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1.2 Praambel zum Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen
Wunden, 2. Aktualisierung

Eine chronische Wunde sowie die zugrundliegende Grunderkrankung kénnen zu erheblichen
physischen, psychischen und sozialen Belastungen flihren. Neben einer dem aktuellen Stand
des Wissens entsprechenden Wundversorgung widmet sich der Expertenstandard daher vor
allem der Einschatzung wundbedingter Beeintrachtigungen und einer aus den Ergebnissen
abgeleiteten gemeinsamen Planung von Mallinahmen zum Umgang mit den Beeintrachtigun-
gen. Dabei kommt der Férderung von gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompeten-
zen durch eine personenzentrierte Information, Schulung und Beratung eine besonders hohe
Bedeutung zu.

Zielgruppen des Expertenstandards

Der Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden fokussiert die Versor-
gung von Menschen mit Dekubitus, diabetischem FulRulcus und gefalRbedingtem Ulcus cruris
(venosum, arteriosum, arterio-vends) fur alle Bereiche der pflegerischen Versorgung. Damit
werden die haufigsten chronischen Wundarten aufgegriffen, mit denen Pflegefachpersonen in
ihrer Praxis befasst sind.

Grundsatzlich ist die Versorgung von Menschen mit einer chronischen Wunde eine multipro-
fessionelle Aufgabe. Der Expertenstandard beschreibt den pflegerischen Beitrag und kon-
zentriert sich hier wesentlich auf die wund- und therapiebedingten Auswirkungen auf das Le-
ben des Menschen mit einer chronischen Wunde und seiner Angehérigen?. Die Ubertragbar-
keit auf Kinder sowie auf Menschen mit anderen chronischen Wunden wird ohne eine entspre-
chende Literaturrecherche als kritisch gesehen. Fur einzelne Aspekte kdonnen Hinweise aus
dem Expertenstandard, zum Beispiel zum gesundheitsbezogenen Selbstmanagement im Um-
gang mit Beeintrachtigungen durch eine Wunde, Kérperbildstérungen, Angsten oder Scham
im Zusammenhang mit einer Wunde, aber durchaus als hilfreich angesehen werden.

Zielsetzung

Der pflegerische Unterstitzungsbedarf von Menschen mit chronischen Wunden entsteht aus
den wund- und therapiebedingten Auswirkungen auf das Alltagsleben der Menschen mit einer
chronischen Wunde und ihrer Angehdrigen. Mit jeder chronischen Wunde sind neben korper-
lichen Beeintrachtigungen auch Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit und des sozialen Le-
bens verbunden. Hauptsachliche Grunde dafur sind Schmerzen, Beeintrachtigungen der Mo-
bilitdt und Belastungen, die durch Wundgeruch und -exsudat hervorgerufen werden. Eine
wichtige Aufgabe der Pflege ist die Férderung und Erhaltung des gesundheitsbezogenen
Selbstmanagements und des Wohlbefindens der Betroffenen. Daher sollten die Menschen mit
einer chronischen Wunde — soweit mdglich — Malnahmen zur Férderung der Wundheilung
oder Therapie der Grunderkrankung, zur Symptom- und Beschwerdekontrolle und zur Rezidiv-
prophylaxe erlernen, um diese in ihrem Alltag umsetzen zu kdnnen. Wenn das gesundheits-
bezogene Selbstmanagement nicht oder nur bedingt mdéglich ist, z. B. bei Menschen mit

Wenn in diesem Standard von Angehérigen gesprochen wird, geschieht dies nicht in einem engen juristischen
Kontext, sondern es geht um das soziale Konzept der Beziehung zueinander und der damit verbundenen Be-
reitschaft, fireinander Verantwortung zu ibernehmen. Dies kénnen Verwandte, Freunde oder andere wichtige
Personen aus dem Umfeld sein, die mit Zustimmung des Menschen mit einem pflegerischen Unterstutzungs-
bedarf eingebunden werden. Vielfach wird dafiir auch der Begriff der Zugehdrigen verwendet.
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kognitiven Beeintrachtigungen, tibernehmen und begleiten Pflegefachpersonen?® die Durchfiih-
rung der Wundversorgung und/oder Mal3nahmen zur Rezidivprophylaxe entsprechend dem
individuellen Unterstitzungsbedarf.

Voraussetzungen fiir die Anwendung des Expertenstandards

Wundheilung und Rezidivprophylaxe sind nur in enger Zusammenarbeit mit dem Menschen
mit einer chronischen Wunde, den Angehdrigen und den beteiligten Berufsgruppen zu errei-
chen. Eine Versorgung nach dem Muster der Akutversorgung ist nicht angebracht, da sie we-
der mit dem chronischen Charakter der Erkrankung noch den Alltagsbedurfnissen der Men-
schen mit einer chronischen Wunde zu vereinbaren ist. Qualitative Studien zu Erfahrungen mit
Verbandwechsel, Kompressionstherapie oder Belastung durch Wundgeruch weisen darauf
hin, dass sich Menschen mit einer chronischen Wunde in erster Linie als ,WWunde® und nicht
als Mensch behandelt fiihlen. Diese negativen Erfahrungen kdnnen erhebliche Auswirkungen
auf die Zusammenarbeit mit den professionellen Akteuren sowie das gesundheitsbezogene
Selbstmanagement haben. Menschen mit einer chronischen Wunde, die beispielsweise als
nicht adharent hinsichtlich der Kompressionstherapie beschrieben werden, missachten die
Verordnungen meist nicht aufgrund eines mangelnden Kooperationswillen, sondern aufgrund
abweichender Vorstellungen zur Therapie und deren Relevanz. Nicht selten sind diese abwei-
chenden Vorstellungen darin begriindet, dass Gesundheitsinformationen nicht verstanden
wurden oder aber individuelle Winsche und Bedirfnisse unzureichend bei der Malinahmen-
planung berlcksichtigt wurden. Eine personenzentrierte Pflege kann dem vorbeugen, indem
der Mensch mit seinen eigenen Winschen, Bedlrfnissen und Vorstellungen im Mittelpunkt der
gemeinsamen Planung steht.

Menschen mit chronischen Wunden verfugen Uber individuelle Vorstellungen zur Entstehung
der Wunde und deren erfolgreicher Therapie und erleben Angste im Umgang mit der Wunde.
Studien zum Thema ,Chronische Krankheiten* zeigen, dass die Menschen in der Versorgung
nicht immer das Ziel eines optimalen Krankheitsmanagements, sondern vorrangig ,Normalitat*
im Alltag anstreben. Eine wertschatzende und verstehende Haltung und Kommunikation sowie
eine bedurfnisorientierte Pflegeplanung und adressatengerechte Information, Schulung und
Beratung sind zentrale Voraussetzungen fur die erfolgreiche Behandlung von Menschen mit
chronischen Wunden. Der Expert*innenarbeitsgruppe ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass
bei Menschen mit chronischen Wunden nicht immer die Wunde oder die Wundheilung im Vor-
dergrund stehen. Abhangig von der individuellen Lebenssituation mussen zur Erreichung einer
bestmdglichen Lebensqualitat bei den Pflegezielen entsprechend andere Prioritdten gesetzt
werden.

Die im Expertenstandard thematisierten chronischen Wunden entstehen im Verlauf unter-
schiedlicher chronischer Grunderkrankungen, wie der chronischen vendsen Insuffizienz, der
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit oder des Diabetes mellitus, bzw. beim Dekubitus
aufgrund ursachlicher Risiken, wie einer eingeschrankten Bewegungsfahigkeit. Eine Heilung
dieser Wunden und eine Rezidivprophylaxe sind nur dann zu erreichen, wenn die zugrunde
liegende Grunderkrankung oder Ursache behandelt bzw. bericksichtigt wird und das Ver-
standnis des Menschen fir die Krankheit und der Umgang damit geférdert wird. Im

3 In diesem Expertenstandard werden unter dem Begriff ,Pflegefachperson” alle Mitglieder der verschiedenen

Pflegeberufe (Altenpflegerinnen/Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/Gesundheits- und Kran-
kenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger sowie Pfle-
gefachpersonen mit und ohne akademischen Grad) angesprochen. Dariiber hinaus werden auch diejenigen
Fachpersonen im Pflegedienst angesprochen, die lber eine grundstandige Hochschulqualifikation in einem
pflegebezogenen Studiengang verfiigen.
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Expertenstandard werden diese Zusammenhange einer kausalen Therapie nur am Rande be-
riicksichtigt, um eine inhaltliche Uberfrachtung des Standards zu vermeiden. Der sprachlichen
Einfachheit halber wird im Folgenden von Grunderkrankung gesprochen, auch wenn dies flr
das Entstehen eines Dekubitus nicht immer zutrifft.

Anwender*innen des Expertenstandards

Der Expertenstandard richtet sich an mindestens dreijahrig examinierte Pflegefachpersonen
in allen Bereichen der pflegerischen Versorgung. Die Thematik ist jedoch so komplex, dass
eine allgemeine pflegerische Expertise nicht in jedem Fall zu allen notwendigen Aufgaben be-
fahigt. Studien weisen darauf hin, dass fur die kompetente Wahrnehmung ausgewahlter Auf-
gaben spezielle Kompetenzen und Erfahrungen notwendig sind. Um den ausgewahlten, spe-
zifischen Anforderungen des Expertenstandards entsprechen zu kénnen, missen die Pflege-
fachpersonen uber Qualifikationen verfigen, die der komplexen Versorgungssituation der
Menschen mit einer chronischen Wunde gerecht werden. Insbesondere fir die adressatenge-
rechte Information, Schulung und Beratung von Menschen mit chronischen Wunden und ihren
Angehdrigen werden Fortbildungen zur Forderung von kommunikativen Kompetenzen emp-
fohlen. Zusatzlich mussen Pflegefachpersonen die Mdglichkeit haben, anlassbezogen pflege-
rische Fachexpertise hinzuziehen zu kénnen. Die Expert*innen benennen erforderliche Kom-
petenzen, Uber die eine pflegerische Fachexpertin/ein pflegerischer Fachexperte verfligen
mussen, um das im Expertenstandard beschriebene pflegerische Leistungsniveau erfillen zu
koénnen.

Der vorliegende Expertenstandard orientiert sich an der Logik professionellen Handelns. Er
kann jedoch nicht vorschreiben, wie dieses Handeln in jedem Fall und unter spezifischen in-
stitutionellen Bedingungen umgesetzt wird. Hier kommt dem jeweiligen Management die Auf-
gabe zu, fur eindeutige und effektive Verfahrensregelungen Sorge zu tragen, mit denen sie
das Niveau ihrer Leistungserbringung sichern. Die Komplexitat einer Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden erfordert im pflegerischen Alltag grof3e zeitliche und personelle Ressour-
cen, die entsprechend auch finanziell vergutet werden sollten. Diese umfassen sowohl die
Einschatzung und Behandlung der Wunde als auch der krankheits- und therapiebedingten
Beeintrachtigungen, verbunden mit dem Ziel einer Verbesserung des individuellen Krankheits-
verstandnisses und gesundheitsbezogenem Selbstmanagements.
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1.3  Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden, 2. Aktualisierung Entwurf: November 2024

Zielsetzung: Jeder Mensch mit einer chronischen Wunde der Wundart Dekubitus, Ulcus cruris venosum/arteriosum/arterio-vends oder diabetischem FuBulcus erhilt eine pflegerische Versorgung, die das
individuelle Krankheitsverstandnis beriicksichtigt, die Lebensqualitéat fordert, die Wundheilung unterstiitzt und die Rezidivbildung von Wunden vermeidet.

Begriindung: Chronische Wunden sind haufig Folgeerkrankungen einer chronischen Krankheit und belasten maRgeblich den Alltag der betroffenen Person. Sie flihren, insbesondere durch Schmerzen, Einschrankungen
der Mobilitdt, Wundexsudat und -geruch, zu erheblichen Beeintrachtigungen der Lebensqualitat. Durch Information, Schulung und Beratung des Menschen mit einer chronischen Wunde und ggf.
Angehdrigen zu alltagsorientierten Manahmen 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 Lebensqualitét ergeben. Des Weiteren verbessern sachgerechte Beurteilung und Versorgung der Wunde, Sicherstellung der kausalen
Therapie sowie regelméafige Dokumentation und Evaluation des Verlaufs, unter Beriicksichtigung der Sichtweise des Menschen mit einer chronischen Wunde auf das Kranksein, die Heilungschancen.

Strukturkriterien Prozesskriterien Ergebniskriterien
S1a Die Pflegefachperson verfiigt Giber die Kompetenz, Menschen P1a Die Pflegefachperson holt eine medizinische Diagnose und Informa- | E1a Es liegt eine Diagnose der Grunderkrankung und der Wundart vor.
mit einer chronischen Wunde zu identifizieren. tionen Gber weitere, die Wunde beeinflussende, Erkrankungen und | E1p Es liegen differenzierte Aussagen zu den Ergebnissen des Ein-
S1b Die Einrichtung gewahrleistet, dass pflegerische Fachexpertise Therapien ein. schatzungsprozesses vor.
zur Einschatzung der Wunde und der wund- und therapiebeding- | P1b Die Pflegefachperson schétzt unter Einbeziehung pflegerischer Fa-
ten Beeintrachtigungen sowie der Praferenzen des Menschen mit chexpertise im Rahmen der pflegerischen Anamnese bei allen Men-
einer chronischen Wunde verfiigbar ist. Sie stellt auRerdem aktu- schen mit einer chronischen Wunde auf Grundlage der medizinischen
elle, zielgruppenspezifische Einschatzungs-, Dokumentations- Diagnose die Wundsituation, wund- und therapiebedingte Beeintrach-
und Evaluationsinstrumente zur Verfigung. tigungen, Moglichkeiten des gesundheitsbezogenen Selbstmanage-

ments und das individuelle Krankheitsverstandnis ein.

S2a Die Pflegefachperson verfiigt iber Kompetenzen zum Umgang | P2 Die Pflegefachperson entwickelt gemeinsam mit dem Menschen mit | E2 Eine individuelle, alltagsorientierte MaRnahmenplanung, die die ge-

mit wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen, zu krank- einer chronischen Wunde und ggf. seinen Angehérigen unter Hinzu- sundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen des Men-
heitsspezifischen MaRnahmen je nach Wundart, zur hygienischen ziehung pflegerischer Fachexpertise und ggf. weiterer Berufsgruppen schen mit einer chronischen Wunde und ggf. seiner Angehdrigen
Wundversorgung und Lokaltherapie, zur Grunderkrankung, zur einen individuellen MalRnahmenplan. bericksichtigt, liegt vor.

Rezidiv- und Infektionsprophylaxe sowie zum Hautschutz und zur

Hautpflege.

S2b Die Einrichtung verfiigt Gber eine inter- und intraprofessionell gel-
tende Verfahrensregelung zur Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden.

S3a Die Pflegefachperson verfiigt Giber die Kompetenz zur Erfassung | P3a Die Pflegefachperson informiert zu Wundursachen und férdert die | E3 Der Mensch mit einer chronischen Wunde und ggf. seine Angehdri-

des individuellen Informations-, Schulungs- und Beratungsbedarfs Fahigkeiten des Menschen mit einer chronischen Wunde und ggf. sei- gen kennen die Ursache der Wunde sowie die Bedeutung der ver-
und kennt Methoden, auf diesen Bedarf adaquat zu reagieren. ner Angehorigen zur eigenstandigen Wundversorgung sowie zum einbarten MaRnahmen. Das gesundheitsbezogene Selbstmanage-
$3b Die Einrichtung stellt zielgruppenspezifische Materialien fiir Infor- Umgang mit wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen durch ment ist entsprechend der individuellen Fahigkeiten geférdert und
mation, Schulung und Beratung zur Verfigung. individuelle Informations-, Schulungs- und Beratungsangebote. Méglichkeiten zur Unterstiitzung des Erreichens der gemeinsam
P3b Die Pflegefachperson zieht bei komplexem Informations- Schu- vereinbarten Therapieziele sind bekannt.

lungs- und Beratungsbedarf (pflegerische) Fachexpertise hinzu.

