschiedener Rassen Rücksicht nimmt. Inhaltliche Grundlage bildete das 

Buch Krankheiten der Heimtiere von GABRISCH und ZWART (2007). Diese Masken öffnen 

sich automatisch, wenn der Untersucher einen neuen Fall beginnt und als Rasse eines der 

entsprechenden Heimtiere eingegeben worden ist. Neben den Eingabemöglichkeiten zu 

Temperatur, Gewicht, Anamnese, Allgemeinbefinden, Ernährungszustand, Körperhaltung, 

Pflegezustand, Palpation Abdomen, Kreislaufsystem und Respirationssystem, die denen der 

Maske Allgemeinuntersuchung entsprechen, kann der Untersucher in der Maske 

Untersuchung Chinchilla (Abb. 131, 132) weitere Eingaben tätigen. Augen, Nase, Ohren, 

Maul, Haut & Fell, Lymphknoten, Gesäuge und Genitale sind über Kombinationen aus 



76 

 

Entscheidungsbuttons und dynamischen Freitextfeld mit den Begriffen o.b.B. und anderer 

Befund zu dokumentieren. Auf gleiche Weise funktioniert der Button Schädel- und 

Kiefersymmetrie mit den Begriffen symmetrisch und anderer Befund. Ein zusätzliche 

Dokumentationsmöglichkeit besteht für die Untersuchung der Zähne. Die Farbe der 

Schneidezähne kann mit einem Entscheidungsbutton als gelb (physiologisch) und weiss 

(pathologisch) angegeben werden. Der Zahnbefund wird, wie sonstige Befunde der 

Untersuchung, in je einem dynamischen Freitextfeld getätigt.  

 

 

2.26. Untersuchung einer Echse 

 

Beginnend mit der Maske Untersuchung Echse (Abb. 133, 134) werden nachstehend 

Bedienung und Begrifflichkeiten der folgenden Heimtieruntersuchungsmasken, wenn 

sinnvoll, tabellarisch angezeigt. 

 

Anamnese  

Letzte Kotuntersuchung  

Letzte Eiablage  

Allgemeinbefinden Ungestört, geringgradig gestört, gestört, 

hochgradig gestört 

Entwicklungszustand Ungestört, geringgradig gestört, gestört, 

hochgradig gestört 

Ernährungszustand Normal entwickelt, geringgradig 

unterentwickelt, unterentwickelt 

Pflegezustand Sehr gepflegt, gepflegt, mäßig gepflegt, 

ungepflegt 

Körperhaltung/Bewegung Steh- und gehfähig, stehfähig, nicht 

stehfähig, Seitenlage 

Atemfrequenz  

Herzfrequenz  

Schleimhautfarbe Porzellanfarben, blass, blassrosa, rosa, 

rosarot, rot, ikterisch, petechial 

Schleimhautfeuchtigkeit Sehr trocken, trocken, mäßig feucht, feucht, 

sehr feucht 
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Kapilläre Füllungszeit (KFZ) Prompt (<1 sec), fast prompt (<2 sec), 

geringgradig verzögert, verzögert 

Adspektion Haut o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Zoelom o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Maulhöhle o.b.B., anderer Befund 

Symmetrie Oberkiefer/Unterkiefer Symmetrisch, unsymmetrisch, Oberbiss, 

Unterbiss 

Konsistenz Unterkiefer Hart, derb-elastisch, derb, weich-elastisch, 

weich 

Adspektion Haut o.b.B., anderer Befund 

Palpation Zoelom o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Kloake o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Gliedmaßen o.b.B., deformiert, offene Verletzung, 

Frakturverdacht 

Palpation Gliedmaßen o.b.B., Krepitation, Umfangsvermehrung, 

Schwellung, Schmerzhaftigkeit 

Adspektion Krallen o.b.B., unvollständig, deformiert, entzündet 

Adspektion Schwanz o.b.B., deformiert, abgerissen, verletzt, 

umfangsvermehrt 

Palpation Schwanz o.b.B., Krepitation, Umfangsvermehrung, 

Schwellung, Schmerzhaftigkeit 

Sonstiger Befund  

Diagnose  

Behandlung  

Legende Tab. 2:  

Auswahlbutton =  , Entscheidungsbutton =  , Erweiterungsbutton =  , Dynamisches 

Freitextfeld =  , Kombination Auswahlbutton mit dynamischen Freitextfeld (kursiv 

geschriebenes Wort aktiviert dynamisches Freitextfeld =  

 

 

2.27. Untersuchung eines Frettchen 

 

Die Maske Untersuchung Frettchen (Abb. 135, 136) entspricht nahezu vollständig der Maske 

Untersuchung Chinchilla. Informationen zum Impfstatus (nicht geimpft, regelmäßig gegen 
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Tollwut und Staupe geimpft, anderes) und zu Impfreaktionen (keine bekannt, anderes) des 

Tieres können jeweils über eine Kombination aus Auswahlbutton und dynamischen 

Freitextfeld eingegeben werden. Ein weiterer Unterschied im Vergleich zur Maske 

Untersuchung Chinchilla besteht beim Element Zähne. Der Untersucher kann über eine 

Kombination aus Entscheidungsbutton und dynamischem Freitextfeld zwischen den 

Begriffen o.b.B. und Zahnbehandlung wählen. Wird der Begriff Zahnbehandlung genommen, 

aktiviert sich das dynamische Freitextfeld zur individuellen Dokumentation. 

 

 

2.28. Untersuchung eines Gerbils 

 

Die Maske Untersuchung Gerbil (Abb. 137, 138) entspricht der Maske Untersuchung 

Frettchen, enthält aber zusätzlich zur Dokumentation der Bauchdrüse einen 

Entscheidungsbutton mit den Begriffen o.b.B., und anderer Befund, wobei letztgenannter ein 

dynamisches Freitextfeld aktiviert. 

 

 

2.29. Untersuchung eines Hamsters 

 

Die Besonderheit der Maske Untersuchung Hamster (Abb. 139, 140), die der des Frettchens 

sehr angelehnt ist, enthält zusätzlich Dokumentationsmöglichkeiten für die Untersuchung der 

Flankendrüsen und der Backentaschen über Entscheidungsbuttons mit der Begriffsauswahl 

o.b.B., und anderer Befund, bei dem sich ein dynamisches Freitextfeld öffnet. 

