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	Zielsetzung:
	Gewährleistung einer evidenzbasierten, personenzentrierten Wundversorgung zur Förderung der Wundheilung, Schmerzreduktion, Steigerung der Lebensqualität und wirksamen Rezidivprophylaxe.



1. Strukturkriterien & Qualifikationsvorgaben
· Ärztliche Kausaldiagnose: Keine pflegerische Wundversorgung darf ohne eine gesicherte, dokumentierte ärztliche Diagnose der Ursache durchgeführt werden.
· Fachexpertise-Pflicht: Gemäß den Vorgaben der HKP-Richtlinie (§ 132a SGB V) stellt die Einrichtung sicher, dass die fachliche Steuerung und Beratung durch Pflegefachkräfte mit einer anerkannten Zusatzqualifikation (z. B. zertifizierte/r Wundmanager/in) erfolgt.
· Materialverfügbarkeit: Es stehen ausschließlich moderne, phasengerechte und hydroaktive Wundversorgungsprodukte zur Verfügung. Veraltete, trockene Verbandstoffe (z. B. reine Mullkompressen auf offenem Wundgrund).
2. Prozessablauf 
Ebene I: Ganzheitliches Assessment & Ersteinschätzung
· Umfassende Risiko- und Symptomerfassung: Bei jedem Bewohner mit einer bestehenden Wunde oder einem erhöhten Wundrisiko wird unverzüglich eine strukturierte pflegerische Ersteinschätzung eingeleitet. Diese beinhaltet:
· Wundspezifische Parameter: Exakte Lokalisation, Wundgröße (Länge x Breite), Wundtiefe, Zustand des Wundgrundes (Nekrose, Fibrin, Granulation, Epithelisierung), Exsudationsmenge und -beschaffenheit, Geruch sowie lokale Infektionszeichen.
· Einschränkungen: Wund- und therapiebedingte Schmerzen (Erfassung über VAS/NRS-Skala), Einschränkungen der Mobilität und Beeinträchtigungen bei der Alltagsgestaltung.
· Psychosoziale Faktoren: Individuelles Krankheitsverständnis des Bewohners, psychosoziale Belastungen und messbare Auswirkungen auf die subjektive Lebensqualität.
· Überprüfungsturnus: Das strukturierte Wundassessment ist standardisiert mindestens einmal wöchentlich, zwingend bei jedem Verbandswechsel sowie sofort bei akuten lokalen oder systemischen Veränderungen (z. B. Fieber, Geruchsentwicklung) zu wiederholen.
Ebene II: Gemeinsame Maßnahmenplanung
· Zielvereinbarung: Die Pflegeplanung und Festlegung der realistischen Wundziele (z. B. Schmerzreduktion, Exsudatmanagement, vollständiger Wundverschluss) erfolgen unter aktiver Einbeziehung des Bewohners und ggf. seiner gesetzlichen Vertreter oder Angehörigen.
· Kernelemente des Maßnahmenplans: Der Plan muss zwingend folgende zeitnahe Interventionen abbilden:
· Kausaltherapie: Konsequente Druckentlastung (Antidekubitus-Systeme, Umlagerungsintervalle) oder fachgerechte Kompressionstherapie bei venöser Insuffizienz.
· Symptomkontrolle: Systematisches Schmerzmanagement vor und während des Verbandswechsels nach ärztlichem Schema; bedarfsgerechtes Geruchs- und Exsudatmanagement.
· Begleittherapie: Professioneller Hautschutz der Wundumgebung sowie eine bedarfsgerechte Flüssigkeits- und Ernährungssituation zur aktiven Unterstützung der Geweberegeneration.
Ebene III: Information, Schulung & Beratung
· Selbstmanagement-Förderung: Das Pflegepersonal führt gezielte, verständliche Beratungsgespräche mit dem Bewohner durch, um die Selbstpflegekompetenz und Adhärenz nachhaltig zu stärken.
· Schulungsschwerpunkte: Aufklärung über die Krankheitsursachen, die Wirkungsweise der Maßnahmen, effektive Rezidivprophylaxe (z. B. hautschonende Pflege, eigenständige Bewegungsübungen) sowie das eigenständige Erkennen und Melden von klinischen Warnsignalen (z. B. zunehmender Schmerz, Rötung).
Ebene IV: Koordination & Durchführung des Verbandswechsels
· Hygienische Vorbereitung: Wischdesinfektion der Arbeitsfläche, strikte hygienische Händedesinfektion vor dem Vorbereiten der Materialien. Bereitstellung aller sterilen Instrumente und phasengerechten Verbandmittel. Konsequentes Arbeiten nach der Non-Touch-Technik.
· Wundreinigung & Debridement: Spülung der Wunde mit sterilen oder keimfreien Wundspüllösungen (z. B. Polyhexanid- oder Hypochlorig-basiert bei Infektionsverdacht). Eine Verwendung von Leitungswasser ohne zugelassenen endständigen Sterilfilter ist strengstens untersagt.
· Wundauflage: Applikation der Produkte exakt gemäß aktueller ärztlicher Anordnung und Wundphase (z. B. Alginate oder Hydrofasern bei starker Exsudation, Hydrogele bei trockenem Belag, Schaumverbände zum Schutz). Fixierung erfolgt hautschonend und allergenarm.
· Interprofessionelle Koordination: Die lückenlose fallbezogene Abstimmung mit den behandelnden Haus-/Fachärzten, Podologen, externen Wundzentren und Orthopädietechnikern wird durch die koordinierende Pflegefachkraft sichergestellt und dokumentiert.
Ebene V: Evaluation & Ergebniskontrolle
· Kontinuierliche Evaluation: Die Entwicklung der Wunde wird fortlaufend überwacht. Mindestens einmal im Monat (oder bei deutlicher Verschlechterung) erfolgt eine kritische Überprüfung, ob die vereinbarten Wundziele erreicht wurden oder die Pflegeplanung angepasst werden muss.
· Stagnations-Regel (4-Wochen-Frist): Zeigt eine chronische Wunde trotz fachgerechter und therapiekonformer Versorgung über einen Zeitraum von 4 Wochen keine Tendenz zur Besserung bzw. keine Reduktion der Wundfläche um mindestens 40 %, sollten die Verbandsstoffe angepasst werden, und/oder genauere Ursachenforschung durchgeführt werden. 
3. Dokumentationspflichten
Jeder einzelne Verbandswechsel sowie das wöchentliche Wundassessment müssen ohne Ausnahme lückenlos, zeitnah und rechtssicher in der digitalen Pflegeakte dokumentiert werden. Die Dokumentation umfasst zwingend:
· Die vollständige, objektive Wundbeschreibung nach den Kriterien der Ebene I.
· Alle durchgeführten Maßnahmen (Reinigungsmethode, exakte Produktbezeichnung und Chargennummern der verwendeten Verbandmittel).
· Die Beurteilung der Wundumgebung (Mazeration, Rötung, Entzündung).
· Das subjektive Schmerzempfinden des Bewohners während des gesamten Vorgangs.
· Regelmäßige, standardisierte Wundfotografie (nur mit schriftlicher Einwilligung des Patienten/Bevollmächtigten) zur visuellen Verlaufskontrolle Fotodokumentation sollte einmal Wöchentlich und bei Verschlechterung erfolgen. 
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