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Was nicht dokumentiert wurde,
gilt als nicht erbracht

Foto: N. Dietrich

WundgroBenverdnderungen

von nur 1-2 mm pro Woche
nicht ungewohnlich. Durch die
Dokumentation erhalten alle an
der Therapie Beteiligten einen so-
fortigen Uberblick tiber die Si-
tuation des Patienten bzw. Bewoh-
ners. Sie stellt dartber hinaus
eine Qualitatskontrolle fiir alle
Beteiligten dar. Fiir den Leistungs-
erbringer ist die Dokumentation
der Nachweis fiir die geleistete
Arbeit und die verwendeten Ma-
terialien. Bei rechtliche Ausein-
andersetzungen kommt der Do-
kumentation eine Schliisselrolle
zu: Alles was nicht dokumentiert
ist, gilt als nicht erbracht.

B ei chronischen Wunden sind

Eine wesentliche Malinahme zur Einschatzung

der Wirksamkeit einer gewahlten Therapie ist die
Dokumentation. Bei einer akkuraten Durchfuhrung
gestattet es den Therapeuten, auch geringfugige
Veranderungen zu erkennen. Dies ist insbesondere
bei der Behandlung chronischer Wunden von
Bedeutung. Bei der Fotodokumentation mussen
bestimmte Vorgaben eingehalten werden.

Allgemeine Grundlagen

In der Dokumentation ist die ge-
brauchliche Fachsprache anzu-
wenden. Die Beschreibung von
Sachverhalten hat in objektiver
Form zu erfolgen, Relativworter
sollten nicht verwendet werden
(Abb. 1). Die Darstellung muss in
sich schliissig sein und es diirfen
keine Widerspriiche auftreten.
Zur Arbeitserleichterung sind vor-
gefertigte Wunddokumentations-
bogen empfehlenswert. Die von
der pharmazeutischen Industrie
kostenfrei zur Verfiigung gestell-
ten Dokumentationsboégen sind
hiufig nicht vollstdndig oder
nur auf Produkte des Anbieters
beschriankt. Um sicherzustellen,
dass alle bendtigten Parameter
erfasst werden, bleibt haufig nur
die Moglichkeit der Erstellung
von eigenen Bogen oder eine
Ubernahme aus einer dhnlichen
Einrichtung.

Anhand standardisierter Vor-
gaben der jeweiligen Einrich-
tung konnen Abkiirzungen und
Handzeichen verwendet werden.
Dafiir muss allerdings eine ent-
sprechende Kiirzelliste vorlie-
gen, die innerhalb der Aufbewah-
rungsfristen vorzuhalten ist.

Bei EDV-gestiitzten Dokumen-
tationssystemen ist auf nachge-
wiesene Rechtssicherheit zu ach-
ten, so dirfen zum Beispiel Ein-
trage nicht nachtréglich editier-
bar sein. Eine Software mit ge-
prufter Rechtssicherheit ist z. B.
JalomedWD.

Alle Eintragungen sind doku-
mentenecht und zeitnah vorzu-
nehmen. Therapieanweisungen
des behandelnden Arztes sind,
wenn nicht sofort erfolgt, inner-
halb von 24 Stunden gegenzu-
zeichnen. Die Verwendung von
, Tipp-Ex“ oder anderen Korrek-
turmitteln sind nicht zulassig,
Streichungen missen lesbar blei-
ben. Samtliche Eintragungen so-
wie Anderungen sind mit Datum
und Handzeichen bzw. ausge-
schriebenem Namen des Ein-
tragenden zu versehen.
Entsprechend dem BGB § 199
(2) gilt seit dem 1. Januar 2002
eine Aufbewahrungs-, Klage-
und Verjahrungspflicht von ge-
nerell 30 Jahren.

Was wird dokumentiert?