 

 

2.30. Untersuchung eines Kaninchens 

 

Auch für die Maske Untersuchung Kaninchen (Abb. 141, 142) gilt der sehr ähnliche Aufbau 

wie bei der Maske Untersuchung Frettchen. Besonders bei der Kaninchenuntersuchung ist 

der Impfstatus für RHD und Myxo sowie die Information zum Antikörper-Nachweis von 

E.cuniculi. Letzteres kann über einen Entscheidungsbutton mit den Begriffen positiv, negativ 

und sonstiges (aktiviert dynamisches Freitextfeld) dokumentiert werden. Für den Impfstatus 

von RHD und Myxo stehen jeweils dynamische Freitextfelder zur Verfügung. 
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2.31. Untersuchung eines Meerschweins 

 

Die Maske Untersuchung Meerschwein (Abb. 143, 144) ist prinzipiell mit denen von 

Frettchen und Kaninchen gleich, jedoch existieren keine gesonderten Möglichkeiten, 

Angaben zum Impfstatus des Tieres zu machen. 

 

 

2.32. Untersuchung einer Ratte 

 

Die Maske Untersuchung Ratte (Abb. 145, 146) entspricht der des Meerschweins. 

 

 

2.33. Untersuchung einer Schildkröte (Abb. 147, 148) 

 

Anamnese  

Letzte Kotuntersuchung  

Letzte Eiablage  

Allgemeinbefinden Ungestört, geringgradig gestört, gestört, 

hochgradig gestört 

Entwicklungszustand Normal entwickelt, geringgradig 

unterentwickelt, unterentwickelt 

Ernährungszustand Kachektisch, schlecht, mäßig, gut, sehr gut, 

adipös 

Pflegezustand Sehr gepflegt, gepflegt, mäßig gepflegt, 

ungepflegt 

Körperhaltung/Bewegung Steh- und gehfähig, stehfähig, nicht 

stehfähig 

Atemfrequenz  

Atmung o.b.B., anderer Befund 

Herzfrequenz  

Schleimhautfarbe Porzellanfarben, blass, blassrosa, rosa, 

rosarot, rot, ikterisch, zyanotisch 

Schleimhautfeuchtigkeit Sehr trocken, trocken, mäßig feucht, feucht, 

sehr feucht 
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Kapilläre Füllungszeit (KFZ) Prompt (<1sec), fast prompt (<2sec), 

geringgradig verzögert, verzögert, nicht 

bestimmbar 

Adspektion Augen o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Ohrbereich o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Nase o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Schnabel o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Maulhöhle o.b.B., anderer Befund 

Schnabelwachstum Normal, Überbiss, Unterbiss, sonstige 

Anomalie 

Symmetrie Oberkiefer/Unterkiefer Symmetrisch, unsymmetrisch 

Konsistenz Unterkiefer o.b.B., derb-elastisch, weich-elastisch, 

weich, sehr weich 

Adspektion Haut o.b.B., anderer Befund 

Palpation Zoelom o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Kloake o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Gliedmaßen o.b.B., deformiert, offene Verletzung, 

Frakturverdacht 

Palpation Gliedmaßen o.b.B., Krepitation, Umfangsvermehrung, 

Schwellung, Schmerzhaftigkeit 

Adspektion Krallen o.b.B., unvollständig, deformiert, 

degenerativ, entzündet 

Adspektion Schwanz o.b.B., deformiert, abgerissen, verletzt, 

umfangsvermehrt 

Palpation Schwanz o.b.B., Krepitation, Umfangsvermehrung, 

Schwellung, Schmerzhaftigkeit 

Druck auf Panzer Nicht eindrückbar, geringgradig eindrückbar, 

eindrückbar 

Besonderer Befunde  

Diagnose  

Behandlung  

Legende Tab. 3:  

Auswahlbutton =  , Entscheidungsbutton =  , Erweiterungsbutton =  , Dynamisches 

Freitextfeld =  , Kombination Auswahlbutton mit dynamischen Freitextfeld (kursiv 

geschriebenes Wort aktiviert dynamisches Freitextfeld =  
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2.34. Untersuchung einer Schlange (Abb. 149, 150) 

 

Anamnese  

Letzte Kotuntersuchung  

Letzte Eiablage  

Allgemeinbefinden Ungestört, geringgradig gestört, gestört, 

hochgradig gestört 

Entwicklungszustand Normal entwickelt, geringgradig 

unterentwickelt, unterentwickelt 

Ernährungszustand Kachektisch, schlecht, mäßig, gut, sehr gut, 

adipös 

Pflegezustand Sehr gepflegt, gepflegt, mäßig gepflegt, 

ungepflegt 

Bewegungsablauf o.b.B., geringgradig geschwächt, 

geschwächt, hochgradig geschwächt 

Atemfrequenz  

Atmung o.b.B., anderer Befund 

Herzfrequenz  

Schleimhautfarbe Porzellanfarben, blass, blassrosa, rosa, 

rosarot, rot, ikterisch, petechial 

Schleimhautfeuchtigkeit Sehr trocken, trocken, mäßig feucht, feucht, 

sehr feucht 

Kapilläre Füllungszeit (KFZ) Prompt (<1sec), fast prompt (<2sec), 

geringgradig verzögert, verzögert, nicht 

bestimmbar 

Gegenwehr bei Manipulation Kraftvoll, geringgradig geschwächt, 

geschwächt, hochgradig geschwächt, 

negativ 

Adspektion Augen o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Maulhöhle o.b.B., anderer Befund 

Symmetrie Oberkiefer/Unterkiefer Symmetrisch, unsymmetrisch, Oberbiss, 

Unterbiss 

Konsistenz Unterkiefer Hart, derb-elastisch, derb, weich-elastisch, 

weich 

Adspektion Haut o.b.B., anderer Befund 
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Palpation des Körpers o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Kloake o.b.B., anderer Befund 

Adspektion Schwanzspitze o.b.B., nekrotisch, verletzt, entzündet, Reste 

von Häutung 

Besonderer Befund  

Diagnose  

Behandlung  

Legende Tab. 4:  

Auswahlbutton =  , Entscheidungsbutton =  , Erweiterungsbutton =  , Dynamisches 

Freitextfeld =  , Kombination Auswahlbutton mit dynamischen Freitextfeld (kursiv 

geschriebenes Wort aktiviert dynamisches Freitextfeld =  

 

 

2.35. Untersuchung eines Vogels (Abb. 151, 152) 

 

Anamnese 

Allgemeinbefinden Ungestört, geringgradig gestört, gestört, 

hochgradig gestört

Entwicklungszustand Normal entwickelt, geringgradig 

unterentwickelt, unterentwickelt

Ernährungszustand Kachektisch, schlecht, mäßig, gut, sehr gut, 

adipös

Pflegezustand Sehr gepflegt, gepflegt, mäßig gepflegt, 

ungepflegt

Körperhaltung/Bewegung Steh- und flugfähig, stehfähig, nicht 

stehfähig

Atemfrequenz 

Herzfrequenz 

Schleimhautfarbe Porzellanfarben, blass, blassrosa, rosa, 

rosarot, rot, ikterisch, petechial

Adspektion Augen o.b.B., anderer Befund

Adspektion Ohrbereich o.b.B., anderer Befund

Adspektion Schnabelhöhle o.b.B., anderer Befund

Palpation Kropf o.b.B., anderer Befund

Palpation Kropffüllung Leer, anderer Befund
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Adspektion Haut o.b.B., anderer Befund

