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Verehrte Leserinnen und Leser,

irgendwie hat es mich schon etwas bedenklich ge-
stimmt, als kürzlich einer unserer Autoren im Ge-
spräch erwähnte, er hoffe für sich persönlich, mög-
lichst nie mit einer chronischen Wunde „in die Hände
eines deutschen Kollegen zu fallen“. Nun sind solche
Spontanäußerungen mit Sicherheit immer emotional
überzogen und werden so der Realität wohl nur
schwer gerecht. Aber dennoch bleibt im Hintergrund
die Frage, weshalb der Wundbehandlung innerhalb
der medizinischen Disziplinen generell ein eher be-
scheidenes Niveau zugesprochen wird. Und das gilt,
um der Gerechtigkeit die Ehre zu geben, durchaus
nicht nur für das deutsche Gesundheitswesen.

Dabei wären eigentlich alle Voraussetzungen ge-
geben, die ständig zunehmende Zahl chronischer und sekundär heilender Wun-
den medizinisch und pflegerisch verhältnismäßig leicht in den Griff zu bekommen:
Die wesentlichen physiologischen und pathophysiologischen Gesetzmäßigkeiten
der Wundheilung sind bekannt, noch nie gab es eine derartige Flut von qualifizier-
ten Veröffentlichungen zu Themen der Wundheilung und Wundbehandlung, und
letztlich herrscht absolut kein Mangel an qualitativ ausgereiften Produkten und
Produktsystemen, die dazu beitragen können, die Wundheilung entscheidend zu
verbessern, den Heilungsprozeß zu beschleunigen und damit die Lebensqualität
des Patienten positiv zu beeinflussen.

Was also sind die Kriterien, die den derzeitig immer noch bescheidenen Stan-
dard der Wundbehandlung prägen? Ist es der traditionell niedrige Stellenwert, den
die Wundbehandlung innerhalb der Medizin unverständlicherweise einnimmt, ist
es die mangelhafte Ausbildung zu dieser Thematik an Universitäten und Fach-
schulen, oder sind es schlicht die vermeintlich höheren Kosten, die beim Einsatz
moderner Wundbehandlungsprodukte bei reinem Produktkostenvergleich gese-
hen werden?

Vermutlich werden, oft zum Schaden des Patienten, all diese Komponenten ihre
Rolle spielen, und es wird sicherlich noch einiger Anstrengungen bedürfen, eine
deutliche Trendwende in dieser Beziehung herbeizuführen und zu einer realisti-
scheren Einschätzung der Gesamtproblematik zu kommen. Vielleicht können ja
zwei Beiträge in dieser WundForum-Ausgabe einen weiteren Anstoß dazu geben,
z. B. das Titelthema auf Seite 11 oder der Artikel zum Verbandwechsel, der unter
der Rubrik „Praxiswissen“ auf Seite 26 beginnt. Ich freue mich schon heute auf
Ihre Resonanz.

Kurt Röthel
Marketingdirektor der PAUL HARTMANN AG
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Hypnose bei Wund-
heilungsstörungen
G. Handte
Kreiskrankenhaus Leonberg

de), ist eine hypnotherapeutische Be-
gleitung des Patienten alleine sicher-
lich nicht ausreichend, und zweitens,
wenn die Konzentrationsfähigkeit des
Patienten, eventuell medikamentös be-
dingt, stark herabgesetzt ist.

Ansonsten ist es verständlich und
nachvollziehbar, wenn ein Patient nach
einem mehrwöchigen Krankenhausauf-
enthalt aufgrund einer chronischen,
nicht heilen wollenden Wunde depres-
siv reagiert, sich seiner Situation ge-
genüber hilflos ausgeliefert erlebt und
das Ende der Behandlung für ihn in
weite Ferne zu rücken scheint. Dabei
kann man auch in Betracht ziehen, daß
gestörte Wundheilungsprozesse letzt-
lich gesundheitliche, einschließlich
psychische, soziale und finanzielle
Nachteile für den Patienten mit sich
bringen.

GRUNDSÄTZE HYPNOTHERAPEUTISCHEN
ARBEITENS

Zum psychologischen Vorgehen ist
folgendes zu sagen. Nach der Kontakt-
aufnahme zum Patienten und dem Auf-
bau einer guten therapeutischen Be-
ziehung ist es wichtig, ihm plausible
Erklärungen für ein hypnotherapeuti-
sches Vorgehen anzubieten, wie z. B.
die oben genannte bessere Durchblu-
tung des Wundgebiets als psychophy-
siologischen Effekt der Hypnose mit all
ihren positiven Folgen. Des weiteren
ist es unerläßlich, das Informationsbe-
dürfnis des Patienten über Hypnose zu
befriedigen und gegebenenfalls fal-
sche Vorstellungen, wie sie mit Show-
hypnose verbunden werden, zu korri-
gieren. Hierzu gibt es gute patienten-
geeignete Literatur.

Das letztlich überzeugendste Argu-
ment ist jedoch, wenn man es dem Pa-
tienten in einer ersten Sitzung ermög-
lichen kann (ähnlich wie beim Autoge-
nen Training), im Wundgebiet ein Wär-
meempfinden zu entwickeln (aufgrund

der besseren Durchblutung) und even-
tuell sogar auch das Pulsieren oder Po-
chen des Blutes unter dem Verband
spüren zu lassen als deutliche psycho-
physiologische Wirkung.

Entscheidend bei der Hypnose ist je-
doch im Gegensatz zum Autogenen
Training nicht die bloße Entspannung,
sondern die Veränderung der inneren
Erlebniswelt, die man auch als Phanta-
sie, Vorstellungen oder Imaginationen
umschreiben kann.

