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Anregungen aus
der Praxis

Was dokumentiert wurde, gilt als gemacht.
Was nicht dokumentiert wurde, gilt als

nicht gemacht. Vor diesem Hintergrund
und neuen, strengeren gesetzlichen Be-

stimmungen und Richtlinien wird eine gute 
Dokumentation immer wichtiger, auch um
uns vor juristischen Angriffen zu schützen.
Zunehmend verlangen Leistungsträger Ein-

blick in die Dokumentation und vermin-
dern/verweigern Vergütungen, wenn eine
Durchführung der Leistung nicht oder nicht
vollständig und eindeutig dokumentiert ist.
Durch dieses steigende Kostenbewusstsein
werden immer höhere Anforderungen an

einen Nachweis von Qualität und Effizienz
in der Pflege gestellt. 

Kostenträger 
verlangen Details

In der Wunddokumentation wer-
den inzwischen neue Dimen-
sionen erreicht. Der Wunsch
nach detaillierten Auswertun-
gen schließt u.a. ein:
– Übersichtliche Darstellung

des Heilungsverlaufes,
– Darstellung des Verlaufs ein-

zelner Parameter wie Exsu-
datmenge, Wundgeruch, In-
fektgeschehen, Schmerzen,

– Wie viel Material wurde ver-
braucht, 

– Wie viel Arbeitszeit wurde
eingesetzt,

– Wie war, im Zeichen der
Wirtschaftlichkeit, die durch-
schnittliche Tragedauer des
Verbandes auf der Wunde, 

– Wie hoch sind die Material-
und Personalkosten,

– Gelingt der dokumentierte
Nachweis des therapeutischen
Fortschrittes?

All dies wäre, mit dem nötigen
Fleiß und Zeiteinsatz, auch 
aus einer Papierdokumentation
herauszuarbeiten und zu be-
rechnen. Doch das kann der
Freund Computer wesentlich
schneller und bietet damit
wertvolle Unterstützung.

Dokumentation per EDV

Moderne EDV-Dokumentati-
onssysteme orientieren sich da-
bei nicht nur an der im Sozial-
gesetzbuch verankerten Forde-
rung nach Qualitätssicherung
und Verbesserung der Ergeb-

nisqualität (§ 135 a und 137 ff.
SGB V), sondern erfüllen auch
die weitergehenden Forderun-
gen der Gesetzgebung, des Me-
dizinischem Dienstes der Kran-
kenkassen und der Kostenträ-
ger. Seit Januar 2002 gilt eine
30-jährige Aufbewahrungsfrist
(§199 Abs.2 BGB) für medizini-
sche Dokumentationen. Seit
April 2005 muss laut EBM 2000
plus bei Ulcus-cruris-Patienten
eine zusätzliche Fotodokumen-
tation erfolgen. 

Papierdokumentationssysteme ha-
ben oft freie, kaum oder wenig
standardisierte Formulierungs-
möglichkeiten und sind durch
handschriftliche Eintragungen
mit individuellen Formulierungen
und Abkürzungen schon nach
kurzer Zeit schwer rekonstru-
ierbar und nachvollziehbar.
Daraus erwachsen erhebliche
juristisch relevante Risiken.

Ist Dokumentation nun ein
„rechtliches Muss“ oder eine
„segensreiche Pflicht“?

Gerade für die Pflegekräfte be-
steht neben der rechtlichen Ab-
sicherung durch moderne EDV-
Dokumentationssysteme die
Chance, die Qualität der eige-
nen Arbeit nachprüfbar zu ma-
chen und durch das Aufzeigen
der tatsächlichen Problemstel-
len nicht mehr zeitgemäße Be-
handlungsansätze zu entlarven.
Betrachten wir einigen Anfor-
derungen an ein EDV-Doku-
mentationssystem:

Wunddokumentation
– neue Dimensionen

Softwarelösung
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Es darf kein Zeiträuber
werden, sondern soll im Gegen-
teil Zeiteinsparungen ermögli-
chen.

Es muss benutzerfreundlich
und übersichtlich sein. Egal ob
erfahrener Computer-User oder
Computer-Neuling – alle an der
Wundversorgung Beteiligten
müssen sich in einem Doku-
mentationssystem zurechtfin-
den.

Die Dokumentationstiefe
muss aktuellen Anforderungen
und Richtlinien entsprechen
und sollte durch Updates ak-
tualisierbar sein.

Die benötigten Informati-
onsbereiche sollten für die je-
weilige Pflegeeinrichtung nach
Wundart und bedarfsgemäß
nach Ansprüchen der Doku-
mentierenden individuell zu-
sammenstellbar sein. Diese An-
passungen müssen jedoch stets
rechtlich abgesichert bleiben.

Bilderübersichten sollten
schnell und einfach einen guten
Überblick über den bisherigen
Verlauf bieten.

