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Außerklinische Intensivpflege: 

Versorgungsrelevante Aspekte

Geändertes Gesetz: Der Medizinische Dienst zieht nach einem Jahr Bilanz

 Dr. med. Thomas Gaertner,  Dr. med. Andreas Mappes, Dr. med. Moritz Rau,  Dr. med. Ulfert Grimm, 

 Dr. med. Annette Hoffmann-Götz, Dr. med. Patrick Schunda

Als Bestandteil der vertragsärztlichen Be-

handlung ermöglicht die außerklinische 

Intensivpflege (AKI), schwerstkranke Pa-

tientinnen und Patienten ambulant zu 

versorgen, mittlerweile deutschlandweit 

bis zu 20.000 [1]. Je nach Schweregrad 

der zugrunde liegenden Erkrankung sind 

die oft multimorbiden Menschen durch 

die AKI zu einem selbstbestimmteren Le-

ben fähig. Indizierte behandlungspflegeri-

sche Maßnahmen im Rahmen der AKI 

können an geeignete Pflegefachkräfte de-

legiert werden. 

Essenziell sind aber, nicht zuletzt um Fehl-

versorgung zu vermeiden, die vertrags-

ärztliche Verordnung sowie eine sachge-

rechte pflegefachliche Durchführung lege 

artis. Im Jahr 2023 traten die neugefass-

ten sozialrechtlichen Regelungen zur AKI 

als besondere Leistung der gesetzlichen 

Krankenversicherung (GKV) in Kraft (sie-

he Kasten 1).

Wesentliche Regelungen

Das vertragsärztliche Verfahren der AKI 

einschließlich der Maßgaben zur Verord-

nung sowie zur Sicherung der ärztlichen 

und pflegerischen Versorgungskontinuität 

und -koordination wurde in der Richtlinie 

des Gemeinsamen Bundesausschusses 

(G-BA) über die Verordnung von außerkli-

nischer Intensivpflege (Außerklinische In-

tensivpflege-Richtlinie/AKI-RL) dezidiert 

geregelt [2]. Dort sind neben allgemeinen 

Therapiezielen der Patienten- und Versor-

gungssicherheit sowie der Lebensqualität 

nach Maßgabe des individuellen Bedarfs 

auch die AKI-spezifischen Ziele benannt 

(siehe Kasten 2). Weitere Regelungen be-

treffen die Überleitung aus der stationä-

ren Versorgung (Entlassmanagement) 

und die interprofessionelle Zusammenar-

beit.

Versicherte können – ihren „berechtigten 

Wünschen“ entsprechend – eine verord-

nete AKI an bestimmten Leistungsorten 

erhalten. Als Leistungsorte kommen in 

Betracht: vollstationäre Pflegeeinrichtun-

gen, spezielle Wohneinheiten bzw. Wohn-

gemeinschaften, der eigene Haushalt so-

wie der Kreis der Familie oder sonstige 

„geeignete Orte“, insbesondere betreute 

Wohnformen, Schulen, Kindergärten und 

Werkstätten für behinderte Menschen.

 Verordnung & Genehmigung

Die Verordnung der AKI hat durch dazu be-

sonders qualifizierte Vertragsärztinnen 

oder Vertragsärzte mittels entsprechender 

Formulare (siehe Kasten 3) zu erfolgen. 

Die diesbezüglichen dezidierten und um-

fänglichen Qualifikationsanforderungen 

• für weder beatmungspflichtige noch         

trachealkanülierte Versicherte,

• für beatmete und/oder tracheal-    

kanülierte Versicherte sowie 

•  für die Potenzialerhebung (siehe unten) 

sind der AKI-RL in ihrer aktuellen Fassung 

zu entnehmen. Jegliche AKI-Verord-

nungsbefugnis bedarf der Genehmigung 

durch die Kassenärztliche Vereinigung 

(KV).