Hypnotherapeutisches Arbeiten oder
Arbeit in Trance bedeutet, würde man
gleichzeitig ein EEG ableiten, eine star-
ke rechtshemisphärische Aktivität. Der
Patient „denkt“ in Bildern oder Vorstel-
lungen und ist eher bereit, sich auch
auf recht ungewöhnliche, aber hilfrei-
che Vorstellungen einzulassen.

Dabei verändert sich auch die erleb-
te Hilflosigkeit des Patienten in Rich-
tung aktives Handeln für das Gesund-
werden. Psychologisch gesehen eta-
bliert man eine sogenannte Selbst-
kontrollüberzeugung, die lautet: „Ich
kann selbst etwas tun, um den Wund-
heilungsprozess positiv zu beeinflus-
sen.“

Man kann sich sehr gut vorstellen,
wie Makrophagen Fremdkörper, die
sich in der Wunde befinden, „fressen“,
um die Wunde zu reinigen, wie sich
Kapillaren bilden, wie die Wunde durch
neu entstehendes Gewebe zusammen-
wächst und sich Zelle an Zelle reiht, so
als würde man einen Film über die
eigene Wundheilung sehen (sog. Dis-
soziation).

FALLDARSTELLUNG
Um das bislang Beschriebene noch

transparenter werden zu lassen, stelle
ich im folgenden einen Fall dar, ein-
schließlich der von mir benützten Sug-
gestionen, Bildern und Metaphern, die
im Laufe von mehreren Sitzungen zum
Einsatz kamen.

Dem geschilderten Patienten (männ-
lich, 65 Jahre, Diabetes mellitus seit
vielen Jahren) war eine schwere Beton-
platte auf den linken Fuß gefallen. Da-
bei hatte er sich eine starke Quetsch-
wunde zugezogen, die sich infiziert
hatte (Aufnahme KH 7.8.95). Zum Zeit-
punkt der Vorstellung bei mir als Kran-
kenhauspsychologin (20.9.95, Grund:
depressive Reaktion aufgrund der
Wundheilungsstörung) war der Patient
schon einige Wochen stationär und
hatte bereits verschiedene Eingriffe

Seit über 4 Jahren bin ich als Kran-
kenhauspsychologin in einem Allge-
meinkrankenhaus tätig. Meine Ausbil-
dung in Klinischer Hypnose MEG, zu-
sammen mit meinem Interesse an dem
seit etwa 16 Jahren bestehenden For-
schungsgebiet der Psychoneuroimmu-
nologie (der interdisziplinären Zusam-
menführung von Medizin, Psychologie,
Endokrinologie und Immunologie, zu-
rückgehend auf den amerikanischen
Psychologen R. Ader) haben mich ver-
anlaßt, Patienten mit Wundheilungs-
störungen begleitend mit Hypnose,
Schwerpunkt ressourcenorientiert, zu
behandeln.

Der zunächst grundlegende Gedan-
ke, auch plausibel für Patienten, ist das
Wissen, daß eine bessere Durchblu-
tung des Wundgebiets eine bessere
Wundheilung bedeutet. Wird die Wun-
de ausreichend mit Blut und Sauerstoff
versorgt, besteht ein höheres Angebot
an Nährstoffen und Energie. Ein inten-
siverer Abtransport von metabolischen
Zerfallsprodukten ist möglich. Kapil-
larsprossung, Granulationswachstum,
Wundkontraktion und Epithelisation
werden positiv beeinflußt. Im umge-
kehrten Fall, bei Streß oder erlebter
Hilflosigkeit, werden pathogenetische
Effekte der Katecholamine (Adrenalin,
Noradrenalin) sowie von Glucokokorti-
koiden (z. B. Kortisol) für inhibitierende
Tendenzen verantwortlich gemacht.

Wichtig ist mir an dieser Stelle zu be-
tonen, daß hypnotherapeutische Inter-
ventionen das medizinische und pfle-
gerische Vorgehen unterstützend be-
gleiten, jedoch keinesfalls ersetzen
können.

Grundsätzlich sind auch Ausschluß-
kriterien für eine Hypnotherapie gege-
ben: Erstens, wenn eine Wunde im fa-
miliären Rahmen eine Funktion erfüllt,
wie beispielsweise die Sicherung der
Zuwendung durch Angehörige (Patient
manipuliert vielleicht sogar die Wun-
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hinter sich (Nekrektomie, Vakuumver-
siegelungen, Meshgraft-Hauttransplan-
tation). Ein Ende der Behandlung war
für den Patienten noch nicht abzuse-
hen, weitere Eingriffe (nochmals Mesh-
graft) standen bevor. Seine psychische
Verfassung war verständlicherweise
stark beeinträchtigt. Er schien resi-
gniert und erlebte sich seiner Erkran-
kung gegenüber hilflos ausgeliefert –
ohne die Möglichkeit, selbst aktiv posi-
tiv auf den Genesungsprozess Einfluß
zu nehmen.

Nach dem Aufbau einer therapeu-
tisch tragfähigen Beziehung und dem
Erläutern der Wirkungsweise hypno-
therapeutischen Vorgehens (s. o.) ent-
schloß sich der Patient, mein Angebot
anzunehmen. Wir einigten uns auf zwei
Sitzungen pro Woche.

Die Sitzungen selbst waren jeweils
wie folgt aufgebaut. Eine Phase zum
warming-up, dann die hypnotherapeu-
tische Sequenz bzw. Arbeit in Trance
(ca. 20-30 Minuten, ohne Amnesie),
anschließend die Rückmeldung des
Patienten an mich über sein inneres Er-
leben und schließlich die Aufforderung
an ihn, soweit es ihm möglich ist, die
hilfreichen Imaginationen z. B. vor dem
Einschlafen vor seinem inneren Auge
nochmals Revue passieren zu lassen
(entspricht aktivem Tun und Nutzung
der Selbstheilungsmöglichkeiten des
Patienten).

