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Aktualisierung Expertenstandard
,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“ DNQP



Handlungsebenen

1 Identifikation von Menschen mit ASSESSMENT
chronischen Wunden

2 Wissen zur PLANUNG
Behandlung wundbedingter
Einschrankungen

3 Koordination der MaBnahmen DURCHFUHRUNG

4 Informieren, beraten, PATIENTENEDUKATION
schulen, anleiten

5 MaBnahmeniiberpriifung EVALUIERUNG
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Tabelle 1 Alt - Neu

Struktur

Prozess

Ergebnis

NEU: 2015

Sla Die Pflegefachkraft verfiigt
Uber aktuelles Wissen und
kommunikative Kompetenz,
Menschen mit einer chronischen
Wunde zu identifizierenund
deren Einschrankungen,
Krankheitsverstandnis und
gesundheitsbezogene
Selbstmanagementfahigkeiten
sensibel und verstehend zu
erkunden.

S1b Die Einrichtung verfiigt tiber
eine intra- und interprofessionell
geltende Verfahrensregelung zur
Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden. Sie stellt
sicher, dass ein pflegerischer
Fachexperte zur Verfligung steht
und halt erforderliche
Materialien fiir Assessment und
Dokumentation bereit.

P1a Die Pflegefachkraft erfasst im 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
Ersteinschdatzung und Dokumentation der
Wunde, einen pflegerischen Fachexperten
hinzu und bindet diesen nach Bedarf in die
weitere Versorgung ein.

E1 Die Dokumentation enthalt
differenzierte Aussagen zu den
Punkten:

= Mobilitats- und anderen

Einschrankungen, Schmerzen,
Wundgeruch, Exsudat,
Erndahrungsstatus, psychische
Verfassung, individuelles
Krankheitsverstandnis,
Korperbildstorung, Angste;

Wissen der Patienten/Bewohner
und ihrer Angehorigen Uber
Ursachen und Heilung der
Wunde sowie
gesundheitsbezogene
Selbstmanagementkompetenzen

Spezifische medizinische
Wunddiagnose, Rezidivzahl,
Wunddauer, -lokalisation, -grofie,
-rand, -umgebung, -grund und
Entziindungszeichen.




Handlungsebene 1

1 Identifikation von Menschen mit ASSESSMENT
chronischen Wunden



e Wundtherapeut
WTcert®DGfW (Pflege)
2 Pflegefachkrafte

 Alle Pflegefachkrafte sind geschult
als Wundassistent
WACcert®DGfW (Pflege)

e Wundsprechstunde
(Fallbesprechung) durch
Wundtherapeuten

Pflegerische Fachexperte




wundspezifische Kommunikation

Probleme / Fragen der Mitarbeiter
oder Pflegefachkraft mit Zusatzqualifikation

Umgehende Beantwortung durch Mitarbeiter
oder Pflegefachkraft mit Zusatzqualifikation

Datum:

Hdz:

Datum:

Hdz:




1. Medizinische Diagnose liegt vor
2. Medizinische Diagnose liegt nicht vor




Wundheilungsinsel
Wundrand

Epithelinseln gehoren
zum Wundrand

Wunden richtig dokumentieren

Nomenklatur anpassen




Dokumentation Behandlungsziel

kurativ

‘ . d  palliativ
d  Verbesserung der

Lebensqualitat
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Pflegerisches wundspezifisches Assessment
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Lebensqualitat erfassen
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P Selbstpflege

Wo befindet sich thre Wunde?

Selbstmanagementkompetenzen
Welche Aufgaben kénnten Sie
Ihrer Meinung nach selbst Gbernehmen?

Ewventuell
nach an-
leitung

Midichte
ich micht

Nein

Warum
ist die Wunde bei lhnen entstanden?

Verbandwechsel

Kompressionsstrimpfe anziehen

Kompressionsstrimpfe auszishen

Kompressionsstrimpfe waschen

Hautschutz / Hautpflege

Gymnastische Ubungen

FuBpflege [ Nagelpflege

Was tun Sie,
um belastende Symptome zu beseitigen?

Bewegungsfarderung / selbst umlegen, umsetzten

Mahrung zubereiten / Kochen

2.B. Schmerzen, Wundwasser, Wundgeruch, Juckreiz usw.

Ohne Hilfestellung essen

Gewicht reduzieren

Rauchen aufhdren

Inspektion der FaRe

evtl. Blutzucker messen

Was tun Sie,
damit thre Wunde abheilt?

