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Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden

Stand: Januar 2008

Zielsetzung: Jede Patientin/ Bewohnerin mit einer chronischen Wunde vom Typ Dekubitus, Ulcus cruris venosum/arteriosum/mixtum oder Diabetisches FuBsyndrom erhilt eine pflegerische Versorgung,
die ihre Lebensqualitét fordert, die Wundheilung unterstiitzt und Rezidivbildung von Wunden vermeidet.

Begriindung: Chronische Wunden flhren, insbesondere durch Schmerzen, Einschrankungen der Mobilitat, Wundexsudat und -geruch, zu erheblichen Beeintrachtigungen der Lebensqualitat. Durch Anleitung und
Beratung der Patientin/Bewohnerin und ihrer Angehdrigen zu alltagsorientierten MaRBnahmen im Umgang mit der Wunde und den wund- und therapiebedingten Auswirkungen kénnen die Fahigkeiten zum
gesundheitsbezogenen Selbstmanagement so verbessert werden, dass sich positive Effekte fir Wundheilung und Lebensqualitat ergeben. Des Weiteren verbessern sachgerechte Beurteilung und phasengerechte
Versorgung der Wunde sowie regelmaRige Dokumentation des Verlaufs die Heilungschancen.

Struktur

Prozess

Ergebnis

Die Pflegefachkraft

S1a - verfugt Uber aktuelles Wissen und kommunikative Kompetenz,
Menschen mit einer chronischen Wunde zu identifizieren und deren
Einschrankungen und Selbstmanagementfahigkeiten sensibel zu
erkunden.

Die Einrichtung

S1b - verfligt Uber eine intra- und interprofessionell geltende Ver-
fahrensregelung zur Versorgung von Menschen mit chronischen
Wunden. Sie stellt sicher, dass eine pflegerische Fachexpertin zur
Verflgung steht und halt erforderliche Materialien fir Assessment und
Dokumentation bereit.

Die Pflegefachkraft

P1a - erfasst im Rahmen der pflegerischen Anamnese bei allen
Patientinnen/Bewohnerinnen wund- und therapiebedingte Einschrank-
ungen sowie Moglichkeiten des gesundheitsbezogenen Selbstmanage-
ments.

P1b - holt eine medizinische Diagnose ein. Fir das wundspezifische
Assessment zieht sie, insbesondere =zur Ersteinschatzung und
Dokumentation der Wunde, eine pflegerische Fachexpertin hinzu und
bindet diese nach Bedarf in die weitere Versorgung ein.

E1 Die Dokumentation enthalt differenzierte Aussagen zu den Punkten:

o Mobilitats- und andere Einschrankungen, Schmerzen, Wundgeruch,
Exsudat, Ernahrungsstatus, psychische Verfassung;

o Wissen der Patientin/Bewohnerin und ihrer Angehdrigen Uber
Ursachen und Heilung der Wunde sowie Selbstmanagement-
kompetenzen;

o Spezifische medizinische Wunddiagnose, Rezidivzahl, Wunddauer,
-lokalisation, -groRe, -rand, -umgebung, -grund und Entziindungs-
zeichen.

Die Pflegefachkraft

S2 - verfiigt Giber aktuelles Wissen zur Behandlung wundbedingter Ein-
schrénkungen, zu krankheitsspezifischen MaRnahmen je nach Wundart
(z.B. Bewegungsforderung, Druckentlastung oder Kompression), zur
Wundversorgung, zur Grunderkrankung und zur Rezidiv- und Infek-
tionsprophylaxe sowie zum Hautschutz.

P2 - plant unter Einbeziehung der beteiligten Berufsgruppen gemein-
sam mit der Patientin/Bewohnerin und ihren Angehdrigen MaRnahmen
zu folgenden Bereichen: wund- und therapiebedingte Beeintrachtig-
ungen, wundspezifische Erfordernisse, Grunderkrankung und Rezidiv-
prophylaxe, Vermeidung weiterer Schaden, Umsetzen medizinischer
Verordnungen.

E2 Ein individueller, alltagsorientierter MaRnahmenplan, der die
gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen der Patientin/
Bewohnerin und ihrer Angehdrigen bertcksichtigt, liegt vor.

Die Pflegefachkraft
S3a - verfugt Gber Steuerungs- und Umsetzungskompetenzen bezogen
auf die Pflege von Menschen mit chronischen Wunden.