Adspektion Federkleid o.b.B., anderer Befund

Adspektion Bürzeldrüse o.b.B., anderer Befund

Palpation Zoelom o.b.B., anderer Befund

Adspektion Kloake o.b.B., anderer Befund

Adspektion Gliedmaßen o.b.B., anderer Befund

Palpation Gliedmaßen o.b.B., anderer Befund

Adspektion Krallen o.b.B., anderer Befund

Besonderer Befund 

Diagnose 

Behandlung 

Legende Tab. 5:  

Auswahlbutton =  , Entscheidungsbutton =  , Erweiterungsbutton =  , Dynamisches 

Freitextfeld =  , Kombination Auswahlbutton mit dynamischen Freitextfeld (kursiv 

geschriebenes Wort aktiviert dynamisches Freitextfeld =  

 

 

2.36. Stationärer Aufenthalt 

 

Wird ein Patient stationär aufgenommen, so ist dies im System damit zu kennzeichnen, dass 

über den Menüpunkt „Neuer Eintrag“ der Button „Stationäre Aufnahme“ geklickt wird (Abb. 

153). Es erscheint ein Dialogfeld (Abb. 154, 155) Im Journal des Patienten wird der Zeitpunkt 

der stationären Aufnahme durch einen farbigen Balken gekennzeichnet, der alle weiteren 

Untersuchungen und Behandlungen mit einschließt, die bis zur Entlassung des Patienten 

vorgenommen werden (Abb. 156). 

 

 

2.37. Entlassung nach stationärem Aufenthalt 

 

Um einen Patienten nach stationärem Aufenthalt zu entlassen, wird über den Menüpunkt 

„Neuer Eintrag“ der Button „Stationäre Entlassung“ betätigt. Es erscheint die Maske 

Stationäre Entlassung (Abb. 157, 158). Hier wird die Problemliste des Falles angezeigt und 

der Anwender hat die Möglichkeit, in einer Doppeltabelle Aufträge und Ergebnisse von 

Fremddiagnostik oder externen Laboren einzugeben. 5 dynamische Freitextfelder sind für 

Einträge zur Gesamtdiagnose, zum stationären Aufenthalt, zu bisheriger Behandlung, zu 

mitgegebenen bzw. verschriebenen Medikamenten und deren Dosierungen und zum 
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weiteren Vorgehen und geplanter Wiedervorstellung vorhanden. Es werden außerdem der 

Entlassungstag, die Entlassungszeit und der entlassende Arzt angezeigt. Im Journal des 

Patienten wird die Entlassung dadurch sichtbar, dass der stationäre Aufenthalt eine farbige 

Markierung besitzt, die am Entlassungstag aufhört (Abb. 156). 

 

 

2.38. Impfung/Entwurmung/Parasitenbekämpfung 

 

Das System bietet die Möglichkeit, bei Impfung, Entwurmung, Nachuntersuchung und 

Verbandswechsel, einen Kurzbesuch zu dokumentieren. Die wichtigsten Parameter der 

Allgemeinuntersuchung (Atmung, Puls, Temperatur) werden erfasst. 3 dynamische 

Freitextfelder stehen zur Dokumentation des Impfstatus, der bekannten Impfreaktionen und 

der Behandlung zur Verfügung. Zur Maske „Impfung/Entwurmung“ (Abb. 159) gelangt der 

Anwender, wenn er über den Menüpunkt „Neu“ den Button „Kurzbesuch 

Impfung/Entwurmung“ bedient. Selbstverständlich wird dem Untersucher die Möglichkeit 

gegeben, zu jedem Zeitpunkt einen neuen Fall zu beginnen und beispielsweise die Maske 

„Allgemeinuntersuchung“ aufzurufen. Dies ist vor allem dann wichtig, wenn beim Kurzbesuch 

offensichtlich wird, dass weitere Untersuchungen notwendig werden. 

 

 

2.39. Nachuntersuchung/Kontrolluntersuchung 

 

Ebenso wie die Maske „Kurzbesuch Impfung/Entwurmung“ ist auch die Maske „Kurzbesuch 

Nachuntersuchung“ (Abb. 160, 161) für eine komprimierte Dokumentation eines 

Kurzbesuches gedacht. In der Maske werden automatisch die Diagnose des aktuellen Falles 

und das Datum der letzten Untersuchung angezeigt, falls vorhanden. Atmung, Puls und 

Temperatur müssen vermerkt werden. Das aktuelle Gewicht kann in ein dynamisches 

Freitextfeld eingegeben werden. Nebenstehend wird vom System das Gewicht der letzten 

Messung zum Vergleich dargestellt. Jeweils ein dynamisches Freitextfeld können für die 

Befundung der Verletzung und zur nächsten Wiedervorstellung genutzt werden. 

 

 

2.40. Verbandswechsel 

 

Die dritte Möglichkeit einen Kurzbesuch zu dokumentieren bietet das Programm beim 

Verbandswechsel bzw. bei der Verbandskontrolle. Wie bei den zuvor genannten Masken für 
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Kurzbesuche, ist auch die Maske „Kurzbesuch Verbandswechsel/Verbandskontrolle“ (Abb. 

162, 163) über den Menüpunkt „Neu“ erreichbar. Es werden die Diagnose des aktuellen 

Falles, die Lokalisation der Verletzung und, falls bereits durchgeführt, das Datum des letzten 

Verbandswechsels bzw. der letzten Verbandskontrolle angegeben. Atmung, Puls, 

Temperatur müssen eingegeben werden. Für die Dokumentation der Art des alten 

Verbandes, des Zustandes des alten Verbandes, der Befundung der Verletzung, der Art des 

neuen Verbandes, des Termins zur Wiedervorstellung und des sonstigen Befundes sind in 

dieser Maske jeweils ein dynamisches Freitextfeld vorgesehen. Masken zum Kurzbesuch 

werden im Journal dargestellt wie die anderen Untersuchungs- und Behandlungsmasken. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

 

IV. Diskussion 

 

1. Allgemeines 

 

Vor der Einführung des neuen Klinikinformationssystems waren am Fachbereich 

Veterinärmedizin verschiedene Patientenverwaltungsprogramme und Abrechnungssysteme 

im Einsatz. Nach Produktvergleich und aufgrund der bestehenden positiven Erfahrungen im 

Bereich Individualisierung, hat der IT-Verantwortliche des Fachbereiches eine Empfehlung 

für Vetera® ausgesprochen, der Fachbereichs-seitig gefolgt wurde.  