S4a Die Pflegefachperson verfligt (iber Steuerungskompetenzen be- | P4a Die Pflegefachperson koordiniert oder leistet einen Beitrag zur inter- | E4  Die koordinierten und aufeinander abgestimmten Mafinahmen sind

zogen auf die Pflege von Menschen mit chronischen Wunden. professionellen Versorgung. sach- und fachgerecht umgesetzt, ihre Durchfiihrung und Wirkung
S4b Die Einrichtung stellt sicher, dass alle Materialien fiir eine hygie- | P4b Die Pflegefachperson gewahrleistet eine hygienische und fachge- fortlaufend dokumentiert. Der Mensch mit einer chronischen Wunde

nische Wundversorgung unverziiglich und Verband- und Hilfsmit- rechte Wundversorgung einschlieRlich der regelméRigen Einschat- und ggf. seine Angehdrigen erleben die aktive Einbindung in die

tel ohne Unterbrechung der Versorgungskontinuitat zur Verfligung zung der Wundsituation beim Verbandwechsel sowie eine kontinuier- Versorgung positiv.

stehen. liche Umsetzung der MaRnahmenplanung unter Einbeziehung des

Menschen mit einer chronischen Wunde und ggf. seiner Angehérigen.

S5 Die Pflegefachperson verfiigt Gber die Kompetenz, den Hei- | P5 Die Pflegefachperson beurteilt in individuell festzulegenden Abstan- | E5 Der Heilungsverlauf, alle geplanten und durchgefihrten MaRnah-

lungsverlauf der Wunde und die Wirksamkeit der gesamten MaR- den, spatestens jedoch nach vier Wochen, ggf. unter Einbeziehung men, das Ergebnis der Evaluation und Anderungen der MaRnah-

nahmen zu beurteilen. pflegerischer Fachexpertise, die Wirksamkeit der gesamten Mafl3nah- menplanung sind dokumentiert. Eine positive Entwicklung der
men und nimmt in Absprache mit dem Menschen mit einer chroni- Wundheilung und eine Verbesserung der Lebensqualitét sind er-
schen Wunde und allen an der Versorgung Beteiligten gegebenenfalls reicht.

Anderungen daran vor.
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1.4 Kommentierung der Standardkriterien

S1a Die Pflegefachperson verfiigt iiber die Kompetenz, Menschen mit einer chroni-
schen Wunde zu identifizieren.

Zu Beginn eines pflegerischen Auftrags pruft die Pflegefachperson, ob eine chronische Wunde
vorliegt. Zur sicheren Identifikation von Menschen mit einer chronischen Wunde gehoren
Kenntnisse zu Ursachen und Begleiterkrankungen von Dekubitus, diabetischem FuBulcus,
Ulcus cruris venosum (UCV), Ulcus cruris arteriosum (UCA) und arterio-venésem Ulcus cruris.
Bei Unsicherheit beziglich der Zuordnung einer Wunde oder einer Hautveranderung wird, ent-
sprechend der einrichtungsinternen Verfahrensregelung (s. Kommentierung zu Kriterium S2b),
weitere Fachexpertise hinzugezogen.

S1b Die Einrichtung gewahrleistet, dass pflegerische Fachexpertise zur Einschatzung
der Wunde und der wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen sowie der
Praferenzen des Menschen mit einer chronischen Wunde verfiigbar ist. Sie stellt
auBerdem aktuelle, zielgruppenspezifische Einschatzungs-, Dokumentations- und
Evaluationsinstrumente zur Verfiigung.

Die tiefergehende Einschatzung bei Menschen mit einer chronischen Wunde zu Beginn des
pflegerischen Auftrags zielt darauf ab, die mit einer chronischen Wunde verbundenen, indivi-
duell unterschiedlichen Alltags- und Lebenseinschrankungen und das individuelle Krankheits-
verstandnis zu erfassen, sowie eine systematische Wundbeurteilung durchzufuhren.

Den in diesem Expertenstandard einbezogenen chronischen Wunden liegt eine chronische
Grunderkrankung bzw. beim Dekubitus ein ursachliches Risiko zugrunde. Sowohl Grunder-
krankung als auch die chronische Wunde kénnen Einfluss auf die Lebensqualitat haben. Be-
sonders zu Beginn der pflegerischen Versorgung ist es wichtig, dass die individuellen Win-
sche und Vorstellungen der Menschen mit einer chronischen Wunde erfragt werden, um eine
Vertrauensbasis und gemeinsame Ausgangsbasis fur das weitere Vorgehen zu schaffen. So-
mit steht nicht ausschliel3lich die Erfassung der Wunde im Vordergrund, sondern ebenso der
betroffene Mensch mit seinen Angsten, den alltaglichen Einschrankungen durch die chroni-
sche Wunde, seinem Krankheitsverstandnis, individuellen Versorgungsbedarfen und magli-
chen Korperbildstérungen. Um einen vertrauensvollen und produktiven Austausch mit den Be-
troffenen Uber ihre Alltags- und Lebensqualitatseinschrankungen, ihre Erfahrungen mit der
Wunde und Mdglichkeiten des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements in Gang zu set-
zen, bendtigen Pflegefachpersonen zusatzlich zu ihrem fachlichen Wissen eine hohe perso-
nale Kompetenz, vor allem hinsichtlich kommunikativer und sozialer Fahigkeiten. Dabei ist es
wichtig, das individuelle Krankheitsverstandnis in Erfahrung zu bringen, da es grundlegend fir
den Umgang mit der Krankheit und den empfohlenen MalRnahmen ist. Auf dieser Basis kbnnen
das gesundheitsbezogene Selbstmanagement unterstiitzt, die aktive Beteiligung der Men-
schen mit einer chronischen Wunde und der Angehdrigen, je nach individuellen Ressourcen
und Maoglichkeiten, geférdert und die Lebensqualitat erhéht werden. Bei Menschen mit kogni-
tiven Beeintrachtigungen sollten Angehdrige bereits bei der Einschatzung eng eingebunden
werden, aber auch im Umgang mit dem Menschen verstarkt auf Hinweise fur Beeintrachtigun-
gen durch die Wundsituation geachtet werden.
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Menschen mit chronischen Wunden haben vielfach Angste, die allerdings nicht immer ge&u-
Rert werden. Nur in einem Umfeld des ,zuhdrenden Verstehens® und mit einer personen-
zentrierten Haltung werden diese, flr die weitere Planung sehr wichtigen Aspekte individueller
Bedurfnisse und Bedarfe, gedulRert. Folgende pflegefachliche Kompetenzen sind erforderlich:

e Erkennen und Berucksichtigen mdglicher Auswirkungen der Wunde und der Therapie auf
die Bewaltigung des individuellen Alltags und das Erleben der Erkrankung;

e Kompetenz zur Befahigung von Menschen mit einer chronischen Wunde sowie ggf. ihrer
Angehorigen zur aktiven Mitarbeit und Verantwortung in der Versorgung (Empowerment)
und Starkung der Partizipation;

e Erkennen und Berucksichtigen des individuellen Krankheitsverstandnisses sowie mogli-
cher Kérperbildstérungen und Angste mit Bezug zur chronischen Wunde.

Auch wenn sich der Expertenstandard an Pflegefachpersonen richtet, sollte jede Einrichtung
uber die Moglichkeit der Hinzuziehung einer fachspezifisch fortgebildeten Pflegefachperson
und einer Vertretung fur urlaubs- und krankheitsbedingte Ausfélle verfligen, die von der Pfle-
gefachperson anlassbezogen eingebunden wird. Ein pflegerischer Fachexperte/eine pflegeri-
sche Fachexpertin kann sowohl Mitarbeiter*in der Einrichtung sein, als auch von extern hinzu-
gezogen werden. Im letzteren Fall ist eine Betatigung nur moglich, wenn ein entsprechender
Versorgungsvertrag vorliegt. Fur Einrichtungen, die Gber keine eigene pflegerische Fachex-
pertise verfugen, kann es sinnvoll sein, durch Netzwerke zur Versorgung von Menschen mit
chronischen Wunden Kooperationen mit anderen professionellen Versorgungseinrichtungen
einzugehen. Wichtig ist, dass eine Beratung die gesamte Lebenssituation des Menschen mit
einer chronischen Wunde sowie okonomische Aspekte der Versorgung berucksichtigt, pro-
duktneutral erfolgt und die Férderung des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements auch
hier im Vordergrund steht. Eine alleinige Kooperation mit einem Sanitatshaus oder Homecare
Unternehmen wird von der Expert*innenarbeitsgruppe kritisch gesehen, da diese mit der Be-
ratung und Bereitstellung von Verbandmitteln und nicht mit deren Anwendung und ganzheitli-
chen Versorgung des Menschen mit einer chronischen Wunde beauftragt sind.

Bei komplexen Versorgungsbedarfen im Zusammenhang mit der chronischen Wunde ist die
Hinzuziehung von pflegerischer Fachexpertise immer erforderlich. Betreuende Pflegefachperso-
nen und pflegerische Fachexpert*innen erganzen sich, indem erstere durch inre Nahe zum Men-
schen mit einer chronischen Wunde eher ein Vertrauensverhaltnis aufbauen kénnen und die
pflegerische Fachexpertise dabei unterstutzt, gewonnene Informationen fir die Planung geeig-
neter weiterer Schritte und MalRnahmen zu nutzen. Je nach Komplexitat der individuellen Ver-
sorgungssituation, kann dies von einer schriftlichen oder mindlichen Einbeziehung bis zur per-
sonlichen Einschatzung bei dem Menschen mit einer chronischen Wunde gehen. Die Ausge-
staltung der Zusammenarbeit wird in der einrichtungsinternen Verfahrensregelung festgehalten.

Die Expert*innenarbeitsgruppe hat eine Beschreibung der erforderlichen Kompetenzen zu-
sammengestellt, Gber die pflegerische Fachexpert*innen mit der fachlichen Ausrichtung ,chro-
nische Wunden*® verfiigen sollten. Eine pflegerische Fachexpertise beinhaltet erweiterte Kom-
petenzen in der Pflege, Begutachtung, Beratung, Schulung, Kooperation und Koordination so-
wie der Evaluation, mit dem Ziel, die Pflege von Menschen mit chronischen Wunden zu opti-
mieren. Eine solche Qualifikation sollte im Rahmen von Spezialisierungen und regelmafigen
Fortbildungen erworben werden. Angesichts der groften Bandbreite von wundspezifischen
Fort- und Weiterbildungsangeboten sollte bei der Auswahl darauf geachtet werden, dass diese
von einer wundbezogenen Fachorganisation, z. B. Deutsche Gesellschaft flir Wundheilung
und Wundbehandlung (DGfW) e. V., Initiative Chronische Wunden (ICW) e. V., Stoma, Konti-
nenz, Wunde (FgSKW) e.V. angeboten bzw. anerkannt werden, die Curricula
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evidenzbasiertes Wissen berlcksichtigen und die Abschlisse fiur die Wundexpert*innen eine
Personenzertifizierung und Rezertifizierung vorsehen. Fur andere deutschsprachige Lander
sind die dortigen Bedingungen zu beachten.

Der regelmafige und reflektierte Umgang mit Menschen mit chronischen Wunden ist Bestand-
teil der Expertise. Pflegerische Fachexpert*innen verfigen Uber die folgenden erweiterten
Kompetenzen:

e Fahigkeiten zur Wahrnehmung und Berlcksichtigung pflegebezogener Problematiken
der Menschen mit einer chronischen Wunde und deren Erleben und aktiver Einbeziehung
in die Pflegeplanung;

e Kenntnisse zu den Ursachen von chronischen Wunden und Moglichkeiten der Pravention
und Rezidivprophylaxe im pflegerischen Arbeitsfeld;

e Kenntnisse zu adaquaten Therapiemalinahmen und deren Einfluss auf Lebensqualitat
und Unabhangigkeit;

e Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten bei der Anwendung der Therapiemaflinahmen;

e Kenntnisse zur Férderung des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements von Men-
schen mit chronischen Wunden;

e Kenntnisse in der Einhaltung und Umsetzung hygienischer Malnahmen zur Vermeidung
von Infektionen im jeweiligen Setting;

e Kenntnisse und Fahigkeiten zur Vermeidung von Komplikationen;

e Fahigkeiten, den Wundzustand und -verlauf zu dokumentieren und zu evaluieren;

e Koordinations- und Kooperationskompetenz zur Steuerung der multiprofessionellen Zu-
sammenarbeit (intern und extern);

e Fahigkeiten in der Information, Schulung und Beratung von Menschen mit chronischen
Wunden, deren Angehdrigen und beteiligten Berufsgruppen;

e Fahigkeit zu einer evidenzbasierten (Pflege-)Praxis;

e Fahigkeit zur Begleitung, Beratung und Unterstitzung aller Beteiligten im Rahmen der
Versorgungssituation und des festgelegten Therapieziels.

Das Vorhandensein geeigneter Verfahren und Dokumentationssysteme fir das Wundassess-
ment und die Wunddokumentation stellt eine wichtige strukturelle Voraussetzung fur eine sys-
tematische Einschatzung des Versorgungsbedarfs von Menschen mit chronischen Wunden
dar. Wichtig ist dabei, dass diese Dokumentationen fir alle beteiligten Berufsgruppen zugang-
lich und nachvollziehbar sind und aktuellen gesetzlichen Anforderungen entsprechen.

P1a Die Pflegefachperson holt eine medizinische Diagnose und Informationen iiber
weitere, die Wunde beeinflussende, Erkrankungen und Therapien ein.

Das Vorliegen einer medizinischen Diagnose zu Wundart und Grunderkrankung ist mafR3geb-
lich fur die Einleitung der korrekten pflegerischen und therapeutischen MaRnahmen. Daher
wird dem frihzeitigen Vorliegen einer medizinischen Diagnose grof’e Bedeutung beigemes-
sen. Die Literaturstudie hat gezeigt, dass nicht nur die chronische Wunde, sondern auch die
beeinflussende Erkrankung, ihre Symptome und entsprechende Therapien zu Einschrankun-
gen der Lebensqualitat fihren kénnen. Dies kdnnen geschwollene Beine, das regelmalige
Blutzuckertesten oder die Einhaltung einer Diat sein.
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P1b Die Pflegefachperson schatzt unter Einbeziehung pflegerischer Fachexpertise im
Rahmen der pflegerischen Anamnese bei allen Menschen mit einer chronischen
Wunde auf Grundlage der medizinischen Diagnose die Wundsituation, wund- und
therapiebedingte Beeintrachtigungen, Moglichkeiten des gesundheitsbezogenen
Selbstmanagements und das individuelle Krankheitsverstandnis ein.