Aktivitaten, z.B. spazieren gehen

Selbsthilfegruppe besuchen

Sportverein / Sportstudio besuchen

Medikamente richten

Medikamente selbst einnehmen

O selbsteinschatzung O Ich habe Hilfe beim Ausfillen durch




Evaluierung Beispiel am Wundgeruch

Frage 07 nach wundbedingter Einschrankung der Lebensqualitdt durch Aufnahme- |~ Datum Datum Datum Datum Datum Datum
datum
Wundgeruch
0 Habe
keine Einschrankung durch Wundgeruch
1 Habe
kaum Einschrankung durch Wundgeruch
Haben Sie eine > Habe
Einschrankung Einschrankung durch Wundgeruch
durch den 3 Habe
Wundgeruch? erhebliche Einschrankung durch Wundgeruch
A Habe
starken Einschrénkung durch Wundgeruch
5 Habe
sehr stark Einschrankung durch Wundgeruch
0 die Einschrankungen durch den Wundgeruch
stellen fiir mich kein Problem dar
1 die Einschrankungen durch den Wundgeruch
Stellt die stellen fiir mich ein geringes Problem dar
Einschrankung > die Einschriankungen durch den Wundgeruch
durch den stellen fiir mich ein mittleres Problem dar
Wundgeruch die Einschrinkungen durch den Wundgeruch
fiir Sie ein stellen fiir mich ein groBes Problem dar
Problem dar? A die Einschriankungen durch den Wundgeruch
stellen fiir mich ein sehr groRes Problem dar
5 ich leide
unter der Belastung durch Wundgeruch
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Lebensqualitat im Heilungsverlauf

Lebensqualitit mm) Einschrankungen (Problem) Juckreiz, Schmerz

Aufnahme- Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum

Einschrankung der Lebensqualitidt durch Wunde Datum

0 Selbsteinschatzung O mit Hilfe O nicht eruierbar | O WTELQ (dann nicht hier)

Ist die Alltagsgestaltung aufgrund der Wunde eingeschrankt?

Sind die sozialen Kontakte aufgrund der Wunde eingeschrankt?

Ist die Mobilitdt aufgrund der Wunde eingeschrankt?

Ist der Schlaf gestort?

Ist die Kleider- und Schuhwahl aufgrund der Wunde eingeschrankt?
Stért der Wundgeruch / das Wundexsudat?

Stort die Abhdngigkeit von Anderen?

Stort der Verband, ist der Verband unbequem?

kein Juckreiz

Juckreizstarke leichter Juckreiz

starker Juckreiz

Juckreizintervall Juckreiz Gberwiegend in der Nacht N—am Tag T

Schmerzen Selbsteinschatzung
NRS: keine Schmerzen = 0 - starkste Schmerzen = 10

Mimik, Gestik, Laute (evtl. Schmerzen) ++/+/@

Schmerzintensitét R = Ruheschmerzen / B = Belastungsschmerzen
Beine hoch (z. B. in der Nacht)
Beine tief (z. B. Sessel)
beim Verbandwechsel
brennend / scharf (Neuropathische Schmerzen)
- ziehend (Neuropathische Schmerzen)
Schmerzqualitat
stechend (Neuropathische Schmerzen)
klopfend / pochend (Nozizeptive Schmerzen)
Hyperalgesie Wunde (z. B. bei mechanischer Wundreinigung)
(gesteigertes - -
Schmerzempfinden) umliegende Haut (z. B. bei der Hautpflege)

Allodynie Uberempfindliches Reagieren auf Reize
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Erfolge gemeinsam feiern

Tour 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 |12 | 13 | 14 |15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31

Tragt Kompression

Bewegungsiibungen nach
Kompression




Handlungsebene 2

Identifikation von Menschen mit ASSESSMENT
chronischen Wunden

Wissen zur PLANUNG
Behandlung wundbedingter
Einschrankungen
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Handlungsebenen

Identifikation von Menschen mit ASSESSMENT
chronischen Wunden

Wissen zur PLANUNG
Behandlung wundbedingter
Einschrankungen

Koordination der MaRnahmen DURCHFUHRUNG



Verfahrensgegelung/Netzwerkbildung
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Handlungsebene 4

Identifikation von Menschen mit ASSESSMENT
chronischen Wunden

Wissen zur PLANUNG
Behandlung wundbedingter
Einschrankungen

Koordination der MaRnahmen DURCHFUHRUNG

Informieren, beraten, PATIENTENEDUKATION
schulen, anleiten



schiefe Ebene

Strukturiertes Vorgehen

Name: Telefon: Pflegestufe: seit:
Geb.: Pflegekasse: Befreit: ja nein
Wohnort: Versicherten-Nr.: Hausarzt:
Strale: Pflegeperson: Telefon:
Hilfebedarf / Problem - N . Beratu Praktische | Wohnumfeld — Problem — Ressourcen
des Pﬂegebidﬁrftigen Miegeperson benduge Anlshusg el Them‘ilg Anleitung Empfehlungen — zusatzliche Info
Entstehung Dekubitalulcus O kennt die Ursachen der Dekubitusentstehung a m

