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Zwischen Wohnzimmer & Intensivstation 

Neue Spielregeln  
für die Außerklinische  
Intensivp�ege 
RONALD HÜNING, KANZLEI HARTMANN, LÜNEN

Seit Inkrafttreten des GKV-IPReG im Jahr 2020 hat sich die Rechtslage für die Außerklinische 
Intensivpflege grundlegend verändert: § 37c SGB V schafft einen eigenständigen Leistungs-
anspruch während § 132l SGB V strenge Vertrags- und Qualitätsanforderungen definiert. Für 
Pflegedienste, Homecare-Unternehmen, Fachhandel und Hersteller bedeutet das höhere Quali-
fikationshürden, verbindliche Prüfprozesse – und zugleich ein Markt mit langfristigem Bedarf.

Ein Patient wird nach langer Intensiv-

behandlung entlassen – mit Heim-

beatmung, Trachealkanüle und einem 

Versorgungsbedarf, der keine „normale“ 

ambulante Pflege mehr ist. Für die Betrof-

fenen ist das Zuhause der Ort, an dem  
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Lebensqualität zurückkehren soll. Für Pfle-

gedienste, Homecare-Unternehmen, Sa-

nitätsfachhandel und Hersteller ist es ein 

Versorgungsfeld mit hohen Anforderun-

gen, klaren Spielregeln – und empfindli-

chen Stolperdrähten.

Bis zu 30.000 Menschen werden laut 

AOK in Deutschland dauerhaft außerhalb 

einer Klinik künstlich beatmet. Hinzu kom-

men viele weitere Patienten mit schwerem 

Schädel-Hirn-Trauma, neurologischen Er-

krankungen wie ALS oder dauerhafter Be-
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wusstlosigkeit, die – ohne beatmet zu sein 

– rund um die Uhr intensivpflegerisch ver-

sorgt werden müssen. Die Versorgung die-

ser Menschen zählt zu den anspruchsvolls-

ten und kostenintensivsten Aufgaben im 

gesamten Gesundheitswesen. Seit dem In-

krafttreten des Intensivpflege- und Rehabi-

litationsstärkungsgesetzes (GKV-IPReG) im 

Jahr 2020 ist die Außerklinische Intensiv-

pflege (AKI) neu geordnet worden – mit 

weitreichenden Folgen für alle Beteiligten. 

Was ist außerklinische 
Intensivpflege?
Außerklinische Intensivpflege (AKI) be-

zeichnet die hochspezialisierte Versor-

gung von Menschen mit intensivpflegeri-

schem Bedarf an einem Ort außerhalb des 

Krankenhauses. Das kann die eigene 

Wohnung sein, eine Intensivpflege-Wohn-

gemeinschaft oder eine stationäre Pflege-

einrichtung. Der wesentliche Unterschied 

zur klassischen ambulanten Pflege liegt 

in der Komplexität und Kontinuität der 

medizinischen Behandlungspflege: Be-

troffene sind häufig auf maschinelle Beat-

mungsunterstützung angewiesen, tracheal-

kanüliert, müssen kontinuierlich abgesaugt 

werden oder bedürfen dauerhafter engma-

schiger Überwachung ihrer Vitalparameter.

Im Unterschied zur häuslichen Kranken-

pflege nach § 37 SGB V, die bis zur Einfüh-

rung des § 37c auch bei sehr hohem Bedarf 

herangezogen wurde, ist die AKI kein bloßer 

Zusatz zur Grundpflege, sie ist ein eigen-

ständiger Versorgungsbereich mit eigenem 

Anforderungsprofil, eigener Vertragsstruk-

tur und eigenem Qualitätsrahmen. 

Was hat das 
GKV-IPReG verändert? 
Der Begriff der außerklinischen Intensiv-

pflege wurde durch das Gesetz zur Stärkung 

von intensivpflegerischer Versorgung und 

medizinischer Rehabilitation in der gesetz-

lichen Krankenversicherung (GKV-IPReG) 

neu gefasst, das am 29.10.2020 in Kraft trat 

und mit § 37c SGB V einen eigenständigen 

Leistungsanspruch für die Patienten schuf.