Sinnvolle Kategorien zur Doku-
mentation konnen folgende sein:
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1. Informationssammlung tiber
den Patienten und seine Er-
krankung sowie Risikoein-
schédtzung und prophylakti-
sche MaBnahmen:

— Patientendaten

— Wundart

— Ursache und Risikoschétzung
(z. B. beim Dekubitus mittels
Braden-Skala)

— Beeinflussende Faktoren

— Prophylaxe

2. Wundanalyse

— Lokalisation

— WundgroBe

— Wundbeurteilung

- Wundumgebung

— Besonderheiten

3. Therapie

4. Durchfithrungsnachweis

Ermittlung der
WundgroRe und -tiefe

1. WundgroBlenbestimmung
Flachenbestimmung mit Ma@3-
skala (Lénge x Breite in Zen-
timeter):
Die einfachste und am h&ufigs-
ten angewendete Methode ist die
Ermittlung von Lénge x Breite.
Zum genauen Aufzeichnen des
Wundumfangs sind transparente
Verpackungen von Wundaufla-
gen geeignet. Die innere Seite
dieser Umhiillungen sind steril
und konnen daher auf die Wun-
de aufgelegt werden. Mittels ei-
nes Permanentmarkers wird der
Wundumfang nachgezeichnet.
AnschlieBend erfolgt die Uber-
tragung dieser Zeichnung auf ei-
ne saubere Transparentfolie (bzw.
Quadratrasterfolie) und deren
Ablage in der Dokumentation.

Planimetrie: Punktzidhlme-
thode mittels Rasterflachen. Quad-
ratrasterfolien eignen sich gut
fiir eine einfache und schnelle,
aber trotzdem noch ausreichend
exakte Bestimmung von Fli-
chen. Die Form der Flédche ist
dabei unerheblich.

Die Punktzdhlmethode beruht
darauf, dass ein Schnittpunkt
der Rasterlinien als Reprisen-
tant eines Quadrates (,,Flachen-
wert® eines Rasterpunktes) an-
gesehen werden kann. Fir die
Flachenbestimmung brauchen
dann nur die innerhalb der Wund-
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Abb. 1

Aussagen aus Pflegedokumentationen — Beispiele

In Pflegedokumentationen
gefundenen Aussagen

... und eine belegte Wunde
am Arsch ..."”

... schmieriger Ausfluss
aus der Wunde.”

.- Alles gut vom Wundbild
(stinkt ein bisschen).”

Objektive Formulierung

Dekubitus im Bereich des Steil3beins

Absonderung von Wundsekret
(mit genauer Klassifizierung,
z. B. eitrig, seros)

Wundgeruch wahrnehmbar

Quelle: (Matscheko 2003, miindliche Mitteilung) und deren objektive Formulierung

Planimetrie

Abb. 2

29 Schnittpunkte des Rasters liegen inner-
halb der aufgezeichneten Wundflache,
multipliziert mit 1 cm? (QuadratgroRe
1x1cm) ergibt eine Flache von 29 cm?

Raumliche Beschreibung

127

<>
b
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Abb. 3
Raumliche Darstellung von Wunden mittels
der Uhrzeit

Wundtiefmessung einer Wundtasche in Richtung 3.00 Uhr

flache liegenden Schnittpunkte
gezdhlt und mit dem Fléchen-
wert eines Quadrates multipli-
ziert werden (Abb. 2).

Entsprechende Folien befinden
sich beispielsweise auf der Um-
verpackung von einzelnen Wund-
auflagen der Firma 3M Deutsch-
land GmbH oder als Abziehfolie
zum Einkleben in die Wund-
dokumentation auf einer Hydro-
gelkompresse der Paul Hart-

Abb. 4

mann AG. Druckvorlagen fiir
Quadratraster stehen im Inter-
net unter der Adresse www.gan-
dersheimer-modell.de/site2/ser-
vice.html zur Verfiigung.

