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> Entwicklung eines neuen Wunddokumentationssystems:

Qualitat sichtbar machen —
Rechtssicherheit gewahrleisten

THoOMAS EBERLEIN ET AL."

An die Dokumentation von Wunden werden immer umfangreichere
Anforderungen gestellt. Ein Motor dieser Entwicklung ist der zu-
nehmende Kostendruck im Gesundheitswesen.

Der Riickgang der Krankenhausverweil-
dauer, der Bettendichte sowie die Fallpau-
schalen fithren zu immer fritheren Ent-
lassungen. Wunden, die noch vor einigen
Jahren ausschliefilich in der Klinik ver-
sorgt worden waren, werden jetzt ambu-
lant behandelt. Immer haufiger werden
beilangsamen Heilungsverlaufen die The-
rapieansétze anhand der Dokumentation
iiberpriift. Die neuen Vergiitungssysteme
im stationdren Sektor sowie neue Versor-
gungsmodelle wie integrierte Versorgung
und die noch viel diskutierten, aber zu er-
wartenden Pflegepraxen erfordern eine
Darstellung der Kosten. Zudem verlangen
Leistungstrager schon heute verstarkt Ein-
blicke in die Dokumentation und vermin-
dern oder verweigern eine Vergiitung,
wenn die Durchfithrung der Leistung nicht
oder nicht vollstandig und eindeutig do-
kumentiert ist. Dariiber hinaus werden

zunehmend gerichtliche Auseinanderset-
zungen gefiihrt, weil Patienten und Kos-
tentrager immer klagewilliger werden.
Somit geht es bei der Wunddokumenta-
tion nicht mehr langst nur um den Nach-

weis zur juristischen Absicherung fiir die
Institution und deren Mitarbeiter, sondern
auch um ,Outcome Management”, dem
dokumentierten Nachweis der therapeu-
tischen und wirtschaftlichen Nutzen ei-
ner eingesetzten Therapie.

Anforderungen an
Wunddokumentationen

Papiergebundene Wunddokumentationen
sind fiir solche Auswertungen nur begrenzt
geeignet. Die fiir Kostenanalysen notigen
Daten sind nur mit viel Fleif8 und Zeitein-
satz zu gewinnen. Zudem machen die oft
freien, teils lickenhaften, kaum standardi-
sierten Formulierungen sowie handschrift-
liche Eintragungen mit individuellen Ab-
kiirzungen die Dokumentationen schon
nach kurzer Zeit nicht mehr nachvollzieh-
bar. EDV-gestiitzte Systeme konnen die be-
notigten Daten hingegen leicht darstellen.
Eine Analyse der verfiigbaren Systeme er-
gab jedoch, dass die zu diesem Zeitpunkt
auf dem Markt befindlichen Systeme ent-
weder schwer zu bedienen, zu zeitaufwén-
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dig oder zu teuer waren. Deswegen und
um den gestiegenen Anforderungen an
die Wunddokumentation gerecht zu wer-
den, wurde mit der Konzeption eines neu-
en EDV-gestiitzten Systems begonnen.

Anwenderperspektive

In der Planungsphase wurden Praktiker
aus allen Bereichen der Versorgung be-
fragt, wobei sich eindeutig die Forderung
nach einer leicht zu bedienenden, ver-
stdndlichen und juristisch sicheren Do-
kumentation herauskristallisierte. Der
Rechtssicherheit wurde die héchste Prio-
ritat zugeordnet, fast gleichrangig damit
wurde der Wunsch zum Ausdruck ge-
bracht, die eigenen und die Leistungen des
Behandlungsteams sichtbar zu machen.
Schnell und einfach zu erstellende Berich-
te sollten den Nachweis der therapeuti-
schen und wirtschaftlichen Wirksambkeit
der eingesetzten Therapie erbringen. Das
System sollte zudem die Kommunikation
aller an der Wundversorgung Beteiligten
untereinander ermoglichen.