Chronische Wunden und deren Therapie sind oftmals mit kdrperlichem Leid, Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit und des sozialen Lebens sowohl fiir die Menschen mit einer chroni-
schen Wunde als auch ihrer Angehorigen verbunden. Die Ergebnisse von Studien zeigen,
dass wesentliche Konsequenzen fiir die Lebensqualitat der Betroffenen sowohl aus wund- und
therapiebedingten Schmerzen und Mobilitdtseinschrankungen als auch aus Belastungen
durch Wundgeruch und -exsudat resultieren. Menschen mit chronischen Wunden reagieren
auf diese Beschwerden nicht nur mit Aktivitdtseinschrankungen oder sozialem Rickzug, son-
dern auch mit Frustrationen bis hin zu Depressionen und sind au3erdem durch die Abhangig-
keit von personeller Hilfe belastet. Daneben leiden sie, je nach Wunde, haufig unter Schlafsto-
rungen und Energiemangel. Auch die Wundtherapie kann zu erheblichen Einschrankungen
der Alltagsaktivitaten, der Lebensqualitat und zu finanzieller Belastung fiihren. Wundverbande
und Kompressionstherapie beeinflussen nicht nur die Schuhwahl, sondern auch das Selbst-
wertgefuhl bzw. das Kérperbild. Betroffene haben oft lange Wundverlaufe, teilweise auch mit
Rezidiven und haben bestimmte Vorstellungen Uber die Entstehung ihrer Wunde, den zeitli-
chen Verlauf der Wundheilung, die Bedeutung von Symptomen und eigene Kompetenzen im
Umgang damit erworben. Daraus leiten sich maR3geblich ihre Einstellung zur und ihr Verhalten
im Rahmen der Therapie ab, weshalb es wichtig ist, diese bei der Einschatzung zu erkennen.

Aus Mangel an standardisierten validen und reliablen Instrumenten fur die pflegerische Anam-
nese bei Menschen mit chronischen Wunden, hat die Expert*innenarbeitsgruppe auf der
Grundlage der Literaturstudie eine Kriterienliste zusammengestellt (s. Abbildung 1). Mit dieser
Kriterienliste werden zentrale Aspekte fir eine differenzierte und systematische Einschatzung
wund- und therapiebedingter Beeintrachtigungen und der Selbstmanagementkompetenzen
von Menschen mit chronischen Wunden und ihren Angehdrigen erfasst. Wichtig erscheint der
Expert*innenarbeitsgruppe, dass das Krankheitsverstandnis, wund- und therapiebedingte Be-
eintrachtigungen und Mdéglichkeiten des wundbezogenen Selbstmanagements zu Beginn der
pflegerischen Betreuung und im weiteren Verlauf eingeschatzt und abgebildet werden, da es
entsprechend des Verlaufs der chronischen Krankheit zu Veranderungen kommen kann bzw.
die Erhebung nicht ohne eine langere Beobachtung und gegenseitiges Kennenlernen maglich
ist. Dabei sind die Mdglichkeiten und Anforderungen in den unterschiedlichen Settings von
professioneller Pflege zu berlicksichtigen. So ist etwa im Akutkrankenhaus die stationare Ver-
weilzeit haufig so kurz, dass eine Beobachtung des Verlaufs nur bedingt moglich ist. Vielmehr
steht im Akutkrankenhaus die Versorgungskontinuitat aus Sicht des Menschen mit einer chro-
nischen Wunde im Vordergrund, weshalb dem Aufnahme- und Entlassungsmanagement eine
besondere Bedeutung zukommt.

15
Dieser Entwurf ist noch nicht die endgultige Fassung des aktualisierten Expertenstandards

und daher nicht fur die interne Qualitatsentwicklung oder fur Fortbildungen geeignet.



Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege

Kriterien zur Einschdtzung der wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen
sowie der gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen von
Menschen mit chronischen Wunden und ggf. ihren Angehorigen

Krankheitsverstandnis

e zu Ursachen der Wunde

e im Bezug zum kurativen, bedingt kurativen, palliativen Ansatz der Wundversorgung und
Vorstellungen zur Wundheilungszeit

e zu Symptomen einer chronischen Wunde

e zur Bedeutung spezieller MaBnahmen bei der Wundtherapie

Wund- und therapiebedingte Beeintrachtigungen

e Schmerzen (s. Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege)
e Mobilitats- und Aktivitatseinschrankungen

e Schlafstérungen

e psychosoziale Aspekte

e Abhangigkeit von personeller Hilfe

e Juckreiz und Schwellungen der Beine

e Schwierigkeiten bei Kleidungs- und Schuhwahl

e Korperbildstérungen

e Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung der persénlichen Hygiene

Vorhandene wundbezogene Hilfsmittel

Gesundheitsbezogene Selbstmanagementkompetenzen von Menschen mit chronischen
Wunden und ggf. ihren Angehorigen im Hinblick auf
¢ Umgang mit wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen (siehe oben)
e \Wunde und Verbandwechsel
e Erhalt von Alltagsaktivitaten
e krankheitsspezifische Malinahmen
e entstauende MalRnahmen
e Gefaltraining
e praventive MaRnahmen bei Diabetes mellitus/diabetischem Fuliulcus
e Druckverteilung und -entlastung
e Medikamenteneinnahme, auch Bedarfsmedikamente
e Hautschutz, und -pflege (s. Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Hautintegritat in der
Pflege)
e Ernahrung und Flissigkeitsaufnahme (s. Expertenstandard Erndhrungsmanagement in der
Pflege)
e Blutzuckerbeobachtung
e Rauchentwdhnung
¢ Teilnahme an Selbsthilfegruppen

Abbildung 1:  Kiriterien zur Einschatzung der wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen sowie
der gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen

Im Rahmen der Pflegeanamnese kénnen neben den o. g. Kriterien zur Einschatzung von
wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen zusatzlich Instrumente verwendet werden,
die sich zur Selbsteinschatzung der wundbezogenen Lebensqualitat (Wound-QoL, Wound-Q,
WTELQ) und der gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen (Wittener Aktivita-
tenkatalog der Selbstpflege bei vends bedingten offenen Beinen, Frankfurter Aktivitatenkata-
log der Selbstpflege — Pravention Diabetisches FulRsyndrom, Diabetes foot self care behaviour
scale DFSBS-D) von Menschen mit chronischen Wunden eignen. Eine ausfuhrliche Beschrei-
bung der Instrumente findet sich in der Literaturstudie (s. Literaturstudie, Kap. 4.4.1).
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Einsché&tzungen zum Kérperbild

Eine chronische Wunde kann zu einem veranderten Korperbild und Schamgefihlen fihren
sowie die subjektive Wahrnehmung des Korpers verandern. Folge kann die Einschrankung
von sozialen Kontakten sein. Die Berucksichtigung von moglichen Korperbildstérungen ist da-
her wichtig. Deshalb sollen Pflegefachpersonen und pflegerische Fachexpert*innen den Men-
schen mit einer chronischen Wunde beobachten, z. B. auf Rickzugsverhalten, dulReres Er-
scheinungsbild oder Stimmungsschwankungen achten, und offen befragen. Dabei zu bertck-
sichtigende Fragen konnen sein:

e Wie wichtig ist dem Menschen mit einer chronischen Wunde das personliche Aussehen
im Kontext der Wunde?

e Welche Faktoren beeinflussen das eigene Wohlbefinden des Menschen mit einer chroni-
schen Wunde, z. B. Veranderungen im Bezug zum aufReren Erscheinungsbild?

e Welche Bewaltigungsstrategien sind fur den Menschen mit einer chronischen Wunde for-
derlich oder hinderlich in Bezug auf sein Kérperbild?

Gemeinsam mit dem Menschen mit einer chronischen Wunde und ggf. seinen Angehdrigen
koénnen individuelle Bewaltigungsstrategien gesucht werden und bei Bedarf eine psychologi-
sche Mitbetreuung empfohlen werden.

Wundspezifische Einschétzung

Da eine qualifizierte Wundbeurteilung, -erfassung und -vermessung ein hohes Mal} an spezi-
fischem Fachwissen und Erfahrung voraussetzt (s. Literaturstudie, Kap. 4.4.3.2), sollte die
Pflegefachperson fir die erstmalige wundspezifische Einschatzung und Dokumentation grund-
satzlich pflegerische Fachexpertise hinzuziehen. Bei diesem Erstkontakt sollten die weiteren
Schritte der Zusammenarbeit abgestimmt werden. Darlber hinaus wird fir das Vorgehen bei
der wundspezifischen Einschatzung auf die S3-Leitlinie ,Lokaltherapie schwerheilender
und/oder chronischer Wunden aufgrund von peripherer arterieller Verschlusskrankheit, Diabe-
tes mellitus oder chronischer vendéser Insuffizienz* (DGfW 2023) und die Leitlinie zur Praven-
tion und Behandlung von Dekubitus (EPUAP/NPUAP/PPPIA (2019) verwiesen.

Bezogen auf die Beschreibung und Dokumentation der Wundcharakteristika liegen nur verein-
zelt reliable und valide Studien vor, z. B. zur Messung der Wundgrof3e und zu Heilungsverlau-
fen. Aus diesen Gruinden hat die Expert*innenarbeitsgruppe auf der Grundlage internationaler
Leitlinien eine eigene Kriterienliste fur ein wundspezifisches Assessment zusammengestellt,
die einer Wunddokumentation zugrunde gelegt werden kann (s. Abbildung 3).
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Kriterienliste fiir ein wundspezifisches Assessment*

¢ Medizinische Wunddiagnose
e Grunderkrankung(en)
e Wundarten und Schweregradeinteilung der Wunde bzw. der Grunderkrankung
e Dekubitus:
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)/National Pressure Injury Advisory
Panel (NPIAP)/Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA); nach der aktuellen
ICD-Klassifikation
e Ulcus cruris venosum:
Einteilung der Stadien der chronischen vendsen Insuffizienz nach Widmer, Widmer
(mod. n. Marshall), CEAP-Klassifikation (clinical condition, etiology, anatomic location,
pathophysiology)
¢ Ulcus cruris arteriosum:
Einteilung der Stadien der pAVK nach Fontaine und/oder Rutherford, TASC-Klassifikation
(Trans-Atlantic Intersociety Consensus on the Management of Peripheral Arterial
Disease),
¢ Diabetisches FuBulcus:
Wagner-Armstrong-Klassifikation, IDSA/IWGDF-Klassifikation, WIfl-System, SINBAD

o Bisherige diagnostische und therapeutische MaBnahmen und deren Wirkung

e Rezidivzahl

¢ WundgroBe und -tiefe

e Unterminierung

¢ Wundgrund/haufigste Gewebeart
e Exsudat

e Wundgeruch

e Wundrand

e Wundumgebung

¢ Entziindungszeichen

e Wund- bzw. wundnaher Schmerz

*  Definitionen der wundspezifischen Begriffe kbnnen dem Glossar der S3-Leitlinie Lokaltherapie
schwerheilender und/oder chronischer Wunden aufgrund von peripherer arterieller Verschlusskrankheit,
Diabetes mellitus oder chronischer venéser Insuffizienz* (DGfW 2023) und dem ICW Konsensuspapier zu
Standards fiir die Diagnostik und Therapie chronischer Wunden (ICW 2023) entnommen werden.

Abbildung 2:  Kriterienliste fiir ein wundspezifisches Assessment

Die Wunddokumentation sollte systematisch alle relevanten Kriterien zur Beschreibung der
Wunde enthalten. Zur fachgerechten Erfassung der Wundkriterien existieren verschiedene
Messverfahren. Insbesondere sichtbare Gewebe und Beldge der Wundflache, Wunddauer, -
grole, -tiefe, Gewebeart, Exsudatmenge und -beschaffenheit, Wundrand und -umgebung so-
wie Entziindungszeichen geben Hinweise auf den Heilungsverlauf und kénnen somit fir eine
Prognose der Wundheilungsdauer genutzt werden (s. Literaturstudie, Kap. 4.4.3.1 u. 4.4.3.2).

Die Bild-Dokumentation der Wunde durch eine Fotografie ist kein Ersatz fur eine schriftliche
Dokumentation, da die Dreidimensionalitdt von Wunden, Unterminierungen, Taschenbildun-
gen und Farben nur mangelhaft wiedergegeben werden. Vorteil der Fotodokumentation ist
eine kontaktarme Befundung der Wunde und eine visualisierte Nachvollziehbarkeit des Wund-
verlaufs, z. B. auch flr den Menschen mit einer chronischen Wunde und dessen Angehdrige.
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Immer haufiger kommen Wunddokumentations-Apps mit AI/AR unterstitzter Fotodokumenta-
tion bis hin zur vollstandigen und automatisierten Text- und Fotodokumentation zum Einsatz.
Diese werden in zunehmendem Male die Wunddokumentation und die Bildverarbeitung be-
einflussen. Hierzu bendtigt es jedoch Fachexpertise, um die Ergebnisse zu interpretieren und
zu plausibilisieren. Bisher liegen noch keine aussagekraftigen Studien zum Nutzen entspre-
chender digitaler Technologien vor.

E1a Es liegt eine Diagnose der Grunderkrankung und der Wundart vor.

Die Diagnosen der Grunderkrankung und der Wundart sind essentiell fiir eine korrekte Pflege
und Behandlung der Wunde und die Einleitung korrekter MaRnahmen zum Umgang mit wund-
bedingten Beeintrachtigungen der Lebensqualitat. Konnte keine Diagnose eingeholt werden,
sollte dies auch dokumentiert werden.

E1b Es liegen differenzierte Aussagen zu den Ergebnissen des Einschatzungs-
prozesses vor.

Aus der Dokumentation gehen die individuellen wund- und therapiebedingten kdrperlichen
und/oder psychischen Beeintrachtigungen der Lebensqualitdt sowie die Kenntnisse und Fa-
higkeiten der Menschen mit einer chronischen Wunde und ihrer Angehdrigen zum Krankheits-
bild, zum Umgang mit der Wunde und den damit verbundenen Beeintrachtigungen, sowie ge-
sundheitsfordernde MalRnahmen hervor. Auf Grundlage der Kriterienliste fir ein wundspezifi-
sches Assessment sind in verstandlicher Form Angaben zu Grunderkrankung, Art und Zustand
der Wunde und mdgliche weitere wundspezifische Besonderheiten enthalten. Zusatzlich geht
aus der Dokumentation hervor, ab wann und in welchem Umfang pflegerische Fachexpertise
eingebunden wurde. Die Beteiligung der pflegerischen Fachexpertise muss in der Dokumen-
tation klar ersichtlich dargestellt werden.

Die Dokumentation ist fur alle an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen einsehbar und
nachvollziehbar. Durch die umfassende Dokumentation der wund- und therapiebedingten Be-
eintrachtigungen und der Einschatzung der Wunde ist sichergestellt, dass alle Mitglieder des
multiprofessionellen Teams informiert sind und die relevanten Informationen fiir die Planung
von individuellen Maf3nahmen vorliegen. Die Dokumentation bildet die Ergebnisse der verwen-
deten Assessmentinstrumente ab und macht den Behandlungsprozess in seiner Kontinuitat
und Wirksamkeit messbar und nachvollziehbar.
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S2a Die Pflegefachperson verfiigt iiber Kompetenzen zum Umgang mit wund- und the-
rapiebedingten Beeintrachtigungen, zu krankheitsspezifischen MaBnahmen je
nach Wundart, zur hygienischen Wundversorgung und zur Lokaltherapie, zur
Grunderkrankung und zur Rezidiv- und Infektionsprophylaxe sowie zum Haut-
schutz und zur Hautpflege.

Die Pflegefachperson muss tber fachliche Kompetenzen zur sach- und fachgerechten Wund-
versorgung, zu MafRnahmen bei der Behandlung der Grunderkrankung und zur Férderung des
gesundheitsbezogenen Selbstmanagements der Menschen mit chronischen Wunden verfi-
gen. Dafiur bedarf es einer regelmafigen Aktualisierung des Fachwissens und ggf. der friih-
zeitigen Hinzuziehung pflegerischer Fachexpertise (s. Kommentierung zu Kriterium S1b).