Raumliche Beschreibung:
Insbesondere bei Taschenbil-
dung ist die raumliche Beschrei-
bung von Bedeutung. Diese ori-
entiert sich tiblicherweise an
einem Zifferblatt (Abb. 3, 4):
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Ablesen der Wundtiefe

Abb. 5

Volumenbestimmung mittels Auslitern

| Volumenbestimmung mittels Auslitern |
C

2. Wundtiefe

Eine Bestimmung der Wundtiefe
kann mit einem sterilen Watte-
trager oder speziellen Stibchen
mit MaBeinteilung vorgenom-
men werden. Ahnlich ist bei
Wundtaschen zu verfahren, siehe
Abb. 5 und 6. In der Verpackung
von Alginattamponaden der Fir-
ma B. Braun sind derartige Stab-
chen enthalten.

3. Wundvolumenmessung

Das Volumen der Wunde kann
nidherungsweise aus Wundflédche
x Wundtiefe berechnet werden.
Genauer ist das so genannte Aus-
litern der Wunde. Die Wunde
wird mit einer Folie (z. B. die
Folie aus der Flachenmessung
verbleibt tiber der Wunde) abge-
deckt. Mittels einer sterilen
Spritze wird angewédrmte Ringer-
oder Kochsalzlosung vorsichtig
unter die Folie gespritzt, bis die
Flussigkeit den gesamten Hohl-
raum aufgefiillt hat (Abb. 6). Die
Menge der fehlenden Spiillosung
in der Spritze entspricht dem
Volumen der Wunde.

Abb. 6

Fotodokumentation

Einwilligungserklarung
Zwingend notwendig fir eine
Fotodokumentation ist die vor-
herige Zustimmung des Patien-
ten bzw. dessen Vertreters. Uber
den Zweck ist der Patient zu
informieren, insbesondere dann,
wenn Fotos zu Vortragen, fir
Veroffentlichungen oder wissen-
schaftliche Untersuchungen ge-
nutzt werden sollen. Am sichers-
ten ist eine schriftliche Besta-
tigung mit Angabe des Zwecks.

Ist der Patient nicht in der Lage
zuzustimmen, diirfen im Notfall
erste Fotos angefertigt werden.
Diese bleiben bei den Akten,
auch wenn die Zustimmung spé-
ter versagt wird.

Die Zustimmung kann jederzeit
durch den Patienten oder Be-
treuer widerrufen werden. Ein-
verstandnis bzw. Ablehnung ist
in den Patientenunterlagen zu
dokumentieren und gegenzu-
zeichnen.

Technische Voraussetzungen
Polaroid-Bilder sind im Allge-
meinen wegen zu kurzer Halt-
barkeit unzureichend.
Spiegelreflexkameras sind nach
wie vor geeignet. Die Entwick-
lung der Negativabziige hat aber
in der Einrichtung zu erfolgen.
Um eine Verletzung der Person-
lichkeitsrechte des Patienten zu
vermeiden, muss bei einer aus-
wartigen Entwicklung die Geneh-
migung des Patienten vorliegen.
Eine bessere Alternative stellt
das Fotografieren mit Digitalka-
meras dar, die Qualitat der Auf-
nahmen ist sehr gut, es miissen
keine Negativabziige entwickelt
werden und die Aufbewahrungs-
pflicht von 30 Jahren kann ein-
gehalten werden.

Die Digitalkamera sollte folgen-

de Merkmale besitzen:

— Makrofunktion (Moglichkeit
von Nahaufnahmen)

- Blitz

— GroBles LCD-Display (mindes-
tens 2 Zoll bzw. 5,1 cm), mog-
lichst schwenkbar

— Programmautomatik

— Datum- und Zeitsystem

— Externe Speicherkarte

Die Digitalbilder werden auf ei-
nem Computer oder einem ande-
ren Datentriger (CD, DVD, ex-
terne Festplatte) archiviert. Min-
destens einmal pro Woche wird
von allen neuen Aufnahmen eine
Sicherheitskopie erstellt. Die
Kopie verbleibt nicht am Com-
puterarbeitsplatz, sondern wird
in einem anderen Raum gelagert.
Bei einem etwaigen Brand ist
damit die Gefahr eines komplet-
ten Datenverlustes minimiert.