Die eigentliche hypnotherapeutische
Sequenz wiederum unterteilte sich in
eine Phase der Tranceinduktion, der
Nutzung von Imaginationen und Meta-
phern in Trance und dann der Reorien-
tierung in die äußere Realität.

In Trance suggeriert wurde zunächst
eine bessere Durchblutung und somit
Wärme des linken Fußes, indem sich
der Patient unter meiner verbalen An-
leitung vorstellte, wie die Blutgefäße
des Beines sich öffnen, so daß viel Blut
in den linken Fuß fließen kann (analog
eines Wasserhahns, den man öffnet).
Die erwünschte Wärmeempfindung
kann man zusätzlich durch die Vorstel-
lung eines warmen Fußbades oder der
Sonne, wie sie auf den Fuß scheint, for-
cieren.

Der zweite Schritt betraf jeweils die
Imagination der Wundheilung an sich,
als würde man, wie bereits beschrie-
ben, quasi in einem Lehrfilm sehen, wie
das Wundgebiet gut mit Blut versorgt
wird, Makrophagen Jagd auf Fremd-
körper in der Wunde machen und fres-

sen, um die Wunde zu reinigen, Kapil-
laren sprossen und sich dann Zelle an
Zelle reiht, so daß neues, gesundes,
gut durchblutetes Gewebe entsteht.
Nützliche Analogien sind dabei Bilder
von Putzkolonnen, die die Wunde reini-
gen, von Maurern, die die Wände eines
Hause mauern, Stein auf Stein – wie
Zelle an Zelle – oder Bienen, die ganz
emsig Bienenwaben herstellen.

Trance hat dann noch den Vorteil,
daß man sich innerlich in seiner Phan-
tasie frei bewegen kann. So forderte
ich den Patienten auch auf, seinem Fuß
gut zuzureden und ihm für seine bishe-
rigen Bemühungen zu danken (wichtig:
Pause, damit der Patient dies innerlich
auch tun kann). Des weiteren lud ich
ihn zu ganz „märchenhaften“ Vorstel-
lungen ein, nämlich eine Fee, einen
Zauberer oder irgendeinen anderen
Helfer (frei der Vorstellung des Patien-
ten überlassen) zu imaginieren, mit ei-
ner Wundersalbe oder einem Zauber-
stock, um die Wunde zu behandeln.
Schließlich sollte sich der Patient dann
noch vorstellen – könnte man die Zeit
mit einer Zeitmaschine vorwärts drehen
– wie sein Fuß nach abgeschlossener,
erfolgreicher Behandlung aussieht und
wie es sich anfühlt, dann mit der Hand
oder den Fingern darüber zu streichen
(sog. Zeitprojektion unter Nutzung des
visuellen und taktilen, sensorischen
Kanals).

In der anschließenden Phase der Re-
orientierung war dann immer noch die

PSYCHONEUROIMMUNOLOGIE ODER „HORMONE LÜGEN NICHT“

Letzteres ist eine beliebte Aussa-
ge sogenannter PNI-Forscher. Nach
herkömmlichen Vorstellungen funk-
tionieren das Hormon-, Nerven- und
Immunsystem unabhängig voneinan-
der. Nach neueren Erkenntnissen der
PNI-Forschung bilden sie zusammen
jedoch eine Einheit. Gehirn, Hormon-
drüsen und Lymphknoten tauschen
über biochemische Botenstoffe stän-
dig Informationen aus.

A. Futterman beispielsweise arbei-
tete mit Schauspielern. Sie ließ sie
Gefühlszustände spielen wie tiefe
Freude, festliche Stimmung, Trauer
oder Schwermut. Als Ergebnis zeigte
sich eine erhöhte Abwehrzellenaktivi-
tät nach den freudvollen und eine re-
duzierte nach den traurigen Szenen.

Die PNI-Forschung ist heute insbe-
sondere relevant für jene Erkrankun-
gen, an denen das Immunsystem
mitbeteiligt ist (Krebserkrankungen,
AIDS), und wir sind aufgefordert, das
Dogma der Trennung von Körper und
Seele (zurückgehend auf den Philo-
sophen Descartes) zu überwinden.

Suggestion enthalten, daß der nun
angeregte Wundheilungsprozess fort-
schreitet – auch wenn der Patient nicht
stets bewußt daran denkt – wie ja auch
unsere Atmung (innerliche Zustim-
mung des Patienten) und auch unser
Herzschlag (innerliche Zustimmung
des Patienten) stets funktionieren, Tag
und Nacht (sog. Yes-set zur Unterstüt-
zung der Glaubwürdigkeit des Gesag-
ten).

Insgesamt waren es 6 Sitzungen mit
hypnotherapeutischen Interventionen.
In diesem Einzelfall konnte dann der
Patient alsbald in gutem Allgemeinbe-
finden, auch die psychische Verfas-
sung betreffend, und geschlossener
Wunde nach Hause entlassen werden.

FAZIT
Wissenschaftlich kontrollierte Studi-

en mit objektiven Daten wären selbst-
verständlich wünschenswert, dennoch
sage ich als Praktikerin, es lohnt sich,
Patienten mit chronischen Wundhei-
lungsstörungen hypnotherapeutisch zu
unterstützen, mit Rückgriff auf all unser
psychophysiologisches und psycho-
neuroimmunologisches Wissen.