Die Einrichtung

S3b - stellt sicher, dass verordnete Hilfs- und Verbandmittel unver-
zlglich bereitgestellt werden und Materialien fiir einen hygienischen
Verbandwechsel zur Verfligung stehen. Sie sorgt fir eine den
komplexen Anforderungen angemessene Personalplanung.

P3a - koordiniert die inter- und intraprofessionelle Versorgung (z. B.
durch Arztin, pflegerische Fachexpertin, Physiotherapeutin, Podologin
und Diabetesberaterin).

P3b - gewahrleistet eine hygienische und fachgerechte Wundversorg-
ung sowie eine kontinuierliche Umsetzung des Mafnahmenplans unter
Einbeziehung der Patientin/Bewohnerin und ihrer Angehdrigen.

E3 Die koordinierten und aufeinander abgestimmten MalRnahmen sind
sach- und fachgerecht umgesetzt. Ihre Durchfiihrung und Wirkung sind
fortlaufend dokumentiert. Die Patientin/Bewohnerin und ihre Ange-
horigen erleben die aktive Einbindung in die Versorgung positiv.

Die Pflegefachkraft
Sda - verfugt (ber aktuelles Wissen und Kompetenz zu Beratung,
Schulung und Anleitung zum Selbstmanagement.

Die Einrichtung
S4b - stellt zielgruppenspezifische Materialien fir Beratung, Schulung
und Anleitung zur Verfugung.

P4 - schult zu Wundursachen und férdert die Fahigkeiten der Patientin/
Bewohnerin und ihrer Angehdrigen zur Wundversorgung sowie zum
Umgang mit wund- und therapiebedingten Einschrankungen durch
MaRBnahmen der Patientenedukation. Sie unterstiitzt die Kontakt-
aufnahme zu anderen Berufs-, Selbsthilfe- oder weiteren Gesundheits-
gruppen (z. B. Raucherentwohnung).

E4 Die Patientin/Bewohnerin und ihre Angehorigen kennen die Ursache
der Wunde sowie die Bedeutung der vereinbarten Mafnahmen und
sind Uber weitere Unterstiitzungsmdglichkeiten informiert. lhr gesund-
heitsbezogenes Selbstmanagement ist entsprechend ihrer individuellen
Mdglichkeiten gefordert.

Die Pflegefachkraft
S5 - verfiigt Uber die Kompetenz, den Heilungsverlauf der Wunde und
die Wirksamkeit der gesamten Manahmen zu beurteilen.

P5a - beurteilt unter Beteiligung einer pflegerischen Fachexpertin in
individuell festzulegenden Absténden innerhalb eines Zeitraums von
ein bis zwei Wochen die lokale Wundsituation (Wiederholung des
wundspezifischen Assessments).

P5b - (iberpriift spatestens alle vier Wochen die Wirksamkeit der
gesamten Mafnahmen und nimmt in Absprache mit allen an der
Versorgung Beteiligten gegebenenfalls Anderungen daran vor.

E5 Anzeichen fiir eine Verbesserung der Wundsituation oder der durch
die Wunde hervorgerufenen Beeintréchtigungen der Lebensqualitat
liegen vor. Anderungen im MaRnahmenplan sind dokumentiert.
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Fielsatzung:

Begriindung:

Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden, 1. Aktualisierung 2015

Stand: September 2015

Jeder Patient/Bewchner mit einer chronischen Wunde vom Typ Dekubitus, Ulcus cruris venosum/arteriosum/mixtum oder Diabetischem FuBulcus erhilt eine pflegerische

Versorgung, die das individuelie Krankheitsverstindnis beriicksichtigt, die Lebensgualitit fordert, die Wundheilung unterstiitzt und dis Rezidivbll dung von Wunden vermeaidet,

Chronische Wunden sind hiufig Symptome einer chranischen Krankheit, die mageblich den Alltag der betraffenen Person beginflusst. Sie fithren, insbesondere durch Schimerzen, Einschran-

kungen der Mobilitdt, Wundexsudat und -geruch, zu erheblichen Beeintrichtigungen der Lebensgualitit, Durch Anleitung und Beratung der Patienten/Bewehner und ihrer Angeharigen zu
alltagsarientierten MaBnahmen irm Umgang mit der Wunde und den wund- und therapiebedingten Auswirkungen kénnen die Fihigkeiten zum gesundhaitsbezogenen Selbstmanagermant
sa verbessert werden, dass sich positive Effekte flrwundheilung und Lebensqualitit ergeben, Des Weiteren verbessern sachgerechte Beurteilung und phasengerechte Versorgung der Wunde
SO regelmﬁmge Daokumentation des Verlaufs unter Berficksichtigung der Sichtweise der Patienten/Bewahner auf ihr Kranksein die Heilungschancen,

| Ergehnlshriterlen
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. S1a Die Filegefachkraft verfigt iiber aktueiles Wlssen und kﬂmmumk.atwe Pla Die I'ﬂengachkraﬂ erfasst im Rahmen der pflegerischen Anamnese | E1  Die Dokumentation enthalt differenzierts Auszagen zu den Punkten:

