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Außerklinische Intensivpflege

Gesetzgebung in drei Phasen
Am 18. September 2020 hat der Bundesrat das maßgeblich von den Krankenkassen 

 initiierte Intensivpfl ege- und Rehabilitationsstärkungsesetz (GKV-IPReG) bestätigt.  Damit 

wird die außerklinische Intensivpfl ege einer umfangreichen Neuregelung ausgesetzt.

Von Sebastian Lemme

Heidenheim // Im Rahmen des Ge-
setzgebungsverfahrens wurde im-
mer deutlicher, was mit der Neu-
regelung bezweckt werden sollte: 
nämlich eine umfangreiche Reduk-
tion des Leistungsanspruchs der 
Versicherten, die sich in ihrer Häus-
lichkeit versorgen lassen. Das Gesetz-
gebungsverfahren lässt sich rück-
schauend in drei Phasen einteilen.

Phase 1: „Empörungsphase“

Mit dem Rehabilitations- und In-
tensivpfl egestärkungsgesetz (RISG) 
wurde das Gesetzgebungsverfahren 
eröffnet. Das RISG war so eklatant 
verfassungswidrig, dass von vorn-
herein deutlich war, dass dieses Ge-
setz nicht Bestand haben würde. Die 
Leistungsreduktion für die Kranken-
kassen sollte durch eine Zwangsein-
weisung der Versicherten aus der 
personalintensiven häuslichen Ver-
sorgung in stark kohortierte vollstati-
onäre Versorgungen erreicht werden. 

Phase 2: Die „Leistungskürzung“

Nachdem das RISG zurückgezogen 
wurde brachte das BMG das GKV-IP-

ReG in den Gesetzgebungsprozess. 
Mit dem GKV-IPReG wurde die Leis-
tungskürzung des Anspru chs der 
Versicherten auf die Leistungen der 
„medizinischen Behandlungspfl ege“ 
eingeführt. Bislang hatten die Ver-
sicherten einen Anspruch auf „Be-
handlungspfl ege“. Der Anspruch 
auf Behandlungspfl ege umfasst in 
Anlehnung an die Rechtsprechung 
des BSG „alle verrichtungsbezoge-
nen, krankheitsspezifi schen Pfl ege-
maßnahmen“. Mit anderen Worten 
alle Pfl egemaßnahmen die durch die 
schwere Krankheit begründet wa-
ren mussten von der Krankenver-
sicherung getragen werden. Diese 
Pfl icht bestand übrigens seit dem 
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 
2007 auch für Versicherte, die sich in 
 vollstationären Pfl egeeinrichtungen 
versorgen ließen. 

Der Anspruch auf „medizinische 
Behandlungspfl ege“ umfasst nur 
die Leistungen, die vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss in dem ent-
sprechenden Leistungskatalog als 
Leistungen vermerkt sind. Unter 
dem Eindruck der Gesetzesnovelle 
aus dem Jahr 2017 wurde der Leis-
tungskatalog der häuslichen Kran-
kenpfl ege auf sämtliche Leistungen 
der körperbezogenen Pfl egemaß-

nahmen ausgeweitet. Deshalb be-
steht im Ergebnis aktuell eine hohe 
Deckungsgleichheit zwischen dem 
Anspruch auf „Behandlungspfl ege“ 
und dem Anspruch auf „medizinische 
Behandlungspfl ege“. Durch eine Ver-
änderung des Leistungskatalogs der 
Gesetzlichen Krankenversicherung 
durch den kassendominierten Ge-
meinsamen Bundesausschuss kann 
der Leistungsumfang eigenmächtig 
von den Krankenkassen verändert 
werden. Im Ergebnis können also 
 jederzeit Leistungskürzungen vorge-
nommen werden. 

Ein Unterschied besteht darüber 
hinaus bereits zu diesem Zeitpunkt in 
Bezug auf die Qualifi kation der Pfl e-
genden. Denn während die Behand-
lungspfl ege auch durch Laien er-
bracht werden kann, ist dies bei der 
medizinischen Behandlungspfl ege 
nicht der Fall. Dementsprechend 
werden Leistungen, die von Pfl ege-
helfern erbracht werden zukünftig 
nicht mehr von den Krankenkassen 
erstattet werden. 

Diese gravierende Veränderung 
blieb weitestgehend unbemerkt, 
weil nach der „Empörungsphase“ das 
Hauptaugenmerk beim IPReG darauf 
gerichtet war, die „Zwangsverwei-
sung“ abzuschaffen. 

Phase 3: „Leistungsverschiebung“

Aufgrund der Leistungskürzungen 
wird deutlich, dass zukünftig Leis-
tungslücken entstehen werden. Das 
Problem für die Gesetzlichen Kran-
kenkassen bestand nunmehr darin, 
diese Lücken zu schließen. Im Rah-
men der öffentlichen Anhörung des 

Gesundheitsausschusses kündigte 
der Vertreter des GKV-Spitzenverban-
des unter Zustimmung des Vertreters 
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses die Einführung der „Zielvereinba-
rung“ an. 