Gudrun Handte
Diplom-Psychologin
Kreiskrankenhaus Leonberg
Rutesheimer Straße 50
71229 Leonberg
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Umfrage

Mangelhafte
Kooperation
zwischen Ärzten
und Pflegenden

Die Wundversorgung an deutschen
Krankenhäusern und vor allem auch
in der stationären Altenpflege weist
erhebliche Mängel auf. Das Pflegeper-
sonal, das zu mehr als 75 Prozent die
Versorgung übernimmt, fühlt sich unsi-
cher, weil es nicht genügend fortgebil-
det wird. Viele Ärzte wenden veraltete
Methoden an. Die Kooperation zwi-
schen Ärzten und Pflegenden ist – zu-
mindest aus der Sicht der Pflege –
mangelhaft. Wenn veraltete Methoden
der Wundversorgung angewendet wer-
den, dann liegt dies in der Regel nicht
am fehlenden Geld für wirkungsvollere,
moderne Präparate, sondern am Fest-
halten an scheinbar bewährten, alten
Methoden.

Das ist im wesentlichen das Ergeb-
nis der Umfrage, die die im W. Kohl-
hammer Verlag erscheinende „Pflege-
zeitschrift“ unter ihren rund 16000
Abonnentinnen und Abonnenten
durchgeführt hat. Knapp 1500 Frage-
bögen wurden sorgfältig ausgefüllt an
die Redaktion zurückgeschickt. Es
handelt sich also nicht um eine Reprä-
sentativbefragung, sondern eher um
ein Stimmungsbild. Aber die unge-
wöhnlich hohe Rücklaufquote von fast
zehn Prozent vermittelt doch ein sehr
deutliches Bild und zeigt vor allem, daß

das Thema Wundversorgung einen ho-
hen Stellenwert in der Pflege hat und
den Pflegenden auch Kopfzerbrechen
bereitet.

DAS ERGEBNIS IM EINZELNEN
Auf die Frage, wer in der Klinik bzw.

im Pflegeheim die Wunden versorgt,
hieß es, dies übernähmen zu 45 Pro-
zent Arzt und Pflegekraft gemeinsam,
in 35 Prozent der Fälle übernimmt die
Pflegekraft die Wundversorgung allein,
in 10 Prozent der Fälle macht es der
Arzt allein.

„Wann haben Sie (die Pflegekraft)
zuletzt an einer Fortbildung im Bereich
der Wundversorgung teilgenommen?“,
fragte die Pflegezeitschrift weiter. Das
Ergebnis: 55 Prozent der Pflegenden
haben nach Beendigung ihrer Ausbil-
dung nie mehr an einer entsprechen-
den Fortbildung teilgenommen, 10 Pro-
zent haben an einer Fortbildung in den
letzten drei Jahren teilgenommen, und
20 Prozent gaben an, vor 1992 einmal
an einer Fortbildung teilgenommen zu
haben. Nur 15 Prozent der Pflegenden
waren im laufenden Jahr fortgebildet
worden.

Es folgte nun die Frage, ob die Pfle-
genden eine Auffrischung ihres Wis-
sens für nötig hielten oder ob sie sich
sicher im Umgang mit Wunden fühlten.
Das Ergebnis: 82 Prozent hielten eine
Auffrischung ihres Wissens für drin-
gend nötig, nur 18 Prozent fühlten sich
sicher im Umgang mit Wunden. Diese
18 Prozent waren zu 85 Prozent im OP-
Bereich tätig.

„Werden in Ihrer Einrichtung alle
Möglichkeiten der modernen Wundver-
sorgung ausgeschöpft?“, lautete eine
weitere Frage. Das Ergebnis aus der

Sicht der Pflege: Nur 15 Prozent der
Einrichtungen nutzen alle Möglichkei-
ten der Wundversorgung, 62 Prozent
nutzen sie nicht, in 22 Prozent der Fälle
wissen die Pflegenden nicht, ob dies
geschieht.

„Woran krankt nach Ihrer Meinung
die Wundversorgung in Ihrer Einrich-
tung?“, lautete eine weitere Frage. Die
Antworten: An mangelnder Koopera-
tion zwischen Ärzten und Pflegenden
(55 Prozent), an mangelnder Fachkom-
petenz der Pflegenden (38 Prozent), an
mangelnder Fachkompetenz der Ärzte
(35 Prozent), an fehlendem Geld (15
Prozent). Hier waren Mehrfachnennun-
gen möglich.

Mit der nächsten Frage wurde das
Problem sondiert, warum auf moderne
Methoden der Wundbehandlung ver-
zichtet wird. Dies geschehe, so die
Pflegenden, aus Unkenntnis des Arz-
tes (40 Prozent), Unkenntnis der Pfle-
gekraft (45 Prozent), weil der Glaube
herrsche, daß die bewährten, alten Me-
thoden ausreichen (36 Prozent). Auch
zu dieser Frage waren mehrere Antwor-
ten möglich.

ULCUS CRURIS BEREITET SORGE
Die Pflegenden wurden dann noch

gefragt, mit welchen Wunden sie am
häufigsten konfrontiert würden. Das Er-
gebnis: Zahlenmäßig steht mit 80 Pro-
zent aller Wunden der OP-Bereich an
der Spitze, doch bereiten diese akuten
Wunden auch wegen der guten Ausbil-
dung von Pflegenden und Ärzten und
der allgemein besseren Heilungsver-
läufe die geringsten Probleme.

Problematisch für die Pflege sind die
chronischen Wunden. An erster Stelle
steht der Umfrage zufolge das Ulcus

weiß nicht
23%

Arzt
10%

Arzt und
Pflegekraft
45%

ja
15%

Eine Auffrischung
wäre nötig

82%
keine Antwort
10%nein

62%

Ich fühle
mich sicher
18%

Pflegekraft
35%

Werden in Ihrer Einrichtung alle
Möglichkeiten der modernen
Wundversorgung ausgeschöpft?

Ist Ihr Wissen zum Thema Wund-
versorgung aktuell, oder brauchen
Sie eine Auffrischung?