Es ist ein bekanntes Phänomen, dass die Einführung eines neuen Programms, wie dem 

Vetera® Campus Berlin und somit die Ablösung eines veraltetem, aber vertrauten und 

funktionierenden Systems, zu Ängsten und Skepsis führt, und gewisse Widerstände zu 

überwinden sind. Dies galt und gilt insbesondere für die Mitarbeiter, die zuvor mit anderen 

Systemen gearbeitet haben und sich nun an ein neues System gewöhnen müssen. 

Trotz positiver Resonanz der Mitarbeiter der Poliklinik und Klinik für kleine Haustiere auf 

Vetera® Campus Berlin, muss daran erinnert werden, dass erst seit kurzer Zeit mit dem 

neuen Programm gearbeitet wird und Erfahrungen aus anderen Kliniken und Instituten im 

Umgang mit dem Programm noch nicht vorliegen. Daher konnten bisher manche Funktionen, 

wie etwa das Überweisungsmodul für interne und papierlose Überweisungen und der 

Versand und Empfang von Untersuchungsaufträgen und –ergebnissen nur simulativ getestet 

werden.  

Im Zeitraum während der Idee, des Entwurfes, bis hin zur Umsetzung der 

Untersuchungsmasken in digitale Datensätze wurden die Masken fortwährend optimiert. Im 

Anhang zur Arbeit ist dies erkennbar, da zwischen Entwurf und tatsächlicher 

Untersuchungsmaske nicht nur optische, sondern z.T. auch kleinere inhaltliche Unterschiede 

bestehen. Diese Veränderungen wurden deshalb notwendig, um Untersuchungsbefunde in 

einer sinnvolleren Abfolge oder schneller einzugeben, die Bedienung der einzelnen Masken 

zu homogenisieren, oder aber die Klinikvorgaben unter kleineren Änderungen einfacher zu 

programmieren. Verbesserungs- und Änderungsvorschläge werden häufig erst bei der Arbeit 

mit dem Programm erkennbar, so dass mit weiteren geringfügigen Änderungen an den 

Untersuchungsmasken auch in den nächsten Monaten zu rechnen ist. 

Das neue Klinikinformationssystem Vetera® Campus Berlin ist, wie es der Name erkennen 

lässt, eine speziell für unsere Anforderungen und Erwartungen gestaltete Software. Es ist  

daher wahrscheinlich, dass das Berliner Modell an anderer Stätte nicht in toto übernommen 

werden wird. Darin liegt aber auch die Stärke dieses Programms: Es ist offen und flexibel 
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und kann sich daher ohne große Schwierigkeiten neuen Bedürfnissen anpassen und beliebig 

erweitert werden.  

Während der Entwicklungsarbeit an diesem Programm wurde immer offensichtlicher, wie 

wichtig es ist, dass bei einem Projekt diesen Ausmaßes jede Klinik und jedes Institut einen 

verantwortlichen Ansprechpartner hat, der in Absprache mit dem jeweiligen Instituts- bzw. 

Klinikdirektor und den Programmierern der Firma GP-Software, das Projekt im jeweiligen 

Hause vorantreibt. Auch bei einem funktionierenden System ist das Aufgabenfeld eines 

solchen Verantwortlichen umfangreich. So liegt die ordnungsmäßige und sachgerechte 

Pflege, Wartung und Sicherung des Systems ebenso in seinem Verantwortungsbereich wie 

die Erweiterung und fortwährenden Weiterentwicklung des Systems, wie z.B. die Eingabe 

der Begriffserklärungen oder die sich häufig ändernden Benutzerkonten. Nach den 

bisherigen Erfahrungen gab es bei der Entwicklung der Untersuchungsmasken und des 

Workflows in den Kliniken und Instituten die größten Schwierigkeiten, die lange Zeit über 

keinen verantwortlichen Ansprechpartner verfügten. 

Bei der Entwicklung des Programmes wurden sorgfältig die veterinärmedizinischen 

Bestimmungen bei den Dokumentations-, Sicherungs- und Datenschutzmaßnahmen 

beachtet. Da sie nicht in allen Bereichen exakt formuliert sind, wurden in rechtlichen 

Grauzonen veterinärmedizinischer Bestimmungen humanmedizinische Regelungen und 

Gesetze zu Grunde gelegt. Die Sicherungs-, Schutz- und datenschutzrechtliche Maßnahmen 

des Programms, gehen derzeit z.T. noch weit über die geforderten veterinärmedizinischen 

Mindestanforderungen an ein solches Programm hinaus.  So ist zu erwarten, auch in den 

kommenden Jahren ein gesetz- und regelkonformes Programm verwenden zu können.  

Weitere Novitäten wie z.B. die Verwendung von Patientenausweisen mit Barcode und 

Lesepistole, die Verwendung von mobilen Eingabegeräten zum Beispiel auf Station und die 

Nutzung von Spracherkennungssystemen, z.B. beim Diktat von Operationsberichten 

während eines chirurgischen Eingriffs, sind in Testung und werden dem System ggf. 

hinzugefügt. 

Der große Vorteil dieses Klinikinformationssystems mit den sehr exakten 

Dokumentationsmöglichkeiten wird sich vor allem in den nächsten Monaten und Jahren 

erweisen, wenn sehr genaue retrospektive Suchmöglichkeiten genutzt werden können. 

Gesammelte Daten aus dem alten Patientenverwaltungsprogramm konnten nahezu 

vollständig in das neue System und partiell auch in die Statistik des Programms integriert 

werden.  
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2. Integration multimedialer Daten in die Patientenkartei 

 

Das Programm bietet zahlreiche Schnittstellen, die sowohl eine Einbindung von digitalen als 

auch von analogen Datenquellen in das System ermöglichen (Abb. 164). Mit Unterstützung 

von so genannten Grabbingstations der Firma CuraSystems® werden analoge Daten in 

digitale konvertiert und im gewünschten Format gespeichert (Abb. 165). Die digitalen, 

multimedialen Daten können direkt in die Patientenkartei abgelegt und von jedem mit dem 

System verbundenen Arbeitsplatz (Terminal-Client) abgerufen und dargestellt werden. Dies 

bedingt ein exaktes und schnelles Auffinden von patientenbezogenen Daten von jedem 

beliebigen Standort in der Klinik (Abb. 166). Besonders bei Fällen, wo der Vergleich von 

Befunden, wie z.B. bei Veränderungen am Auge oder bei Erkrankungen der Haut, für die 

objektive Beurteilung des Behandlungsverlaufs und Therapieerfolgs von großer Bedeutung 

ist, liegt der Vorteil der Integration multimedialer Daten in die Patientenkartei. Dies trifft vor 

allem dann zu, wenn ein Patient von mehreren Ärzten betreut und evtl. auch weiterbehandelt 

wird, wie dies in Kliniken üblich ist. Außerdem kann der Patientenbesitzer anhand von 

Bildern oder Videos besonders anschaulich an der Krankengeschichte seines Tieres 

teilhaben und Sachverhalte verständlich und anschaulich vermittelt bekommen. Mit dem 

System ist es auch möglich, patientenbezogene multimediale Daten als Ausdruck in 

Schriftstücken wie z.B.  einer Rücküberweisung zu integrieren oder auf andere 

Speichermedien wie z.B. CD-Rom oder USB-Stick zu überführen.  