Die Leistung wurde seitdem aus der bis 

dahin geltenden allgemeinen häuslichen 

Krankenpflege nach § 37 SGB V heraus-

gelöst. Hintergrund war unter anderem die 

§ 132l Abs. 1 SGB V (die zum 1. Juli 2023 

in Kraft traten) als Grundlage dienen. Diese 

Rahmenempfehlungen legen fest, welche 

personellen, strukturellen und qualitäts-

sichernden Anforderungen Leistungser-

bringer erfüllen müssen.

Die Übergänge aus älteren Vertragsstruk-

turen sind zudem gesetzlich ausgesteu-

ert worden: Verträge, die unter die Über-

gangsregeln fielen, endeten spätestens am 

30.06.2024. Ab dem 01.07.2024 mussten 

entsprechende § 132l-Verträge vorliegen. 

Dieser Übergangszeitraum war sowohl für 

Patienten als auch für die Leistungserbrin-

ger eine Belastungsprobe. Die Beschwer-

den der Pflegedienste häuften sich in 

dieser Phase: Die Krankenkassen boten 

teilweise keine Interimsvereinbarungen an, 

die Bearbeitung der Vertragsunterlagen ging 

oftmals sehr schleppend voran und einige 

Pflegedienste forderten ordnungsgemäß zu 

Vergütungsverhandlungen auf aber man 

erhielt über einen langen Zeitraum keine 

Rückmeldung seitens der Kassen. 

Dies führte dazu, dass sich mit einem 

Rundschreiben vom 07.08.2024 das Bun-

desamt für Soziale Sicherung (BAS) als Auf-

sichtsbehörde einschalten musste und die 

Krankenkassen ermahnte, sich an die Grund-

sätze bei Vertrags-

verhandlungen 

zu halten. 

Erkenntnis des Gesetzgebers, dass erhebli-

che Fehlanreize im System bestanden: Be-

atmungspatienten wurden teils vorschnell 

aus dem Krankenhaus in die außerklini-

sche Versorgung entlassen, ohne dass zu-

vor ernsthaft versucht worden wäre, sie 

von der maschinellen Beatmung zu ent-

wöhnen. Gleichzeitig fanden viele Betrof-

fene keinen geeigneten Pflegedienst, was 

die Suche nach einer passenden Versor-

gung zur Odyssee werden ließ. 

Das neue Gesetz setzt an drei Stellen an: 

Erstens verpflichtet es verordnende Ärzte, 

bei jeder Verordnung von Intensivpflege 

für beatmete oder trachealkanülierte Pa-

tienten das sogenannte Entwöhnungs- und 

Dekanülierungspotenzial zu erheben und 

zu dokumentieren. Konkret muss der Arzt 

bei diesen Patienten prüfen und festhalten, 

ob eine schrittweise Reduzierung der Be-

atmung bis zur vollständigen Entwöhnung 

oder die Entfernung der Trachealkanüle me-

dizinisch möglich ist. Ist ein solches Poten-

zial vorhanden, hat er die zur Umsetzung 

erforderlichen Maßnahmen einzuleiten. 

Zweitens führte das Gesetz erweiterte 

Prüfungspflichten durch den Medizini-

schen Dienst (MD) ein: Die Krankenkas-

sen haben durch den MD vor Ort prüfen 

zu lassen, ob ein Anspruch auf AKI be-

steht. Die Fest stellungen müssen jährlich 

überprüft werden. Für die Begutachtung 

hat der MD-Bund eine Begutachtungsan-

leitung erlassen. 

Drittens wurden die Anforderungen an 

die Leistungserbringer, also die Pflege-

dienste, die AKI erbringen wollen, deut-

lich angehoben. Die Versorgung darf nur 

noch auf Basis spezifischer Versorgungs-

verträge nach § 132l SGB V erfolgen, für 

die erhöhte Qualitäts- und Personalanfor-

derungen erfüllt sein müssen.