Rechtliche Erfordernisse

Alle am Behandlungsgeschehen Beteilig-
ten sind zu einer sachgerechten Doku-
mentation ihrer drztlichen und pflegeri-

*  Stefan Glau, Elisabeth Heuer, Markus Krahl,
Roswitha Rettenmeier und Isolde Reinert
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< Abbildung 1: Uberblick iiber die Hauptseite des Systems

< Abbildung 2: Assistentenfunktion fiir die Beurteilung der Wunde
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schen Leistungen verpflichtet. Dies ist
eine Nebenpflicht aus jedem Behand-
lungsvertrag und ergibt sich zudem aus
den Erfordernissen des Schadenersatz-
rechtes.

Sofern nach dem Recht der gesetzli-
chen Krankenversicherung (SGB V) abrech-
nungsfahige Leistungen erbracht werden,
besteht die Pflicht, sie aufzuzeichnen
und den mit der Datenverarbeitung beauf-
tragten Stellen mitzuteilen (§§ 294, 302
SGB V). Ferner dient die Dokumentation
auch der Qualitatssicherung gemaf § 135a
SGB V.Im Pflegeversicherungsrecht (SGB
XI) ergibt sich die Dokumentationspflicht
aus den Qualitdtsgrundsatzen nach § 80
Abs. 1 SGB XI und ist auf Landerebene in
den Rahmenvereinbarungen gemaf § 75
SGB XIniedergelegt. Ebenso ist die Doku-
mentation als Instrument im Pflegesatz-
verfahren nach § 85 SGB XI einzubezie-
hen und kann vom Einrichtungstriager
zum Nachweis der Leistungserbringung
genutzt werden (§§ 104, 105 SGB XI). Zu-
dem sind Heimtrager gemaf dem Heim-
gesetz zu umfangreichen Aufzeichnun-
gen verpflichtet.

Im Mittelpunkt aller rechtlichen An-
forderungen stehen der Nachweis der
Qualitat und die Nachvollziehbarkeit der
durchgefithrten Mafinahmen. Eine Ana-
lyse verschiedener Dokumentationen
bereits abgeschlossener Behandlungs-
prozesse machte jedoch deutlich, dass die
Nachvollziehbarkeit oft nicht ausrei-
chend war.

Anforderungen an das System

Aus fachlicher sowie rechtlicher Sicht stell-
tensich folgende Anforderungen an eine
EDV-gestiitzte Wunddokumentation:

Behandlungsbericht vom jeweiligen Tag

-+ Die bendtigten Informationsbereiche
sollten fiir die jeweilige Pflegeeinrich-
tung nach Wundart und nach Ansprii-
chen der Dokumentierenden individuell
zusammenstellbar sein. Diese Anpas-
sungen miissen jedoch stets rechtlich
abgesichert bleiben.

++Die Dokumentationstiefe muss aktu-
ellen Anforderungen und Richtlinien
entsprechen und aktualisierbar sein.

-+ Bebilderte Ubersichten sollten schnell
und einfach einen guten Uberblick iiber
den bisherigen Verlauf bieten.

++ Wundvermessungen auf dem PC sollten
zuverlassig, dabei unkompliziert und
zligig durchfiihrbar sein.

++Das System muss benutzerfreundlich
und iibersichtlich sein.

-+ Wund-, Behandlungs- und Verlegungs-
berichte sowie Kostenuibersichten soll-
ten leicht zu erstellen sein. Dokumenta-
tionen sollten als PDF-Datei per E-Mail,
auf Datentrdgern oder als kompletter
Behandlungsdatensatz weitergegeben
werden kénnen.

Das geplante System sollte richtungswei-

send sein, was sich auch in dem hierfiir

gewdhlten Namen ,Jalomed" widerspie-
gelt: Jalo" steht fiir das franzésische ,Ja-
lon", zu Deutsch ,Richtfahnchen".