Wundvermessungen auf dem
PC sollten zuverlässig, dabei
auch einfach und schnell durch-
führbar sein 

Berichte zur Wunde und
Briefe wie Überleitungsbögen
und Verlegungsberichte sollten
schnell und unkompliziert zu
erstellen sein.

Das Programm sollte Pati-
enten-Grunddaten aus anderen

Patienten-Verwaltungssystemen
importieren können, soweit die-
se anderen Systeme solche Da-
ten zur Verfügung stellen.

Werden Dokumentationsda-
ten als Papierversion erfasst,
sollten diese schnell und kom-
fortabel übertragen werden
können.

Die Programme sollten netz-
werkfähig und mit vielen Be-
triebsystemen kompatibel sein.

Wünschenswert wäre eine
Exportfunktion in andere Pro-
gramme, z. B. Excel, um Daten-
verwertungen nach speziellem
Bedarf vornehmen zu können.

Und obendrein sollten die
Systeme bezahlbar sein, um ei-
ne ökonomische Nutzung für
eine möglichst breite Basis von
Anwendern zu erlauben.

Softwarelösung gefunden

Alle diese Anforderungen in
Einklang zu bekommen, ist
nicht einfach. Dennoch hat sich
eine Gruppe von Praktikern
und Softwarespezialisten zu-
sammengefunden, um sich die-
ser Herausforderung im Inte-
resse aller an der Wundversor-
gung Beteiligten zu stellen. 

Unter dem Dach der Jalomed
GmbH entstand eine Wundma-
nagement-Software, Jalomed
WD, die diesen Anforderungen
bereits heute entspricht. Es ist
ein lebendiges dynamisches 

System, welches mit seinen An-
wendern und deren Wünschen
und Ansprüchen wächst. Auch
in der häufig problematischen
Frage der Finanzierung wurden
neue Wege beschritten. 

Das System wird nicht, wie üb-
lich, käuflich erworben, son-
dern durch einen Nutzungsge-
bühr von 1,- Euro pro Tag ge-
mietet. Dieser Gesamtbetrag
von 365,- Euro im Jahr bein-
haltet auch alle Weiterentwick-
lungen und Updates. 

Nachfolgend Jalomed WD 
im Überblick:
– Von dem rechtlich geprüften

Minimal-Umfang bis zur aus-
führlichen Dokumentation
sind alle erfassbaren Parame-
ter im Baukastensystem frei
zusammenstellbar.

– Überschaubare einfache Da-
teneingabe unterstützt durch
Assistenten.

– Die Assistenten unterstützen
Sie bei komplexen Abläufen
wie der Bestimmung der
Wundgröße und Berechnung
der Anteile verschiedener Ge-
webearten (Nekrose, Fibrin,
Granulation) auf der Wund-
fläche.

– Variable Dateneingabe mit-
tels Tastatur, (Funk-) Maus,
Stift auf Tablet-PC, Barcode-
Scanner.

– Unterstützung zur Findung
der optimalen Vorgehensweise

Anzeige im Heft
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bei unterschiedlichen Wund-
typen.

– Erklärende Hilfetexte zu fach-
spezifischen Themen unter-
stützen bei der Auswahl ge-
eigneter Maßnahmen.

– Terminkalender-Funktion zur
übersichtlichen Planung der
Wundversorgung.

– Routineeingaben können in
Ablauf-/Leistungsketten zu-
sammengefasst werden und
stehen auf Knopfdruck zur
Verfügung. Behandlungsstan-
dards können damit durch ei-
ne Eingabe sicher in die tägli-
che Arbeitspraxis übernom-
men werden.

– Eine einfache Kommunikati-
onsstruktur steht allen Usern
der Jalomed WD Software be-
reit und bietet die Möglich-
keit für eine kooperative Zu-
sammenarbeit, z. B. für Pro-
jekte der Patienten-Überlei-
tung oder der Integrierten
Versorgung.

– Alle erzeugten Dokumente
werden im System archiviert
und lassen sich auf verschie-
denen Wegen (Drucker, PDF-
Dokument, E-Mail, Tabellen)
ausgeben und übertragen 

– Eine Verwaltung externer Do-
kumente ist gleichfalls mög-
lich.

Ein besonderes Augenmerk wur-
de in Entwicklung und Umset-
zung auf praxisrelevante De-
tails und Anwenderkomfort ge-
legt. Hierzu gehört auch die Mög-
lichkeit für Anwender, durch
Rückmeldungen die Weiterent-
wicklung von Jalomed WD mit-
zugestalten. Dieser Dialog soll
sicherstellen, dass die Software
permanent den Nutzen für den
Anwender maximiert.

Informationen sind im Internet unter
www.jalomed.de abrufbar; 
alternativ telefonisch unter 
(08151) 555944.
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Abb. 2 Komfortable Wundflächenbestimmung

Abb. 3 Sehr Hilfreich: Berichtsassistent mit Textbausteinen

Abb. 1 Hauptseite mit Wunddaten