Zur Behandlung der wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen (s. Literaturstudie, Kap.
4.5.3) gehoren vor allem die Verbesserung der Mobilitat, die Vermeidung und Linderung von
Schmerzen, die Verbesserung der psychischen und sozialen Beeintrachtigungen sowie die
Forderung und der Erhalt der Alltagskompetenzen. Gleichzeitig erfolgen krankheitsspezifische
und kausaltherapeutische Mal3nahmen, wie Druckverteilung und -entlastung, sach- und fach-
gerechte Durchfiihrung der Kompressionstherapie und die korrekte Anwendung der Kompres-
sionsmaterialien. AuRerdem erfolgt die Durchfihrung einer adaquaten Hautpflege verbunden
mit Hautschutz sowie die kausale und symptomatische Bekampfung von Wundgeruch und
ubermafligem Wundexsudat. Dieses Vorgehen basiert auf der gemeinsamen Planung mit dem
Menschen mit einer chronischen Wunde und ggf. seinen Angehdérigen. Hierbei sind die indivi-
duellen Praferenzen in Bezug auf Erhalt und Férderung seiner Lebensqualitat, z. B. Uber-
nahme von eigenstandigen Handlungen zur Férderung des gesundheitsbezogenen Selbstma-
nagements, sowie bei der Therapie und Materialauswahl, in Bezug auf Mobilitat, Schmerzre-
duktion, etc. zu berucksichtigen

Die Pflegefachperson bindet auf Basis ihrer Koordinationsverantwortung mdéglichst frihzeitig
pflegerische Fachexpertise in den Versorgungsprozess mit ein. Die Expert*innenarbeitsgruppe
empfiehlt dies bei allen Menschen mit einer chronischen Wunde. Konkrete settingspezifische
Vorgaben werden in den jeweiligen Verfahrensregelungen festgelegt (s. Kommentierung zu
Kriterium S2b). Bei einem komplikationslosen Heilungsverlauf und stabiler Versorgungssitua-
tion kann eine Information der/des pflegerischen Fachexpert*in bereits ausreichen.

Auf Basis des Wissens uber die Grunderkrankung und Entstehungsursachen (s. Kommentie-
rung zu Kriterium P1a), z. B. Diabetes mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit
(pPAVK), chronische vendse Insuffizienz (CVI) oder Immobilitat, lassen sich Malknahmen zur
Beseitigung oder zur Linderung von Beschwerden sowie zur Sekundar- und Tertiarpravention
ableiten. Es werden daher von der Pflegefachperson umfassende Kompetenzen insbesondere
zu folgenden krankheitsbezogenen Sachverhalten benétigt:

o Dekubitus: Beurteilung der Aktivitat und Mobilitat sowie externer Risikofaktoren
(z. B. Zu-/Ableitungen, Blasenverweilkatheter, Schienen, Verbandmittel), Auswahl druck-
verteilender und druckentlastender Hilfsmittel, Entwicklung eines individuellen Bewe-
gungs- und Positionierungsplanes (s. Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der
Pflege).

e Diabetisches Ful3ulcus: allgemeine Diabetesbehandlung, Umgang mit druckentlastenden
und druckverteilenden Hilfsmitteln und Anwendung entsprechender Methoden, z. B. Filz-
distanzpolsterung, Rezidivprophylaxe, Hautpflege, Koordination von orthopadischer
Schuhversorgung und podologischer Behandlung.
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e Ulcus cruris venosum: allgemeine Behandlung der chronischen vendsen Insuffizienz
(CVI), Bewegungsubungen, Einsatz einer sach- und stadiengerechten Kompressionsthe-
rapie sowie Kenntnisse Uber An- und Ausziehhilfen, apparative intermittierende Kom-
pression (AlIK), Lebensstilanderung, Hautpflege, Koordination manueller Lymphtherapie
sowie Rezidivprophylaxe.

e Ulcus cruris arteriosum: allgemeine Behandlung der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (pAVK), Gefalsport und Bewegungsiibungen, Mdglichkeiten einer druckredu-
zierten Kompressionstherapie und AIK, Hautpflege und Rezidivprophylaxe sowie eine
adaquate Schmerzerfassung und-therapie.

e Arterio-vendses Ulcus cruris: je nach Auspragung der vendsen oder arteriellen Grunder-
krankung siehe Ulcus cruris venosum und Ulcus cruris arteriosum.

Im Rahmen der lokalen Wundversorgung Ubernimmt die Pflegefachperson die Durchfiihrungs-
verantwortung fur die Wundreinigung, den Verbandwechsel sowie die Infektionspravention
und -bekampfung. Sie bendétigt dafir fundierte Kenntnisse zur hygienischen Durchflihrung der
Wundversorgung, zu Verfahren der Wundreinigung, zum sachgerechten Verbandwechsel und
zu geeigneten Hautschutz- sowie Hautpflegemaflinahmen.

S2b Die Einrichtung verfiigt Uber eine inter- und intraprofessionell geltende Verfah-
rensregelung zur Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden.

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden ist eine multiprofessionelle Aufgabe,
an der neben Pflegefachpersonen und Arzt*innen verschiedener Fachdisziplinen viele weitere
Berufsgruppen (Ernahrungsberater*innen, Physiotherapeut*innen, Lymphtherapeut*innen, Di-
abetesberater*innen, Podolog*innen/bzw. in Osterreich FuRpfleger*innen, Orthopadieschuh-
techniker*innen, Psycholog*innen, Apotheker*innen und andere) beteiligt sein kdnnen. In der
Fachliteratur ist eine ausreichende Evidenz fir den Einsatz multiprofessioneller Behandlungs-
teams sowie entsprechender Organisationsstrukturen fir die Behandlung der Menschen mit
chronischen Wunden zu finden. Mit einem multiprofessionellen Behandlungsteam kann die
Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden effizienter und ékonomischer gestaltet
werden. Voraussetzung fir eine gute Zusammenarbeit der beteiligten Akteure ist eine Verfah-
rensregelung, in der Steuerung und Ablauf des Versorgungsprozesses einrichtungsspezifisch
prazise beschrieben sind. Durch eine zentrale Koordination des Vorgehens und einer genauen
Beschreibung der Zustéandigkeiten der jeweiligen Berufsgruppen kénnen potenzielle Schnitt-
stellenprobleme vermieden werden. Die Verfahrensregelung sollte u. a. folgende Punkte ent-
halten:

e Klarung der berufsgruppeninternen und -Ubergreifenden Zusammenarbeit mit Blick auf de-
finierte Aufgabenbereiche von Arzt*innen, pflegerischen Fachexpert*innen, Wundzentren
und in multiprofessionellen Wundteams;

e Beschreibung der Ablaufe (Ablaufdiagramm, Organigramm) zur Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden;

e Klarung der Zustandigkeit fur die Gesamtkoordination und die einzelnen Schritte der pro-
fessionellen Wundversorgung wie Wundanamnese, Wundassessment und ggf. Wundfoto-
grafie, spezifische Diagnosestellung und Therapieentscheidung;

e Artund Einsatz von Verbandmitteln/Hilfsmitteln und deren Beschaffung.
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P2 Die Pflegefachperson entwickelt gemeinsam mit dem Menschen mit einer chroni-
schen Wunde und ggf. seinen Angehorigen unter Hinzuziehung pflegerischer Fa-
chexpertise und ggf. weiterer Berufsgruppen einen individuellen MaBnahmenplan.

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden ist eine interdisziplinare und interpro-
fessionelle Aufgabe und orientiert sich konsequent an den individuellen Bedurfnissen sowie
den Mdglichkeiten der Betroffenen. Hierbei sollten die Ma3nahmen der bisherigen wundspe-
zifischen Versorgung im Sinne der Kontinuitat berticksichtigt werden. Da Pflegefachpersonen
die wundtherapie- und wundbezogenen sowie alltagsbezogenen Belastungen und Einschran-
kungen kennen, bringen sie diese in den multiprofessionellen Diskurs ein. Zudem ist die Pfle-
gefachperson in der Lage zu erkennen, ob ein erweiterter Unterstiitzungsbedarf besteht und
bezieht in diesem Fall pflegerische Fachexpertise mit ein.

Die MalRnahmenplanung erfolgt gemeinsam mit dem Menschen mit einer chronischen Wunde
und gegebenenfalls seinen Angehdrigen. Zu bericksichtigen sind einerseits die prioritaren Be-
schwerden, andererseits mussen sich die verschiedenen Mallnahmen in den Alltag des Men-
schen mit einer chronischen Wunde und der Angehorigen integrieren lassen.

Im Folgenden werden die aus Sicht der Expert*innen wichtigsten Interventionen kurz skizziert.
Es handelt sich dabei um:

e Malnahmen zum Umgang mit und zur Vermeidung von wund- und therapiebedingten
Beeintrachtigungen;

e Malnahmen zum Umgang mit Kérperbildstérungen;

e krankheits- und wundspezifische Maflnahmen zur Férderung der Wundheilung;
o Kompressionstherapie;

e Erndhrung und Flissigkeitszufuhr;

e Wundversorgung;

e Rezidivprophylaxe;

e Hautschutz und -pflege.

MaBnahmen zum Umgang mit und zur Vermeidung von wund- und therapiebedingten
Beeintrachtigungen

Schmerzen

Zur optimalen Schmerzlinderung ist die ursachliche Beseitigung der Schmerzfaktoren hand-
lungsleitend. Nichtmedikamentose MalRnahmen ergeben sich auf Basis der in der Wundanam-
nese festgestellten Ursachen der Schmerzen und Erfahrungen zu Verbesserungen und Ver-
schlechterungen. Mdglicherweise haben sich im Rahmen der Einschatzung Hinweise auf er-
folgreich praktizierte Mallnahmen ergeben, deren Durchfuhrung unterstitzt werden sollte.
Dies kdnnen beispielsweise Malinahmen wie Ablenkung und Entspannung durch Musik oder
das Fihren eines Schmerztagebuches sein. Sinnvoll sind auch Bewegungsférderung und ein
atraumatischer Verbandwechsel sowie schmerzminimierende MaRnahmen beim Verband-
wechsel.

Auch notwendige therapeutische MalRhahmen, z. B. manuelle Lymphdrainage, Bewegungs-
forderung bei Menschen mit Dekubitus oder Kompressionstherapie, kdnnen schmerzhaft sein.
Menschen mit chronischen Wunden und ggf. Angehorige sind Uber schmerzhafte Interventio-
nen und mogliche auftretende Schmerzen zu informieren. Damit MaRnahmen moglichst
schmerzfrei oder -reduziert durchgefihrt werden koénnen, sollte eine praventive
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Schmerzmittelgabe vor schmerzhaften Prozeduren geplant werden (s. Expertenstandard
Schmerzmanagement in der Pflege).

Mobilitatseinschrénkungen

Mobilitatseinschrankungen sind zum einen ursachlich zu behandeln, z. B. durch Schmerzpra-
vention und -behandlung und eine adaquate Schuhwahl, Hilfsmittel zur Unterstitzung der Mo-
bilitdt. Zum anderen mussen ggf. MalRnahmen zum Erhalt der Mobilitat, wie Spezialschuhe,
Orthesen/Vakuumstutzsysteme, spezielle Gipsversorgungen (Total Contact Cast) in Betracht
gezogen werden. Zudem sind Ma3nahmen zu planen, die mit der Therapie einhergehende
Aktivitatseinschrankungen kompensieren.

Wundgeruch

Nach der derzeitigen Studienlage gibt es keine Evidenz fur die Wirksamkeit bestimmter Ver-
fahren. Die Expert*innenarbeitsgruppe empfiehlt daher zuerst die ursachliche Behandlung des
Wundgeruchs, z. B. Infektionsbekampfung, und gegebenenfalls einen haufigeren Wechsel
des Verbandes. Lokale Geruchsbindung durch den Einsatz einer Aktivkohlekompresse kann
empfohlen werden. Von speziellen Duftanwendungen ist eher abzuraten, da sie den Wundge-
ruch nicht reduzieren, aber einen belastenden Geruchsmix erzeugen kénnen. Menschen mit
chronischen Wunden kdnnen es als hilfreich empfinden, wenn in Bezug auf den Wundgeruch
und die damit verbundenen MalRnahmen eine wertschatzende, auch nonverbale Kommunika-
tion erfolgt.

Verstérktes Wundexsudat

Grunde fur ein verstarktes Wundexsudat sind vielfaltig. So kénnen eine lokale oder systemi-
sche Infektion vorliegen oder Odeme unterschiedlicher Genese die Ursache sein, die stets
ursachlich zu behandeln sind. Aus Sicht der Expert*innenarbeitsgruppe kann die Exsudat-
menge bei Menschen mit Ulcus cruris venosum/arterio-vendsem Ulcus cruris Uber adaquat
angelegte und getragene entstauende Materialien reduziert werden. Um Flecken durch Durch-
nassen auf der Kleidung zu kaschieren, kann weite, dunkle Bekleidung empfohlen werden.

Menschen mit chronischen Wunden und ggf. ihre Angehdrigen sollten tUber die Entstehung
und Bedeutung von Wundexsudat sowie die therapeutischen Optionen aufgeklart und infor-
miert werden. Aus Studien ist bekannt, dass diese Uber die Sorge berichten, dass das Exsudat
durch Kompressionsversorgungen in den Korper zurlickgedruckt werde.

Mallnahmen zum Umgang mit Kérperbildstérungen

Zu einer Korperbildstorung oder -veranderung kommt es, wenn das subjektive Bild Uber das
eigene Aussehen, teilweise beeinflusst durch Reaktionen der Umwelt, sich verandert. Eine
chronische Wunde kann zu einer deutlichen Veranderung des auf3eren Erscheinungsbildes
fuhren bis hin zum Geflhl der Entstellung. Fir manche Menschen mit einer chronischen
Wunde ist der eigene Anblick schwer zu ertragen, was zu Schamgefihlen in der Begegnung
mit anderen flhren kann. Der multiprofessionellen Zusammenarbeit kommt bei Korperbild-
problematiken eine zentrale Rolle zu. Wichtig ist auch, den Betroffenen Raum und Zeit zu
geben, ihre Frustration und ihre Emotionen aufgrund von wundbezogenen Koérperbildbeein-
trachtigungen, z. B. durch Wundgeruch, Wundexsudat, Ablehnung von auf3en aber auch
Scham vor sich selbst, Ausdruck zu verleihen, ihnen eigene Abwehrstrategien zuzugestehen,
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ihre Erfahrungen nicht zu bagatellisieren und sie gegebenenfalls einfach ,nichts tuend“ zu be-
gleiten. Die Gesprachsflhrung wird dabei achtsam, sensibel und fursorglich gestaltet. Pflege-
fachpersonen sollten auf Rickzugsverhalten, Stimmungsschwankungen oder Trauerzeichen
einfuhlsam reagieren und ggf. weitere Expertise hinzuziehen.

Die Pflegefachperson sollte sich ihrer eigenen Kérpersprache bewusst sein. Durch aktives Zu-
héren und Spiegelung von emotionaler Anteilnahme werden Menschen mit chronischen Wun-
den ermutigt, Geflihle zu aufern. Freunde und Angehdrige sollten moéglichst einbezogen wer-
den. Bei der Planung von MafRnahmen kdnnen auch gezielte Angebote zum Umgang mit Kor-
perbildstérungen aufgenommen werden, z. B. Aromatherapie, Beratungsangebote zur Klei-
dungsauswahl oder zu kosmetischen MalRnahmen oder auch die Hinzuziehung von psycholo-
gischer Unterstutzung.