Umsetzung

Den Entwicklern war es wichtig, eine recht-
lich sichere, einwandfrei nachvollziehbare
Wunddokumentation zu erméglichen.
Deshalb hat sich die Jalomed-Wunddoku-
mentation der juristischen Begutachtung
zur Einhaltung der rechtlichen Anforde-
rungen an eine sichere medizinische Do-
kumentation” gestellt*,

Lol

Das Jalomed-Wunddokumentationssys-
tem basiert auf einer logischen, einfach
nachzuvollziehenden Programmstruk-
turund Bedienerfithrung (Abb. 1). Alle zu
erfassenden Parameter sind im Baukas-
tensystem frei zusammenstellbar. Die
Dokumentationstiefe kann so bei jeder
Erfassung angepasst werden: von der Do-
kumentation fiir einfache Wunden bis hin
zur kompletten Wundbewertung auf Ex-
pertenniveau. Eine Assistentenfunktion
hilft, die einzelnen Dokumentationsschrit-
te nacheinander abzuarbeiten, und signali-
siertimmer, wo man sich gerade befindet.

Auch fiir Wundvermessungen steht
ein Assistent zur Verfigung, der durch
das Programm fiihrt (Abb. 2). Es kénnen
entweder nur die Ldnge und die Breite
bestimmt werden oder Flachenberech-
nungen nach zeichnerischem Umfahren
der Wunde durchgefiihrt werden und es
ist méglich, die Anteile verschiedener Ge-
webearten, zum Beispiel von Granulati-
onsgewebe, zu bestimmen.

Eine Verlaufsiibersicht in Bildern, ein
Behandlungsbericht vom jeweiligen Tag
oder die komplette Verlaufsiibersicht
mit allen Parametern kénnen mit einem
+Klick"” aufgerufen werden (Abb. 3 und 4).
Flir die Erstellung des ,Nachweises der
Nachvollziehbarkeit der therapeutischen
Mafinahmen" und zur Kommunikations-
vereinfachung steht ein Berichtsmodul
mit frei zusammenstellbaren Textbau-
steinen bereit. Die unterschiedlich aus-
fithrlichen Berichtstypen konnen als
Datei—auch als PDF-Datei— oder als Pa-
pierausdruck dem Schriftwechsel beige-

* Das Gutachten der Juristen Prof. Dr. Violker GroRBkopf
und Hubert Klein steht unter www.jalomed.de zum
Herunterladen bergit.

Materialien und Leistungen

Unterteilt in die Kategorien
Verband und zusitzliche

~__—r"|MaBnahmen

Hier wird, auf Wunsch, eine

erfasste Bemerkung oder
o AMMIWMQ:

< Abbildung 3 und 4: Berichte in verschiedenem Umfang
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Zusammenfassung

figt werden. Eine Dokumentenverwal-
tung speichert die Berichte mit Anmer-
kungen, Ersteller- und Versandinformatio-
nen. So ist stets nachzuvollziehen, wer
welches Schreiben wann verfasst bzw.
von wem bekommen hat. Fiir die Uber-
leitung von Patienten sind aussagekraf-
tige Entlassungsberichte erforderlich.
Zur Weitergabe von Patientendaten bie-
tet das System zwei Moglichkeiten: ei-
nerseits die beschriebene Erstellung von
Berichten in Papier- oder in elektronischer
Form, anderseits — wenn datenschutz-
rechtlich méglich — die komplette Weiter-
gabe eines elektronischen Behandlungs-
datensatzes. Dieser kénnte dann von der
weiterbehandelnden Einrichtung fort-
gefithrt werden, sodass auch bei langen
Wundheilungsprozessen der Verlauf iiber
mehrere Pflegeinrichtungen hinweg nach-
vollzogen werden kann. Die eindeutige
Zuordnung der Dokumentierenden bleibt
dabei stets gewahrleistet.