: Kompetenz, Menschen mit ciner chronischen Wunde zu identifizieren bl allen Patienten/Bewohnern mit einer chronischen Wunde das Krank- =+ Mobilitits- und andere Einschrinkungen, Schmerzen, Wundgeruch,
und deren Elnschrankungen, Kankhelivversiindns und gesundheits- heitsverstindnii, wund- und theraplebedingte Einschrankungen sowie Exsudat, Emdhrungsstatus, psychische Verfassung. individue!ies
hezagens Selb=tmanagemaentfahigheitan sensibel und verstehend zu Maglichkeiten des gesundheitsbesagenan Selbstmanagements. Krankcheitoversiindnly, Kdmperbildstirungen, Angshe:
erkunden, Phegetachkraft g 5 in: Eiir: o + Wissen der Patienten/Bewohnar und ihrer liber

et sttty | P i Mo ok s e G s i d | Y ranort e e A

S1b Die Einrichtung verfigt dber ine inter- und intraprofessionell gelten- wundspagiische Assessment dheht sie, Insbesonders D Ersteinschiit- o el v
de Verfahrensregelung zur Versorgung von Menschen mit chronischen zung umd Dokumentation der Winde, elnen pflagerischen Fachesper- CHEIMANAJCTICILOM pEEnIer:

Wunden. Sie stellt sicher, dass ein pflegerischer Fachexperte zur Verfi- ten hirey und bindet disten nach Badarf In die welress Yeriorgung eln, - Spezifische medizinische Wunddiagnose, Rezidivzahl Wunddaues,
gung steht und halt erforderliche Materialien fiir Assessment und Daky- -lokalisation, -gréle, rand, -umgebung, ~grund
mentation Bereit, und Entziindungszeichen.

52 Die Pllegefachkraft verfOgt Gber aktuelles Wissen zur Behandlung | P2 Die Plagefachkvaft plant gemelnsam mil o Patenten@owohner | E2 Eine individuelle, altagsorientierte Malinahmenplanung, die die ge-
wundbedingtar Elmschrinkungen, zu krankheltsspezifischen Mafinah- und wenan Angehifigen ynter Einbegiehung der betelligten Beryfs- sundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen des Patientens
men je nach Wundart (2, B. Eewegungsférderung, Druckverteilung oder gruppen Malnahmen 2u folgenden Bereichen: wund- und therapie- Bewohners und seiner Angehdrigen bericksichtigt, liegt vor,
Kampression), zur Wandversargung, 2ur Grunderkrankung und zur Rezi- bedingte Beeintrachtigungen, wundspezifische Erfordemmisse, Grund-

div- und Infektionsprophylaxe sowie zum Hautschutz und ur Hauplie- erkrankung und Rezidivprophylaxe, Vermeidung weiterer Schaden,
e Umsetzen medizinischar Verordnunger.

%3a Die Pflegefachkraft verfigt iber Steverungs- und Umsetzungskompe- | P3a Oie Pliegefachicraft koordinien die inter- und intraprofessionsile Vier- | E3  Die koordinierten und aufeinander abgestimmban Malnahmen sind
tenzen bezogen auf die Pllege von Menschen mit chranlschen Wunden. sorgung (= B durch Art, plegerischen Fachexpertan, Physloltherapaut, sach- und Fachgeracht umgesetzt, ihre Durchftibrong und Wirkung fort- |

53b Die Einrichtung stellt sicher, dass verardnete Hilfs- und Verbandmittel Fodologe und Digbetesbarater) laufend dokumentiert. Der Patient/Bawohner und seine Angehdrigen
unverziiglich bereitgestellt werden und Materialien fir einen hygie- | P3b Die Pllegefachkraft gewshrleistet eine hygienische und fachgerechte erleben dis aktive Einbindung in die Versorgung positiv,
nischen Verbandwechsel zur Verfligung stehen. Sle sorgt flr elne den Wundversorgung sowla elne kantinulerliche Umsetzung der MaBnah-
komplexen Anfarderungen angemessena Personalplacung. menplanunyg unter Einbezichung des Patienten/Bewoahners und seiner

Angeharigen.