 

Abb. 164 – Schnittstellen zur Einbindung analoger und digitaler Datenquellen im System 
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Abb. 165 – Aufzeichnung analoger Daten über CuraSystems® 

 

 

Abb. 166 – Terminal Clients 
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3. Einsatzmöglichkeiten in Forschung und Lehre 

 

Exakte Reproduzierbarkeit und Auswertbarkeit von Befunden und Ergebnissen waren bisher 

ein Problem in der medizinischen Dokumentation. Insbesondere die konservative 

Dokumentation mit Papier als Speichermedium hat hier deutliche Schwächen bei Analysen 

der Patientendaten. Bei der computergestützten Patientenakte sind vor allem die Systeme 

vorteilhaft, die möglichst homogenisierte Vorgehensweisen in der Abfolge und Bedienung 

der Dokumentation bieten und über Werkzeuge zur Dokumentation verfügen, die möglichst 

standardisierte Fragen und Antworten vorgeben. Dies zu realisieren war ein Hauptanliegen 

bei der Entwicklung des Programms, um exakt retrospektive Daten aus dem  Patientengut 

ermitteln und auswerten zu können.  

Den Ansprüchen an eine universitäre Lehreinrichtung wird das Programm zum einen 

dadurch gerecht, dass die für die Lehre relevanten Fälle anonymisiert auf einem separaten 

Forschungs- und Lehreserver abgelegt werden können. Somit können die Lehrenden die 

klinischen Fragestellungen, die Probleme des Patienten und deren Lösungen besonders 

authentisch in der Lehre erkennen und vermitteln. Zum anderen werden die im Programm 

vorkommenden Begriffe und Fachausdrücke dem Anwender bei Bedarf erklärt. Somit wird 

auch dem Studierenden Gelegenheit gegeben, medizinische Termini technici und deren 

Bedeutung zu festigen und praxisnah anzuwenden. 

 

 

3.1. Begriffserklärungen 

 

Zu jedem Fachbegriff in den Untersuchungs- und Behandlungsmasken kann bei Bedarf vom 

Anwender eine Erklärung angezeigt werden. Dies wird dadurch erreicht, dass der Anwender 

den Mauspfeil länger als 5 Sekunden über dem gewünschten Begriff verweilen lässt. Es 

erscheint dann ein Text, der den Begriff be- und umschreibt. Somit liegt dem Programm eine 

Art Lexikon zurunde, das die Fachbegriffe erläutert. Das Lexikon der Veterinärmedizin von 

WIESNER und RIBBECK (2000) ist dazu die fachliche Grundlage. 

 

 

3.2. Studium- und Lehre-Server 

 

Benutzer des Programms mit den erforderlichen Zugriffsrechten können Fälle eines 

Patienten mit allen Behandlungs- und Untersuchungsmasken anonymisiert auf einen 

Forschungs- und Lehreserver übertragen. Die so anonymisierten Daten enthalten alle 
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klinischen Angaben zum Tier und lassen keine Rückschlüsse auf die Identität des Besitzers 

zu.  Der Zugang zu den Daten des Forschungs- und Lehreservers ist einem begrenzten,  

dafür autorisierten Personenkreis zugänglich. Diese klinischen Fälle können in der Lehre 

eingesetzt werden, um möglichst praxisnah und authentisch, die Probleme des Patienten 

sowie deren Lösungen und Lösungswege aufzuzeigen. Auf diese Weise können dem 

Studierenden klinische Fälle in Gänze interaktiv vermittelt werden. 

 

 

4. Realisierung rechtlicher Ansprüche an ein Klinikinformationssystem 

 

Die mit dem Programm vorgenommene Dokumentation der Krankengeschichte, der 

Untersuchungsbefunde, der Diagnose, der Prognose und der Therapie des Patienten erfüllt 

die Funktion der Therapiesicherung, der Rechenschaftslegung des Arztes gegenüber dem 

Patientenbesitzer, der Möglichkeit zur Arbeitsteilung, der Beweissicherung und des 

Leistungsnachweises. Somit ist Vetera Campus Berlin in außergewöhnlich hohem Maße 

geeignet, die standesrechtliche Pflicht zur tierärztlichen Dokumentation zu gewährleisten.  

§ 5 Absatz 1 der Musterberufsordnung der Bundestierärztekammer lässt die digitale 

Archivierung von Patientendaten grundsätzlich zu. Das Programm erfüllt die Anforderungen 

des § 28 Absatz 4 der Verordnung über den Schutz vor Schäden durch Röntgenstrahlung 

(RöVo) hinsichtlich der Verwendung elektronischer Speichermedien, wonach die Daten 

verfügbar sein müssen, jederzeit innerhalb angemessener Zeit lesbar gemacht werden 

können und sichergestellt ist, dass während der Aufbewahrungszeit keine 

Informationsänderungen oder –verluste eintreten können. Die zivilrechtliche Legitimation 

dieses Programms zur elektronischen, tierärztlichen Dokumentation basiert auf dem Recht 

der Gesatltungsfreiheit gemäß §§ 145 ff BGB.  

Die exakte Dokumentation in diesem Klinikinformationssystem entspricht dem Anliegen des 

§ 276 BGB, wonach diese mit der erforderlichen Sorgfalt angefertigt werden muss. Durch 

umfangreiche Sicherheitsmaßnahmen, wie die tägliche Sicherung aller Systemdateien, die 

Nutzungsbeschränkungen bestimmter Personenkreise, die passwortgeschützten 

Benutzerendgeräte sowie der Zwang zur Authentifizierung bei Eingabe von Daten in das 

System sind die unabdingbaren Voraussetzungen geschaffen, demzufolge eine digitale 

Archivierung von Patientendaten gemäß § 15 Absatz 5 der Musterberufsordnung für Ärzte 

gestattet ist. 