Krankheits- und wundspezifische MaBnahmen zur Wundheilung

Druckverteilung und -entlastung und Bewegungsférderung bei Menschen mit Dekubitus

Auf die Wunde der Menschen mit Dekubitus darf kein Druck ausgeubt werden. Der Betroffene
sollte daher, wenn die gesundheitliche Situation eine entsprechende Position zuldsst, weder
auf der Wunde liegen noch sitzen (s. Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege).
Sollte dies nicht umzusetzen sein, ist in der Positionierung eine entsprechende Druckvertei-
lung bzw. Druckentlastung durch den Einsatz von Hilfsmitteln vorzunehmen.

Zur Entlastung der Wunde sind unverziglich individuell geeignete MaRnahmen zur Druckver-
teilung und -entlastung durch Bewegungsférderung sowie den Einsatz druckverteilender und
-entlastender Hilfsmittel vorzunehmen (s. Literaturstudie, Kap. 4.5.1.2). Es ist darauf zu ach-
ten, dass Positionierungshilfsmittel die Bewegung nicht zusatzlich einschranken und keine
Schmerzen hervorrufen. Auch eine Einschrankung des Sichtfeldes sollte vermieden werden.

Die Wahl eines druckverteilenden Systems richtet sich nach:

e dem allgemeinen Gesundheitszustand und den prioritéren Zielsetzungen der Versorgung,
o der vorhandenen Mobilitat,

e den Auswirkungen auf Bewegung, Schmerzen, Schlaf und Wohlbefinden,

e GroRe und Gewicht des Menschen mit einer chronischen Wunde,

e Auspragung und Lokalisation des vorhandenen Dekubitus,

e der Abwagung von Kosten und Nutzen.

Hinsichtlich der nicht geeigneten druckverteilenden- und entlastenden Hilfsmittel gelten die
Angaben des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe in der Pflege.

Druckentlastung und Bewegungsférderung bei Menschen mit diabetischem FulRulcus

Oberstes Prinzip zur Behandlung des diabetischen Fululcus ist die absolute Druckentlastung
der FuBwunde (s. Literaturstudie, Kap. 4.5.1.2). Allerdings mussen sich die Mallnahmen am
Alltag des Menschen mit einer chronischen Wunde orientieren und integrieren lassen. Fur die
Pflege ergeben sich daraus vor allem Mal3nahmen zur Information, Beratung und Schulung
des Menschen mit einer chronischen Wunde und seiner Angehorigen hinsichtlich der Verwen-
dung von druckentlastenden und -verteilenden Hilfsmitteln, Materialien und MaRnahmen, z. B.
spezielle Schuhe, Einlagen, Entlastungsvorrichtungen (Orthesen wie Vakuumstutzsysteme
oder Total Contact Cast), Vermeidung von Stirzen oder die regelmafRige Hornhautentfernung
durch eine podologische Fulipflege. Da Adhéarenz bei der Druckentlastung primar durch
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psychosoziale Faktoren wie Krankheitsverstandnis und -wissen und Reaktionen des sozialen
Umfelds beeinflusst wird, nimmt die Edukation des Menschen mit einer chronischen Wunde
und ggf. von Angehdrigen sowie das Eingehen auf die individuelle Situation eine zentrale Rolle
ein. Pflegefachpersonen sollten verordnungsfahige Hilfsmittel kennen, zu diesen beraten und
schulen kénnen sowie ihre Eignung bezuglich der Gang- und Trittsicherheit im Blick haben.
Die Umgebung der Betroffenen ist so zu gestalten, dass sie ihren Alltag mit gro3tmaoglicher
Druckentlastung bewaltigen konnen. Ebenso sollten sie bezuglich einer Unterstutzung im Be-
reich der Hauswirtschaft beraten werden. Menschen mit diabetischem Fufulcus kénnen durch
den erkrankungsbedingten Sensibilitdtsverlust einen unsicheren Gang oder Stand haben. Da-
her sollte eine Gangschulung zur Vermeidung von Sturzen durchgefiihrt werden. Aufgrund des
Sensibilitatsverlustes werden Verletzungen am Ful von den Betroffenen selbst spat oder gar
nicht bemerkt. Hier sind die Pflegefachpersonen aufgefordert, vor der Gefahr einer FuRverlet-
zung unter Bewegung zu warnen und zur regelmafigen, am besten einmal taglichen, Fulin-
spektion, ggf. durch Angehdrige, zu beraten. Schuhe sollten vor dem Anziehen auf Fremdkor-
per untersucht werden.

Bewegungsférderung bei Menschen mit Ulcus cruris venosum und arterio-venésem

Ulcus cruris

Mit der Entstehung eines Ulcus cruris venosum und eines arterio-vendsen Ulcus cruris sind
meist eine Dysfunktion der Wadenmuskulatur und reduzierte Bewegungsmaglichkeiten des
Sprunggelenks und der FuBmuskulatur verbunden. Menschen mit Ulcus cruris venosum oder
auch arterio-venésem Ulcus cruris sollten entsprechend zu kérperlicher Aktivitat, wie Geh-
ubungen und FuRgymnastik, angeleitet werden, um die Sprunggelenksbeweglichkeit zu erhal-
ten und die Venenpumpen zu aktivieren. Die Kompressionstherapie entfaltet erst bei Betati-
gung der Sprunggelenks- und Wadenmuskelpumpe ihre volle Wirkung (s. Literaturstudie, Kap.
4.5.1.3).

Die durchzufiihrenden Maf3inahmen sollten sich an den kdrperlichen und geistigen Fahigkeiten
der Menschen mit einer chronischen Wunde orientieren und in deren Tagesablauf integrierbar
sein. Dies kénnen spezielle Ubungen, z. B. das Auf- und Abbewegen der Fiike oder das Ro-
tieren des FuRgelenks, aber auch einfaches Spazierengehen, Treppen steigen bis hin zum
Nordic Walking sein. Gegebenenfalls kénnen Bewegungstageblcher oder Schrittzahler eine
gute Hilfestellung sein, um ein gewinschtes Bewegungsziel zu erreichen. Es sollten individuell
angepasste Strategien entwickelt werden, wie das notwendige Maf} an Bewegung alltagstaug-
lich realisiert werden kann.

Zudem sollten Betroffene keine ein- bzw. abschnirende Kleidung, wie Strimpfe mit einschnei-
denden Bindchen, Miederhosen oder Korsetts tragen, da diese den vendsen Blutriickfluss
behindern. Falls keine Kompressionstherapie zur Anwendung kommt, hat nach Ubereinstim-
mender Auffassung in verfigbaren Leitlinien das Hochlegen der Beine Uber Herzniveau (Au-
gen auf FuBhdhe) eine positive Wirkung auf die Hdmodynamik bei Menschen mit Ulcus cruris
venosum oder auch arterio-venésem Ulcus cruris. Beim Hochlagern der Beine sollte darauf
geachtet werden, dass die Leiste nicht abgeknickt ist.

Bewegungsférderung bei Ulcus cruris arteriosum

Die Expert*innen empfehlen ein strukturiertes Gehtraining unter Anleitung — soweit die Wund-
verhaltnisse es zulassen — zur Verbesserung der Umgehungskreislaufe, bei Vorliegen einer
kompensierten Ischamie (s. S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
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peripheren arteriellen Verschlusskrankheit). Dartber hinaus kénnen sich Betroffene in ihren
Bewegungen nach dem Grad der Beschwerden richten (s. Literaturstudie, Kap. 4.5.1.3). Bei
fehlender Venenpumpenaktivitat, z. B. Immobilitat, gibt es die Mdglichkeit des unterstiitzenden
Einsatzes der apparativ intermittierenden Kompression (AIK). Durch das Anlegen einer Man-
schette mit einer oder mehreren Luftkammern an Full bzw. Unter-/Oberschenkel oder als Hose
wird durch das intermittierende elektronisch gesteuerte Beflllen und Entleeren der Luftkam-
mern eine passive Entstauung ermaoglicht.

Kompressionstherapie

Kompressionstherapie in Kombination mit Bewegung ist die wesentliche, nicht interventionelle
Kausaltherapie zur Behandlung des Ulcus cruris venosum (s. Literaturstudie, Kap. 4.5.1.1 so-
wie die S2k-Leitlinie Medizinische Kompressionstherapie der Extremitaten mit Medizinischem
Kompressionsstrumpf (MKS), Phlebologischem Kompressionsverband (PKV) und Medizini-
schen adaptiven Kompressionssystemen (MAK) und S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie
des Ulcus cruris venosum). Auch Menschen mit einem arterio-venésem Ulcus cruris ohne kri-
tische Ischamie (z. B. einem Knéchel-Arm-Druck Index < 0,5), mit Diabetes mellitus oder mit
Ulcus cruris arteriosum ohne kritische Ischamie und einem Reperfusionsédem nach Revasku-
larisation bendtigen eine Kompressionstherapie zur Entstauung der Odeme. Die Auswahl der
eingesetzten Kompressionsmaterialien und -systeme mussen der jeweiligen Ursache der
Odeme angepasst und mit den Arzt*innen abgesprochen sein.

Wahrend die Therapie des Ulcus cruris venosum mit kraftiger Kompression, d. h. Druckwerten
von 40-60 mmHg erfolgt, kommen bei letzteren nur reduzierte Druckwerte zum Einsatz, z. B.
20 mmHg. Hierflir stehen beispielsweise konfektionierte Mehrkomponenten-Lite-Systeme
oder medizinische adaptive Kompressionssysteme (MAK) zur Verfugung, bei denen der Druck
oft durch visuelle Markierungen oder Dehnungssperren einstellbar ist.

In der Kompressionstherapie wird zwischen Entstauungs- und Erhaltungsphase unterschie-
den. An den jeweiligen Phasen sowie an den Bedurfnissen und Mdglichkeiten des Menschen
mit einer chronischen Wunde und seiner Akzeptanz gegenuber der Therapie orientieren sich
die Auswahl und der Einsatz der Kompressionsmaterialien. Kompressionstherapie wird aus-
schlieBlich von geschulten Pflegefachpersonen durchgefiihrt, da sonst die Gefahr einer inef-
fektiven und sogar schadigenden Versorgung besteht. Hierfir sind die aktuellen AWMF S2k-
Leitlinien ,Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris venosum® und ,Medizinische Kompressi-
onstherapie der Extremitaten mit Medizinischem Kompressionsstrumpf (MKS), Phlebologi-
schem Kompressionsverband (PKV) und Medizinischen adaptiven Kompressionssystemen
(MAK)* zu berlcksichtigen. Aufgrund der Komplexitat und Vielschichtigkeit dieser Therapie-
form, ist ein pflegerischer Fachexperte hinzuzuziehen. Zudem ist zu Uberprifen, ob eine ma-
nuelle Lymphdrainage die Entstauungstherapie unterstitzen kann. Diese Einschatzung ist
zeitnah an den behandelnden Arzt weiter zu geben, der dann Uber eine manuelle Lymph-
drainage entscheidet. Aus Sicht der Expert*innenarbeitsgruppe sind die Qualitat der Kompres-
sionstherapie und die Gewahrleistung eines dauerhaften Tragens durch den Menschen mit
einer chronischen Wunde von zentraler Bedeutung fur die Wundheilung.

Im Rahmen der regelmafigen Evaluation der Entstauungstherapie sollen Vorful3-, Kndchel-
und Wadenumfang immer an der gleichen Stelle gemessen werden, um den Erfolg der Kom-
pressionstherapie zu Uberprifen. Findet keine Entstauung statt, kann dies u. a. an einer inef-
fizienten Kompressionstherapie, der inkonsequenten Anwendung der Kompressionstherapie,
aber auch an einer nicht vorhandenen bzw. nur sehr eingeschrankten Funktion der
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Venenpumpen liegen. Die Versorgung ist dann bei Bedarf anzupassen. Zusatzlich gibt es An-
zeichen, die das umgehende Lockern bzw. Beenden einer Kompressionsversorgung notwen-
dig machen (s. S2k-Leitlinie Medizinische Kompressionstherapie der Extremitaten mit Medizi-
nischem Kompressionsstrumpf (MKS), Phlebologischem Kompressionsverband (PKV) und
Medizinischen adaptiven Kompressionssystemen (MAK)).

In qualitativen Studien wird berichtet, dass Menschen mit chronischen Wunden die Notwen-
digkeit der Kompressionstherapie haufig nicht nachvollziehen kénnen. Dies kann an unzu-
reichendem Wissen oder widerspriichlichen Aussagen von Seiten des Behandlungsteams so-
wie unterschiedlichen Vorgehensweisen bei der Kompressionstherapie liegen. Kompressions-
versorgungen sollten zur Gewahrleistung der Entstauung und zur Unterstiitzung der Wundhei-
lung kontinuierlich getragen werden. Je nach vendser Beteiligung gilt dies auch fur Menschen
mit arterio-venésem Ulcus cruris. An- und Ausziehhilfen erleichtern das Anlegen sowie das
Entfernen der medizinischen Kompressionstrimpfe, schonen zudem das Strumpfmaterial und
steigern die Unabhangigkeit der Betroffenen. Da ihre Verwendung den Bewegungs- und Kraft-
aufwand verringert, ermoglichen sie insbesondere Menschen mit Bewegungsbeeintrachtigun-
gen den eigenstandigen Umgang mit den Materialien.

Erndhrung

Die Expert*innenarbeitsgruppe empfiehlt, die Einschatzung einer Mangelernahrung geman
des Expertenstandards Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und Férderung der oralen
Ernahrung in der Pflege vorzunehmen. Bei Vorliegen einer Mangel- oder Fehlernahrung sollte
die Pflegefachperson prifen, ob sie einen Arzt oder eine Ernahrungswissenschaftlerin hinzu-
zieht und entsprechende Mallnahmen einleiten (s. Literaturstudie, Kap. 4.5.3.2).

