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Ziele

e Visualisierung des aktuellen Wundzustandes

e Verdeutlichung des Heilungsverlaufes

e Unterstiitzung der schriftlichen Wunddokumentation
o Kontaktarme Befundung der Wunde

Definition

Erstellung eines Digitalfotos zur visuellen Unterstiitzung, Erweiterung der Aussagekraft und Ergénzung der
schriftichen Wunddokumentation.

Voraussetzungen

Einverstandnis des Patienten:

o Aufklarung und Information des Patienten Gber die Erstellung von Fotos und deren Verbleib

e Einholen der Zustimmung vom Patienten oder vom gesetzlichem Betreuer (StGB § 201a
Verletzung des héchstpersonlichen Lebensbereichs durch Bildaufnahmen) und schriftliche
Fixierung des Einverstandnisses in der Akte. Die Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden.

e In Ausnahmeféllen, z. B. zur Beweiserhebung bei Verlegung, werden Fotos vor
Einverstandniseinholung erstellt. Das Einverstandnis ist dann riickwirkend einzuholen. Wenn
dieses verweigert wird, sind die Bildaufnahmen entsprechend zu verwerfen.

Anforderungen:

e Fotos immer unter den gleichen Bedingungen erstellen, um eine Aussagekraft zu ermdglichen.

e Erstellung des Fotos immer erst nach Wundreinigung. Ausnahme: besondere Auffélligkeiten sollen
vorab festgehalten werden,

e Um WundgréRe und -verlauf kenntlich zu machen, Einmalmafband benutzen; ggf. auch
Korperregion, Kérperseite bzw. Kopfrichtung auf dem MaRband notieren; das Maf3band ist immer
an der gleichen Korperstelle anzulegen; es empfiehlt sich jeweils eine Nah- und eine
Ubersichtsaufnahme zu erstellen.

e Es ist sicherzustellen, dass das Foto dem Patienten eindeutig zuzuordnen ist: Vor- und Nachname
sowie Geburtsdatum oder Patientencode und Erstellungsdatum sind auf dem Foto bzw. dem
Maf3band zu vermerken.

¢ Neutralen, ruhigen Hintergrund verwenden, z. B. einfarbige Ticher (nicht weil3: Probleme mit
dem WeilRabgleich) unterlegen.

o Auf ausreichende Bildschérfe achten (sowohl von der Wunde wie der Umgebung); Nutzung von
Makro- oder Automatikfokus.

e Schattenbildung vermeiden (mdégliche Fehlinterpretation als Nekrose oder Taschenbildung).

e Auf gleiche Lichtverhaltnisse, gleichen Abstand und gleichen Winkel (parallel zum Aufnahmepunkt)
sowie gleiche Position des Patienten achten; diese Angaben nach Ersterstellung in der Akte
vermerken.

o Auf realistische Farbwiedergabe der Wunde achten.

e Entscheidung bei jedem Patienten, je nach Lichteinfliissen, ob mit/ohne Blitz zu fotografieren ist;
diese Entscheidung dann bei diesem Patienten beibehalten und moglichst bei gleichen
Lichtverhaltnissen fotografieren; Reflexionen durch den Blitz vermeiden; ggf. fir unterstiitzende
seitliche Beleuchtung sorgen. Die Wunde nimmt mindestens 1/3 des Fotos ein.

e Zuordnung des Fotos zur jeweiligen Patientenakte, ggf. zur Vermeidung von Messfehlern, Punkte
der Wundabmessung auf dem Foto markieren.

e Kontrolliméglichkeit von nachtraglichen Veranderungen muss in elektronischen Systemen
integriert sein — Nachvollziehbarkeit des Dokumentenverlaufs.

Technische Voraussetzungen:
o Digitalkamera mit Blitz- und Makrofunktion, 3 Millionen Pixel sind meist ausreichend,
wischdesinfizierbar, abspulbar
e Ausreichend grolRe Speicherkarte
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e Computer mit Archivierungssoftware mit Suchfunktion, Kameraanschlussméglichkeit, z. B. Gber

USB
e Bei Ausdruck Verwendung von Farbdrucker und Fotopapier
Haufigkeit

e Spatestens alle vier Wochen und bei therapeutisch relevanten Wundveréanderungen, z. B. nach
Débridement, Operation.

Aufbewahrungspflicht

e Fur vertragliche Anspriiche: 10 Jahre, z. B. fehlender Facharzt-/Pflegestandard bei ungeklarter
Komplikation.

e Fur deliktische Anspriiche: 30 Jahre (BGB §199), z. B. nachgewiesener Behandlungsfehler.

Hinweise

Vorteil: Wundbefund kann kontaktarm verdeutlicht werden.
Nachteile Wunde kann nicht dreidimensional erfasst werden; das Ausmal von Gangen, Fistelungen und
Wundtaschen/-héhlen ist nicht adaquat abbildbar.

o Mitarbeiter der Einrichtung sind in die technische Anwendung der Kamera einzuweisen. Es ist
sicher zu stellen, das Patientenfotos nicht in die Hande Unbefugter gelangen kdnnen. Keine
Versendung per Email ohne entsprechende ,sichere Leitungen“/gesonderte Server!

e Datenschutzbestimmungen sind grundséatzlich einzuhalten.

¢ Dimensionen sind durch sterile Hilfsmittel, z. B. Knopfkanle, Pinzette, anndhernd visualisierbar.

e Einrichtungsinternen Standard zu ,Anforderungen” erstellen.
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