
Schwerpflegebedürftigkeit 
Wichtige Aufgaben für 
den niedergelassenen Arzt 
Auf den niedergelassenen Arzt kommen im Zusammenhang mit der 
Versorgung pflegebedürftiger Patienten wichtige Aufgaben zu - vor 
allem die Koordination der vielfältigen medizinischen, pflegerischen 
und sozialen Maßnahmen. Neben den Anstrengungen bereits zur 
Vermeidung von Schwerpflegebedürftigkeit wird ein weiterer 
Schwerpunkt in der Einleitung von sinnvollen Rehabilitationsleistun-
gen zu sehen sein. Zur Zeit erstellen die Kassenärztliche Bundesver-
einigung und die Spitzenverbände der Krankenkassen Arbeitsmate-
rialien für die Organisation der Versorgung von Pflegebedürftigen. 
Einen ersten wichtigen Schritt bedeutet in diesem Zusammenhang 
die kurz vor dem Abschluß stehende Vereinbarung zwischen der 
KBV und den Krankenkassen über die Auskünfte des behandelnden 
Arztes im Rahmen der Feststellung des Vorliegens von Schwerpfle-
gebedürftigkeit. Der genaue Text der Vereinbarung wird in einer der 
nächsten Ausgaben des DEUTSCHEN ÄRZTEBLATTES im Heftteil 
„Bekanntmachungen" veröffentlicht werden. Der nachfolgend veröf-
fentlichte Beitrag stellt bereits vorab die für den Arzt relevanten 
Aspekte der Schwerpflegebedürftigkeits-Problematik vor. 

DEUTSCHES ÄRZTEBLATT lull 11 IV  1 

Das Gesundheits-Reformge-
setz hat zwei neue Leistun-
gen der gesetzlichen Kran-
kenkassen für schwerpfle- 

gebedürftige Versicherte eingeführt: 
Bereits seit dem 1. Januar 1989 

(und seit dem 1. Januar 1991 auch in 
den fünf neuen Bundesländern) be-
steht für Zeiten eines Erholungsur-
laubs der Pflegeperson oder deren 
sonstiger Verhinderung (zum Bei-
spiel Erkrankung) ein Anspruch auf 
Ersatzpflegeleistungen für bis zu 28 
Tage je Kalenderjahr. Die Kranken-
kasse darf hierfür pro Jahr maximal 
1800 DM aufwenden. 

Dies gilt auch dann, wenn der 
Schwerpflegebedürftige während der 
Zeit der Verhinderung außerhalb 
des Haushalts oder der Familie —
zum Beispiel in einem Pflegeheim —
versorgt wird. Voraussetzung für die-
se Leistungen der Krankenkassen ist 
allerdings, daß der Schwerpflegebe-
dürftige vor der Verhinderung ohne 
größere Unterbrechungen über min- 

destens zwölf Monate gepflegt wor-
den ist. 

Seit dem 1. Januar 1991 steht im 
gesamten Bundesgebiet den Schwer-
pflegebedürftigen darüber hinaus ei-
ne monatliche Pflegeleistung in 
Form von 25 Pflegestunden oder ein 
Geldbetrag in Höhe von monatlich 
400 DM zu. Ist die Schwerpflegebe-
dürftigkeit von der zuständigen 
Krankenkasse einmal festgestellt 
worden (die Krankenkasse überprüft 
diese Entscheidung in „angemesse-
nen Abständen"), so kann der Versi-
cherte — je nach seinen Bedürfnissen 
— Inhalt und Zeitpunkt der Einsätze 
in Abstimmung mit den Pflegehilfen 
selbst festlegen und auch mehrere 
Pflegeeinsätze pro Tag beanspru-
chen, allerdings jeweils nur bis zur 
Höchstgrenze von 25 Einsätzen pro 
Monat. 

Will der Schwerpflegebedürftige 
die häusliche Pflegehilfe nicht in An-
spruch nehmen, weil er sich lieber 
durch eine ihm vertraute Pflegeper- 

son betreuen lassen möchte, so zahlt 
die Krankenkasse dafür 400 DM pro 
Monat. Allerdings muß gewährlei-
stet sein, daß die Pflege in geeigneter 
Weise und in ausreichendem Um-
fang sichergestellt ist. 

