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Vorwort

das alter hat ein Image-problem  Viele Menschen denken, dass Jün-
gere zufriedener, vielleicht sogar glücklicher sind als Ältere  belegen 
lässt sich das nicht  Wer an das alter denkt, verbindet damit häufig 
Verlust und Versagen, schwäche und krankheit  das war immer 
schon ein Zerrbild  alter kann schließlich genauso einen Zugewinn 
an reife und Würde, klarheit und Weisheit bedeuten  die Zahl der 
Menschen, die auch mit 60, 70 oder 80 gesund und selbstbestimmt 
leben, ist groß  Mehr noch: sie steigt  Mit anderen Worten: das bild 
von den alten, die mutlos vor sich hin kränkeln, war nicht nur früher 
schon falsch, es würde in Zukunft noch falscher - wenn man das Wort 
„falsch“ denn steigern könnte  

Im alter gesund leben: dieser anspruch ist nicht nur etwas, was man jedem einzelnen wünscht, er 
besitzt auch eine politische und wirtschaftliche dimension  Wissenschaftler weisen darauf hin, dass 
Menschen, die in die zweite Lebenshälfte kommen, sich immer noch zu wenig mit dem erhalt ihrer 
gesundheit beschäftigen  ein wichtiges Ziel unseres „Landesaktionsplanes für gesundheitsförde-
rung und prävention“ besteht darin, diese potenziale zu entdecken und zu nutzen  

aber auch bei den besten ansätzen zur prävention erkranken Menschen im fortgeschrittenen alter 
häufiger als in jüngeren Jahren  am beispiel der demenzerkrankungen wird dies besonders deutlich  
sie treten insbesondere nach dem 75  Lebensjahr auf  nach der vorliegenden bevölkerungsprognose 
wird gerade diese altersgruppe stark zunehmen  es wird erwartet, dass der anteil der über 80-Jähri-
gen bis zum Jahr 2020 um 9,1 prozent wächst  damit nimmt die Zahl der über 80-Jährigen um mehr 
als das doppelte zu   

albert einstein meinte, dass der Wert einer gesellschaftsform einmal daran gemessen werden wird, 
wie sie ihre alten behandelt hat  die hier nur kurz skizzierte demografische entwicklung macht be-
reits deutlich, dass es uns nicht leicht fallen wird, einer solchen prüfung standzuhalten 

deshalb sind konzepte zu erarbeiten, die dieser situation gerecht werden  das ist mit dem geriatrie-
plan geschehen  dieser plan ist direkt aus der praxis heraus entstanden  Ich danke den vielen betei-
ligten, insbesondere den Vertreterinnen und Vertretern der krankenhausgesellschaft und der kassen-
ärztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern 

pläne dürfen nicht statisch aufgefasst werden  sie sind beständig neuen erkenntnissen anzupassen  
um das zu gewährleisten, werde ich einen beirat für geriatrie einrichten 

Ihre 

Manuela schwesig
Ministerin für arbeit, gleichstellung und soziales Mecklenburg-Vorpommern
Manuela schwesig
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präambel

alterung ist als reifungsprozess zu betrachten  entgegen vielfältig auftretender ansichten führt al-
terung nicht automatisch zu einer geringeren Lebenszufriedenheit  die Zahl der Menschen, die auch 
im höheren Lebensalter gesundheitlich stabil sind, ist hoch und steigt  die bewahrung und Wieder-
herstellung von gesundheit ist eine wesentliche Voraussetzung für ein selbstbestimmtes Leben und 
Wohlbefinden im alter  deshalb müssen die bestehenden Möglichkeiten zur prävention genutzt und 
ausgebaut werden    

gleichwohl steigt mit zunehmendem alter das risiko von chronischen Verläufen der erkrankungen  
Zudem treten häufiger mehrere erkrankungen gleichzeitig auf (Multimorbidität)  Im rahmen der 
geriatrie (altersmedizin) wurden Methoden entwickelt, die diese situation berücksichtigen  

dem geriatrieplan werden folgende prämissen zugrundegelegt: 
•	 ganzheitlichkeit, 
•	 Vernetzung und koordination, 
•	 bedarfsgerechtigkeit und angemessenheit, Wirtschaftlichkeit,
•	 beständigkeit und anpassungsfähigkeit  

geriatrische behandlungsangebote müssen auf folgenden grundsätzen basieren:
•	 Geriatrisches assessment mit einer umfassenden beurteilung der patientinnen und patienten 

in bezug auf anamnese, körper- und geisteszustand und seine Fähigkeiten zur bewältigung der 
aktivitäten des täglichen Lebens im individuellen sozialen kontext,