Manche Patienten sind auch nach der stationären Versorgung und der Rehabilitation weiter auf eine 

 außerklinische Intensivpflege angewiesen. 
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Kasten 1: Auszug aus § 37c Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

Ein besonders hoher Bedarf an medizini-

scher Behandlungspflege liegt vor, wenn 

die ständige Anwesenheit einer geeigne-

ten Pflegefachkraft zur individuellen 

Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder 

ein vergleichbar intensiver Einsatz einer 

Pflegefachkraft erforderlich ist. Der An-

spruch auf außerklinische Intensivpflege 

umfasst die medizinische Behandlungs-

pflege, die zur Sicherung des Ziels der 

ärztlichen Behandlung erforderlich ist.
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Möglichkeiten der Therapie- 

optimierung

Bei beatmeten und/oder tracheotomier-

ten Patienten sind mit jeder Verordnung 

das Potenzial zur Reduzierung der Beat-

mungszeit bis hin zur vollständigen Beat-

mungsentwöhnung und Dekanülierung 

sowie die zu deren Umsetzung notwendi-

gen Maßnahmen zu erheben, zu doku-

mentieren und auf deren Umsetzung hin-

zuwirken. Die Bestimmungen zu dieser 

sogenannten Potenzialerhebung bezwe-

cken die Reduzierung der Beatmungszeit 

bis hin zur vollständigen Beatmungsent-

wöhnung („Weaning“) bzw. die Entfer-

nung einer Trachealkanüle („Dekanülie-

rung“) und die Möglichkeiten der Thera-

pieoptimierung. Das Therapieziel ist – im 

Bedarfsfall unter Einbeziehung palliativ-

medizinischer Fachkompetenz – mit dem 

Versicherten zu erörtern und individuell 

festzustellen.

Rahmenempfehlungen

Die Richtlinie des G-BA wird operationali-

siert durch Rahmenempfehlungen über 

die einheitliche und flächendeckende Ver-

sorgung einschließlich der aufgabenspezi-

fischen Qualifikation der verantwortlichen 

Pflegefachpersonen sowie der Vertrags-

gestaltung mit qualitätsgeprüften Leis-

tungserbringern [3]. Die zwischen dem 

GKV-Spitzenverband sowie den maßgebli-

chen Leistungserbringerorganisationen 

auf Bundesebene vereinbarten Rahmen-

empfehlungen traten zum 01.07.2023 in 

Kraft.

Rolle des Medizinischen Dienstes 

Der Richtlinie des G-BA zufolge hat die 

Krankenkasse den Medizinischen Dienst 

(MD) im Rahmen des sozialgesetzlich ge-

regelten Genehmigungsverfahrens mit der 

Prüfung der Leistungsvoraussetzungen 

der AKI zu beauftragen. Die Krankenkasse 

hat die Vertragsärztin/den Vertragsarzt 

und die Versicherten über die Gründe einer 

nicht oder nicht in vollem Umfang zu ge-

nehmigenden Leistung zu informieren. Be-

urteilungsgrundlage hinsichtlich der An-

spruchsvoraussetzungen bildet die „Be-

gutachtungsanleitung Außerklinische In-

tensivpflege“ als Richtlinie des MD Bund, 

genehmigt vom Bundesministerium für 

Gesundheit [4].

Die Prüfung der AKI-Leistungsvorausset-

zungen durch den MD am Leistungsort er-

folgt einmal jährlich als persönliche Begut-

achtung. Hierbei wird immer auch eine Be-

urteilung der Sicherstellung der medizini-

schen und pflegerischen Versorgung vor-

genommen. Falls Hinweise auf erhebliche 

Abweichungen von den Leistungsvoraus-

setzungen vorliegen, kann im Einzelfall zu-

sätzlich eine unterjährige Vor-Ort-Begut-

achtung notwendig werden, weitere „Ak-

tenlage“-Gutachten können von der Kran-

kenkasse zusätzlich angefordert werden. 

Bei Anzeichen einer nicht sichergestellten 

Forum

Verteilung (Alter/Geschlecht)

Patienten:

gesamt

männlich

weiblich

Alter (Medianwert)

Versorgungsort

Häuslichkeit

658 (57 %)

Patienten mit Tracheostoma

845 (73 %)

mit  

Beatmung

308 (36 %)

Potenzialerhebung  

(erforderlich bei Tracheostoma und/oder Beatmung)

Erhebung bereits durchgeführt 

 (gesamt)

455 (54 %)

0–97 Jahre alt

1.157

683 (59 %)

474 (41 %)

57 Jahre

Pflegeheim

272 (24 %)

ohne  

Beatmung

537 (64 %)

< 18 Jahre alt

268 (23 %)

144 (54 %)

124 (46 %)

8 Jahre

Wohnge meinschaft

163 (14 %)

Patienten ohne Tracheostoma

312 (27 %)

mit NIV 

Atemunterstützung

108 (35 %)

davon Potenzial 

 (perspektivisch) positiv

92 (20 %)

≥ 18 Jahre alt

889 (77 %)

539 (61 %)

350 (39 %)