Die Leistungen bei Schwerpfle-
gebedürftigkeit umfassen sowohl die 
sogenannte Grundpflege als auch die 
hauswirtschaftliche Versorgung. Zur 
Grundpflege gehören insbesondere 
Pflegemaßnahmen wie Betten und 
Lagern, Körperpflege, Hilfen im hy-
gienischen Bereich, Messen der Kör-
pertemperatur sowie Tag- und 
Nachtwachen. Die hauswirtschaftli-
che Versorgung des Schwerpflegebe-
dürftigen umfaßt die Zubereitung 
von Mahlzeiten, die Reinigung der 
Wohnung im engeren Bereich am 
und um das Krankenbett, erforderli-
che Einkäufe und ähnliche Tätigkei-
ten. Wichtig ist dabei, daß die häusli-
che Pflegehilfe als Leistung der ge-
setzlichen Krankenkassen nur im 
Haushalt oder in der Familie des 
Schwerpflegebedürftigen durchge-
führt werden kann. 

Neben dem Anspruch auf häus-
liche Pflegehilfe kann — wie bisher —
ein Anspruch auf häusliche Kran-
kenpflege (Behandlungspflege) be-
stehen, wenn dies erforderlich ist, 
um Krankenhausbehandlung zu ver-
meiden oder abzukürzen oder um 
„das Ziel der ärztlichen Behandlung 
zu sichern". Da Schwerpflegebedürf-
tige nicht selten auch in einer Weise 
erkrankt sind, daß sie Anspruch auf 
häusliche Krankenpflege haben, 
können sich die Maßnahmen der 
häuslichen Pflegehilfe und der häusli-
chen Krankenpflege im Einzelfall 
sinnvoll ergänzen. 

Definition 
der Schwerpflege-
bedürftigkeit 

Zuständig für die Anerkennung 
von Schwerpflegebedürftigkeit nach 
§ 53 Abs. 3 Sozialgesetzbuch V sind 
die Spitzenverbände der Kranken-
kassen, die hierfür einheitliche 
Richtlinien beschließen. Nach der 
Definition des Gesetzgebers sind 
Schwerpflegebedürftige solche Per-
sonen, „die nach ärztlicher Feststel- 
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lung wegen einer Krankheit oder Be-
hinderung so hilflos sind, daß sie für 
die gewöhnlichen und regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen im 
Ablauf des täglichen Lebens auf 
Dauer in sehr hohem Maße der Hilfe 
bedürfen". 

Die Richtlinien der Krankenkas-
sen — seit Mitte 1989 in Kraft — präzi-
sieren das folgendermaßen: 

• Hilflosigkeit im Sinne des ge-
setzlichen Begriffs kann durch kör-
perliche, psychische und/oder geisti-
ge Defizite bedingt sein. 

• Hilflosigkeit liegt in der Re-
gel vor, wenn der Patient in minde-
stens drei von vier Bereichen (Mobi-
lität und Motorik, Hygiene, Ernäh-
rung und Kommunikation) regelmä-
ßig auf intensive Hilfe angewiesen ist 
(Darstellung 1). 

• Bei der Beurteilung, ob der 
Patient in einem bestimmten Bereich 
regelmäßig auf intensive Hilfe ange-
wiesen ist, soll folgendes berücksich-
tigt werden: 

C) Es muß sich um einen Dau-
erzustand handeln, wobei eine vor-
übergehende zeitweilige Besserung 
im Befinden des Pflegebedürftigen 
dem nicht entgegensteht, wenn die 
intensive Hilfe in diesem Bereich zu-
mindest in einer gewissen Regelmä-
ßigkeit erforderlich ist. 

C  Ein durch Hilfsmittel voll-
ständig ausgeglichener Funktions-
ausfall bleibt bei der Beurteilung au-
ßer Betracht. 

® Die Fähigkeit zur Ausübung 
einer Verrichtung ist auch dann als 
nicht gegeben anzusehen, wenn die 
Verrichtung zwar motorisch ausge-
führt werden kann, jedoch die Not-
wendigkeit der Verrichtung nicht er-
kannt oder nicht in sinnvolles Han-
deln umgesetzt werden kann. Dies 
trifft zum Beispiel bei Störungen der 
Orientierung, des Antriebs oder der 
Psyche zu. 