O kennt die individuellen Risikofaktoren a )

0 a )
Bewegungsplan / O individuelle Zeitintervalle (Beriicksichtige: Biorhythmus, Tageszeiten, personelle Ressourcen) a m
Zeitintervalle O Bewegungsplan erstellt 0 o

O O )
Kompressionsdrucktest O kennt Indikation fiir den Kompressionsdrucktest O m

O Kompressionsdrucktest O als Fingertest O mit durchsichtiger Platte a m |

O kann Kompressionsdrucktest durchfiihren a m |

O O )
Mikrobewegungen O Kennt Notwendigkeit von Mikrobewegungen O )

O kleines Kissen Uhrzeigersystem O im Sessel O im Bett {Dokumentation der Empfehlung) a m |

O schiefe Ebene mit O Keil 3 eingerollten Decke Position verdndern a m |

O a )
Bewegungskonzepte O Bewegtes Lagern

O Basale Stimula

i
Makrobewegungen O kennt verschiet

)

)

0

0

0




[ praxis_g, Alltagsberatung

Alltagsberatung / Patientenedukation Wiederholte
und Edukation der Dependenzpflege Alltagsberatung
Information — Beratung — Schulung — Anleitung DR

Pflegeproblem, Ressource, Ergebnis
Rollenbelastung des Pflegenden

Datum: Hdz:




Handlungsebene 5

Identifikation von Menschen mit ASSESSMENT
chronischen Wunden

Wissen zur PLANUNG
Behandlung wundbedingter
Einschrankungen

Koordination der MaRnahmen DURCHFUHRUNG

Informieren, beraten, PATIENTENEDUKATION
schulen, anleiten

Mallnahmeniiberprifung EVALUIERUNG



Begriinde Therapieanderung

Begriindung der Therapiednderung und MaBnahmen zur Verbesserung der LQ

Datum:
Hdz:

Alltagsorientierter MaBnahmenplan — Verbandwechselregime in Absprache mit Dr.

Aktive periodische
Wundreinigung

Dekontamination

Passive periodische
Waundreinigung

Hautpflege
Wundumgebungspflege

Wundrandschutz,
Wundumgebungsschutz

Wundfiiller

Wundabdeckung

Verbandfixierung

bekannte
Kontaktallergien




Dariuber hinaus registriert
die Pflegefachkraft bei jedem
Verbandwechsel den Zustand
der Wunde, der umgebenden
Haut und den
Heilungsverlauf.

Im Sinne eines Monitorings
ist es dabei ausreichend,
lediglich die Veranderungen
zu dokumentieren (2015)
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Datum | Ankunft . rtriglichkeit, Verhandbequembichheit, selb Hdz
g.7¢ | Einsatz 1. Entziindungszeichen vorhanden

2. Schmerzen NRS 5

3. Bxesudatkontrolle nicht ausreichend,
Verbandwechselintervall jeden Tag

Hausarzt wurde informiert, Umschlag mit

PVF 10 % angelegt.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Abstände können je nach Wundsituation und je nach Setting individuell festgelegt werden, d. h. auch deutlich kürzer sein. Darüber hinaus registriert die Pflegefachkraft bei jedem Verbandwechsel den Zustand der Wunde, der umgebenden Haut und den Heilungsverlauf. Im Sinne eines Monitoring ist es dabei ausreichend, lediglich die Veränderungen zu dokumentieren. 


Deutsches Netzwerk fiir
Qualititsentwicklung in der Pflege
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Gonda Bauernfeind

Pflegedienstleiterin, RoP, WTcert® DGfW pyege)
Mitglied der DNQP Expertenarbeitsgruppe
,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden®
Kontakt: gonda@pflegedienst-bauernfeind.de

(

Prof. Dr. Steve Strupeit
Diplom-Pflegewirt (FH), BA, MScN, RbP,
WTcert® DGfW (pfeqe) Mitglied der DNQP
Expertenarbeitsgruppe

,Forderung und Erhaltung der Mobilitat”
Hochschule Minchen

Kontakt: strupeit@hm.edu

Grafiken: Urheberrechtlich geschiitzt ©
Dolle, W., wilhelm.dolle@t-online.de
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