S4a Die Plleaefachkraft verfigt Gber aktuelles Wissen und Kempetenz zu | P4 Die Pllegefachkraft schak zu Wundursachen und fardert die Fihigkei- | E4  Der Patlent/Bewshrer und selne Angehdrigen kennen die Ursache der
Infarmation, Beratung, Schutung und Anleitung zum gesundheitshezo- ten des Fatientens Bewohnars und seiner Angehdrigen zuriundversor- Wunde sowie die Bedeutung der verainbarter Manabmen und sind
genen Selbstmanagement, gung sowle zurn Urmgang mit wund- und theraplebedingten Einschrin- Giber weitere Unterstitzungsmég lichkeiten informiert, |br gesundhelts-

| 54h Die Einrichtung stellt Zielgruppenspezifische Materialien fir Informati- kungen durch Malnahmen der Patientenedukation. Sie unterstitzt die bezagenes Selbstmanagement ist entsprechend ihres individuellen

i on, Beeatung, Schulung und Anleftung zur Verfgung. I(nmaktlaufnahme zu anderen Berufs-, Selbsthilfe- oder weiteren Ge- Méglichkeiten gefbrdert.

sundheitsgruppen.

55  Die Plegefachkraft verflgt Ober die Kompetenz, den Hellungowariauf | P5a MHM beurteilt in individuell fesizulegenden Abscinden, | ES  Anreichen flir elne Verbesenmg der durch die Wunde hemvargerufenan
derWunde und die Wirlsamkelt dey gmam:._rn Maflnahmen zu beurtel- spdtestens jedoch n _l.cl| vidr Wach &, d’g |y b WLk Tt b g'l'.-'.-'-dr'l- e r".&'hhq ngen dar Lobentqualitil oder der Wundtituation I--'\gl:'."}
len hodiing Isperifinchen Asesimentsi vor. Andemungen (n der MaBnahmenplanung sind doku L

P5h Die quuhl:uﬂ {iberprdft untor Botolqung gines plageriuchan

Fachexperien spitestens alle vier ‘nﬂ hen die Witktamke der gesam-

ten Maltnahmen ond nimim? In Alnprache mik cem Patienlen/Bewohner

und ailen an der Versorgung Beteibgten gegebenenially Andenungen

daran vor,

© Dewtsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pllege (DNGP)
e ————————————————
%\ \..!/
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Chronische Wunden

= Keine Heilungstendenz nach 4 bis 12
Wochen Therapie

= Haben eine Grundkrankheit (CVI, paVK)

= Verlangen eine Ursachendiagnostik (z.B.
Gefalluntersuchung)

= Heilen nur, wenn die Ursache konsequent
beseitigt wird (z.B. Kompressionsverband)

= die Ursache ist auch nach Abheilung der
Wunde noch vorhanden!
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Expertenstandard

= S1a Die Pflegefachkraft verfiigt iiber aktuelles Wissen und
kommunikative Kompetenz, Menschen mit einer chronischen Wunde
zu identifizieren und deren Einschrankungen, Krankheitsverstandnis
und gesundheitsbezogene Selbstmanagementfahigkeiten sensibel
und verstehend zu erkunden.

= S1b Die Einrichtung verfligt tiber eine inter- und intraprofessionell
geltende Verfahrensregelung zur Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden. Sie stellt sicher, dass ein pflegerischer
Fachexperte zur Verfiigung steht und hilt erforderliche Materialien fiir
Assessment und Dokumentation bereit.
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Expertenstandard

= P1aDie Pflegefachkraft erfasstim Rahmen der
pflegerischen Anamnese bei allen
Patienten/Bewohnern mit einer chronischen Wunde
das Krankheitsverstandnis, wund- und
therapiebedingte Einschrankungen sowie
Moglichkeiten des gesundheitsbezogenen
Selbstmanagements.