Trotz der Vorgabe, daß die in-
tensive Hilfebedürftigkeit in minde-
stens drei der vier genannten Berei-
che bestehen muß, setzt die Feststel- 

Darstellung 1: Die vier für 
das Anerkennungsverfahren 
bedeutsamen Bereiche von 
„gewöhnlichen und regel-
mäßigwiederkehrendenVer-
richtungen im Ablauf des 
täglichen Lebens" 

1. Mobilität und Motorik 
selbständig 
—Stehen, gehen, Treppen stei-
gen 
—Aufstehen von Bett/Stuhl/ 
Sessel/Rollstuhl, zu Bett gehen 
und hinsetzen 
—Bewahren der aufrechten 
Körperhaltung im Stehen und 
Sitzen 
—Umlagern im Sitzen und Lie-
gen 

2. Hygiene 
selbständig 
—Waschen, duschen, baden 
—Zahn- und Mundhygiene 
(zum Beispiel Zähne putzen, 
Zahnprothesenpflege, Mund-
spülungen) 
—Kämmen, rasieren 
—Verrichten der Notdurft 
—An- und auskleiden 
—Hauswirtschaftliche Verrich-
tungen (zum Beispiel Reinigen 
der Wohnung, Wäschepflege, 
Geschirr spülen, Betten ma-
chen) 

3. Ernährung 
selbständig 
—Nahrung zubereiten, auch 
unter Verwendung von Kü-
chengeräten 
—Aufnehmen fester, breiiger 
und flüssiger Nahrung 

4. Kommunikation 
—Kommunikation durch Se-
hen, Sprechen, Hören 
—Kooperation nach Aufforde-
rung 
—Strukturierung des Tagesab-
laufs 

lung der Schwerpflegebedürftigkeit 
eine Gesamtschau voraus. Dabei 
geht es nicht nur um die Anzahl, son-
dern auch um den Umfang und die 
Bedeutung der einzelnen festgestell-
ten Defizite. Besondere Belastungen 

bei der Pflege sind ebenfalls in die 
Beurteilung einzubeziehen. Im übri-
gen ist die Feststellung der Schwer-
pflegebedürftigkeit grundsätzlich un-
abhängig vom Alter des Versicherten. 

Die Definition der Schwerpfle-
gebedürftigkeit ist aber trotz der ge-
genüber dem Gesetzestext präzise-
ren Beschreibung in den Richtlinien 
nicht eindeutig. Das bedeutet: So-
wohl für die ärztliche Feststellung als 
auch letztlich für die Entscheidung 
der Krankenkassen besteht ein er-
heblicher Ermessensspielraum. Aus 
diesem Grunde kann auch die Grö-
ßenordnung des Personenkreises, 
der die gesetzlichen Anspruchsvor-
aussetzungen erfüllt, derzeit nicht 
genau abgeschätzt werden (Darstel-
lung 2 auf Seite A-1890). 

Aufgrund der voraussichtlichen 
demographischen Entwicklung kann 
jedoch erwartet werden, daß bereits 
in naher Zukunft rund zwei Millio-
nen Versicherte diese Anspruchsvor-
aussetzungen erfüllen werden. Die 
Zahl der aktuell in Frage kommen-
den Personen läßt sich wahrschein-
lich in einigen Monaten wesentlich 
genauer abschätzen, nachdem in 
jüngster Zeit eine zunehmende Zahl 
von Anträgen von den Krankenkas-
sen zu bearbeiten war (Darstellung 3 
auf Seite A-1890). 