Wer versorgt in der Klinik bzw. im
Pflegeheim die Wunden?
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cruris, das in der stationären Pflege
zwar nur 10 Prozent aller Wunden aus-
macht, aber wegen des großen Betreu-
ungsaufwandes, der noch zu 80 Pro-
zent mit konventionellen Wundverbän-
den erfolgt, mehr Pflegepersonal und
damit auch mehr Arbeitskraft bindet als
notwendig wäre.

An zweiter Stelle der Problemwun-
den steht das Dekubitalulkus, das
noch immer bei 5 Prozent aller Patien-
ten mit Langzeitpflege auftritt und ins-
besondere Frauen über 65 betrifft. Die
Dekubitusversorgung geschieht der
Umfrage zufolge zu 75 Prozent mit Sal-
ben und konventionellen Rezepturen.
Nur etwa 25 Prozent der Dekubitus-
patienten in der stationären Pflege wer-
den mit Verbandstoffen versorgt, die
einen Wirkstoff enthalten.

FAZIT
Im Bereich der Wundversorgung

werden aus der Sicht der Pflege längst
nicht alle bestehenden Möglichkeiten
ausgeschöpft. Hier besteht Hand-
lungsbedarf für die Industrie, die zwar
hervorragende Präparate zur Wundver-
sorgung entwickelt hat, der es aber of-
fensichtlich nicht in ausreichender Wei-
se gelungen ist, den Umgang mit die-
sen Präparaten an den Mann bzw. an
die Frau zu bringen. Vor allem in der
stationären Altenpflege übernimmt die
Pflegekraft die Wundversorgung oft
völlig selbständig und fühlt sich dabei
auch allein gelassen. Die Teilnehmer
der vorgestellten Umfrage sind zu 80
Prozent im stationären Bereich be-
schäftigt, davon etwa 20 Prozent in der
stationären Altenpflege, 50 Prozent ha-
ben Lehr- oder Leitungsfunktion, 28
Prozent haben eine Fachweiterbildung
absolviert.

Nachdruck mit freundlicher Geneh-
migung des W. Kohlhammer Verlages.

Termine

Kongresse im
Herbst ’96
4. Gelnhäuser Hygienetag
Gelnhausen, 11.-12.9.1996
Eine Gemeinschaftsveranstaltung des
Kreiskrankenhauses Gelnhausen, des
Institutes für Krankenhaushygiene und
Infektionskontrolle Gießen und der Ar-
beitsgruppe Krankenhaushygiene
Auskunft: Frau Dreisbach, Tel.: 06051 /
87322 oder 06051 / 870

REHAB ’96 – 9. Internationale Fachmesse
für Pflege, Rehabilitation und Integration
Karlsruhe, 11.-14.9.1996
Kongreß- und Ausstellungszentrum
Auskunft: Christiana Hennemann,
Pressebüro, Provinzialstraße 329,
44388 Dortmund, Tel.: 0231 / 692865,
Fax: 0231 / 695899

38. Kongreß der Deutschen Gesellschaft
für Phlebologie
Berlin, 25.-29.9.1996
Auskunft: Prof. Dr. med. U. Schultz-
Ehrenburg, Dermatologische Klinik,
Klinikum Berlin-Buch, Wiltbergstraße
50, 13122 Berlin, Tel.: 030 / 9401-
4584, Fax: 030 / 9401-4581

Ambulantes Operieren –
1996 ein Schaltjahr?
Landesverband Baden Württemberg
im Berufsverband der Deutschen Chir-
urgen und Landesverband für Ambu-
lantes Operieren Baden Württemberg
Stuttgart, 28.9.1996
Auskunft: Dr. med. J. Reydelet, Lange
Straße 4-6, 70806 Kornwestheim,
Tel.: 07154 / 6330, Fax: 07154 / 16204,
Prof. Dr. med. Junghanns, Klinikum

BUCHTIP

H. Winter / K.-P. Bellmann (Hrsg.)

Operative Dermatologie –
Möglichkeiten und Grenzen

Nach einer kritischen Bestands-
analyse und der Besprechung we-
sentlicher Aspekte der Weiterbil-
dung werden in diesem Buch neue
diagnostische und therapeutische
Entwicklungen auf dem Gebiet der
operativen und onkologischen Der-
matologie vorgestellt. Zahlreiche
Beiträge befassen sich mit den
Möglichkeiten und Grenzen bei
ambulanten und stationären Ein-
griffen aus unterschiedlichem
Blickwinkel. Dabei wird aus aktuel-
lem Anlaß den Fragen der Quali-
tätssicherung und Qualitätskontrol-
le sowie der ambulanten operati-
ven Tätigkeit ein besonderer
Stellenwert zugeordnet. Komplika-
tionen in der operativen Dermatolo-
gie und ausgewählte Aspekte der
Melanomchirurgie werden ab-
schließend behandelt.

Insgesamt gibt dieses Buch ei-
nen Überblick über den aktuellen
Stand sowie über zukünftige Ent-
wicklungstendenzen dieser Spe-
zialdisziplin. Praktische Hinweise
und eindrucksvolle Abbildungen
unterstreichen den praxisrelevan-
ten Charakter des Buches.

(Springer-Verlag, Berlin, Heidel-
berg, New York, 1995, 260 Seiten,
133 Abb., 30 Tab., DM 158,–, ISBN
3-540-58807-8)

Fehlendes Geld

Mangelnde Fachkompetenz
der Ärzte

Mangelnde Fachkompetenz
der Pflegenden

Mangelnde Kooperation

Woran krankt Ihrer Meinung nach die Wundversorgung in Ihrer Einrichtung?