64 Jahre

KiTa/Schule/

Werkstatt

64 (5 %)

ohne Atem -

unterstützung

204 (65 %)

Begutachtungsergebnisse

AKI Anspruch teilweise/ 

vollständig nachvollzogen

1.000 (87 %)

AKI Anspruch  

nicht nachvollzogen

102 (9 %)

andere  

Antwort 

55 (4 %)

Tab. 1: Häufigkeitsverteilungen der Vor-Ort-Begutachtungen des Medizinischen Dienstes Hessen         

anlässlich der Verordnung von außerklinischer Intensivpflege (AKI) [31.10.2023–01.11.2024]

Tab. 2: Sozialmedizinische Ergebnisse der Vor-Ort-Begutachtungen des Medizinischen Dienstes           

Hessen anlässlich der Verordnung von außerklinischer Intensivpflege [31.10.2023–01.11.2024]

Kasten 2: Spezifische  

Therapieziele der AKI

1.  Sicherstellung von Vitalfunktionen

2. Vermeidung von lebensbedrohlichen 

Komplikationen

3. Verbesserung von Funktionsbeein-

trächtigungen 

4. Hinführung zur Entwöhnung von der 

Beatmung („Weaning“) oder zur De-

kanülierung 
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Pflege können seitens der Kranken- bzw. 

Pflegekasse zusätzlich anlassbezogene 

Qualitätsprüfungen beauftragt werden.

Das sozialmedizinische Gutachten

Die sozialmedizinische Beurteilung seitens 

des MD wird grundsätzlich von einem 

ärztlichen Gutachter oder einer ärztlichen 

Gutachterin erstellt (siehe Kasten 4), 

auch wenn zusätzlich eine Pflegefachkraft 

eingesetzt wird. Bei beatmeten und/oder 

trachealkanülierten Versicherten werden 

gutachterlicherseits Fachärztinnen und 

Fachärzte eingesetzt, die über diesbezüg-

liche Kompetenzen verfügen. In beson-

ders gelagerten Einzelfällen kann es sinn-

voll sein, weitere Fachärztinnen und Fach-

ärzte mit speziellen Qualifikationen bera-

tend hinzuzuziehen. Bei Fragen zur Si-

cherstellung der pflegerischen Versor-

gung am Leistungsort kann es zweckmä-

ßig sein, Pflegefachkräfte mit Kompeten-

zen in der Versorgung von beatmeten 

oder trachealkanülierten Versicherten zu 

beteiligen.

Das sozialmedizinische Gutachten des MD 

dokumentiert den ermittelten Sachver-

halt inklusive der bestehenden Funktions-

einschränkungen im Sinne der Internatio-

nal Classification of Functioning, Disability 

and Health (ICF), z. B. auch mit Beurtei-

lung wesentlicher Aspekte zu Therapieop-

timierung, Beatmungsentwöhnung oder 

Dekanülierungspotenzial. Neben der er-

läuterten sozialmedizinischen Beurteilung 

der AKI-Voraussetzungen als „erfüllt“, 

„nicht erfüllt“ bzw. „eingeschränkt oder 

teilweise erfüllt“ enthält das MD-Gutach-

ten auch sozialmedizinische Empfehlun-

gen und verordnungsrelevante Hinweise.

Die AKI-Gutachten des MD Hessen – nach 

bundeseinheitlich verbindlichen Kriterien 

qualitätsgesichert – werden fortlaufend 

im Sinne einer anonymisierten Sekundär-

datenanalyse intern evaluiert. Hervorzu-

heben ist der hohe Anteil an tracheoto-

mierten Patientinnen und Patienten, wo-

von knapp 40 % zusätzlich durchgängig 

oder intermittierend invasiv beatmet wur-

den (siehe Tabellen). Bei rund 50 % war 

die Potenzialerhebung noch ausstehend, 

sollte aber nach einer (aktuell erneut ver-

längerten) gesetzlichen Übergangsrege-

lung bis zum 30.06.2025 durchgeführt 

werden. Lediglich in rund 9 % aller Fälle 

konnte die sozialmedizinische Notwen-

digkeit einer AKI nicht nachvollzogen wer-

den (Detailergebnisse insgesamt siehe 

 Tabellen 1 und 2).