Rechtliche Aspekte

Zur Wahrung der Rechtssicher-

heit muss ein Foto folgende Da-

ten enthalten:

— Erstellungsdatum

— Name des Patienten oder Kiir-
zel oder Patientennummer

— Geburtsdatum des Patienten

— Zentimeterskala.

Haufigkeit der

Fotodokumentation:

— Bei Aufnahme und Entlassung
aus oder in die Einrichtung
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— Regelfall = 14-28 Tage
— Unbedingt bei Wundveradnde-
rungen.

Rechtliche Regelungen zur Wund-
fotografie gibt es nur fur das
Ulcus cruris im EBM 2000plus
S. 56, Ziffer 02312 (www.ebm
2000plus.de). Als obligater Leis-
tungsinhalt fiir die Behandlung
eines oder mehrerer Ulcera cru-
ris ist eine Fotodokumentation
zu Beginn der Behandlung und
danach alle vier Wochen festge-
schrieben.

Praktische Hinweise

1. Allgemeine Standardein-
stellungen der Digitalkamera

— Automatikmodus

— Eingeschalteter Blitz (in der
Regel im Automatikmodus
Standardeinstellung)

— Nahaufnahme (in der Regel
Pflanzensymbol)

— WeiBlabgleich automatisch (in
der Regel im Automatikmodus
Standardeinstellung)

— Datumsanzeige aktiviert.

In manchen Féllen (z. B. bei Ge-
genlicht) kann es sinnvoll sein,
die Standardeinstellung auszu-
schalten und individuelle Ein-
stellungen vorzunehmen.

Fir diese Falle sollten sich aus-
gewdhlte Mitarbeiter in den Ein-
richtungen intensiv mit der Ka-
mera beschiftigen und zum An-
sprechpartner fir alle Probleme
werden.

2. Vorbereitungen durch
den Fotografen

Die Pflegekraft hat sich vor dem
Fotografieren mit der Kamera ver-
traut zu machen und die Funk-
tionalitdt der Kamera zu tiber-
priifen. Die Ablichtung der Wun-
de erfolgt wahrend eines durch-
zufiuhrenden Verbandwechsels
nach der Wundreinigung. Unno-
tige Verbandwechsel und erhoh-
te Materialkosten werden somit
vermieden.

Alle bendtigten Materialien (neue
Verbandsstoffe, Zentimetermal}
mit Patientenangaben, Kamera
usw.) miissen bereit liegen.
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3. Motivwahl

Sollte ein Patient mehrere Wun-
den haben oder ist eine Wunde
klein und eine genaue Zuord-
nung zum Dbetroffenen Korper-
teil ist anhand des Fotos nicht
moglich, ist es ratsam, erst eine
Ubersichtsaufnahme der betrof-
fenen Korperpartie zu machen.
Die eigentliche Wunde sollte
immer aus dem gleichen Ab-
stand und dem gleichen Winkel
aufgenommen werden. Nur so
lassen sich Verdnderungen der
Wunde genau erkennen.

4. Umgang mit der Kamera

Sollte die Pflegekraft mit der
Bedienung der Kamera unsicher
sein, sind mehrere Fotos anzu-
fertigen und nur die besten zu
archivieren. Die Bilder erschei-
nen auf den Display der Kamera
scharf, auf dem groBeren PC-
Bildschirm werden allerdings

oftmals Méingel deutlich. Im
schlechtesten Fall wire ein er-
neutes Fotografieren, mit wie-
derholtem Verbandwechsel, er-
forderlich.

5. Bildausschnitt

Die Wunde sollte mindestens ein
Drittel des Bildes ausfiillen. Da-
zu ist das Abbild heranzuzoo-
men und mit der Kamera nicht
zu nah an die Wunde zu kommen.
Jede Kamera hat einen festen
Mindestabstand zum Objekt.
Wenn dieser unterschritten wird,
ergeben sich unscharfe Bilder.
Es ist darauf zu achten, nicht
das Gesicht des Patienten oder
anderer im Raum befindlicher
Personen zu fotografieren. Auch
das Schamgefiihl des Patienten
sollte gewahrt bleiben. Ent-
sprechende Stellen sollten durch
ein OP-Tuch, Handtuch usw.
abgedeckt werden.