Daneben ermdglicht das System Aus-
wertungen zum kompletten Heilungsver-
lauf oder zur Entwicklung einzelner Para-
meter wie Exsudatmenge, Wundgeruch,

Ein Klick auf das Bild tffnet
eine Bilderlibersicht

Infektionszeichen und Schmerzen. Auch

die regelmafiige Kontrolle 6konomisch
relevanter Faktoren ist gewahrleistet
(Abb. 5). Angaben, wie zur durchschnitt-
lichen Verweildauer eines Verbandes,
werden in der Kopfzeile einer Fortschrei-
bung platziert, um die Ausnutzung der
langeren Verweildauer moderner Verbén-
de sichtbar zu machen. Ebenso werden die
Kosten eines einzelnen Verbandes oder die
Gesamtkosten wie bei einem Kontoaus-
zug in der Kostenanalyse wiedergegeben.
Produkte und Leistungen kénnen entspre-
chend vier vorgegebenen Kategorien er-
fasst werden: Débridement, Spiilung, Ver-
band und zusétzliche Maffnahmen. Diese
Kategorisierung soll helfen, die notwendi-
gen Mafinahmen und Produkte zur The-
rapie sinnvoll zu gliedern. In der Kosten-
analyse ist es moglich, die in den einzelnen
Kategorien angefallenen Kosten fiir Leis-
tungen und Produkte zu berechnen, die so
miteinander verglichen werden kénnen.

Die im System vorhandenen Produktlis-
ten enthalten alle gingigen, sich auf dem
Markt befindlichen Produkte. Angegeben
sind die Apotheken-Einkaufs-Preise (AEP),

gll’.‘-ﬂ“ Dtadenert

Hier wird in Kategorien

unterteilt die Art der
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Witk Tty Kt verwendeten Produkte
S R YR und Leistung angezeigt
Aufruf der Wunde, Ein Doppelklick hier dffnet den
welche dann im Verlauf || Behandiungsbericht zu diesem 74.
rechts angezeigt wird Behandlungstag

< Abbildung 5: Diverse Funktionen fiir die Kontrolle verschiedener

Parameter

die einmal jahrlich aktualisiert werden.
Die AEPsind die einzigen feststehenden
Preisangaben in Deutschland. Um eine
Vergleichbarkeit verschiedener Therapie-
ansatze zu ermoglichen, ist es sinnvoll,
sie zu verwenden, weil andere Angaben
die Vergleichbarkeit verfilschen. Fiir eige-
ne Berechnungen konnen die Daten von
Produkten und Leistungen aus dem Jalo-
med-System exportiert werden. Leistun-
gen konnen frei definiert und mit Prei-
sen hinterlegt werden. So kénnen in die
Kostenberechnung auch Hilfsmittel und
deren Einsatzzeit beriicksichtigt werden,
das Gleiche gilt fiir Kosten, die etwa durch
die notwendige personelle pflegerische,
drztliche und therapeutische Unterstiit-
zung entstehen.

Fazit

Jalomed ist ein praxisnahes und ,lernen-
des" System. Es wurde so konzipiert, dass
es flexibel je nach Anwendungserfahrun-
gen und Veranderungen im Gesundheits-
wesen angepasst werden kann. Weitere
Module, etwa fiir die Bewertung des Ex-
ndhrungszustandes und die Erfassung
spezieller Parameter fiir die Bereiche Dia-
betologie, Angiologie, Gefafichirurgie, Or-
thopédie, Podologie, werden derzeit ent-
wickelt und stehen dann zur Verfiigung.
An der Kompatibilitdt mit anderen Sys-
temen, wie Krankenhausinformations-
systemen oder Praxisverwaltungssoft-
ware, wird gegenwdrtig gearbeitet. Die
Einbindung in Netzwerke ist moglich.
Aufgrund der sich bestdndig dndern-
den Anforderungen sind regelméfiige Up-
dates unverzichtbar. Werden diese von
Nutzern nicht durchgefiihrt, birgt dies Ge-
fahren fiir die Funktionalitdt und Rechts-
sicherheit des Systems. Um es auch in
dieser Hinsicht ,rechtssicher” und stets
aktuell zu halten, wurde eine entspre-
chende Preisstrategie entwickelt. Der Nut-
zer kauft nicht das System, sondern zahlt
nur fiir dessen Nutzung einen festgesetz-
ten Betrag pro Tag pro Einzelplatzversi-
on — unabhdngig von der Zahl der Nut-
zer, der Wunden oder der Patienten. In
diesem Preis sind auch alle Updates und
Weiterentwicklungen enthalten. <<
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