Verfahren 
zur Feststellung 
von Schwerpflege-
bedürftigkeit 

Das Verfahren zur Feststellung 
der Schwerpflegebedürftigkeit ist so-
wohl in den Schwerpflegebedürftig-
keits-Richtlinien der Spitzenverbän-
de der gesetzlichen Krankenkassen 
vom 9. August 1989 als auch in der 
sogenannten Begutachtungsanlei-
tung des Medizinischen Dienstes 
vom 8. Oktober 1990 geregelt. Da-
nach ergeben sich folgende Verfah-
rensschritte: 

Antrag 

Voraussetzung für die Einlei-
tung des Feststellungsverfahrens ist 
grundsätzlich ein Antrag des Versi-
cherten oder seiner Angehörigen bei 
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Darstellung 2: Auf Pflege angewiesen 

1989 gab es 926 000 private Haushalte, 
in denen pflegebedürftige Personen lebten 4  Sie wurden betreut von 

(Mehrfachnennungen) 

davon waren: 

75 % 
'hilfebedürftig 
bei täglichen 
Verrichtungen 

Haushalts- 
angehörigen 

Angehörigen 
außerhalb des 25 

Haushalts 

Nachbarn 

1> keine 

hilfebedürftig hbedürftig 
bei Besorgungen 
außer Haus 

Quelle: DIW 

Freunden, 
Bekannten 

keine 
besondere 
Betreuung ständig bettlägerig 

4 
Gemeinde- 3  

schwestern 	1  

3 

5 017 Oktober 1990 70,0 

7 072 November 1990 64,1 

12 067 Dezember 1990 54,9 

Januar 1991 38 680 47,8 

Februar 1991 46 967 50,2 

bearbeitete 
Anträge 

(in absoluten 
Zahlen) 

abgelehn

- 

te 
Anträge 

(Angaben in Prozent) 

Monat Hausbesuche 

17,0 

16,2 

17,8 

16,3 

20,6 

Darstellung 3: Zahl der von Oktober 1990 bis Februar 1991 in der 
Bundesrepublik Deutschland (alte Bundesländer) bearbeiteten 
Anträge auf „Leistungen bei Schwerpflegebedürftigkeit", Anteil 
der Hausbesuche durch Ärzte des Medizinischen Dienstes sowie 
Anteil der abgelehnten Anträge 

Quelle: Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen (MDS), Essen 

der zuständigen Krankenkasse. Al-
lerdings genügt auch ein entspre-
chender Hinweis des behandelnden 
Kassenarztes oder auch des Kran-
kenhausarztes an die zuständige 
Krankenkasse, um das Verfahren in 
Gang zu setzen. 

• Vorprüfung 
durch die Krankenkasse 

Die Krankenkasse prüft, ob die 
für eine Leistungsgewährung erfor-
derlichen Vorversicherungszeiten 
erfüllt sind. Ist dies der Fall, wird in 
der Regel der behandelnde Arzt von 
der Krankenkasse gebeten, seine 
Einschätzung über das Vorliegen 
von Schwerpflegebedürftigkeit mit-
zuteilen (siehe Punkt 3). 

• Bescheinigung 
des Arztes 

Kommt der Arzt zu dem Ergeb-
nis, daß Schwerpflegebedürftigkeit 
vorliegt, so soll er dies auf einem 
Rezeptvordruck bestätigen (zum 
Beispiel: „Schwerpflegebedürftigkeit 
liegt vor") und die für diese Feststel-
lung maßgebliche funktionale Dia-
gnose (zum Beispiel: „hohe Quer-
schnittlähmung") angeben. Die Not-
wendigkeit für eine solche Beschei-
nigung entfällt, wenn der Arzt diese 
Feststellung — etwa auf Bitte des Pa-
tienten — bereits bei der Antragstel-
lung getroffen hat. 

0 Bescheid 
durch die Krankenkasse 

Erkennt die Krankenkasse — was 
derzeit in etwa 80 bis 85 Prozent der 
Anträge der Fall ist (Darstellung 3) —
aufgrund eines entsprechenden Gut-
achtens des Medizinischen Dienstes 
das Vorliegen von Schwerpflegebe-
dürftigkeit an, so kann der Versi-
cherte — und zwar rückwirkend ab 
dem Tage der Antragstellung — die 
ihm gesetzlich zustehenden Leistun-
gen in Anspruch nehmen. 