Bedeutung für 
Pflegedienste in der Praxis
Wer als ambulanter Pflegedienst außer-

klinische Intensivpflege abrechnen 

möchte, braucht zwingend einen Ver-

sorgungsvertrag nach § 132l Abs. 5 SGB 

V. Dieser Vertrag ist mit den Landesver-

bänden der Krankenkassen und den Ersatz-

kassen zu schließen, wobei die bundesweit 

geltenden Rahmenempfehlungen nach 
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Patientengruppen &  
ärztliche Verordnung
Die Rahmenempfehlungen nach § 132l 

Abs. 1 SGB V, die vom GKV-Spitzenver-

band gemeinsam mit den Vereinigungen 

der Leistungserbringer auf Bundesebene 

erarbeitet wurden, unterscheiden drei Ver-

sorgungsgruppen:

Zu der ersten Gruppe zählen die be-

atmeten Patienten – Menschen, die auf 

eine invasive oder nicht-invasive Beatmung  

angewiesen sind und rund um die Uhr 

Überwachung benötigen. Hierzu gehören 

klassisch Patienten mit amyotropher Late-

ralsklerose (ALS), Patienten nach schwerem 

Schlaganfall oder Menschen mit chroni-

scher respiratorischer Insuffizienz.

Die zweite Gruppe bilden nicht beat-

mete, aber trachealkanülierte Patienten. 

Diese benötigen regelmäßiges Absaugen 

von Sekret und ein sorgfältiges Kanülen-

management. Auch wenn sie nicht ma-

schinell beatmet werden, ist die ständige 

Anwesenheit einer qualifizierten Pflege-

fachkraft zur sofortigen Intervention er-

forderlich und damit der Tatbestand des 

§ 37c SGB V erfüllt.

Die dritte Gruppe sind weder beatmete 

noch trachealkanülierte Versicherte, die 

dennoch einen besonders hohen Bedarf 

an medizinischer Behandlungspflege ha-

ben. Das betrifft beispielsweise Patienten 

mit schwersten neurologischen Erkrankun-

gen, bei denen akute, lebensbedrohliche 

Veränderungen der Vitalfunktionen zu un-

vorhersehbaren Zeiten auftreten können. 

Auch hier kann die ständige Anwesenheit 

einer Pflegefachkraft zwingend erforder-

lich sein und damit der Leistungsanspruch 

nach § 37c SGB V bestehen.

Unabhängig davon, welcher Patienten-

gruppe ein Versicherter angehört: Außer-

klinische Intensivpflege kann nur auf Basis 

einer ärztlichen Verordnung durch einen 

dafür besonders qualifizierten Vertrags-

arzt erfolgen. Der Arzt muss das The-

rapieziel individuell mit dem Patienten  

erörtern. Für die Verordnung von AKI  

werden die Formulare Muster 62A, 62B 

und 62C benötigt. Diese umfassen die 

Potenzialerhebung (62A), die eigentliche 

Verordnung (62B) sowie den detaillierten  

Behandlungsplan (62C).

Versorgungsorte & Wohnformen
Die AKI kann an verschiedenen Orten er-

bracht werden: im eigenen Haushalt, bei 

Angehörigen, in Einrichtungen der Einglie-

derungshilfe, in stationären Pflegeeinrich-

tungen und in sogenannten Wohneinhei-

ten, die der Leistungserbringer selbst be-

treibt. Letzteres entspricht dem, was in der 

Praxis häufig als Intensivpflege-WG bekannt 

ist: eine gemeinschaftliche Wohnform, in 

der mehrere intensivpflegebedürftige Men-

schen zusammenleben und gemeinsam 

durch einen Pflegedienst versorgt werden.

Für vom Leistungserbringer betriebene 

Wohneinheiten gelten besondere bauliche 

und strukturelle Anforderungen. Die Rahmen-

empfehlungen sehen eine Mindestgröße von 

zwei und eine Maximalzahl von zwölf Plät-

zen vor. Jede Wohneinheit muss eine gültige 

Baunutzungsgenehmigung vorweisen. Bei 

wesentlichen bau lichen Änderungen oder 

dem Wegfall von Genehmigungen besteht 

sofortige Meldepflicht gegenüber den Lan-

desverbänden der Krankenkassen. 