•	 Geriatrisches Management mit
 - aufstellung eines individuellen behandlungs- und rehabilitationsplanes,
 - regelmäßiger kontrolle der durchführung und beurteilung des behandlungs- und rehabilitati-

onserfolges,
 - Mitbestimmung und aktiver Mitwirkung der patientinnen und patienten sowie der einbezie-

hung ihrer angehörigen,
 - realisierung von Maßnahmen in Wohnortnähe unter berücksichtigung der besonderheiten des 

Flächenlandes Mecklenburg-Vorpommern,
 - kooperation und koordination aller ambulanten / teilstationären / stationären geriatrischen 

behandlungs- und rehabilitationsangebote (Vernetzung),
•	 interdisziplinäres Handeln unter Leitung und Verantwortung einer geriaterin beziehungswei-

se eines geriaters 

eine wesentliche grundlage für die im plan vorgeschlagenen konzepte und Maßnahmen besteht 
darin, dass Menschen mit einer behinderung gleichberechtigt am Leben in der gemeinschaft teilha-
ben können  das entspricht artikel 19 des Übereinkommens der Vereinten nationen vom 13  dezem-
ber 2006 über die rechte der Menschen mit behinderungen  Mit dem Übereinkommen haben die 
Vertragsstaaten Handlungsaufträge zur gestaltung einer inklusiven gesellschaft bekommen  somit 
wird die bereits im Land bestehende Intention bestärkt und drängt zur zügigen umsetzung 

Im vorliegenden plan werden die ausgangsbedingungen und die Vorgaben zur weiteren entwick-
lung für die prävention, behandlung, rehabilitation und pflege alter Menschen mit spezifischen 
Versorgungsbedürfnissen dargestellt  
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die Zusammenfassung der entwicklungsvorgaben erfolgt im rahmen eines Handlungsleitfadens  
die im geriatrieplan dargestellten Maßnahmen – insbesondere die im Handlungsleitfaden genann-
ten Handlungsempfehlungen – stehen unter Finanzierungsvorbehalt und entfalten daher keine 
haushaltspräjudizierende Wirkung  Mit dem vorliegenden geriatrieplan  wird das 1998 veröffentlich-
te konzept zur „geriatrischen Versorgung der bevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern“ (geriatrie-
konzept) fortgeschrieben und erweitert  

der anlass zur erarbeitung dieses planes bestand in dem beschluss der Landeskonferenz zur umset-
zung des Landesprogrammes „Älter werden in Mecklenburg-Vorpommern“ vom 21  Juni 2006, Ziele 
und Maßnahmen zu entwickeln  dazu wurde eine Landesarbeitsgruppe (Lag) gebildet  In der Lag 
sind alle akteure vertreten, die in den arbeitsfeldern prävention, Medizinische Versorgung, rehabili-
tation und pflege im alter aktiv sind  der vorliegende plan basiert auf den arbeitsergebnissen der 
Lag, in der sich die krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern und die kassenärztliche 
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern in herausragender Weise engagierten 
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1 Demografische entwicklung und Gesundheitsrisiko

1.1  Demografische Entwicklung
deutschlandweit zeichnet sich eine alterung der bevölkerung durch die abnahme der geburtenzahl 
und die Zunahme der Lebenserwartung ab  seit beginn des letzten Jahrhunderts hat die mittlere 
Lebenserwartung bei geburten um 30 Jahre zugenommen  die absolute Zahl der über 65-Jährigen 
hat sich in deutschland seit 1910 insgesamt vervierfacht  der anteil der über 65-Jährigen betrug im 
Jahr 2001 deutschlandweit noch 17 %  der anteil der über 65-Jährigen an der bevölkerung deutsch-
lands wird sich in den Jahren bis 2020 auf voraussichtlich 22 % und bis 2050 auf 30 % erhöhen 

diese entwicklung wird sich in unterschiedlichen Tempi vollziehen  In den ländlich strukturierten 
regionen wird der anteil der älteren Menschen schneller steigen  das zeigt sich bereits jetzt in den 
mehr ländlich oder mehr städtisch geprägten bundesländern 

abbildung 1: entwicklung der Zahl der einwohner insgesamt und der über 65-Jährigen von 1991-2006 in prozent