Die Aufzeichnungen über den Patienten mit Vetera Campus Berlin besitzen 

urkundenähnlichen Charakter und erfüllen in außergewöhnlich hohem Maße den Anschein 

der Echtheit einer in elektronischer Form vorliegenden Willenserklärung. Da die 
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Ordnungsmäßigkeit der elektronischen Archivierung mit dem so entwickelten Programm 

unzweifelhaft ist, liegt ein nachhaltiges Indiz für die Vollständigkeit, Richtigkeit und 

Fälschungssicherheit des digitalen Dokumentes vor. Somit ist die digitale Patientenakte im 

Klinikinformationssystem ein Objekt des Anscheins hoher Qualität im Sinne § 371 ff ZPO. 

Obwohl die inhaltliche Richtigkeit und Vollständigkeit aller beschriebenen ärztlichen 

Aufzeichnungen sowie der Zeitpunkt ihrer Errichtung der freien Beweiswürdigung gemäß § 

286 ZPO durch das Gericht unterliegen, akzeptiert die Norm den Anschein der Echtheit 

zugunsten desjenigen, der sich auf die Echtheit beruft. Aufzeichnungen in diesem Programm 

können als sehr zuverlässiges Beweismittel angesehen werden, da diese Aufzeichnungen 

bis zum Gegenbeweis ihrer Unrichtigkeit als glaubwürdig anzusehen sind. Eine besondere 

Beweiskraft erlangt diese elektronische Dokumentation durch die elektronische Signatur, die 

nach § 416 ZPO analog zur Unterschrift gesehen werden kann. Gemäß des 

Signaturgesetzes (§ 2 Absatz 2, 3 und § 7 Absatz 1 und § 17 Absatz 2) ist bei dem 

Programm davon auszugehen, dass die Dokumentation tatsächlich von Unterzeichner 

stammt. Dies wird durch ein persönliches Passwort möglich, das bei Eingabe in das System 

vom Anwender verlangt wird. Somit ist die Identifikation und Legitimation des Anwenders 

sichergestellt.  

Die in das System eingegebenen Daten sind personenbezogene Daten gemäß § 3 Absatz 1 

BDSG und unterliegen den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes. Nach § 28 

Absatz 1 BDSG ist das Erheben, Speichern, Verändern oder Übermitteln 

personenbezogener Daten in unserem System zulässig, da es der Zweckbestimmung des 

Vertragsverhältnisses oder des vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses mit dem 

Betroffenen dient. Dies wird durch den § 28 Absatz 7 BDSG gestützt, wonach das Erheben 

von besonderen Arten personenbezogener Daten zulässig ist, wenn dies zum Zweck der 

Gesundheitsvorsorge, der medizinischen Diagnostik oder Behandlung erforderlich ist. 

Um das Selbstbestimmungsrecht des Patientenbesitzers zu wahren, wurden Zutritts-, 

Zugangs-, Zugriffs-, Weitergabe-, Eingabe- und Verfügbarkeitskontrollen eingerichtet. Es ist 

Unbefugten nicht möglich, Zutritt zu Datenverarbeitungsanlagen, mit denen 

personenbezogene Daten verarbeitet oder genutzt werden, zu erlangen. Durch 

passwortgeschützte Endgeräte, deren Monitore sich nach einer gewissen Zeit der Inaktivität 

deaktivieren und nur mit entsprechendem Passwort reaktiviert werden können sowie durch 

die Anordnung der Endgeräte in der Klinik wird verhindert, dass Unbefugten Zugang zu und 

Einblick in fremde Patientendaten erhalten. Aufgrund der hierarchisch aufgebauten 

individuellen Benutzerkonten mit persönlichen Passwörtern zur Authentifizierung und 

Legitimierung mit unterschiedlichen Schreib- und Leserechten im Programm wird 

gewährleistet, dass die zur Benutzung unseres Klinikinformationssystems Berechtigten 
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ausschließlich auf die Ihrer Zugriffsberechtigung unterliegenden Daten zugreifen können. Da 

von keinem der Endgeräte Daten aus der Datenbank auf einen mobilen Datenträger 

übertragen werden können, ist eine effektive Weitergabekontrolle gewährleistet. Da jede 

Eingabe in das System vom autorisierten Anwender mit einem persönlichen Passwort 

bestätigt werden muss, kann festgestellt werden, ob und von wem personenbezogene Daten 

eingegeben, verändert oder entfernt wurden. Eine zusätzliche Eingabekontrolle ist damit 

gegeben, dass ein einmal abgeschlossener Fall nur noch eingesehen, nicht aber verändert 

werden kann. Selbstverständlich ist die Datenbank gegen zufällige Zerstörung und Verlust u. 

a. durch tägliche Sicherung der Dateien auf separate Speichermedien derart geschützt, dass 

eine ständige Verfügbarkeit gewährleistet ist. 

Die Wartung und Pflege des Klinikinformationssystems am Fachbereich wird durch interne 

Dokumentationsstellen vollzogen, die als Gehilfen des Arztes zum medizinischen 

Fachpersonal zu zählen und somit in die ärztliche Schweigepflicht gemäß § 203 StGB mit 

einzubeziehen sind.  

 

 

5. Einbindung des Fachbereiches in das Klinikinformationssystem 

 

Ziel ist die Einbindung des gesamten Fachbereiches Veterinärmedizin der Freien Universität 

Berlin in das Klinikinformationssystem Vetera® Campus Berlin. Nachdem die Klinik und 

Poliklinik für kleine Haustiere erfolgreich im Dezember Ihr Abrechnungs- und 

Patientenverwaltungsprogramm auf das hier beschriebene Programm umgestellt hatte, 

begannen in mehreren Kliniken und Institutionen des Fachbereiches, diesem Beispiel 

folgend, die Entwicklung spezieller Masken für die jeweiligen Bedürfnisse. So wird schon 

bald ein campusweites System vorhanden sein, das den besonderen Anforderungen der 

jeweiligen Institution individuell gerecht wird und dennoch ein einheitliches 

Abrechnungssystem für alle bietet. Dies verspricht nicht nur eine exakte Dokumentation für 

den klinischen und nicht klinischen Bereich, sondern auch eine hohe Effektivität und 

Wirtschaftlichkeit im Abrechnungswesen. Nach der Klinik und Poliklinik für kleine Haustiere 

wird das Institut für Mikrobiologie und Tierseuchen die zweite Institution sein, die am System 

Vetera® Campus Berlin teilnimmt. Die anderen Institutionen folgen nach einem Stufenplan. 

Einen besonderen Reiz hat dieses Projekt auch im Hinblick auf interdisziplinäre 

Forschungsprojekte, bei denen Daten schnell und direkt untereinander ausgetauscht werden 

können. Die Erlaubnis und den Umfang der zur Verfügung gestellten Daten aus der eigenen 

Datenbank können nur vom jeweiligen Klinik- oder Institutsdirektor festgelegt werden. Es 

sind somit Kooperationen verschiedener Disziplinen denkbar, wobei jede einen zuvor 
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definierten Umfang an Daten zur Verfügung stellt, um so das gemeinsame Forschungsziel 

schnell und effektiv zu erreichen. 