= P1b Die Pflegefachkraft holt eine medizinische
Diagnose ein. Flir das wundspezifische Assessment
zieht sie, insbesondere zur Ersteinschatzung und
Dokumentation der Wunde, einen pflegerischen
Fachexperten hinzu und bindet diesen nach Bedarf in
die weitere Versorgung ein.
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Expertenstandard

E1 Die Dokumentation enthalt differenzierte Aussagen zu
den Punkten:

= Mobilitats- und anderen Einschrankungen, Schmerzen,
Wundgeruch, Exsudat, Ernahrungsstatus, psychische
Verfassung; individuelles Krankheitsverstandnis,
Korperbildstorungen, Angste

= Wissen der Patienten/ Bewohner und ihrer Angehorigen
uber Ursachen und Heilung der Wunde sowie
gesundheitsbezogene Selbstmanagementkompetenzen;

= Spezifische medizinische Wunddiagnose, Rezidivzahl,
Wunddauer, -lokalisation, -grof3e, -rand, -umgebung,
-grund und Entziindungszeichen.
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Patienten mit einer chronischen
Wunde rechtzeitig erkennen...

Dekubitus Kategorie I: Fingertest/ Hautinspektion
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Wundanamnese

= Einschrankungen der Lebensqualitat

= Gesundheitsbezogenes
Selbstmanagement und Wissen des
Patienten zu Behandlung der Wunde
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Pflegerischer Fachexperte

= Muss immer zur Verfugung stehen

= Nicht nur Wundauflagen Beratung und
Verkauf!

= Haufig durch Home Care oder Sanitatshauser
im Schwerpunkt Wundauflagen

= Kern: gesundheitsbezogenes
Selbstmanagement, Krankheitsverstandnis
und Korperbildstorungen.
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Schmerzfremdeinschatzung mit der BISAD-Skala

BISAD

Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment bei alten Menschen mit

Demenz

Bewohner/ in: Datum:

vorldufige Fassung, Stand Juni 2007

Zeit:

Bitte zutreffende Aussage auswahlen, Punktzahl eintragen und anschlieBend umseitig alle Punkte addieren.

| Beobachtung vor der Mobilisation
1. Gesichtsausdruck: Blick und Mimik

* Entspanntes Gesicht ..., Oy
s Sorgenvolles GesiCht ... A1)
« Die Person verzieht von Zeit zu Zeit das Gesicht ...... -2
. ﬁngsﬂicher Blick und / oder verkrampftes Gesicht ... e (3)
« \ollkommen erstarrter Ausdruck .......oooooeieieiiienn. ()
2. Spontane Ruhehaltung (Suche nach einer schmerzireien Schonhaltung)
*  Keine Schonhaltung ... . (0)
= Die Person vermeidet eine bestimmie Position .......... (1)
» Die Person nimmt eine schmerzfreie Schonhaltung ein ......nn (2)
* Die Person sucht ohne Erfolg nach einer schmerzfreien Schonha]tung JR— )
* Die Person bleibt unbeweglich, wie von Schmerzen geldhmt ... (4)

3. Bewegung (oder Mobilitat) der Person (innerhalb und / oder auBerhalb des Bettes)

« Die Person bewegt sich (bzw. bewegt sich nicht) wie gewohnt™ ..

» Die Person bewegt sich wie gewohnt®, vermeidet aber bestimmte Bewegungen ... (1)

» Langsamkeit, Seltenheit der Bewegungen im Gegensatz zur Gewohnheit® .

*  Immobilitat im Gegensatz zur Gewohnheit® .............

* Reglosigkeit = oder starke Unruhe im Gegensatz zur Gewohnheit® .

* bezieht sich auf dan/ die vorangegangenen Tagia)
** odar vollige Unbeweglichkeit

N.B. Patianten im Wachkoma konnan mittals dieses Bogens nicht eingeschatzt wardan

4. Uber die Beziehung zu Anderen

(Gemeint sind Beziehungen jeglicher Art, mittels Blicken, Gesten oder verbalem Ausdruck)

* Gleiche Art des Kontakis wie gewohnt” ...

= 0)

» Kontakt ist schwerer herzustellen als gewohnt” ........

(1)

* Vermeidet die Beziehung, im Gegensatz zur Gewohnheit*

= Fehlen jeglichen Kontakts, im Gegensatz zur Gewohnheit* ..
+ Totale Teilnahmslosigkeit, im Gegensatz zur Gewohnheit™ ...

* bezieht sich auf dan/ die vorangegangenen Tagia)

Akademie fiir Wundversorgung 2016
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Zwischensumme:

Fortzatzung umsaitig

Ermittelten
Wert hier
einfragen
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Il Beobachtung wéhrend der Mobilisation

5.