Dieser Mechanismus wurde 
durch die Änderungsanträge der 
GroKo zum IPReG in das Gesetz ein-
geführt. Die Zielvereinbarung ist im 
Ergebnis der Mechanismus, mit dem 
weitere Leistungsträger in die Versor-

gung der häuslich versorgten inten-
sivpfl ege Bedürftigen eingebunden 
werden sollen. Dies wird vornehm-
lich das örtliche Sozialamt sein. Da-
bei ist offen, ob eine Leistungspfl icht 
als Leistungen zur Teilhabe, als Leis-
tungen der „Hilfe zur Pfl ege“ oder 
der „Hilfe zur Krankenbehandlung“ 
besteht.

Länder in der Pfl icht

Es bleibt das erklärte Ziel des Selbst-
HilfeVerband – FORUM GEHIRN, dem 
Wunsch- und Wahlrecht der Betroffe-
nen bezüglich des Versorgungsortes 
Geltung zu verschaffen. 

Mit der Bestätigung des IPReG 
durch den Bundesrat werden die 
Sozialämter zukünftig verpfl ich-
tet, wesentliche Kostenanteile der 
häuslichen Versorgung in der außer-
klinischen Intensivpfl ege zu über-
nehmen. Nach Einschätzung unse-
res Verbandes werden die Länder und 
Kommunen zukünftig jährlich mit bis 
zu zwei Milliarden Euro belastet wer-
den, um die gewünschte häusliche 
Versorgung zu gewährleisten.
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bad will gegen GKV-IPReG klagen
Essen // Der Bundesverband ambu-
lante Dienste (bad) will gegen das 
Intensivpfl ege- und Rehabilitations-
stärkungsgestetz (GKV-IPReG) kla-
gen, sollte es in seiner derzeitigen 
Fassung in Kraft treten. Aus Sicht 
des Verbandes, der bundesweit rund 
1 000 privat geführte Pfl egeeinrich-
tungen betreut, darunter zahlreiche 
Intensivpfl egedienste und stationäre 
Heime, enthält die Beschlussempfeh-
lung des Gesetzes verfassungsrecht-
lich relevante Rechtsverletzungen. 

Ambulant vor stationär vorbei?

Dem Grundsatz „ambulant vor sta-
tionär“, der in § 3 SGB XI verankert 
ist, werde durch das IPReG widerspro-
chen. „Durch den Vorrang der häus-
lichen Pfl ege sollen die Versicherten 
möglichst lange in ihrer häuslichen 
Umgebung bleiben und versorgt 
werden können. Dies steht jedoch 
im klaren Widerspruch zu der nun 
beabsichtigten Abänderung, dass 
die Krankenkasse nach persönlicher 
Begutachtung des Versicherten am 
Leistungsort durch den Medizini-
schen Dienst über die Erfüllung der 
Voraussetzungen entscheidet“, heißt 
es in der Pressemitteilung des bad. 
Dies stelle gleichzeitig einen Eingriff 
in das Selbstbestimmungsrecht des 
Versicherten dar und widerspreche 
dem gesetzlich geregelten Prinzip des 
Vorrangs der häuslichen Versorgung. 
Menschen, die auf Leistungen der In-
tensiv- und Beatmungspfl ege ange-
wiesen sind, dürfe das Recht nicht 
entzogen werden, selbstbestimmt 
in ihrer Wohnung zu bleiben.

Eine weitere Rechtsproblematik 
sei durch die Beschlussfassung ver-
schärft worden, so der bad. § 37c Ab-
satz 3 SGB V sehe vor, dass bei einer 
Versorgung in einer vollstationären 
Einrichtung der Anspruch des Ver-
sichten sämtliche pfl egebedingten 
sowie behandlungspfl egerischen 
Aufwendungen umfasst, einschließ-
lich der betriebsbedingten Investi-
tionskosten sowie der Entgelte für 
Unterkunft und Verpfl egung. Diese 
Regelung stelle einen verfassungs-
rechtlich nicht gerechtfertigten Ein-
griff in das Gebot der Gleichbehand-
lung dar. So hätten Bewohner in 
vollstationären Pfl egeeinrichtungen, 
die ebenfalls pfl egerische und be-
handlungspfl egerische Leistungen 
gemäß § 43 SGB XI erhalten, die Kos-
ten für Unterkunft, Verpfl egung so-
wie die anfallenden Intenvestitions-
kosten als Eigenanteil zu zahlen. 

Aus Sicht des bad ist diese in 
§ 37c Absatz 3 SGB V vorgesehene 
fi nanzielle Besserstellung der Ver-
sicherten gegenüber den weiteren 
Pfl egebedürftigen in vollstationärer 
Pfl ege nach § 43 SGB XI, insbeson-
dere, da diese Vollfi nanzierung über 
einen Zeitraum von bis zu sechs Mo-
naten nach dem bestehenden An-
spruch auf intensivpfl egerische Ver-
sorgung verlängert werden kann, ein 
nicht gerechtfertigter Verstoß gegen 
das Gleichbehandlungsgebot aus Ar-
tikel 3 des Grundgesetzes. Im Ergeb-
nis erhalte ein Versicherter in einer 
stationären Einrichtung, sollte ein 
Leistungsanspruch nach § 37c SGB V
gegeben sein, sämtlich anfallende 
Kosten in voller Höhe fi nanziert. (ck)

// Die Sozialämter wer-
den künftig verpfl ichtet, 
wesentliche Kostenan-
teile der häuslichen Ver-
sorgung in der außerkli-
nischen Intensivpfl ege 
zu übernehmen. //

Sebastian Lemme
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