Herausforderungen der Besuche 

im privaten Umfeld 

Zum Wohle der Patientinnen und Patien-

ten (und im Sinne der Solidargemein-

schaft aller gesetzlich Versicherten) ist 

zukünftig ein besonderes Augenmerk auf 

die gesetzeskonforme Verordnung von 

AKI sowie eine sachgerechte Potenzialer-

hebung (inklusive aussagekräftiger Diag-

nostik) zu richten [5]. Angesichts der mit 

Stand 27.01.2025 bereits von der KV Hes-

sen autorisierten AKI-Verordner (derzeit 

ca. 200 Vertragsärztinnen und -ärzte) 

und AKI-Potenzialerhebergruppe (der-

zeit 35) sollte eine gesetzeskonforme 

Umsetzung realisierbar sein.

Die persönliche Inaugenscheinnahme vor 

Ort stellt kontextabhängig für die betrof-

fenen Patientinnen und Patienten oft eine 

ganz besondere Herausforderung dar. Die 

für alle daran Beteiligten als möglicher-

weise indiskret anmutende Begutachtung 

der Gesamtsituation beruht auf einem 

vertieften Einblick ins private Umfeld und 

Versorgungsnetzwerk, welcher jedem der 

Handelnden eine besondere Sensibilität 

abverlangt.

Auch seitens der Gutachterinnen und Gut-

achter wird die Begutachtungssituation 

aufgrund des Miterlebens extremen per-

sönlichen Leides und der Konfrontation 

mit vielfach bedrückenden Umständen 

nicht selten als außerordentliche emotio-

nale Belastung empfunden. Unter ande-

rem deshalb organisiert der Medizinische 

Dienst Hessen eine AKI-Begutachtung im 

Regelfall im Zweierteam mit Ärztin/Arzt 

und Pflegefachkraft. 
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Ambulante Versorgung

4 Leitender Arzt

Medizinischer Dienst Hessen

Zimmersmühlenweg 23 | 61440 Oberursel

Kontakt: t.gaertner@md-hessen.de
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Kasten 4: Begutachtungsrelevante Unterlagen bzw. Informationen

• Vertragsärztliche Verordnung 

 (Muster 62B, 62C)

• Qualifizierter fachärztlicher Befund zur 

Potenzialerhebung (Muster 62A)

• Entlassmanagement: Überleitungs-

bogen/vorläufiger Entlassbrief der Klinik

• Arzt-/Befundberichte zur aktuellen  

Erkrankung

•  Berichte zur Physio-, Logo- bzw. Ergo-

therapie

• Berichte der Spezialambulanzen und 

Sozialpädiatrischen Zentren

• Pflegerische Dokumentationen/Pro-

tokolle der vergangenen vier Wochen 

anlässlich der Vitalfunktionsbeobach-

tung, Beatmungs-, Absaug- und 

Krampfereignisse

• Bedarfsmedikation (Medikamenten-

plan)

• Leistungsauszüge der Krankenkasse

Kasten 3: Die AKI setzt eine 

ärztliche Verordnung mit fol-

genden Formularen voraus

• Muster 62A: Ergebnis der Potenzial-

erhebung

• Muster 62B: Verordnung außerkli-

nischer Intensivpflege

• Muster 62C: Behandlungsplan
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Ein heute 78-jähriger Patient erlitt in 

kurzen Abständen mehrere Hirninfarkte 

mit ausgeprägten neurologischen Folge-

erscheinungen. Nach akutstationärer 

Behandlung in der Stroke Unit und län-

gerer Behandlung in der neurologischen 

Rehabilitation (Frührehabilitation/Pha-

se B) wird wegen fortbestehender 

schwerwiegender körperlicher Ein-

schränkungen eine Versorgung mit 

häuslicher Krankenpflege durch einen 

Intensivpflegedienst im Wohnumfeld des 

Versicherten etabliert. 

Von der Krankenkasse wird der Medizini-

schen Dienst (MD) zu Begutachtung an-

lässlich der außerklinischen Intensivpfle-

ge (AKI) im Rahmen der gesetzlichen 

Vorschriften (siehe Kästen 1 & 2) beauf-

tragt. Es liegen vor: die regelrechte ver-

tragsärztliche Verordnung und ein aktuell 

ordnungsgemäß erhobenes Beatmungs- 

und Dekanülierungspotenzial (siehe Kas-

ten 3), aussagekräftige Arzt- und Kran-

kenhausberichte der vergangenen drei 

Jahre sowie eine Pflegedokumentation 

des vergangenen Monats (siehe Kas-

ten 4). 