Wundversorgung

Die Wundversorgung gliedert sich in Kausaltherapie, Lokaltherapie und unterstitzende Mal3-
nahmen. Fur eine effektive Wundheilung ist die Kausaltherapie der Wunde grundlegend. Sie
wird ursachen- und indikationsbezogen auf Basis einer arztlichen Verordnung geplant und
durchgefuhrt. Sie verfolgt das Ziel einer kontinuierlichen, stérungsfreien Wundheilung sowie
eine zeitnahe Verbesserung der Lebensqualitat von Menschen mit chronischen Wunden. Die
Lokaltherapie umfasst die regelhafte, mechanische Reinigung der Wunde und -umgebung so-
wie die Auswahl geeigneter Verbandmittel. Die Literatur empfiehlt Ubereinstimmend die Aus-
wahl der Verbandmittel in Abhangigkeit von Wundgréfie und -tiefe, Wundbeschaffenheit,
Wundlokalisation, Exsudatmenge und -viskositat, Entzindungszeichen, Hautsituation,
Schmerzen und Kontinenzsituation. Dabei soll die Versorgung wirtschaftlich und maRvoll sein.
Die ausgewahlten Verbandmittel sollten fur den Menschen mit einer chronischen Wunde ak-
zeptabel und bequem sein und mdéglichst keine negativen Auswirkungen auf seinen Alltag ha-
ben, z. B. auf die Schuh- und Kleidungswahl. Sie sollten einfach handhabbar sein und einen
atraumatischen Verbandwechsel erméglichen. Die Verbandwechselfrequenz richtet sich nach
der Wundsituation und den Herstellerangaben zu den Wundprodukten. Die Expert*innen be-
tonen, dass fur eine effektive Wundheilung die Kausaltherapie wesentlicher ist, als die Aus-
wahl moglicher Verbandmittel.
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Rezidivprophylaxe

Die Rezidivprophylaxe ist bei allen Menschen mit chronischer Wunde ein wichtiger Bestandteil
der Pflege. Die Neuentstehung einer Wunde — ggf. auch an einer anderen Stelle — ist zu ver-
hindern und entsprechende Malinahmen der Information, Beratung und Schulung sind durch-
zufihren. Die MaRnahmen sollten sich an der Lebenssituation, den Bedurfnissen sowie den
Fahigkeiten des Menschen mit einer chronischen Wunde orientieren und so seine Motivation
zu und Adharenz gegeniber rezidivprophylaktischen MaRnahmen verbessern. Dabei sollte
auch das Umfeld des Menschen mit einer chronischen Wunde berlcksichtigt werden. Zur Re-
zidivprophylaxe von chronischen Wunden empfiehlt die Expert*innenarbeitsgruppe folgende
MaRnahmen:

e Bei Dekubitus: Bewegungsforderung, Motivation zur Eigenbewegung und Druckverteilung
durch Positionswechsel, Férderung von Mikrobewegungen, den Einsatz druckverteilender
und druckentlastender Hilfsmittel, die Erhaltung und Forderung eines physiologischen
Mikroklimas sowie der Gewebetoleranz durch angemessene Hautpflege und bedarfsge-
rechte Erndhrung und Flussigkeitszufuhr (s. auch Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
in der Pflege).

e Bei diabetischem Ful3ulcus: Motivation zur gesundheitsforderlichen Lebensweise und Re-
duktion von Risikofaktoren, Beratung zu regelmafigen Blutzuckerkontrollen und einer an-
gepassten Ernahrung, eine an das Krankheitsbild angepasste Schuhwahl bzw. Entlas-
tungsvorrichtungen und entsprechendes Trageverhalten, kontinuierliche Schuh- und Fu-
Rinspektion, podologische TherapiemalRnahmen, Vermeidung von Verletzungen, Ge-
wichtsreduktion, Vorstellung beim Arzt bei kleinsten Verletzungen und Empfehlung einer
kontinuierlichen Anbindung an geeignete Versorgungsstrukturen, wie spezialisierte Praxen
oder Versorgungszentren.

e Bei Ulcus cruris venosum (UCV): Motivation zur gesundheitsférderlichen Lebensweise, ein
lebenslanges Anwenden von Kompressionstherapie, Hautpflege, Vermeidung von Verlet-
zungen, Vorstellung beim Arzt bei kleinsten Verletzungen, Bewegungstraining und Geh-
Ubungen, Hochlegen der Beine tUber Herzniveau, Gewichtsreduktion.

e Bei Ulcus cruris arteriosum (UCA): Motivation zur gesundheitsforderlichen Lebensweise,
Reduktion von Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht, cholesterinreiche Ernahrung,
Blutdruckoptimierung, Beratung zu Bewegungstraining und Gefa3sport, Medikamentenein-
nahme, Information zur regelmafigen Kontrolle der Durchblutung durch den Facharzt.

Hautschutz und Hautpflege

Bei Wunden, vor allem bei stark exsudierenden Ulzerationen, wird die Haut durch Wundexsu-
dat belastet. Das Exsudatmanagement ist wesentlich fir einen intakten Wundrand und eine
intakte Wundumgebung. Basis hierfur ist eine adaquate Kausaltherapie, z. B. Entstauung
durch Kompressionstherapie. Hierauf aufbauend erfolgt die Auswahl der angepassten Ver-
bandmittel, ihrer Wechselintervalle und eines schitzenden Hautmittels zum Verbleib. Die Ex-
pert*innenarbeitsgruppe empfiehlt, sich bei der Einschatzung von hautbezogenen Risiken oder
vorhandenen Problemen sowie bei der Entscheidung fur entsprechende Interventionen am
Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Hautintegritat in der Pflege zu orientieren.

Bei Menschen mit Diabetes mellitus sind die Fuf3e und insbesondere auch die Zehenzwischen-
raume vorsichtig und gut abzutrocknen. Zudem haben sie aufgrund einer Neuropathie oft nur
eine eingeschrankte bzw. keine Wahrnehmung mehr fir Schmerzen und Temperaturen,
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woraus sich besondere Risiken ergeben. Eine ausfuhrliche Hautinspektion der Fllze, entweder
durch den Menschen selbst, dessen Angehérige oder die versorgende Pflegefachperson,
sollte daher Teil der taglichen Routine sein. Die FulRe sollten taglich mit lipophilen Hautmitteln
zum Verbleib, die Feuchthaltefaktoren, z. B. Urea enthalten, gepflegt werden.

Menschen mit Ulcus cruris venosum schildern haufig, dass sie unter der Kompressionsthera-
pie unter Hautirritationen, wie Trockenheit, Schuppungen, Juckreiz und Rétungen leiden.
Diese Reizungen werden durch die Reibung der Kompressionsmaterialien auf der Haut aus-
geldst, entstehen aber auch durch Hautveranderungen aufgrund der Grunderkrankung bzw.
des Alters. Ein Baumwollschlauchverband unterhalb der Kompressionsbandagierung kann
Hautreizungen vorbeugen. Die typische trockene Haut aufgrund der chronischen venésen In-
suffizienz sollte zur Linderung méglicher Beschwerden mindestens taglich mit einem lipophilen
Hautmittel zum Verbleib gepflegt werden. Zur Erleichterung der Anlage medizinischer Kom-
pressionsstrimpfe sollte die Hautpflege ca. 10 Minuten vorher erfolgt sein.

Es wird empfohlen, unnétige Verbandwechsel zu vermeiden, den Verbandwechsel atrauma-
tisch durchzufihren, adaquate Verbandmittel mit ausreichender Absorptionskraft und Re-
tention zu verwenden und die Verbandwechselintervalle individuell anzupassen. Fragile Haut,
z. B. Alters-/Pergamenthaut oder Xerosis cutis ist besonders durch klebende Verbandmittel,
z. B. mit (Poly-)Acrylatkleber, geféahrdet. In diesen Fallen sind nicht-haftende Verbandmittel
und -fixierungen zu verwenden. Alternativen kdnnen silikonbeschichtete Verbandmittel/-fixie-
rungen sein, die sich atraumatisch entfernen lassen. Es liegt keine sichere Evidenz fir be-
stimmte Hautmittel zum Verbleib vor. Potenzielle Allergene, z. B. Duftstoffe, sind zu vermeiden
(s. Expertenstandard Erhaltung und Forderung der Hautintegritat in der Pflege).

E2 Eine individuelle, alltagsorientierte MaBnahmenplanung, die die gesundheitsbezo-
genen Selbstmanagementkompetenzen des Menschen mit einer chronischen
Wunde und ggf. seiner Angehorigen beriicksichtigt, liegt vor.

Die schriftliche MaRnahmenplanung enthalt differenzierte Angaben zu MalRnahmen zur Re-
duktion von wund-, therapie- und alltagsbezogenen Belastungen und Beeintrachtigungen so-
wie Angaben zur fachgerechten, kontinuierlichen Wundversorgung. Sie orientiert sich an den
individuellen gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen der Menschen mit
chronischen Wunden und dokumentiert, inwieweit sich die geplanten Mallnahmen in den All-
tag dieser integrieren lassen. Die Malkhahmenplanung ist mit dem Menschen mit einer chro-
nischen Wunde und allen an der Versorgung Beteiligten abgestimmt.

S3a Die Pflegefachperson verfiigt iiber die Kompetenz zur Erfassung des individuellen
Informations-, Schulungs- und Beratungsbedarfs und kennt Methoden, auf diesen
Bedarf adédquat zu reagieren.

Damit Menschen mit einer chronischen Wunde und ihre Angehorigen eine aktive Rolle im Um-
gang mit der chronischen Wunde Ubernehmen kdnnen, bendtigen sie Informationen und Wis-
sen bezuglich ihrer Erkrankung. Die Information, Schulung und Beratung sollten in einer fur
den Menschen mit einer chronischen Wunde verstandlichen Sprache gestaltet werden. Im
Rahmen des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements sollten Kompetenzen zum Umgang
mit Beschwerden, Erkennen und Bewerten von Symptomen, Pravention von Rezidiven und
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Integration der MaRnahmen in ihren Alltag erworben und gegebenenfalls Anpassungen der
Lebensweise erfolgen. Die Ergebnisse der Literaturrecherche haben die Bedeutung einer gu-
ten Information und Beratung unterstrichen, aber auch deutlich gemacht, dass Menschen mit
chronischen Wunden diese Informationen nicht immer verstehen oder auf ihre eigene Situation
Ubertragen konnten und sich bessere Informationsgaben wiinschen.

Die Pflegefachperson bendtigt zur zielgruppenspezifischen Information, Schulung und Bera-
tung fundierte edukative Kompetenzen und fachlich krankheitsbezogenes Wissen. Edukative
Kompetenzen beinhalten eine personenzentrierte Grundhaltung, grundlegende Gesprachs-
fuhrungstechniken fir eine verstandliche Kommunikation, das Wahrnehmen prioritarer Bedurf-
nisse von Menschen mit chronischen Wunden und ihren Angehérigen, Fahigkeiten zur ziel-
gruppenspezifischen Kommunikation sowie der Identifizierung und Berucksichtigung von un-
terschiedlichen Lerntypen und Lernformen. Basis fir eine Gesprachsfuhrung kdnnen spezifi-
sche partnerschaftliche Methoden der Kommunikation sein, mit denen zum einen bestehendes
Vorwissen bei den Menschen mit einer chronischen Wunde und ihren Angehdrigen als auch
das Verstandnis der gegebenen Gesundheitsinformationen bertcksichtigt werden. Dazu gibt
es bereits gute Ausarbeitungen, auf die im Anhang verwiesen wird.

Haufig haben die Menschen mit chronischen Wunden einen Leidensweg hinter sich. Dieser
zeichnet sich durch eine Abfolge von stabilen, instabilen und krisenhaften Phasen ab. Das
bedeutet, dass die unterschiedlichen Phasen jeweils mit eigenen Anforderungen an die Krank-
heitsbewaltigung verbunden sind und fast immer Veranderungen des Versorgungsbedarfs
nach sich ziehen. Im Rahmen von Information, Beratung und Schulung missen diese Phasen
bertcksichtigt und die Methode dementsprechend angepasst werden.

S3b Die Einrichtung stellt zielgruppenspezifische Materialien sowie personelle und
zeitliche Ressourcen fiir Information, Schulung, Beratung zur Verfiigung.

Pflegefachpersonen bendétigen vorhandene Konzepte, z. B. Mikroschulung fur den Verband-
wechsel zuhause, geeignete Edukationsmaterialien und raumliche und zeitliche Ressourcen.
Sinnvolle Konzepte kbnnen Empowerment, Férderung der Gesundheitskompetenz, personen-
zentrierte Pflege, gemeinsame Entscheidungsfindung (shared decision-making), Salutoge-
nese, Selbstmanagement und Selbstwirksamkeit sein (s. Methodensammlung im Anhang).

Um eine qualitativ hochwertige Patientenedukation zu gewahrleisten, sollte jede Einrichtung
Qualifikationsangebote und/oder Schulungsangebote, z. B. zu Techniken der Gesprachsfih-
rung, fur Pflegefachpersonen anbieten oder eine Teilnahme erméglichen. Der Zugang zu ge-
eigneten Hilfsmitteln muss ebenso sichergestellt sein wie die notwendigen zeitlichen Ressour-
cen, um wirksame Informations-, Beratungs- und Schulungsangebote machen zu kénnen. Zur
Identifizierung von Selbstpflegedefiziten kénnen standardisierte Assessmentinstrumente zur
Selbsteinschatzung von Selbstmanagementkompetenzen (s. Literaturstudie, Kap. 4.4.2) zur
Verfuigung gestellt werden.

Die vorgehaltenen Edukationsangebote sollten vielfaltig konzeptualisiert werden, um den un-
terschiedlichen Zielgruppen gerecht zu werden und missen kontinuierlich wiederholt werden.
Sie kénnen Gruppen- oder Einzelschulungen umfassen, in Prasenz oder webbasiert sein. Ein
modularer Aufbau mit mehreren kleinen Schulungseinheiten, die aufeinander aufbauen, kann
forderlich sein, um individuellen Bedurfnissen, Zielen und Fahigkeiten besser begegnen zu
konnen. Der Einsatz unterschiedlicher Medien ist hilfreich, um z.B. Informationen zu
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visualisieren (Fotos, Videos), mit Hilfe von Broschiren oder Internetseiten Informationen zu
vertiefen oder auch geeignete Unterstitzungsangebote zu identifizieren.

Die eingesetzten Medien kénnen mit definierten Qualitatskriterien Uberpruft werden (s. Metho-
densammlung im Anhang). Ebenfalls kdnnen geeignete schriftliche Informationsmaterialien
oder Videoanleitungen von unabhangigen, nicht industriebasierten Stellen, genutzt und emp-
fohlen werden, z. B. von Fachgesellschaften und Vereinen (Deutsche Diabetes Gesellschaft,
AWMEF-Patienteninformationen, Wundzentrum Hamburg e. V., Deutsche Gesellschaft fur
Wundheilung und Wundbehandlung e. V., Initiative Chronische Wunden e. V., Fachgesell-
schaft Stoma, Kontinenz und Wunde e. V.) oder Menschen mit chronischen Wunden und An-
gehodrige auf die Gesundheitsinformationen des IQWIG aufmerksam gemacht werden
(https://www.gesundheitsinformation.de/chronische-wunden.html). Eine unabhéangige Zertifi-
zierung fur Sicherheit und Qualitat von Informationen aus dem Internet stellt das AFGIS Qua-
litdtslogo vom Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem dar.

P3a Die Pflegefachperson informiert zu Wundursachen und fordert die Fahigkeiten des
Menschen mit einer chronischen Wunde und ggf. seiner Angehoérigen zur eigen-
standigen Wundversorgung sowie zum Umgang mit wund- und therapiebedingten
Beeintrachtigungen durch individuelle Informations-, Schulungs- und Beratungs-
angebote.

Information, Schulung und Beratung orientieren sich an den gesundheitlichen Bedirfnissen
und Erwartungen der Menschen und nicht an ihren Krankheiten. Ziele sind eine Linderung der
Beschwerden, eine Integration der entsprechenden MalRnahmen in den Alltag und damit eine
Verbesserung und/oder Erhalt der Lebensqualitat sowie grotmogliche Unabhangigkeit und
Selbstandigkeit. Pflegefachpersonen kénnen durch den engeren Kontakt mit dem Menschen
mit chronischen Wunden und ihren Angehorigen deren Fragestellungen und Themen adaquat
einschatzen und zeitnah und situativ Angebote fir Information, Schulung und Beratung ma-
chen.

Eine individuelle Information, Schulung und Beratung bedeutet:

e Die Themenwahl orientiert sich an den Bedurfnissen, Zielen, Fahigkeiten und Fertigkei-
ten des Menschen mit einer chronischen Wunde und seiner Angehorigen;

e Die Angebote basieren auf den kognitiven, emotionalen, manuellen und sozialen Még-
lichkeiten;

e Es werden unterschiedliche Schulungsangebote gemacht (z. B. Gruppen- und Einzel-
schulungen, Mikroschulungen, Online-Angebote);

e Es werden erganzend schriftliche Informationen ausgehandigt.

Die Expert*innen sehen bei der im Expertenstandard angesprochenen Zielgruppen vor allem
Mikroschulungen als ein geeignetes Schulungsformat, bei denen in geeigneten Momenten und
mit ausreichenden Wiederholungen in kleinen Einheiten wenige Informationen gegeben oder
Fertigkeiten gelehrt werden.

