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Der Deutsche Anwaltverein (DAV) ist der freiwillige Zusammenschluss der deutschen 
Rechtsanwältinnen und Rechtsanwälte. Der DAV mit derzeit 65.000 Mitgliedern 
vertritt die Interessen der deutschen Anwaltschaft auf nationaler, europäischer und 
internationaler Ebene.  
 
 
1. Humane Pflege 
 
Dass die Sorge um eine Fachlichkeit der Pflege einerseits, der humane Umgang mit 
dem Pflegebedürftigen andererseits ein gesamtgesellschaftliches Problem darstellen, 
ist offensichtlich und wird im anwaltlichen Alltag besonders deutlich. Hier geht es 
nicht nur um Ansprüche, die sich aus dem SGB XI ergeben (typischer Fall Einstufung 
in die Pflegestufe) oder nach dem SGB V (ergänzende häusliche Krankenpflege), 
sondern um ein verantwortliches Konzept, welches die häufig wechselnde und kaum 
vorhersehbare Situation des Pflegebedürftigen in den Mittelpunkt stellt. Daran wirken 
nicht nur die behandelnden Ärztinnen und Ärzte, sondern vor allem Pflegekräfte, 
Pflegeheime, Angehörige, Betreuer und „das soziale Umfeld“ mit. Richtig ist die 
Feststellung, dass – anders als von manchen 1993 vorausgesagt – die 
Pflegeversicherung ein hohes Maß an Akzeptanz erreicht hat.  
 
Die gesellschaftliche Entwicklung geht aber weiter: 
 
– die Menschen werden noch älter. 
 
– Demenz, Alzheimer, aber auch andere chronische Krankheiten werden eher 

zunehmen. Den besonderen Belangen dieser Menschen ist Rechnung zu tragen 
(§ 2a SGB V). 

 
– die Aspekte Generationengerechtigkeit einerseits und Nachhaltigkeit andererseits 

dürfen auch vor dem Risiko Pflege nicht kapitulieren 
 
– zum 1.4.2007 hat das GKV-WSG den Gedanken des 

„Versorgungsmanagements“ in § 11 Abs. 4 SGB V besonders hervorgehoben und 
zum Anspruch fortentwickelt. Ist das Vertrauen des Gesetzgebers in diese 
Neuregelung (i.V.m. den neuen Versorgungsformen gem. §§ 73b, 73c und 140a 
ff. SGB V) so gering, dass es nun der weiteren damit konkurrierenden Instanz, 
nämlich den Pflegestützpunkten, bedarf? 

 
2. „Soziales Jahr“ 
 
Im Jahre 1993 hatte der Deutsche Anwaltverein zum Entwurf eines 
Pflegeversicherungsgesetzes festgestellt, dass eine Kostensteigerung absehbar sei. 
Um die Belastungen der nächsten Generation nicht ins Unbezahlbare steigen zu 
lassen, wurde als erforderliche Maßnahme die  
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„Einführung eines ‚sozialen Jahres’ für junge Menschen, gegebenenfalls in 
der Form einer gesetzlichen Verpflichtung, auch um das Miteinander der 
verschiedenen Generationen in der Gesellschaft deutlich zu machen,“ 

 
vorgeschlagen. 
 
In den letzten 15 Jahren ist das Bewusstsein für die Notwendigkeit eines 
bürgerschaftlichen Engagements deutlich gestiegen. Der vom DAV damals 
formulierte Vorschlag ist keineswegs obsolet, sondern auch unter Einbeziehung der 
Diskussion um die Wehrpflicht aktueller denn je. 
 
3. Keine neue Bürokratie! 
 
Der Gesetzentwurf stellt einzelne Bedarfssituationen pflegebedürftiger Menschen zu 
Recht  in den Mittelpunkt. Die Lösungsvorschläge sind dennoch zum Teil 
kontraproduktiv: 
 
a) Pflegestützpunkte und Pflegeberater verbunden mit einem „individuellen 
Versorgungsplan“ schaffen bürokratische Strukturen, die zwar auf bestimmte 
Schnittstellenprobleme reagieren, den Prozess der Pflege selbst aber nur ganz am 
Rande berühren und schon gar nicht optimieren. 
 
b) Welche Verbindlichkeit hat der „individuelle Versorgungsplan“, wer ändert ihn ab, 
unter welchen Voraussetzungen und wo liegt der eigentliche Nutzen? Die 
Erfahrungen mit dem „Hilfeplan“ in der Eingliederungshilfe sind nicht so 
überzeugend, dass ein  
solches – bisweilen durchaus zweifelhaftes – Instrument auf den noch 
komplizierteren Prozess der Pflege mit all ihren verschiedenen Aspekten zu 
übertragen ist.  
 
c) Grundpflege ist höchst individuell und intim; häusliche Krankenpflege setzt nicht 
nur Kompetenz, sondern auch hohe Verantwortung voraus. Ärztliche Behandlung 
und ebenso Rehabilitation profitieren in erheblichem Umfang von einer sehr 
persönlichen Therapeuten/Patienten-Beziehung. Wie kann das ein Pflegeberater 
„überwachen“? Soll er zusätzlich zu den schon sehr umfangreichen 
Dokumentationen weitere Dokumentationen anfertigen – mit dem Risiko von 
Diskrepanzen, die aufzulösen in vielen Fällen dem Pflegebedürftigen keinen Nutzen 
bringen wird! 
 
d) Der behandelnde Arzt ist seinem medizinischen Auftrag und „Gewissen“ 
unterworfen. Wem dient eigentlich der „Pflegeberater“, der einem Pflegestützpunkt 
zugeordnet ist, der im wesentlichen durch die Pflegekassen organisiert wird (insoweit 
also nicht unabhängig ist)? Beteiligt sind auch die Pflegeeinrichtungen, die natürlich 
Eigeninteressen verfolgen. 
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e) In der Praxis müssen sich Überschneidungen zwischen Heimaufsicht, 
Qualitätsprüfung und „Überwachung“ durch den Pflegestützpunkt ergeben, die sich 
im Hinblick auf das vom Gesetzgeber selbst zitierte Ziel einer humanen Pflege (§ 8 
SGB XI) nicht rechtfertigen lassen, sondern sogar geeignet sind, der Pflege zu 
schaden. 
 