Erfolgreiches Weaning

Der Versicherte ist bei bestehender Te-

traparese immobil, kognitiv deutlich ein-

geschränkt bei nahezu aufgehobener 

Kommunikationsfähigkeit. Er kann je-

doch bei einfachen Sachverhalten Zu-

stimmung oder Ablehnung nonverbal 

mitteilen. Im Rahmen des akutstationä-

ren Aufenthaltes war er wegen zu erwar-

tender, längerfristiger invasiver Beat-

mungspflichtigkeit und einer neuroge-

nen Dysphagie tracheotomiert worden. 

Deswegen ist er trotz eines erfolgrei-

chen Weanings von der Beatmung wei-

terhin tracheotomiert. Bei überwiegend 

geblockter Trachealkanüle und Versor-

gung mittels HME-Filter (Heat and Mois-

ture Exchanger – „Feuchte Nase“) wird 

der Patient täglich endotracheal und 

subglottisch abgesaugt (unregelmäßig, 

unvorhersehbar, durchschnittlich 

15x/24 h). Mehrmals täglich wird im 

Rahmen des Sekretmanagements inha-

liert, zudem ist intermittierend zusätz-

lich eine Sauerstoffinsufflation von bis zu 

2 l/min erforderlich. Sauerstoffsättigung 

sowie Herzfrequenz werden durchge-

hend und zusätzliche Vitalparameter in 

regelmäßigen Abständen erfasst. 

Die Ernährung erfolgt ausschließlich en-

teral via PEG-Sonde unter Beachtung der 

Mundpflege. An Hilfsmitteln sind vor-

handen: Notfallequipment (Notfalltra-

chealkanüle, Trachealspreizer, Beat-

mungsbeutel mit Maske, Ersatzabsaug-

gerät, Sauerstoffflasche als Ersatz), Pa-

tientenlifter, Therapierollstuhl, Pflege-

bett, Inkontinenzmaterial, Utensilien für 

die enterale Ernährung. 

Nach Aussage der anwesenden Pflege-

fachperson werde der Versicherte täg-

lich in den Rollstuhl mobilisiert. Dies to-

leriere er durchgehend bis zu drei Stun-

den. Im Rahmen der Mobilisierung erfol-

ge auch eine kurzzeitige Entblockung 

der Trachealkanüle, neuerdings der Ein-

satz eines Sprechventils. Durch einen 

qualifizierten Facharzt wird zum aktuel-

len Zeitpunkt kein Dekanülierungspo-

tenzial, jedoch perspektivisch ein sol-

ches bescheinigt (Muster 62A). Weitere 

Untersuchungsergebnisse in Bezug auf 

eine Schluckdiagnostik, wie z. B. eine fle-

xible endoskopische Untersuchung des 

Schluckakts (FEES) etc. liegen nicht vor. 

Aufgaben und Empfehlungen  

der MD-Gutachter

Die Frage der Krankenkasse zur Notwen-

digkeit einer Versorgung mit AKI und de-

ren häuslichen Sicherstellung wird gut-

achterlich bejaht. In Ergänzung zu den 

vorliegenden begutachtungsrelevanten 

aussagekräftigen Unterlagen ist bei der 

gutachterlichen Befunderhebung ein be-

sonders hoher Bedarf an medizinischer 

Behandlungspflege mit der Erforderlich-

keit der ständigen Anwesenheit einer ge-

eigneten Pflegefachperson zur individu-

ellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft 

festzustellen (siehe Kasten 1). 

Weiterhin ist nachvollziehbar, dass je-

derzeit lebensbedrohliche Situationen – 

etwa durch eine Verlegung der Trache-

alkanüle – auftreten können, die eine 

sofortige Intervention durch eine anwe-

sende Intensivpflegefachperson erfor-

dern. Der Versicherte ist aufgrund sei-

ner schwerwiegenden körperlichen und 

kognitiven Einschränkungen nicht in der 

Lage, sich im Notfall selbstständig zu 

helfen oder eine Rettungskette auszulö-

sen. 

Die räumliche Situation im häuslichen 

Umfeld, die Ausstattung mit Hilfsmitteln 

und Medikamenten sowie die Sicherstel-

lung der medizinischen und pflegeri-

schen Versorgung werden als angemes-

sen beurteilt. 

Bei möglichem Dekanülierungspotenzial 

wird die Etablierung einer Heilmittelthe-

rapie, insbesondere Logopädie sowie ei-

ne eingehende Schluckdiagnostik, gege-

benenfalls in einer dafür spezialisierten 

Einrichtung, empfohlen. 

Dr. med. Moritz Rau

Fallbeispiel: Der AKI-Patient – 

ein typisches Begutachtungsszenario 
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