Bei der Durchfihrung von Informationen, Schulungen und Beratungen wird sichergestellt, dass
die Betroffenen die erhaltenen Informationen auch verstanden haben, d. h. in ihren eigenen
Worten aktiv und richtig wiedergeben kdnnen bzw. benennen kénnen, was noch nicht ausrei-
chend verstanden wurde. Wichtig ist auch das Befahigen zum Erkennen von Situationen, in
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denen zuséatzliche professionelle Unterstitzung nétig ist, z. B. psychologische Unterstitzung
oder die Hinzuziehung einer Diabetesberaterin und das konkrete Wissen, welche Personen
oder Stellen wie zu kontaktieren sind (s. Hinweise zu Verfahrensregelung in Kommentierung
zu Kriterium S2b). Zu empfehlen ist die Nutzung bestehender unabhangiger Beratungsange-
bote, z. B. von Krankenkassen oder Selbsthilfegruppen. Die Vermittlung von Selbsthilfegrup-
pen (z. B. bei Diabetes mellitus) und speziellen Sportgruppen (z. B. Gefalisport) kann Men-
schen mit chronischen Wunden und ihre Angehérigen beim gesundheitsbezogenen Selbstma-
nagement der Krankheit unterstitzen.

Bei den Themen muss zwischen allgemeinen und krankheitsspezifischen Inhalten unterschie-
den werden. Die allgemeinen Inhalte sind dabei fir alle Menschen mit chronischen Wunden
und ihre Angehdrigen gleichermal3en von Bedeutung, wahrend sich die krankheitsspezifischen
Themen aus den unterschiedlichen Atiologien der Wunden ergeben.

Allgemeine Beratungs- und Schulungsinhalte kdnnen sein:

o Selbstbeobachtungs-, Selbstbewertungs- und Selbstkontrollstrategien in Bezug auf
krankheitsbezogene Symptome und Verhaltensempfehlungen;

e Wundursache und zeitliche Erwartungen der Wundheilung;

e Grunde fur Wundheilungsstérungen, z. B. inadaquater Umgang mit der kausalen Grun-
derkrankung und beeinflussende Begleiterkrankungen, inadaquate Hygiene;

o die Vermeidung thermischer, mechanischer und chemischer Traumata;

e Bedeutung von Schmerz, Wundexsudat und Wundgeruch und Ma3nahmen zur Reduzie-
rung;

e Umgang mit psychischen und sozialen Problemen;
¢ Verband- und Hilfsmittelversorgung sowie -finanzierung;

e sachgerechte Durchfiihrung notwendiger MalRnahmen zur Wundheilung, wie die Nutzung
steriler Verbandmittel;

e Umgang mit Beschwerden, wie geschwollene Beine oder Schmerzen;
e bedarfsgerechte Ernahrung und Flissigkeitszufuhr;

e angepasste/r Hautpflege und -schutz;

e Rauchentwdhnung;

e Beratung zur Kleidungs- und Schuhauswahl.

Bei Hinweisen auf eine Kdrperbildstérung (Kommentierung zu Kriterium S1b sowie Kriterium
P2) kénnen Beratungsangebote zu folgenden Aspekten gemacht werden:

¢ Nutzung von Hilfsmitteln und Pflegeutensilien;

o Unterstltzung von positiven Assoziationen mit anderen Kérperteilen/Eigenschaften;
¢ Malnahmen zur Gewichtsreduktion oder -zunahme;

e Kosmetik- und Bekleidungsberatung;

e Aromatherapie, Einreibungen oder Massagen fir das Wohlbefinden
(nicht zur Behandlung der Wunde!);

e Forderung von sozialen Kontakten;
e Zugang zu schriftlichen Informationen;
e ggf. Empfehlung zu psychologischer Beratung.
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Krankheitsspezifische Edukationsinhalte zu den unterschiedlichen Wundarten:

Diabetisches FuBulcus

Erkennung und Pravention von diabetischen FuRulzerationen;
FulR- und Schuhinspektion zur Vermeidung von Verletzungen;

sachgerechtes Tragen von druckentlastendem orthopadischem Schuhwerk/Hausschu-
hen/Stralkenschuhen;

regelmafige selbststandige FuBpflege bzw. Inanspruchnahme einer podologischen The-
rapie;

Umgang mit Verletzungen;

Einholen einer Zweitmeinung vor einer geplanten Amputation (,Amputationsnotbremse®);
Gangschulung zur Vermeidung von Stirzen;

Erkennung und Pravention von diabetischen Folgeerkrankungen, wie Nephropathie, Re-
tinopathie, Neuropathie, diabetisches Fululcus;

regelmaBiges Wahrnehmen von Kontrolluntersuchungen/Schulungsprogrammen gemaf
den Empfehlungen der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG).

Dekubitus

Bewegungsforderung;
adaquate Sitzpositionen sowie Sitzintervalle;
Umgang mit druckverteilenden und -entlastenden Hilfsmitteln.

Ulcus cruris venosum und arterio-vendses Ulcus cruris

sachgerechte Kompressionstherapie;

Umgang mit Einschrankungen durch die Kompressionstherapie;
Bewegungstraining, Aktivierung der Venenpumpen;

Umgang mit An- und Ausziehhilfen;

Hautpflege.

Ulcus cruris arteriosum

Positionierung (Lagerung) der Beine;
Bewegungsforderung und Gefalisport;
Druckreduktion.
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P3b Die Pflegefachperson zieht bei komplexem Informations-, Schulungs- und Bera-
tungsbedarf (pflegerische) Fachexpertise hinzu.

Beratung ist ein originares Tatigkeitsfeld von Pflegefachpersonen. Der Einsatz einer weiteren
pflegerischen oder padagogischen Fachexpertise kann sinnvoll sein, z. B. bei

o Zielkonflikten fir adaquate Therapieumsetzungen, z. B. bei Betroffenen

o mit mehreren Krankheiten und damit einhergehenden widersprechenden Therapie-
empfehlungen;

¢ in herausfordernden Alltagssituationen, die eine Umsetzung von empfohlenen Mal}3-
nahmen personlich erschweren;

e Bedarf fir besondere Gesprachstechniken, die Gber Basistechniken hinaus gehen und
entsprechender zeitlicher Ressourcen bedurfen, z. B. motivierende Gesprachsfuhrung
(motivational interviewing);

¢ herausfordernden padagogischen Situationen, z. B. kognitiven oder psychischen Beein-
trachtigungen oder unterschiedlichen Bedarfen im Hinblick auf Information, Schulung und
Beratung bei Betroffenen und ihren Angehdrigen.

E3 Der Mensch mit einer chronischen Wunden und ggf. seine Angehérigen kennen
die Ursache der Wunde sowie die Bedeutung der vereinbarten MaBnahmen. Das
gesundheitsbezogene Selbstmanagement ist entsprechend der individuellen Fa-
higkeiten gefordert, und Moglichkeiten zur Unterstitzung des Erreichens der ge-
meinsam vereinbarten Therapieziele sind bekannt.

Patientenedukation kann ein langer andauernder Prozess mit kontinuierlichen Anpassungen
von Zielen, Identifikation von Bedirfnissen und verschiedenen Edukationsangeboten sein. Aus
der Dokumentation gehen jeweils Inhalte und Durchfihrung von Edukationsangeboten flr die
Menschen mit chronischen Wunden und ggf. ihre Angehdrigen hervor. Edukationsergebnisse
sowie Veranderungen der gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen der Be-
troffenen sind nachvollziehbar dargelegt. Sie und ggf. ihre Angehdrigen kennen die Ursachen
der Wunde, die MaRnahmen zur Wundbehandlung und Méglichkeiten zum Umgang mit wund-
und therapiebedingten Beeintrachtigungen. Sie sind in der Lage, sich entsprechend ihrer indi-
viduellen Méglichkeiten aktiv an Entscheidungen und der Umsetzung der Pflege und Therapie
zu beteiligen. Dadurch werden sie zum gleichberechtigten Partner in der Therapie und ihre
Adharenz erhoht sich. Ihr Vertrauen in ihre Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einer zweckmafi-
gen Umsetzung der Pflege und Therapie ist gestarkt.

S4a Die Pflegefachperson verfiigt liber Steuerungskompetenzen bezogen auf die
Pflege von Menschen mit chronischen Wunden.

Die Steuerungs- und Umsetzungskompetenzen beziehen sich auf die berufsgruppeninterne
und -Ubergreifende Koordination des Versorgungsprozesses, die Gewahrleistung einer konti-
nuierlichen Versorgung sowie die addquate Einbeziehung des Menschen mit einer chroni-
schen Wunde und ggf. der am Versorgungsprozess beteiligten Angehérigen. Die Pflegefach-
person Ubernimmt die Verantwortung fiir die Koordination des Versorgungsprozesses, da sie
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umfassende Kenntnisse Uber Versorgungsmoglichkeiten und Uber die individuelle Lebenssi-
tuation des Menschen mit einer chronischen Wunde hat.

Insbesondere erkennt die Pflegefachperson, welche Interventionen bei vorliegenden individu-
ellen Einschrankungen ergriffen werden mussen. Dabei informiert und berat die Pflegefach-
person den Menschen mit einer chronischen Wunde unter Beachtung seiner Gesundheitskom-
petenz, gegebenenfalls unter Aufzeigen von Vor- und Nachteilen, zu den Behandlungsansat-
zen. Dabei wird auf die in der Pflegeanamnese erhobenen Einschréankungen und Ressourcen
sowie ggf. vorhandene Pflegelberleitungen und Entlassungsbriefe aus Kliniken zuriickgegrif-
fen.

Im Pflegeprozess koordiniert die Pflegefachperson die inter- und intraprofessionelle Versor-
gung im situativen Kontext (beispielsweise (Fach)Arzt/Arztin, pflegerische/-r Fachexpert*in,
Physiotherapeut*in, Orthopadieschuhmacher*in,-techniker*in, psychologische Unterstutzung,
gerontopsychiatrisch geschulte Pflegefachperson).

S4b Die Einrichtung stellt sicher, dass alle Materialien fiir eine hygienische Wundver-
sorgung unverziiglich und Verband- und Hilfsmittel ohne Unterbrechung der Ver-
sorgungskontinuitat zur Verfiigung stehen.

Der Trager der Einrichtung ist verpflichtet, Materialien bereit zu stellen, die einen hygienischen
Verbandwechsel ermoglichen. Dazu gehéren z. B. Desinfektionsmittel, sterile Instrumente und
personliche Schutzausristung. Dartber hinaus miussen Strukturen vorgehalten werden, die
es ermdglichen, dass notwendige Verband- und Hilfsmittel nach Verordnung durch den Arzt
zeitnah zur Verfuigung stehen.

Die Betonung einer Bereitstellung von Verband- und Hilfsmitteln fiir eine kontinuierliche Wund-
behandlung wird damit begriindet, dass vor allem auf3erklinische Einrichtungen darauf achten
sollten, dass vor der Ubernahme des Menschen mit einer chronischen Wunde aus einer Klinik
die notwendigen Verbandmittel verordnet oder mitgegeben werden (inkl. der Produktbeschrei-
bungen), damit die adaquate Versorgung des Menschen mit chronischer Wunde ohne Verzo6-
gerung beginnen kann. Fur die Versorgung durch den Hausarzt oder Facharzt bedeutet dies,
dass nach der Festlegung der Versorgung sofort die notwendigen Verbandmittel verordnet
werden.

Die Pflegefachperson bendtigt fur die Koordinierung des Versorgungsprozess der Menschen
mit einer chronischen Wunde ausreichend zeitliche Ressourcen und Kompetenzen. Die zeitli-
chen Ressourcen sollten im Dienstplan festgelegt werden. Dartber hinaus muss es fur Pfle-
gefachpersonen und pflegerische Fachexpert*innen Mdglichkeiten zur regelmafligen fachli-
chen Qualifizierung entsprechend gesetzlichen Anforderungen geben. Von Vorteil ist auch der
Zugang zu aktueller Fachliteratur.

Die Qualitat der Versorgung von Menschen mit einer chronischen Wunde wird nicht nur durch
aktuelles Wissen der Pflegefachperson bestimmt, sondern auch durch die zur Verfligung ste-
hende Zeit fur die pflegerische Unterstlitzung. Eine bedarfsgerechte Personalplanung gewahr-
leistet, dass Pflegefachpersonen diesen komplexen Aufgaben gerecht werden kdnnen. Hierzu
gehdren neben der Koordination der Wundversorgung und den MafRnahmen zur Behandlung
wund- und therapiebedingter Beeintrachtigungen auch die Schulung und Beratung der be-
troffenen Personen, die bisher zu wenig Raum in der alltdglichen Versorgung findet. Sie hat
allerdings einen hohen Stellenwert fiur die Foérderung der gesundheitsbezogenen
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Selbstmanagementkompetenzen der Menschen mit einer chronischen Wunde und ihrer An-
gehdrigen und tragt damit entscheidend zu einer erfolgreichen Verbesserung der Wundheilung
und der Verhinderung neuer Wunden bei.

P4a Die Pflegefachperson koordiniert oder leistet einen Beitrag zur interprofessionel-
len Versorgung.

Die Pflegefachperson sorgt unter Bertcksichtigung der individuellen Lebens-, Wund- und Er-
krankungssituation des Menschen mit einer chronischen Wunde und ggf. der Lebenssituation
der Angehorigen fir eine intra- und interprofessionell abgestimmte Umsetzung der Mal3nah-
men. Dies bezieht sich z. B. auf die Planung von Untersuchungsterminen, Therapiezeiten, die
Abstimmung von Schmerzmittelgaben und die Zuganglichkeit der Dokumentation fur alle an
der Versorgung Beteiligten. Sie orientiert sich dabei an in der Verfahrensregelung festgelegten
Versorgungsschritten, Standards und Zustandigkeiten der jeweiligen Einrichtung und bezieht
entsprechend Arzt*innen, pflegerische Fachexpert*innen, Physiotherapeut*innen, Podolog*in-
nen (in Osterreich FuRpfleger*innen), Diabetesberater*innen o. a. in den Versorgungsprozess
mit ein.

Im Falle einer Entlassung aus dem Krankenhaus sollten die Empfehlungen des Expertenstan-
dards Entlassungsmanagement in der Pflege angewendet werden, um Versorgungsbriiche zu
vermeiden.

P4b Die Pflegefachperson gewahrleistet eine hygienische und fachgerechte Wundver-
sorgung, einschlieBlich der regelmaBigen Einschitzung der Wundsituation bei
Verbandwechsel sowie eine kontinuierliche Umsetzung der MaBnahmenplanung
unter Einbeziehung des Menschen mit einer chronischen Wunde und ggf. seiner
Angehdorigen.

Die Pflegefachperson zieht, entsprechend der Verfahrensregelung, anlassbezogen pflegeri-
sche Fachexpertise zur Umsetzung des MalRnahmenplans hinzu. Besondere Anlasse konnen
sein:

e Unsicherheit bzgl. des Aussehens, des Ausmalies der Wunde, der Wundursache, der
wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen und der notwendigen Versorgung,

¢ instabile Schmerzsituationen,

e nicht oder schwer handelbarer Wundgeruch,
o fragile Hautverhaltnisse,

e Entziindungszeichen,

e starke Wundexsudation,

e Odeme und Fragen zur Odemtherapie,

e Stagnation der Wundheilung.
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Zur Durchfiihrung eines hygienischen Verbandwechsels gehéren gemaf fachlichen und recht-
lichen Grundlagen:

e personliche Schutzausristung fir alle beteiligten Personen;

¢ regelgerechte Handedesinfektion entsprechend nationaler Empfehlungen (KRINKO, RKI),
eine adaquate personliche Handehygiene, z. B. keine kinstlichen Fingernagel/Gelnéagel,
kein Nagellack sowie Schmuck, der die Handehygiene einschrankt;

e keimarme Einmalhandschuhe;

¢ Non-Touch-Technik, der Einsatz von sterilen Instrumenten (z. B. Pinzetten, Scheren), Ein-
malhandschuhe, sterile Kompressen zur Wundreinigung, sterile Verbandmittel und sterile
Wundspullésungen, sowie der korrekte Umgang mit Einmalprodukten gemaf aktuellen
RKI-Empfehlungen.