Anzeige
im Heft
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Ablesen der Wundgrof3e Abb. 7, 8

Trotz ausgedehnter Wundflache ausreichende Bildscharfe, Zentimetermaf gerade aufgelegt,

alle Wundinformationen vorhanden

Falsch aufgelegtes ZentimetermaR, die Skala wird verzerrt

6. Belichtung

Beim Fotografieren ist ein aus-
reichende und gleichmiflige Aus-
leuchtung notig. Ist die Beleuch-
tung zu gering, fallt es vielen Ka-
meras schwer, mit dem Auto-
fokus das Motiv scharf zu stel-
len. Ein einfarbiger Hintergrund
(z. B. griines OP-Tuch, Hand-
tuch, Laken) lenkt nicht von der
eigentlichen Aufnahme ab, auch
die Farbwiedergabe kann da-
durch verbessert werden. Der Hin-
tergrund sollte allerdings nicht
weill oder zu hell sein, um eine
Uber- bzw. Unterbelichtung zu
vermeiden. Das Fotografieren
gegen das Licht (z. B. von der
Zimmermitte in Richtung Fens-
ter) fithrt zu Fehlbelichtungen.

Sondert die Wunde viel Sekret
ab oder die Kamera wird exakt
horizontal zur Wunde gehalten,
spiegelt sich das Blitzlicht in der
Wunde und das Foto wird un-
brauchbar. In diesem Fall hat

sich das Abdecken der Blitz-
lampe mit Pergamentpapier be-
wiahrt.

7. Sonstiges

Fir eine priazise Erfassung der
Wundgrofle ist es notig, dass das
Zentimetermall auf dem Bild
gerade dargestellt wird (siehe
Abb. 7). Die selbst haftenden
Papierskalen werden oft den
anatomischen Woélbungen fol-
gend auf die Haut gelegt. Da-
durch werden die MaBskalen auf
den Fotos verzerrt wiedergege-
ben und eine genaue GroBenbe-
stimmung ist nur schlecht mog-
lich (Abb. 8).

Alle hygienischen Standards miis-
sen eingehalten werden. Durch
Fotodokumentationen wurden
schon manche Nachlédssigkeiten,
wie Arbeit ohne Handschuhe
oder ins Bett abgeworfene Ver-
bandstoffe, aufgedeckt.

Fazit

Eine korrekt durchgefiihrte Do-
kumentation gibt Auskunft tiber
die Notwendigkeit, die Art, den
Umfang und die Qualitat einer
durchgefiihrten Therapie. AuBer-
dem kann sie fuir die Mitarbeiter
des Gesundheitswesens Rechts-
sicherheit bedeuten. Sie ist also
nicht nur eine gesetzlich vorge-
schriebene Mehrbelastung, son-
dern dient einer erfolgreichen
Therapie des Patienten und dem
Schutz der Mitarbeiter.

Die Fotodokumentation mit Di-
gitalkameras ist dabei eine mitt-
lerweile anerkannte Form. Sie
kann allerdings die schriftliche
Dokumentation nicht ersetzen,
sondern nur ergianzen und Sach-
verhalte deutlicher darstellen.

Die modernen Kameras werden
immer besser und erleichtern den
Medizinern und Pflegekraften
die Arbeit. Beim Fotografieren
muss sorgfiltig vorgegangen
werden, um dem Patienten so
wenig Unannehmlichkeiten wie
moglich zu bereiten.

Abbildungsnachweis:

Abb. 1-6: Heinz-Dieter Hoppe

Abb. 7 + 8: Ralf Lobmann (Klinik fir
Endokrinologie und Stoffwechselkrank-
heiten, Otto-von-Guericke-Universitat Mag-
deburg)
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