Für Leistungserbringer und Hilfsmittel-

anbieter ist dieser Punkt besonders rele-

vant: Die Versorgung einer Wohneinheit 

mit fünf oder sechs Beatmungsplätzen  

bedeutet einen dauerhaften, planbaren 

Bedarf an Beatmungsgeräten, Absaug-

geräten, Trachealkanülen, Monitoring-

Systemen und weiteren Hilfsmitteln. Dies 

muss man bei der Homecare-Versorgung 

mitberücksichtigen.

Für den Abschluss eines neuen Vertra-

ges nach § 132l Abs. 5 SGB V müssen 

die Pflegedienste nunmehr erhöhte Qua-

lifikationsanforderungen nachweisen. Die 

verantwortliche Pflegefachkraft – also die 

Pflegedienstleitung – muss eine dreijährige 

Pflegeausbildung vorweisen, eine leitungs-

bezogene Weiterbildung von mindestens 

460 Stunden abgeschlossen haben sowie 

über eine spezifische Zusatzqualifikation 

im Bereich außerklinische Beatmung oder 

Intensivpflege verfügen. Diese Zusatzqua-

lifikation muss bei Versorgung beatme-

ter Patienten mindestens 200 Zeitstunden 

umfassen, davon mindestens 60 Stunden 

praktische Anteile. Die Anforderungen an 

die Stellvertretung sind entsprechend aus-

gestaltet. Darüber hinaus muss die verant-

wortliche Pflegefachkraft grundsätzlich in 

einem sozialversicherungspflichtigen Be-

schäftigungsverhältnis tätig sein.

Im laufenden Betrieb sind Pflegefach-

kräfte verpflichtet, sich mindestens 16 

Stunden je Kalenderjahr weiterzubilden, 

und zwar zu Themen, die unmittelbar auf 

die außerklinische Intensivpflege bezogen 

sind. Diese und weitere Anforderungen 

aus den Rahmenempfehlungen müssen 

die Leistungserbringer erfüllen und nach-

weisen. Die Rahmenempfehlungen unter-

teilen die Versorgung zum einen nach dem 

Ort der Leistungserbringung sowie dem  

Intensivpflegebedarf.
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Versorgungsrealität: Wachstum 
trotz Fachkräftemangel
Die außerklinische Intensivpflege gehört zu 

den stark wachsenden Bereichen im deut-

schen Gesundheitswesen. Der medizinische 

Fortschritt ermöglicht es, Patienten, die man 

vor zwanzig Jahren noch lange auf einer 

Intensivstation behandelt hätte, heute mit 

entsprechender technischer Ausstattung 

dauerhaft zu Hause zu versorgen. Beat-

mungsgeräte sind kleiner, leiser und zuver-

lässiger geworden; Monitoring-Systeme er-

möglichen die kontinuierliche Überwachung 

der Atemfunktion; Telemedizin eröffnet neue 

Wege der ärztlichen Fernbegleitung. 

Der Gesetzgeber selbst hat in der Be-

gründung zum GKV-IPReG festgestellt, dass 

die außerklinische Intensivpflege in den ver-

gangenen Jahren erheblich an Bedeutung 

gewonnen hat. Auch weil Krankenhäuser 

inzwischen unter Druck stehen, Patienten 

frühzeitig zu entlassen. Hier macht sich der 

allgemeine Grundsatz „ambulant vor sta-

tionär“ ebenfalls bemerkbar. Das zentrale 

Hemmnis des Marktes bleibt allerdings der 

Fachkräftemangel.

Hilfsmittel & Medizinprodukte: 
das Rückgrat der Versorgung
Ohne die richtige technische Ausstattung 

ist außerklinische Intensivpflege undenkbar. 