Pflegefachpersonen tibernehmen im Rahmen der Wundversorgung auf der Grundlage einer
arztlichen Verordnung die Verantwortung fir die fachgerechte Durchfiihrung der Ma3nahmen.
Sollte die arztliche Verordnung nicht dem aktuellen Wissensstand entsprechen, sind sie ver-
pflichtet, auf diesen Sachverhalt hinzuweisen. Die Pflegefachperson sollte dokumentieren,
dass sie mit dem Arzt/der Arztin ber die Anordnung gesprochen hat und was das Ergebnis
des Gespraches war. Die Einrichtungsleitungen sollten dafur Sorge tragen, dass eine den Vor-
gaben entsprechende Versorgung des Menschen mit einer chronischen Wunde sichergestellt
ist.

Alle durchgefiihrten MalRnahmen der beteiligten Berufsgruppen werden fortlaufend dokumen-
tiert und evaluiert, sodass die Umsetzung des MalRnahmenplans und der Fortschritt der Be-
handlung der Wunde und der wund- und therapiebedingten Beeintrachtigungen nachvollzieh-
bar ist. Die Wundsituation (Risikoeinschatzung) und die Durchfiihrung der Therapien sind bei
jedem Verbandwechsel zu beurteilen und zu dokumentieren. Die Pflegefachperson fihrt dafur
bei jedem Verbandwechsel ein Wundmonitoring durch. Dies umfasst unter anderem die Erhe-
bung von klinischen Entziindungszeichen, wundbezogenen Schmerzen, Wundexsudat sowie
negativen Veranderungen der Wundheilung. Somit ist kontinuierlich gewahrleistet, dass zeit-
nah zur unerwinschten Wundveranderung eine angemessene Reaktion, wie die Information
des Arztes oder Hinzuziehung pflegerischer Fachexpertise, die Durchfiihrung eines vollstan-
digen (Wund)Assessments und bei Bedarf die Anpassung der Lokal- oder Kausaltherapie er-
folgt. Bei Veranderungen der Wundsituation oder der Therapie muss ein ausfihrliches Wund-
assessment erfolgen und dokumentiert werden.

Die in diesem Standard besonders betonte Férderung der gesundheitsbezogenen Selbstma-
nagementkompetenzen von Menschen mit einer chronischen Wunde und ihren Angehorigen,
ohne die eine kontinuierliche Wundversorgung nur sehr schwer zu erreichen ist, darf nicht zu
einer Uberforderung der Betroffenen fiihren. Hier ist sensibel auf Uberlastungshinweise zu
achten und auch regelmaRig nachzufragen, ob der Mensch mit einer chronischen Wunde und
seine Angehdrigen mit der Situation zurechtkommen. Ist dies nicht der Fall, muss die Pflege-
fachperson temporar oder auch langerfristig die Versorgung der Wunde Ubernehmen.
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E4 Die koordinierten und aufeinander abgestimmten MaBnahmen sind sach- und
fachgerecht umgesetzt, ihre Durchfiihrung und Wirkung fortlaufend dokumentiert.
Der Mensch mit einer chronischen Wunde und ggf. seine Angehorigen erleben die
aktive Einbindung in die Versorgung positiv.

Das Vorgehen der beteiligten Berufsgruppen ist sowohl inhaltlich als auch organisatorisch auf-
einander abgestimmt. Aus der Dokumentation werden die MafRnahmen der hygienischen
Wundversorgung und zum Umgang mit individuellen wund- und therapiebedingten Beeintrach-
tigungen sowie, je nach Grunderkrankung, zu Druckverteilung, -entlastung, Bewegungsférde-
rung, Kompressionstherapie, Erndhrung und Rezidivprophylaxe deutlich. Dartber sind Aussa-
gen zu den gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen des Menschen mit einer
chronischen Wunde und seiner Angehdrigen und zu deren Beteiligung an der Umsetzung der
Mafnahmen enthalten. Die Durchfiihrung und fachgerechte Umsetzung der Malnahmen sind
fur alle beteiligten Berufsgruppen und fir den Menschen mit einer chronischen Wunde und
seine Angehorigen verstandlich und nachvollziehbar dokumentiert. Die Wirkung der einzelnen
MaRnahmen wird fortlaufend festgehalten.

Der Mensch mit einer chronischen Wunde und seine Angehdrigen sind im Rahmen ihrer Fa-
higkeiten und ihrer Bereitschaft in die Versorgung der Wunde und die Durchfiihrung der MaR-
nahmen zur Minimierung wund- und therapiebedingter Beeintrachtigungen eingebunden. Es
wird bei der Einbindung regelmaRig darauf geachtet, dass der Mensch mit einer chronischen
Wunde und seine Angehdrigen nicht in eine Uberforderungssituation gelangen.

S5 Die Pflegefachperson verfiigt iiber die Kompetenz, den Heilungsverlauf der Wunde
und die Wirksamkeit der gesamten MaBnahmen zu beurteilen.

Die Wirksamkeit der MalRnahmen zur Unterstitzung der Wundheilung, zur Verbesserung der
Lebensqualitat und zum Ausgleich von Selbstpflegedefiziten durch eine Forderung der Selbst-
pflegekompetenz sollen regelmaRig uberpruft werden. Ziel dabei ist es, zeitnah unwirksame
Maflnahmen und Risiken fur die Wundheilung und eine Verschlechterung der Lebensqualitat
zu erkennen und die Interventionen ggf. anzupassen. Die Pflegefachperson bendtigt dazu
grundlegende Kenntnisse Uber die Entstehung und Behandlung chronischer Wunden, den Ein-
fluss von Grund- und Begleiterkrankungen auf die Wundheilung sowie die Kompetenz, Anzei-
chen fur eine Verschlechterung oder eine Komplikation friihzeitig zu erkennen. Sie ist erfahren
im Umgang mit validen Einschatzungsinstrumenten zur Erfassung wund- und therapiebeding-
ter Beeintrachtigungen, der Lebensqualitat und des gesundheitsbezogenen Selbstmanage-
ments (vgl. Kommentierung zu S1a und P1a). Die Expert*innenarbeitsgruppe ist der Auffas-
sung, dass sowohl fir die Malnahmenplanung als auch deren Evaluation pflegerische Fach-
expertise zur Verfugung stehen soll, um die Pflegefachperson bei komplexen Wundsituationen
zu unterstitzen. Die pflegerische Fachexpertise kann von der Pflegefachperson nach Bedarf
in den Einschatzungs- und Beurteilungsprozess einbezogen werden. Bei spezifischen Frage-
stellungen kdnnen Fachexpert*innen anderer Themengebiete (z. B. Schmerz, Ernahrung) hin-
zugezogen werden. Die Kriterien zur Einbindung weiterer Fachexpertise sind im Rahmen einer
internen Verfahrensanweisung (s. Kommentierung zu Kriterium S2b) zu regeln.
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P5 Die Pflegefachperson beurteilt in individuell festzulegenden Abstanden, spates-
tens jedoch nach vier Wochen, ggf. unter Einbeziehung pflegerischer Fachexper-
tise, die Wirksamkeit der gesamten MaBnahmen und nimmt in Absprache mit dem
Menschen mit einer chronischen Wunde und allen an der Versorgung Beteiligten
gegebenenfalls Anderungen daran vor.

Gemeinsam mit dem Menschen mit einer chronischen Wunde und seinen Angehdérigen wer-
den MalRnahmen zur Unterstiitzung der Wundheilung, zur Verbesserung der Lebensqualitat
und zum Ausgleich von Selbstpflegedefiziten beurteilt und den individuellen Erfordernissen
entsprechend angepasst. Ein vollstdndiges Assessment inklusive Vermessung der Wunde und
Uberpriifung der durchgefilhrten MaRnahmen soll regelméRig, spatestens alle vier Wochen,
erfolgen. Die Abstande kdénnen je nach Wundsituation und je nach Setting individuell festgelegt
werden, d. h. auch deutlich kirzer sein. Fur kirzere Abstédnde sprechen: negative Verande-
rungen im Rahmen der Wundheilung, die einer Anpassung der Therapie bedurfen oder unter-
schiedliche Verweildauern im stationaren oder ambulanten Setting, um einen Heilungsverlauf
nachvollziehbar darstellen zu kénnen.

Die Pflegefachperson Uberprift im Rahmen der Evaluation, ob die eingeleiteten MalRnahmen
zur Kausaltherapie, Lokaltherapie, unterstitzende MaRnahmen wie Information, Beratung und
Schulung sowie Verband- und Hilfsmittelversorgung zur Reduktion von wund- und therapiebe-
dingten Beeintrachtigungen und der Verbesserung der Lebensqualitat des Menschen mit einer
chronischen Wunde und seiner Angehorigen gefuhrt haben. Die Grundlage dafur bilden die
Dokumentation sowie der Austausch mit dem Menschen mit einer chronischen Wunde und
seinen Angehdrigen.

Die Pflegefachperson bezieht die pflegerischen Fachexpert*innen auf Basis ihrer Kompetenz
und Einschatzung der Wundsituation nach Bedarf bei der Evaluation mit ein. Die Expert*in-
nenarbeitsgruppe empfiehlt, dass die Kriterien zur Einbindung pflegerischer Fachexpertise
Uber eine interne Verfahrensregelung (s. Kommentierung zu Kriterium S2b) festgelegt werden.
Eine Einbeziehung pflegerischer Fachexpertise sollte aus Sicht der Expert*innenarbeitsgruppe
erfolgen bei:

e komplexen Wunden

e spezifischen Wundarten, wie Dekubitus (hohe Relevanz firr interne und externe
Qualitatssicherung)

e Wunden an schwierig zu versorgenden Korperstellen

e palliativen Versorgungssituationen

o freiliegenden Gewebestrukturen

e progredient verlaufenden Infektionen

e nicht zu beherrschendem Exsudat

o fehlender oder unzureichender Wunddiagnose

e Stagnation oder Verschlechterung der Wundheilung

e Progredienz von Grund- oder Nebenerkrankungen

e bei kognitiven Einschrankungen der Patienten, z. B. demenziell Erkrankten

e spezifischen (Informations-,) Beratungs- oder Schulungsleistungen, bspw.
bei unzureichender Adharenz

e Verschlechterung der Lebensqualitat
e Schmerzen
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E5 Der Heilungsverlauf, alle geplanten und durchgefiihrten MaBnahmen, das Ergeb-
nis der Evaluation und Anderungen der MaRnahmenplanung sind dokumentiert.
Eine positive Entwicklung der Wundheilung und eine Verbesserung der Lebens-
qualitat sind erreicht.

Alle Parameter zur Beurteilung des Heilungsverlaufes und der Lebensqualitat, alle Ma3nah-
men zur Risikoreduktion und Unterstitzung der Wundheilung und die Verbesserung der Le-
bensqualitat sind standardisiert und nachvollziehbar dokumentiert. Auf Grundlage dieser Pa-
rameter sind Komplikationen und Stérungen der Wundheilung zeitnah erkannt und Maf3nah-
men zu deren Vermeidung bzw. Korrektur eingeleitet.

Uber die Dokumentation und die Evaluation sind alle an der Wundversorgung beteiligten Ak-
teure Uber die aktuelle Wundsituation, Lebensqualitdt und gesundheitsbezogenen Selbstpfle-
gekompetenzen, aktuellen Therapieziele und MaRnahmen sowie den Heilungsverlauf infor-
miert. Komplikationen und unwirksame MalRnahmen werden zeitnah erkannt. Dadurch werden
ein Fortschreiten der Grunderkrankung und Infektionen vermieden, Schmerz reduziert und
eine stoérungsfreie Wundheilung erreicht, was zu einer Verbesserung der Lebensqualitat flhrt.
Durch die erfolgreiche Einbeziehung des Menschen mit einer chronischen Wunde und seiner
Angehdrigen in den Umgang mit wundbedingten Beeintrachtigungen und die Behandlung der
Wunde wird das gesundheitsbezogene Selbstmanagement verbessert. Alle MalRnahmen zu-
sammen tragen zu einer Kostenreduktion im Gesundheitswesen bei, indem Klinikaufenthalte
reduziert werden kénnen und die Abheilung von chronischen Wunden effektiver unterstutzt
wird.
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Anhang zum Expertenstandard: Methodensammlung

Materialien zur Unterstiitzung von Information, Schulung und Beratung

Titel

Inhalt

Quelle/Link

Schmidt-Kaehler S. et al. (2017): Gesundheits-
kompetenz. Verstandlich informieren und bera-
ten. Bielefeld: Universitat Bielefeld

Material- und Methodensammlung zur Verbrau-
cher- und Patientenberatung fir Zielgruppen mit
geringer Gesundheitskompetenz

Unter anderem Beispiele fiir Gesprachs-
fihrung und Kommunikationsgestaltung:
- Teach-Back-Methode
- Chunk and check
- Askme3
- Motivierende Gesprachsfiihrung

https://www.uni-bielefeld.de/fakultaeten/gesundheitswissenschaf-
ten/ag/ag6/downloads/Material-_und_Methodensammlung.pdf

Schaeffer, D., Hurrelmann, K., Bauer, U. und
Kolpatzik, K. (Hrsg.): Nationaler Aktionsplan
Gesundheitskompetenz. Die Gesundheitskom-
petenz in Deutschland starken.

Berlin: KomPart 2018.

Empfehlungen fir die Forderung der Ge-
sundheitskompetenz bei Menschen mit
chronischen Erkrankungen.

https://www.bosch-stiftung.de/sites/default/files/publica-
tions/pdf/2018-02/Nationaler_Aktionsplan_Gesundheitskompe-
tenz.pdf

Mikroschulungen

Beispiele fur Konzepte zur Erstellung von
Mikroschulungen

https://patientenedukation.de/materialien/mikroschulungen

Unterstiitzung bei der Erstellung und Bewertung von Informationsmaterialien

Titel

Inhalt

Quelle/Link

Schmidt-Kaehler S. et al. (2017): Gesundheits-
kompetenz. Verstandlich informieren und bera-
ten. Bielefeld: Universitat Bielefeld

Material- und Methodensammlung zur Verbrau-
cher- und Patientenberatung fir Zielgruppen mit
geringer Gesundheitskompetenz

Was ist bei der Erstellung von Gesund-
heits-informationen zu beachten?

https://www.uni-bielefeld.de/fakultaeten/gesundheitswissenschaf-
ten/ag/ag6/downloads/Material-_und_Methodensammlung.pdf

Wittener Liste

Bewertung von Broschiren

https://patientenedukation.de/sites/default/files/downloads/Witte-
ner_Liste.pdf
https://patientenedukation.de/materialien/broschuerenbewertung

Discern online

Qualitatskriterien fir Patienteninformatio-
nen

www.discern.de

Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem
(AFGIS)

Glaubwiirdigkeit von Informationen aus
dem Internet

https://www.afgis.de/zertifizierung/
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