4. Leistungen 
 
a) Natürlich ist es aus Sicht der Betroffenen begrüßenswert, wenn bereits heute mit 
entsprechenden Erhöhungen in den Jahren 2010 und 2012 gerechnet werden kann. 
Früher wurde solcher Art Dynamik im Leistungsgesetz äußerst kritisch gesehen. 
Heute muss man sich fragen, ob das gesellschaftliche Bewusstsein möglicherweise 
schon in absehbarer Zeit, also vielleicht auch schon in vier Jahren, andere 
Schwerpunkte setzt, z.B. Härtefälle finanziell stärker in den Blick nimmt als die 
Pflegestufe I. 
 
b) Die Möglichkeit der Befristung gem. § 33 Abs. 1 des Entwurf ist abzulehnen: Die 
anwaltliche Erfahrung zeigt, dass in der begrenzten Zahl von Fällen, in denen es zu  
einer Besserung kommt, die Möglichkeit nach § 48 SGB X ein ausreichendes 
Handlungsinstrument auch zur Wahrung der finanziellen Interessen der 
Pflegeversicherung darstellt. 
 
c) Die Beitragssatzanhebung um 0,25 % reicht zur Finanzierung von Leistungen der 
Stufe 0 plus Demenz plus Anhebung Stufen I bis III nicht aus. Andererseits ist der 
ansteigende Pflegebedarf offensichtlich. 
 
5. Delegation ärztlicher Leistungen, § 63 SGB V 
 
a) Nicht nur in den verschiedenen Bereichen des medizinischen Alltags – ambulant, 
Rehabilitation, stationär, Pflege – sondern auch in der juristischen Bewertung spielt 
seit Jahren die Frage, wie das Gebot der persönlichen Leistungserbringung von der 
Möglichkeit der Delegation abzugrenzen ist, eine große Rolle. Die kontinuierliche 
Betreuung eines Pflegebedürftigen verschärft bisweilen die Problematik – oder mit 
andern Worten: oft genug werden die als eng empfundenen Grenzen der 
Delegierbarkeit (auf Basis von Konventionen, die als veraltet angesehen werden) 
überschritten, auch um das Vertrauen der pflegebedürftigen Person zu erhalten. Der 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung des Gesundheitswesens hat 
in seinem Gutachten 2007 umfangreiche Ausführungen zu den „Zielen einer 
Neuordnung der Gesundheitsberufe“ gemacht. 
 
Davon strikt zu trennen ist die Frage, wie seitens der Gesellschaft auf einen sich 
absehbar verschärfenden Hausärztemangel zu reagieren ist. 
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b) Es geht zunächst um den medizinischen Standard und um Verantwortung für die 
Behandlung. Aus Patientensicht macht ein Modellvorhaben, wie in § 63 Abs. 3b 
vorgeschlagen, keinen Sinn. Es gehört nicht zu den Aufgaben der Krankenkassen 
darüber zu befinden, welcher Teil der ärztlichen Leistung bei dem approbierten Arzt 
verbleiben muss und welcher nicht. Dies ist eine medizinische Frage (dann ist sie 
von medizinischer Seite zu erörtern und zu lösen) oder eine allgemeine Frage 
betreffend den Standard der medizinischen Versorgung. Diesen Standard könnte 
vielleicht der Gesetzgeber, ggf. der gemeinsame Bundesausschuss diskutieren und 
festlegen, nicht aber die Krankenkassen, zumal das Modell selbst eine Änderung in 
der Haftung für Schäden regelt. 
 
c) Das Berufsrecht weist den approbierten Ärzten bestimmte Aufgaben und damit 
auch Verantwortlichkeiten zu. Damit korrespondiert der Sicherstellungsauftrag der 
Kassenärztlichen Vereinigung. Soweit der im Berufsrecht geregelte „Auftrag“ an die 
Ärzte kritisiert wird, ist es Sache des zuständigen Gesetzgebers, Alternativen zu 
entwickeln. Dies kann aber nicht an Krankenkassen delegiert werden und dann auch 
noch in Form einer Art „Experimentierauftrags“.  
 
d) Das EU-Recht formuliert als Ziel der Union ein hohes Niveau der 
Gesundheitsversorgung. Dies wurde auch in dem von der Bundesrepublik 
akzeptierten Konvent zur Zukunft Europas (dort Art. 179) deutlich festgeschrieben. 
Auch unter diesem Aspekt ist es nicht Sache der Krankenkassen, situationsbedingt 
nichtärztliche Heilberufe stärker in Versorgungskonzepte einzubeziehen. 
 
e) Schlussendlich muss die Frage der Delegierbarkeit einzelner medizinischer 
Leistungen bundesweit geklärt werden. Die „Tele-Gesundheitsschwester“ (Die 
Schwester/Der Pfleger 2008, 70) mag in unterversorgten Regionen von aktueller 
Bedeutung sein; auch im Zusammenhang mit der integrierten Versorgung werden 
Kompetenzen einer kardiologischen Fachkrankenschwester (z.B. in Köln) erörtert. 
Die Fachlichkeit der medizinischen Versorgung entzieht sich dem Experimentierfeld 
der Modellvorhaben gem. § 63 SGB V. 
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