5%

35%

38%

55%
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Ludwigsburg, Posilipostraße 49, 71640
Ludwigsburg, Tel.: 07141 / 996 361

Central European Burn Conference
Budapest (Ungarn), 12.-14.10.1996
Auskunft: Instant Congr-Ex Kft., Ex-Dir.
Laszlo Varhegyi, Semmelweis utca 10,
V/24, H-1364 Budapest, Ungarn,  Tel.:
+36 / 1 / 118-1036, Fax: +36 / 1 / 118-
3418

10. Chirurgentag – Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e. V.
Nürnberg, 25.-26.10.1996
Auskunft: MCN – Medizinische Con-
gressorganisation Nürnberg GmbH,
Wielandstraße 6, 90419 Nürnberg, Tel.:
0911 / 393160, Fax: 0911 / 331204

Praxisführung

Zum 1.7.96 wieder
EBM-Änderungen

Niedergelassene Ärzte haben im 1.
Halbjahr dieses Jahres über 30% mehr
Leistungen im Rahmen des Einheitli-
chen Bewertungsmaßstabes für Ärzte
(EBM) abgerechnet als im vergleichba-
ren Zeitraum des Vorjahres. Beigetra-
gen haben dazu auch die Positionen
des Kapitels C I., in dem die Gebüh-
renziffern für das Anlegen von Verbän-
den zusammengefaßt sind.

Um nun einen weiteren Verfall der
Punktewerte zu unterbinden, hat die
Kassenärztliche Bundesvereinigung
(KBV) für die Leistungen des Kapitels
C I. ein Teilbudget für den Zeitraum
1.7.96 bis 31.12.96 verabschiedet. Da-
mit will die KVB die Leistungsentwick-
lung wieder in den Griff bekommen.
Was sich bei Verbänden alles ändert,
ist in der Tabelle zusammengestellt.

Ab dem 1.7.96 kann ein niedergelas-
sener Arzt pro Quartal Verbände nur
bis zu einer begrenzten Gesamtpunkt-
zahl abrechnen. Diese Gesamtpunkt-
zahl errechnet sich aus einer arztgrup-
penbezogenen Fallpunktzahl und der
Zahl der Behandlungen. Die arztgrup-
penbezogene Fallpunktzahl wurde von
der KBV für Chirurgen und Orthopäden
auf 150 Punkte und für übrige Arzt-
gruppen auf 25 Punkte festgelegt.

Errechnet wird das Teilbudget dann
folgendermaßen: Hat ein niedergelas-
sener Chirurg beispielsweise in einem

VERZEICHNIS ALLER SONDERLEISTUNGEN (C I. ANLEGEN VON VER-
BÄNDEN) EINSCHLIESSLICH DER VERÄNDERUNGEN AB DEM 1.7.1996

Gebühren-
ziffer EBM-Text Punkte

205 Entstauender phlebologischer Funktionsverband
an einem Bein unter Einschluß des Fußes und
mindestens des Unterschenkels 160

212 Fixierender Verband mit Einschluß von mindestens
zwei großen Gelenken (Schulter-, Ellenbogen-, Hand-,
Knie-, Fußgelenk), auch als Notverband bei Frakturen
unter Verwendung wiederverwendbarer Materialien
(z. B. Schienen) 180

213 Streichung der Leistungsposition 213

214 Änderung der Leistungslegende:
Fixierender Verband an einer Extremität mit Einschluß
eines großen Gelenkes unter Verwendung unelastischer,
individuell anmodellierter, nicht wiederverwendbarer
Materialien 230

215 Änderung der Leistungslegende:
Fixierender Verband an einer Extremität mit Einschluß
von mindestens zwei großen Gelenken unter Verwen-
dung unelastischer, individuell anmodellierter, nicht
wiederverwendbarer Materialien 500

216 Änderung der Leistungslegende:
Fixierender Verband des Rumpfes unter Verwendung
unelastischer, nicht weiter verwendbarer, erstarrender
Materialien, ggf. mit Einschluß großer Gelenke 1900

217 Neuaufnahme der Leistungsposition Nr. 217
Wiederanlegen und ggf. Änderung eines Verbandes
nach den Nummern 212 bis 216 130

223 Streckverband 230

224 Streckverband mit Nagel- oder Drahtextension 670

245 Quengelverband, zusätzlich zum jeweiligen
Gipsverband 120

246 Änderung der Leistungslegende:
Abnahme eines mindestens unter Einschluß eines
großen Gelenkes oder des Rumpfes angelegten,
zirkulären, individuell modellierten Verbandes aus
unelastischen, nicht weiter verwendbaren, erstarrten
Materialien (z. B. Gips) 170

247 Neuaufnahme einer Anmerkung:
Änderung (z. B. Fensterung, Spaltung, Schienen-
einsetzung, Anlegen eines Gehbügels oder einer
Abrollsohle) eines nicht an demselben Tag ange-
legten zirkulären Gipsverbandes. Die Leistungen
nach den Nummern 217 und 247 sind nicht neben-
einander berechnungsfähig. 130
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Frame-Technolgie erstellt, um neben
den eigentlichen Informationsseiten
auch Flächen zur einfachen Navigation
zur Verfügung zu stellen. Als Browser
sollten Netscape Navigator (ab Version
2.0) oder Microsoft Internet Explorer
(ab Version 3.0) eingesetzt werden.

Rechtsprechung

Die olympische
Idee

Dabeisein ist alles. Coubertin hat in
Formulierung des olympischen Gedan-
kens sicher nicht an Krankenhäuser
und Seniorenheime gedacht. Doch für
Patienten und Besucher ist es oft eine
nicht minder sportliche Leistung, Hin-
dernisse auf der Station elegant zu
überwinden und naßgereinigte Flächen
mit der Eleganz eines Hindernisläufers
wie einen Wassergraben zu überque-
ren. Leider werden in unseren Gesund-
heitseinrichtungen auch keine Medail-
len vergeben. Dabei ist auch die Ziel-
richtung eine andere: nicht die
Besucher und Patienten sollen sich
Edelmetall verdienen; es ist Aufgabe
der Krankenhaus- und Heimträger, ih-
ren Bewohnern, Patienten und Besu-
chern eine sichere Umgebung zu ver-
schaffen, die uneingeschränkt „Gold“
verdient.

leicht eine neue Klientel erschließen
können, vor allem dann, wenn er zum
sozialmedizinischen Engagement be-
reit ist und darüber hinaus auch noch
den Alten und den schwerstkranken
Pflegefällen seine besondere Aufmerk-
samkeit schenkt.