Angstliche Erwartung bei der Pflege

Die Person zeigt keine ANGSt ... s i s s s
Angstlicher Blick, Engsticher EINGIUCK ..........cooovoo oot
Die Person ist unruhig ... i i s s s sisnsse s
Die Person ist @g0ressiVa i i s s srsssnss s sesmsss s ssie s sisnsssssasmsns
Schreie, SeUfZer, SIONNEM . i e et st e sbs st s st semsa bt stemins

Reaktionen wihrend der Mobilisation

Die Person lasst sich mobilisieren oder bewegt sich selbst chne dem

besondere Aufmerksamkeit Zu SChenkemn .. ... i

Die Person blickt angespannt und scheint die Mobilisation und Pflege zu flrchten.

Die Person halt sich mit den Handen fest oder fihrt die Hande der F'ﬂegeperson
wahrend der Mobilisation oder Pflege.... -

Die Person nimmt wahrend der Mobilisation oder Pﬂege eine schmerzfreie
Schonhaltung ein.. .

Die Person wehrt sich gegen die Mobilisation ader Pflege ...

Reaktionen wéhrend der Pflege der schmerzenden Bereiche

Keinerlei Reaktion wahrend der Pflege ...
Reaktion wahrend der Pflege, nicht darlber hinausgehend ...

Reaktion auf Anfassen der schmerzenden Bereiche ...
Reaktion auf leichte Berlihrung der schmerzenden Bereiche.......ocininiciiiains
Ann&hrung an die schmerzenden Bereiche ist unmaglich........cciiiiiiniiiiinnn

Wihrend der Pflege vorgebrachte Klagen

Die Person klagt nicht ..
Die Person klagt, sobald die Pflegekraft sich ihr zuwendet ..

Die Person fangt an zu klagen, sobald eine Pflegekraft anwesend ist ...
Die Person stdhnt oder weint leise und SPontan.... ...
Die Person schreit oder klagt heftig und Spontan ...

Zwischensumme

Ubertrag erste Seite

Gesamtpunkizahl

Handzeichen Pflege:

Folie 14
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Ermittelten
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Korperbildstorungen erfassen

= Wie wichtig war dem Patienten/ Bewohner
sein ,AuBeres Aussehen” vor dem Auftreten
der Wunde? Kann er seine Wunde
betrachten? Wie beschreibt er seinen Korper
derzeit?

= Welche Bewaltigungsstrategien hat der
Patient/ Bewohner? (Abdecken, Kleidung,
Hautfarben etc.)
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Expertenstandard

= P2 Die Pflegefachkraft plant gemeinsam mit
dem Patienten/Bewohner und seinen
Angehorigen unter Einbeziehung der
beteiligten Berufsgruppen Maf3nahmen zu
folgenden Bereichen: wund- und
therapiebedingte Beeintrachtigungen,
wundspezifische Erfordernisse,
Grunderkrankung und Rezidivprophylaxe,
Vermeidung weiterer Schaden, Umsetzen
medizinischer Verordnungen.
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Expertenstandard

= E2 Ein individueller, alltagsorientierter
MafBnahmenplan, der die
gesundheitsbezogenen
Selbstmanagementkompetenzen der
Patienten/Bewohner und seiner
Angehorigen berucksichtigt, liegt vor.
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Expertenstandard

= P5a Die Pflegefachkraft beurteilt in
individuell festzulegenden Abstanden,
spatestens jedoch nach 4 Wochen, die lokale
Wundsituation (Wiederholung des
wundspezifischen Assessments).

= P5b Die Pflegefachkraft liberpriift unter
Beteiligung eines pflegerischen Fachexperten
spatestens alle 4 Wochen die Wirksamkeit der
gesamten Mafnahmen und nimmt in
Absprache mit dem Patienten/ Bewohner und
allen an der Versorgung Beteiligten
gegebenenfalls Anderungen daran vor.
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Haufigkeit

= Vollstandiges Wundassessment: alle 4
Wochen

= Wundzustand bei jedem Verbandwechsel
beobachten, Veranderungen
dokumentieren

= Hinzuziehen zur Auswertung der
Pflegerischen Fachexpertin (Telefon ...)
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Expertenstandard

= E5 Anzeichen fir eine Verbesserung der
der durch die Wunde hervorgerufenen
Beeintrachtigungen der Lebensqualitat
oder der Wundsituation liegen vor.
Anderungen in der MaBhahmenplanung
sind dokumentiert.
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1. Unterscheidung akute und chronische Wunden

p Vg
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2. Arztliche Versorgung..fehlende Diagnostik...

wy/
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3. Ausstattung der Einrichtung...
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4. Expertise der Pflegefachrkraft/
pflegerischer Fachexperte...
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5. Menschen mit dementiellen Erkrankungen
und chronischen Wunden

p Vg
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