Probleme 
des Verfahrens 

Als problematisch haben sich 
bei diesem Verfahren insbesondere 
die Hausbesuche durch Ärzte des 
Medizinischen Dienstes erwiesen. 
Nicht zuletzt aus den seit dem 1. Ja-
nuar 1990 laufenden Feldversuchen 
in den Regionen Amberg und Mün-
ster ist bekannt, daß der Hausbesuch 
durch Ärzte des Medizinischen 
Dienstes häufig gerade nicht geeig-
net ist, einigermaßen objektive Er-
kenntnisse über das Vorliegen von 
Schwerpflegebedürftigkeit zu ge-
währleisten. Dies liegt insbesondere 
daran, daß zum einen ein solcher 
Hausbesuch bei einem chronisch 
kranken Patienten nicht mehr als ei-
ne Momentaufnahme darstellt, die 

(2) Prüfung durch 
den Medizinischen Dienst 
der Krankenkassen 

Auf der Basis des Antrages und 
der entsprechenden Bescheinigung 
des behandelnden Arztes läßt die ge-
setzliche Krankenkasse durch ihren 
Medizinischen Dienst prüfen, ob 
Schwerpflegebedürftigkeit vorliegt. 
Dazu ist sie nach § 275 Abs. 2 Sozial-
gesetzbuch V verpflichtet. Diese 
Prüfung soll in der Regel in der 
häuslichen Umgebung des Versi-
cherten geschehen (siehe unten). 
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Name des Versicherten Vorname geb. am 

Ehegatte/Kind/Sonst. Angeh. Vorname geb. am 

Mitgl.-Nr. 

Wohnung des Patienten 

M F R 
Bitte ankreuzen 

Deformierung 
El 

einseitig zweiseitig 

❑ ❑ 

El 	❑ 

Dauerkatheter/Stoma 
El 

ständig 
13 
El 

El 
111 

El 
13 
El ❑l 

6. Häusliche Pflege- und 
Versorgungssituation 
derzeit ausreichend 

Versorgung durch wen? 

nein 
El 

ja 
❑l 

1. Diagnosen (soweit für die Schwerpflegebedürftigkeit relevant) 

2. Anamnese (in bezug auf oben genannte Diagnosen) 

3. aktuelle Therapiemaßnahmen (in bezug auf oben genannte Diagnosen) 

4. wesentliche Funktionsdefizite (soweit nicht 
Nervensystem/Psyche/Sinnesorgane 
Allgemeines 
bewußtseinsgetrübt 	❑ 

örtlich desorientiert 	❑ 

zeitlich desorientiert 	❑ 

unruhig 	 ❑ 

Psychose 	 ❑ 

Selbstgefährdung 	 ❑ 

Fremdgefährdung 	 ❑ 

b) Stütz- und Bewegungsorgane funktionsfähig 
teilweise 	nicht 

obere Extremitäten 	 ❑ 	 ❑ 

untere Extremitäten 	 El 	 ❑ 

Wirbelsäule 	 ❑ 	 ❑ 

Funktionsbeeinträchtigung durch 
Amputation Versteifung Lähmung 
❑ 111 	❑ 

c) Inkontinenz 
Blase 
Darm 

vorübergehend 

111 

c) Hygiene 
An- und Auskleiden 
Waschen/Duschen/Baden 
Verrichten der Notdurft 
Zähneputzen/Kämmen 
Anlegen/Gebrauch von 
Hilfsmitteln 
Hauswirtschaftliche Versorgung 

gelegentlich häufig 	ständig 

❑ ❑ 	❑ 

❑ ❑ 	❑ 

❑ 111 	❑ 

❑ ❑ 	❑ 

❑ 111 	111 
111 	 El 	❑ 

7. Prognose 
Verringerung des Hilfebedarfs möglich durch 
weiteren Heilverlauf 
Aktivierung von Restfunktionen 
Reha-Maßnahmen 
Hilfsmittelversorgung 
Anpassung der örtlichen Verhältnisse 
Zunahme des Hilfebedarfs in absehbarer Zeit 

durch Hilfsmittel ausgeglichen) 

epileptische Anfälle 
häufig 
gelegentlich 
selten 
Sehvermögen 
blind 
fast blind 

Hörvermögen 
taub 
fast taub 
Sprach- und Sprachvermögen 
massiv gestört 
gestört 
Sprachverständnis 
massiv gestört 
gestört 