Im Mittelpunkt stehen Beatmungsgeräte 

zur nicht-invasiven oder invasiven Heimbe-

atmung, Absauggeräte zur regelmäßigen 

Reinigung der Atemwege, Trachealkanülen 

in verschiedenen Größen und Materialien 

sowie Monitoring-Systeme zur Überwa-

chung von Sauerstoffsättigung, Herzfre-

quenz und Atemparametern. Hinzu kom-

men Pflegehilfsmittel wie spezialisierte 

Pflegebetten mit Lagerungsfunktion, Roll-

stühle und Sitzsysteme sowie die gesamte 

Verbrauchsmaterialversorgung – von Ab-

saugkathetern über Ernährungssonden bis 

zu sterilen Verbandsmaterialien.

Für den Sanitätsfachhandel und Home-

care-Dienstleister liegt hier ein erhebliches 

Marktpotenzial. Die Versorgung eines einzel-

nen beatmeten Patienten zu Hause erfordert 

nicht nur die einmalige Lieferung von Gerä-

ten, sondern eine kontinuier liche Betreuung: 

technischer Service, Einweisung von Pflege-

personal und Angehörigen, Verbrauchsma-

terialnachschub und die schnelle Reaktion 

bei technischen Problemen. Schließlich kann 

ein Ausfall des Beatmungsgeräts lebensbe-

drohlich sein. Wer diesen Service professio-

nell und zuverlässig anbietet, sichert sich 

langfristige Kundenbeziehungen.

Die Vernetzung entlang der Versor-

gungskette ist dabei entscheidend: Kran-

kenhäuser und Rehabilitationskliniken sind 

die Ausgangspunkte der Versorgung. Hier 

werden Patienten zumeist erstmals beat-

met und trachealkanüliert. Das Entlassma-

nagement nach § 39 Abs. 1a SGB V ver-

pflichtet Kliniken, eine nahtlose Anschluss-

versorgung zu organisieren. Fachhandel 

und Homecare-Unternehmen, die früh-

zeitig in dieser Prozesskette präsent sind, 

können Versorgungen übernehmen, be-

vor der Patient überhaupt das Kranken-

haus verlässt. Diese frühe Einbindung 

sichert langfristige Versorgungsbeziehun-

gen. Da allerdings gerade im Entlassma-

nagement einiges zu beachten ist, bedarf 

es der genauen Planung. Die Regeln über 

die Zusammenarbeit zwischen Leistungs-

erbringern, Ärzten und Hilfsmittelanbie-

tern sind zu beachten; insbesondere das 

Patientenwahlrecht sowie die Regelungen 

des § 128 SGB V. Es gilt wie immer: Ko-

operation ist erwünscht, verdeckte Zuwei-

sungspraktiken sind es nicht.

Digitalisierung, Telemedizin 
& offene Fragen
Die außerklinische Intensivpflege ist ein an-

spruchsvolles Geschäftsfeld. Die rechtlichen 

Neuregelungen durch das GKV-IPReG und 

die darauf aufbauenden Rahmenempfeh-

lungen nach § 132l SGB V haben die Anfor-

derungen für Leistungserbringer bewusst 

hochgesetzt. 

Dabei öffnen die Rahmenempfehlungen 

nach § 132l SGB V ausdrücklich die Mög-

lichkeit, Informationsaustausch zwischen 

den Beteiligten wie Arzt, Leistungserbringer 

und Krankenhaus, auch über telemedizini-

sche Wege zu gestalten. Dies ist ein Signal, 

dass die AKI-Versorgung künftig stärker 

digital unterstützt werden wird. Fernmo-

nitoring von Beatmungsgeräten, digitale 

Vitaldatenübertragung und teleärztliche 

Konsilleistungen könnten die Versorgungs-

qualität erhöhen und gleichzeitig versu-

chen, den Fachkräftemangel abzufedern.

Für Unternehmen, die im AKI-Markt 

aktiv sind oder es werden wollen, bleibt die 

Empfehlung klar: Die rechtlichen Grund-

lagen kennen, die eigenen Vertragsstruk-

turen regelmäßig prüfen und bei Koope-

rationsvereinbarungen aller Art frühzeitig 

juristischen Rat einholen. 