Dr. med. Wolf-Rüdiger Weisbach,
Arzt für Allgemeinmedizin in Windeck-
Herchen, hat sich dieser Thematik
angenommen und im Rahmen der
HARTMANN medical edition eine Bro-
schüre zusammengestellt, die als pra-
xisorientierter Leitfaden dienen kann.
Kurz und übersichtlich werden alle
relevanten Fragen organisatorischer
und versicherungsrechtlicher Natur er-
örtert, wie auch Hinweise zur Verord-
nung von Pflegeleistungen und Hilfs-
mitteln nicht fehlen. Insgesamt soll
die Broschüre den niedergelassenen
Arztkollegen dazu ermutigen, sich ver-
stärkt der häuslichen Krankenpflege zu
widmen.

Service

Erweiterter
Info-Service im
World Wide Web

Unter der Adresse http://www.hart-
mann-online.de kann der Benutzer ab
Anfang September 1996 nicht nur eine
erweiterte Auswahl an wichtigen Bei-
trägen aus dem WundForum abrufen –
integriert sind nunmehr auch detaillier-
te Informationen zu HARTMANN-Pro-
dukten für die Bereiche Wundbehand-
lung, Binden und Verbände, OP-Bedarf

sowie Behandlung und
Krankenpflege.

Die Informationen ent-
halten jeweils eine kurze
Produktcharakteristik, eine
Übersicht über  die An-
wendungsgebiete sowie
Handelsformen und Be-
stellnummern.

Bei der Gestaltung des
Produkt-Service wurde
besonderer Wert darauf
gelegt, daß die Informatio-
nen schnell zu finden und
übersichtlich dargestellt
sind. Die Inhalte wurden
deshalb auf Basis der

Quartal 500 kurativ-ambulante Fälle,
kann er maximal 150 Punkte x 500 Fälle
= 75.000 Punkte innerhalb eines Quar-
tals abrechnen. Würde er für die 500
Fälle mehr als 75.000 Punkte abrech-
nen, würde der übersteigende Betrag
nicht vergütet werden. Hätte der Chir-
urg nicht 500, sondern beispielsweise
600 Fälle, so würde sein Teilbudget
entsprechend der Berechnung 150 x
600 = 90.000 Punkte betragen.

HARTMANN-Publikationen

Die ärztliche
Krankenbetreuung
im häuslichen
Bereich

Bis vor hundert Jahren stellte, soweit
es überhaupt eine ambulante ärztliche
Versorgung gab, der im Hause des Pa-
tienten behandelnde Arzt den Normal-
fall dar, bis neue gesetzliche Rahmen-
bedingungen (Bismarck’sche Refor-
men) und ein ungeahnter Aufschwung
der wissenschaftlich fundierten Medi-
zin diese Situation grundlegend verän-
derte. Der Hausbesuch galt über Jahr-
zehnte als antiquiert.

Jetzt ist eine Trendumkehr erkenn-
bar. Die Rückbesinnung auf eine pa-
tientenzentrierte Medizin hat sogar
dazu geführt, daß die „sprechende
Medizin“ in der Gebührenordnung bes-
ser honoriert wird, und der Hausbe-
such inzwischen besser bezahlt wird.

Der Arzt, der sich intensiv der Haus-
arzttätigkeit widmet, wird sich sehr
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TYPISCHE ALLTAGSGEFAHREN IN
STATIONÄREN EINRICHTUNGEN
© Naßgewischte Zimmer und Flure

sind ebenso wie ungesichert abge-
stellte Stationswagen und sonstige
Utensilien eine ständige Gefahren-
quelle.

© Auch Besucher sorgen zusätzlich für
Verunreinigungen, die zu kritischen
Situationen führen; z. B. durch acht-
los zurückgelassene Gegenstände
wie die sprichwörtliche Bananen-
schale auf dem Flur. Dabei sind die
Böden auf den Gängen und in den
Zimmern ein Problem ganz besonde-
rer Art: Der Glanz vermag die Gefahr
einer rutschigen Oberfläche nicht zu
kaschieren.

© Sturzverletzungen von Patienten, Be-
wohnern  und Besuchern beschäfti-
gen die Gerichte zunehmend. Kern-
frage der rechtlichen Prüfung ist
im Streit um Schadenersatz und
Schmerzensgeld im Rahmen bis zu
fünfstelliger DM-Beträge der Um-
gang mit der im Einzelfall nachweis-
lich beachteten Verkehrssicherungs-
pflicht.

GESTEIGERTE VERKEHRSSICHERUNGS-
PFLICHT BEI ERHÖHTEM GEFAHREN-
POTENTIAL

Wie schon der Wohnungsinhaber
seinen Gästen und Besuchern für den
verkehrssicheren Zustand der Räume
haftet, zu denen er den Zugang gestat-
tet, erhöhen sich die Sicherungspflich-
ten im Krankenhaus und Heim entspre-
chend dem gesteigerten Gefahrenpo-
tential.