5. Pflegebedarf (unter Berücksichtigung der vorhandenen Hilfsmittel) 
Hilfen erforderlich 
bei 

a) Motorik und Mobilität 
Gehen/Stehen/Treppensteigen 
Aufstehen und Zubettgehen 
Umlagern (bei Bettlägerigen) 

gelegentlich häufig 	ständig 

❑ 111 	❑ 

❑ 111 	❑ 

❑ ❑ 	❑ 

b) Ernährung 
Nahrungszubereitung 
Nahrungsaufnahme 

❑ ❑ 	❑ 

❑ 111 	❑ 

d) Kommunikation 
Kommunikation 
Kooperation nach Aufforderung 
Medikamenteneinnahme 
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Bericht des behandelnden Arztes zur 
Feststellung des Vorliegens von 
Schwerpflegebedürftigkeit 
Für diesen Bericht ist die Nr. 8100 mit 50 DM berechnungsfähig. 
Bitte vollständig und deutlich ausfüllen! 



in der Regel nur schwerlich Auf-
schluß über die tatsächlichen dauer-
haften Beeinträchtigungen und Be-
hinderungen geben kann. Zum an-
deren führt die befremdende Situa-
tion der Begutachtung im Rahmen 
eines Hausbesuchs nicht selten zu 
schwer beurteilbaren Reaktionen 
seitens der Patienten und ihrer Ange-
hörigen. Eine unbewußte Untertrei-
bung des tatsächlichen Ausmaßes 
der Behinderungen könnte zum Bei-
spiel die Folge sein. 

• Daher muß die Einschätzung 
des behandelnden Hausarztes, der 
den Patienten aufgrund einer konti-
nuierlichen Betreuung sehr viel bes-
ser kennt, maßgeblich in die Beurtei-
lung der Krankenkassen und ihres 
Medizinischen Dienstes einbezogen 
werden. Eine solche Einbeziehung 
ist in den vergangenen beiden Jah-
ren, in denen Schwerpflegebedürfti-
ge bereits Anspruch auf Urlaubs- 

Zwei bundesweit 
anzuwendende 
Formulare 

Da dieses regional und je nach 
Kassenart sehr unterschiedlich (be-
ziehungsweise überhaupt nicht) ge-
regelte Verfahren der Informations-
weitergabe vom behandelnden Arzt 
an den Arzt des Medizinischen 
Dienstes von allen Beteiligten als 
dringend regelungsbedürftig angese-
hen wurde, haben sich die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung und der 
Medizinische Dienst der Spitzenver-
bände der Krankenkassen auf zwei 
bundesweit anzuwendende Formulare 
verständigt, über die künftig die Ärz-
te des Medizinischen Dienstes ihre 
Auskunftsersuchen an die behan-
delnden Ärzte richten werden. Der 
erste Vordruck (ein Entwurf ist in 
Darstellung 4 wiedergegeben) sieht 
teils anzukreuzende, teils frei zu for-
mulierende Angaben zu insgesamt 
sieben Bereichen vor. Er wird über 
die Nr. 8100 abgerechnet und mit 50 
DM (in den neuen Bundesländern: 
vorläufig 30 DM) vergütet. 

• Ein zweiter Vordruck gibt 
dem Arzt des Medizinischen Dien-
stes die Möglichkeit, eine Frage zu 
einem bestimmten Bereich an den be- 

oder Verhinderungspflege hatten, 
regional sehr unterschiedlich ge-
handhabt worden. Während im Be-
reich der Primärkassen zum Beispiel 
in Bayern und Niedersachsen ent-
sprechende Vereinbarungen getrof-
fen worden sind, war dies in anderen 
Bundesländern — und bei den Ersatz-
kassen sogar bundesweit — nicht der 
Fall. Hier kam es dann unter ande-
rem zu Aufforderungen von Kran-
kenkassen an Ärzte, ohne Honorar 
umfangreiche gutachtliche Stellung-
nahmen abzugeben. Auch wandten 
sich Ärzte des Medizinischen Dien-
stes häufig telefonisch an ihre nie-
dergelassenen Kollegen, um an die 
für eine sachgerechte Beurteilung 
erforderlichen Informationen zu ge-
langen. Die Erteilung solcher telefo-
nischen Auskünfte ist aber zumeist 
mit einem erheblichen Zeitaufwand 
und einer unangenehmen Störung 
des Praxisablaufs verbunden. 