 

 

6. Überweisungsmodul innerhalb des Fachbereiches 

 

Mit der Einbindung der anderen Institute und Kliniken sind in den nächsten Monaten auch 

Überweisungen und Rücküberweisungen zwischen den im System eingegliederten 

Institutionen möglich (Abb. 167). So wird es beispielsweise möglich sein, Aufträge an das 

Institut für Mikrobiologie und Tierseuchen oder das Institut für Veterinärpathologie digital zu 

übermitteln. Um dies nutzen zu können, betätigt der Anwender in der Patientenkartei über 

den Menüpunkt Überweisung zur den Button Mikrobiologie oder Pathologie. Es erscheint 

daraufhin das Auftragsformular für die Mikrobiologie bzw. die Pathologie, das vom jeweiligen 

Institut vorgegeben wurde. In der Auftragsliste des behandelnden Arztes erscheint der 

entsprechende Auftrag mit dem Vermerk „beauftragt“. Ist die beauftragte Leistung durch das 

Institut, an das überwiesen wurde, erbracht, erscheint das Ergebnis bzw. die Untersuchung 

im Journal des Patienten. In der Auftragsliste des behandelnden Arztes ist neben dem 

Auftrag nun der Vermerk „erledigt“ zu erkennen. Die Daten, die die miteinander 

korrespondierenden Institute voneinander übermittelt bekommen, wurden bereits zuvor von 

den jeweiligen Klinik- und Institutsdirektoren vereinbart (Abb. 168-170). Abweichungen von 

diesem Standard kann nur durch Genehmigung der entsprechenden Institutionsleitern 

erfolgen. 

 

Abb. 167 – Überweisungsmodul Vetera Campus Berlin 
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7. Diagnoseschlüssel 

 

Die Erstellung eines Diagnoseschlüssels, wie es ihn in der Humanmedizin bereits seit 

langem gibt, und dessen Implementierung in das Programm Vetera® Campus Berlin gehört 

zu den Bestrebungen, deren Umsetzung auch nach Einführung des Programms unserer 

Anstrengung bedarf. Unser Behandlungs-, Befund- und Diagnoseschlüssel ist ohne Frage 

dem ICD-10 bzw. dem Thesaurus aus der Humanmedizin angelehnt, jedoch mit 

veterinärmedizinischen Fachbegriffen aus entsprechender Fachliteratur wie dem Lexikon der 

Veterinärmedizin von WIESNER und RIBBECK (2000) ergänzt und an die Bedürfnisse einer 

veterinärmedizinischen Klinik angepasst. Ein solcher Diagnoseschlüssel für die 

Veterinärmedizin bedeutet eine Standardisierung in der Kommunikation im Umgang mit 

Befunden und Diagnosen in all den Bereichen, in denen er angewandt wird. Je höher der 

Grad der kommunikativen Vereinheitlichung ist, umso exaktere retrospektive 

Suchmöglichkeiten sind gegeben. 

Für die Erstellung des Diagnoseschlüssels haben wir eine Software basierend auf Microsoft® 

Access® mit einer anwenderfreundlichen, universitätsspezifischen Benutzeroberfläche 

programmiert. Das Programm Vetera® Campus Berlin wird Lese- und Schreibrechte auf die 

Access®-Datenbank besitzen. Befunde, Diagnosen und Behandlungen werden in ein 

hierarchisch strukturiertes System eingegeben (Abb. 171), das in der Lage ist, Synonyme zu 

erkennen und Begriffe in Themengruppen einzuordnen (Abb. 172). 

 

Abb. 171 – Eingabemaske des Befund- Diagnose- und Behandlungsschlüssels 
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Abb. 172 – Schubladensystem des Befund-, Diagnose- und Behandlungsschlüssels 

 

Am Beispiel der Themengruppe Onkologie (Abb. 173) wird dargestellt, welche Möglichkeiten 

der retrospektiven Suche innerhalb einer solchen Themengruppe bestehen. 

 

Abb. 173 – Suchfunktionen innerhalb einer Themengruppe am Beispiel Onkologie 

 

Aufgrund der immensen Komplexität der Erstellung eines solchen Befund-, Behandlungs- 

und Diagnoseschlüssels, ist die Erstellung zu einem gesonderten Dissertationsthema 

vergeben worden. 
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V. Zusammenfassung 

 

Die Klinik und Poliklinik für kleine Haustiere der Freien Universität hat ein modernes und 

umfangreiches Patientenverwaltungs- und Klinikinformationssystem mit einer Vielzahl von 

Untersuchungsmasken entwickelt, die eine exakte Dokumentation in der Tiermedizin 

ermöglicht. Aufgrund einer Vielzahl an Schutz- und Sicherungsmaßnahmen werden die 

derzeit gültigen gesetzlichen Bestimmungen zur Verwendung von digitalen 

Informationstechniken in der Medizin und zum Datenschutz beachtet. Aufgrund der enormen, 

exakten retrospektiven Suchmöglichkeiten, ist Vetera® Campus Berlin vor allem für 

universitäre Kliniken geeignet. Dies wird insbesondere dadurch erreicht, dass Fälle aus der 

Programmdatenbank anonymisiert auf einem gesonderten Server exportiert werden können 

und so der Forschung und Lehre zur Verfügung stehen. Das Programm wurde als 

Pilotprojekt an der Kleintierklinik der Freie Universität Berlin eingeführt und wird mittelfristig 

den gesamten Fachbereich Veterinärmedizin abdecken. Dabei werden die besonderen 

Anforderungen und Bedürfnisse einer jeden Klinik und eines jeden Institutes durch individuell 

gestaltbare Masken berücksichtigt. Innerhalb des Fachbereiches werden interne und 

papierlose Überweisungen und Untersuchungsaufträge möglich sein. Das Programm wird 

auch nach Einführung in der Kleintierklinik weiterentwickelt. An einer Implementierung eines 

Befund-, Diagnose- und Behandlungsschlüssels für die Veterinärmedizin wird gearbeitet. 