Es wird nicht verkannt, daß nicht für
alle nur denkbaren Möglichkeiten eines
Schadenseintritts eine absolut sichere
Vorsorge getroffen werden kann. Die
Krankenhaus- und Heimträger stehen
jedoch organisatorisch unter Einbin-
dung der für den Einhalt der erforder-
lichen Maßnahmen verantwortlichen
Leitungen in der Pflicht, zumindest die
Sicherheitsvorkehrungen zu treffen, die
eine verständige und versierte Fach-
kraft für ausreichend hält. In rechtlicher
Bewertung genügt es hierzu bei einem
Klientel verwirrter, altersdementer Pa-
tienten und Bewohner z. B. nicht, allein
durch Hinweisschilder und mündliche
Information auf die Rutschgefahr der
feucht gewischten Böden hinzuweisen.
Derartige Vorkehrungen sind wohl ge-
genüber geistig voll orientierten Patien-
ten und Besuchern ausreichend, wenn

die frisch geputzten Flächen klar er-
kennbar sind. Die Rechtsprechung ver-
langt im Rahmen der Verkehrssiche-
rungspflicht bei halbseitig naßgewisch-
ten Fluren eine deutliche Erkennbarkeit
der Gefahrenbereiche, teilweise die
Absperrung bzw. Sicherung mit „Flat-
terband“.

Diese schon umfangreichen Anfor-
derungen sind bei einem stark gefähr-
deten Patienten- und Bewohnerkreis
weitergehend dem erhöhten Gefahren-
potential anzupassen. Schließlich kann
ein desorientierter Patient die Gefah-
rensituation – wenn er sich überhaupt
noch nach wenigen Minuten an die Mit-
teilung erinnert und ein Flatterband als
Gefahrensignal wahrnimmt – oft nicht
mehr gedanklich realisieren, geschwei-
ge denn sie in angepaßte Verhaltens-
muster umsetzen. Hier sind kreative
Sicherungsmaßnahmen gefragt – z. B.
Spiel- und Gesprächsrunde mit den
Patienten und Bewohnern während der
Wischzeiten.

QUALITÄTSSICHERUNG DURCH
ORGANISIERTES CONTROLLING

Die Verkehrssicherung der Patien-
ten, Bewohner und Besucher zählt zum
Aufgabenkreis der in § 137 SBG V (So-
zialgesetzbuch, Teil V) normierten Qua-
litätssicherung.

Organisiertes Controlling der erfor-
derlichen Schutzmaßnahmen heißt
dann:
© Gefahren erkennen,
© Sicherungsmaßnahmen verbindlich

anordnen und
© den Einhalt der Gefahrenabwehr

überwachen.
Eine regelmäßige Analyse der Gefah-
renlage zählt dabei zur Selbstverständ-
lichkeit der anzustellenden Überlegun-
gen. Insbesondere bei und nach Um-
bauten und Erweiterungen sind die
Gebäudeteile einer kritischen Überprü-
fung auf neue Gefahren zu unterzie-
hen.

Der Maßnahmenkatalog zur Ver-
kehrssicherung ist schriftlich unter zu-
mindest jährlicher Prüfung und Infor-
mation der Mitarbeiter festzulegen, die
intern zur Übernahme der anfallenden
Aufgaben verpflichtet sind. Dabei stellt
es weder organisatorisch noch prak-
tisch eine Überforderung dar, einer
Schichtleitung die engmaschige Kon-
trolle der Flure und Zimmer aufzuerle-
gen. Schwestern und Pfleger können
eventuelle Gefahren bei ihren regelmä-

ßigen Gängen über die Station mit ge-
schultem Auge ohne großen Mehrauf-
wand erkennen und für notwendige
Abhilfe im Einzelfall sorgen.

Im Rahmen der Organisationsverant-
wortung dürfen dabei die teils fremd-
vergebenen Auftragsbereiche wie z. B.
die Reinigung durch einen Dienstlei-
ster nicht völlig außer Betracht bleiben.
So schuldet die Fremdfirma zwar eine
fachgemäße Reinigung, nicht aber die
damit notwendig zu gewährleistende
Sicherung desorientierter Patienten.
Diese Aufgabe darf nicht auf Reini-
gungskräfte delegiert werden, die we-
der nach ihrer Ausbildung noch nach
ihrem Erkenntnisstand den Gefahren-
status eines Patienten oder Bewohners
festlegen oder erkennen können.

DIE PRAXISORIENTIERTE DOKUMENTATION
DER SCHUTZMASSNAHMEN

Die Verkehrssicherungspflicht in
Krankenhäusern und Heimen zählt
zum technisch beherrschbaren Be-
reich der zu erbringenden Versor-
gungsleistungen. Daher stehen die
Träger und verantwortlichen Mitarbeiter
in der Pflicht, bei Sturzverletzungen
etc. dokumentarisch nachzuweisen,
daß der Schaden nicht auf ein pflicht-
widriges Verschulden organisatorisch
oder pflegerisch verantwortlicher Mitar-
beiter zurückzuführen ist.

Kann der Nachweis der angemesse-
nen Verkehrssicherung nicht geführt
werden, sind im Schadensfalle Beweis-
erleichterung zugunsten des Geschä-
digten mit zugesprochenen Schaden-
ersatz- und Schmerzensgeldbeträgen
in beträchtlicher Höhe zu befürchten.

Nicht gerechtfertigte Ersatzansprü-
che können dabei mit einer als
Sicherheitsnachweis anerkannten an-
gemessenen Dokumentation vermie-
den werden. Die praxisorientierte Do-
kumentation zeichnet sich durch eine
prägnante Kürze aus. Es bedarf hierbei
keinesfalls einer zeitintensiven Auf-
zeichnung aller im Stationsalltag
durchgeführten Überprüfungen und
Veranlassungen. Unter der Grundvor-
aussetzung eines „organisierten Con-
trollings“ reicht es schützend aus, für
jede Schicht die Durchführung der all-
gemein angeordneten Sicherungsmaß-
nahmen zusätzlich zu den individuellen
Besonderheiten im Tagesverlauf in ei-
ner offiziell geführten Abteilungsdoku-
mentation schriftlich niederzulegen.

Hans-Werner Röhlig, Oberhausen