handelnden Arzt zu richten. Die vom 
Arzt frei zu formulierende Auskunft 
wird über die Nr. 8101 abgerechnet 
und mit 25 DM (in den neuen Bun-
desländern: vorläufig 15 DM) vergü-
tet. Zur Vermeidung von Konflikten 
hinsichtlich des Umfangs der Fragen 
wird vereinbart, daß bei Anfragen zu 
mehr als zwei der auf dem ersten 
Vordruck aufgeführten sieben Berei-
che vom behandelnden Arzt die mit 
50 DM vergütete Nr. 8100 berechnet 
werden kann. 

Es bleibt zu hoffen, daß mit die-
sem nunmehr vereinbarten Aus-
kunftsverfahren die in der Vergan-
genheit in diesem Zusammenhang 
aufgetretenen Probleme und Miß-
verständnisse überwunden werden 
können. Für den einzelnen Arzt 
dürfte sich in jedem Fall eine Ver-
besserung ergeben. Zum einen wird 
er nicht mehr mit — je nach Kranken-
kasse — völlig unterschiedlichen For-
mularen konfrontiert, zum anderen 
erhält er endlich für seine gutacht-
liche Tätigkeit im Rahmen der 
Schwerpflegebedürftigkeits-Feststel-
lung eine angemessene Vergütung. 

Dr. med. Lothar Krimmel 
Kassenärztliche Bundesvereinigung 
Herbert-Lewin-Straße 3 
5000 Köln 41 (Lindenthal) 

Besorgnis über 
falsche Ratschläge 

Mit einiger Sorge beobachten 
bayerische Ärzte, die krebskranke 
Patienten behandeln, häufig wieder-
kehrende Versuche medizinisch 
nicht kompetenter „Ratgeber", das 
gute Einvernehmen zwischen Ärzten 
und Selbsthilfegruppen zu stören. 
Ansatzpunkt der Besorgnis ist, daß 
solche „Ratgeber" sich nicht auf die 
psychosoziale Hilfeleistung be-
schränken, sondern ihren Einfluß 
auf die Selbsthelfer dazu benutzen, 
die Schulmedizin im überaus sensi-
blen Bereich der Krebserkrankun-
gen in Mißkredit zu bringen. 

Die meist selbsternannten „Rat-
geber" vermeiden zwar offene An-
griffe auf die Ärzte und die wissen-
schaftlichen Grundlagen ihres dia-
gnostischen und therapeutischen 
Handelns, streuen aber mit großem 
Geschick Zweifel an der Richtigkeit 
und Wirksamkeit ärztlicher Maßnah-
men aus. 

So hieß es im Bericht einer ober-
bayerischen Zeitung über die Haupt-
referentin einer öffentlichen Selbst-
hilfe-Veranstaltung, sie habe nach 
Operation und Chemotherapie be-
gonnen, ihren Körper auf eigene 
Faust mit Naturheilmitteln zu stär-
ken und „dem Krebs die Zähne zu 
zeigen". Den Gebrauch von „Kräu-
tern gegen diese Krankheit" hat die 
Referentin vor allem jenen Krebspa-
tienten empfohlen, die ihrer Krank-
heit hilflos gegenüberstehen und sich 
„nicht auf die symptomorientierte 
schulmedizinische Behandlung ver-
lassen wollen". 

Doch nicht nur bei Ärzten, son-
dern auch bei den Selbsthilfegrup-
pen der Bayerischen Krebsgesell-
schaft sind die Umtriebe falscher 
Ratgeber auf Abwehr gestoßen. Bei 
einem Besuch der Nachsorge-Klinik 
Bad Trissl in Oberaudorf/Inn pflich-
tete eine Delegation dieser Selbst-
helfer der von Professor Dr. Hans 
Ehrhart, dem Sekretär des Tumor-
zentrums München, erhobenen For-
derung bei, Diagnostik und Therapie 
von Krebserkrankungen möglichst 
durch hochspezialisierte Ärzteteams 
zu betreiben. KG 
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