 

 

VI. Summary 

 

Vetera® Campus Berlin  

A new clinic information system – interface between research and teaching 

 

The Small Animal Clinic of the Freie Universität zu Berlin has developed a modern and 

extensive system of patient administration and clinical information using a huge number of 

examination masks, which makes exact documentation in veterinary medicine possible. Due 

to manifold protective and safeguarding measures, the currently valid legal provisions on the 

application of digital and information techniques in the fields of medicine and data protection 

are observed. Because of the enormous and exact retro-spective searching techniques 

Vetera® Campus Berlin is especially suitable for university clinics. This above all achieved by 

sending anonymized cases from the programme data bank to a spezial server thus being 

available to research and teaching. The programme was introduced as a pilot project at the 

Small Animal Clinic of the Freie Universität zu Berlin, and it will, in the medium term, cover 
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the whole faculty of veterinary medicine. With it the particular demands and and needs of any 

clinic and any institute are considered by individually formed masks. Within the faculty 

internal and paperless transfers and examination orders will be possible. Even after 

introducing it at the Small Animal Clinic, the programme is being further developed. The 

implementation of a key to resuslts, diagnosis, and treatment is being worked on. 
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Abb. 10 – Entwurf Maske Allgemeinuntersuchung 

 



 
Abb. 11 – Entwurf Maske Problemliste 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 12 – Maske Allgemeinuntersuchung 

 
 



 
Abb. 13 – Entwurf Maske Kardiologie 
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Abb. 17 – Entwurf Maske Respirationstrakt 
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Abb. 19 – Entwurf Maske Gastrointestinaltrakt 
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Abb. 23 – Entwurf Maske Neurologie 
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Abb. 25 – Entwurf Maske Orthopädie Hund  

 
 
 



 
Abb. 26 – Maske Orthopädie Hund 

 
 
 



 
Abb. 27 – Entwurf Maske Orthopädie Katze 

 
 
 
 



 
Abb. 28 – Maske Orthopädie Katze 

 



 
Abb. 29 – Entwurf Maske Orthopädie Wirbelsäule Hund 
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Abb. 35 – Entwurf Maske Orthopädie Kopf Katze 
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Abb. 65 – Entwurf Maske Orthopädie Hüftgelenk Hund 
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Abb. 89 – Entwurf Maske Orthopädie Becken 
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Abb. 91 – Entwurf Maske Ophthalmologische Untersuchung 

  



 
Abb. 92 – Maske Ophthalmologische Untersuchung 



 
Abb. 93 – Entwurf Maske Dermatologie Hund 



 
Abb. 94 – Maske Dermatologie Hund 
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Abb. 97 – Entwurf Maske Ohruntersuchung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 98 – Maske Ohruntersuchung 



 
Abb. 99 – Entwurf Maske Stomatologische Untersuchung Hund 



 
Abb. 100 – Maske Stomatologische Untersuchung Hund 



 
 Abb. 101 – Entwurf Stomatologische Untersuchung Katze 



 
Abb. 102 – Maske Stomatologische Untersuchung Katze 



 
Abb. 103 – Entwurf Maske Andrologische Untersuchung 

 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 104 – Maske Andrologische Untersuchung 



 
Abb. 105 – Entwurf Maske Gynäkologische Untersuchung 

 



 
Abb. 106 – Maske Gynäkologische Untersuchung 

 
 



 
Abb. 107 – Entwurf Maske Geburtsgeschehen 
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Abb. 109 – Entwurf Maske Radiologische Untersuchung 
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Abb. 111 – Entwurf Maske Computertomographische Untersuchung 
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Abb. 113 – Entwurf Maske Sonographische Untersuchung 

 
 



 
Abb. 114 – Maske Sonographische Untersuchung 

 



 
Abb. 115 – Entwurf Maske Endoskopische Untersuchung 
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Abb. 117 – Entwurf Maske Zytologische Untersuchung 

 



 
Abb. 118 – Maske Zytologische Untersuchung 

 



 
Abb. 119 – Maske Laborauftrag 

 

 
Abb. 120 – Darstellung einer Laboruntersuchung 

 



 
Abb. 121 –Maske Hämatologische Untersuchung Hund 

 
 



 
Abb. 122 –Maske Hämatologische Untersuchung Katze 

 



 
Abb. 123 – Entwurf Maske Harnuntersuchung 
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Abb. 125 – Entwurf Maske Untersuchung Ergussflüssigkeit 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 126 – Maske Untersuchung Ergussflüssigkeit 



 
Abb. 127 – Entwurf Maske Untersuchung Liquor 
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Abb. 129 – Entwurf Maske Untersuchung Synovia 

 
 



 
Abb. 130 – Maske Untersuchung Synovia 

 
 



 
Abb. 131 – Entwurf Maske Untersuchung Chinchilla 
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Abb. 133 – Entwurf Maske Untersuchung Echse 
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Abb. 135 – Entwurf Maske Untersuchung Frettchen 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 136 – Maske Untersuchung Frettchen 



 
Abb. 137 – Entwurf Maske Untersuchung Gerbil 
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Abb. 139 – Entwurf Maske Untersuchung Hamster 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 140 – Maske Untersuchung Hamster 



 
Abb. 141 – Entwurf Maske Untersuchung Kaninchen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 142 – Maske Untersuchung Kaninchen 



 
Abb. 143 – Entwurf Maske Untersuchung Meerschwein 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 144 – Maske Untersuchung Meerschwein 



 
Abb. 145 – Entwurf Maske Untersuchung Ratte 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 146 – Maske Untersuchung Ratte 

 



 
Abb. 147 – Entwurf Maske Untersuchung Schildkröte 

 



 
Abb. 148 – Maske Untersuchung Schildkröte 



 
Abb. 149 – Entwurf Maske Untersuchung Schlange 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 150 – Maske Untersuchung Schlange 

 
 
 
 
 

 



 
Abb. 151 – Entwurf Maske Untersuchung Vogel 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb. 152 – Maske Untersuchung Vogel 

 
 



 
Abb. 153 – Aktivierung Stationärer Aufenthalt 

 

 
Abb. 154 – Entwurf Maske Stationäre Aufnahme 



 
Abb. 155 - Dialogfeld Stationäre Aufnahme 

 

 
Abb. 156 – Darstellung stationärer Aufenthalt im Journal 

 



 
Abb. 157 – Entwurf Maske Stationäre Entlassung 
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Abb. 159 – Entwurf Maske Impfung/Entwurmung 



 
Abb. 160 – Entwurf Maske Kurzbesuch Nachuntersuchung/Kontrolluntersuchung 
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Abb. 162 – Entwurf Maske Kurzbesuch Verbandswechsel/Verbandskontrolle 

 

 
Abb. 163 – Maske Kurzbesuch Verbandswechsel/Verbandskontrolle 

 



 
 

Abb. 168 – Einsichtrechte Kleintierklinik (linkes Bild) und Mikrobiologie (rechtes Bild) 
 
 
 
 

 
 

Abb. 169 – Einsichtsrechte Kleintierklinik (linkes Bild) und Pathologie (rechtes Bild) 
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Abb. 170 – Einsichtsrechte Pathologie (linkes Bild) und Mikrobiologie (rechtes Bild) 
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