In Mecklenburg-Vorpommern vollzieht sich dieser demographische Wandel besonders rasant  als 
ursache dafür ist die vermehrte abwanderung junger und der Zuzug älterer Menschen1 zu sehen  
der anteil der über 65-Jährigen betrug im Jahr 2008 21,7 % (361 568 Menschen) und der der über 
80-Jährigen 4,2 % (70 614 Menschen)  nach der bevölkerungsprognose einer Interministeriellen ar-
beitsgruppe der Landesregierung wird der anteil der über 65-Jährigen bis zum Jahr 2020 um ca  6,1 % 
steigen, während der anteil der über 80-Jährigen auf 9,1 % wächst und sich damit mehr als verdop-
pelt  

1   Vergleiche statistisches amt Mecklenburg-Vorpommern (2008): Wanderungsströme der kreisfreien städte und Landkreise in Meck-
lenburg-Vorpommern 2007, [statistisches amt Mecklenburg-Vorpommern] schwerin 2008 
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abbildung 2: prognose der prozentualen bevölkerungsanteile ausgewählter altersgruppen in Mecklenburg-Vorpommern 

für Frauen und Männer für die Jahre 2007-2030

Während bei den über 65-Jährigen häufig noch von einem stabilen gesundheitszustand auszugehen 
ist, bedürfen die über 80-Jährigen in der regel intensiverer unterstützung  Insofern zeigt sich gerade 
an der entwicklung des bevölkerungsanteils der über 80-Jährigen, dass das Land schon in naher 
Zukunft mit gravierenden Veränderungen der anforderungen an das gesundheits- und sozialsystem 
aufgrund der Veränderung der altersstruktur konfrontiert sein wird 

auch die Veränderung der Familienstrukturen wirkt sich auf die anforderung an das gesundheits- 
und sozialsystem aus  Immer mehr Menschen leben nicht mehr im Familienverband, sondern in 
einzelhaushalten  aufgrund der höheren Lebenserwartung2 steigt mit zunehmendem alter beson-
ders bei Frauen die Zahl der alleinlebenden  Fehlende unterstützung durch ein soziales umfeld wie 
Lebenspartner oder kinder führt bei vielen älteren Menschen zu einem drohenden Verlust der 
selbstständigkeit 3 auch wenn die überwiegende Mehrheit der Älteren die selbständigkeit bis zu-
letzt erhalten kann, steigt mit dem alter das risiko der Hilfsbedürftigkeit  um eine eigenverantwort-
liche Lebensführung zu fördern und die Versorgung mit den notwendigen gütern und dienstleistun-
gen dem individuellen bedarf entsprechend zu garantieren, müssen die notwendigen rahmenbe-
dingungen bestehen beziehungsweise geschaffen werden 4 dies impliziert eine ausreichende und 
an die bedürfnisse der betroffenen angepasste, medizinische Versorgung 

2  Vergleiche statistisches amt Mecklenburg-Vorpommern (2008): strukturdaten zur bevölkerung - Haushalte, erwerbstätigkeit, Familien 
in Mecklenburg-Vorpommern (Mikrozensus) 1  Halbjahr 2007, [statistisches amt Mecklenburg-Vorpommern] schwerin 2008 

3   Vergleiche bundesarbeitsgemeinschaft für rehabilitation (2006): arbeitshilfe zur geriatrischen rehabilitation, schriftreihe – Heft 6, 
seite 20 – 21, Frankfurt am Main, 2006 

4   Vergleiche deutscher bundestag (2008): drucksache 16/10155 – antwort der bundesregierung auf die anfrage gemäß drucksache 
16/8301, [deutscher bundestag] berlin 
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1.2  Zusammenhang zwischen Alter und Gesundheitsrisiko

der Mensch bleibt mit über 60 Jahren nicht mehr automatisch beweglich, fit und geistig gesund  Im 
hohen alter treten häufig mehrere erkrankungen gleichzeitig auf, viele erkrankungen zeigen chroni-
sche Verläufe und sind mit sensorischen, motorischen und kognitiven beeinträchtigungen verbun-
den  Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Häufigkeit chronischer krankheiten  dabei sind zum 
einen unterschiede zwischen den einzelnen höheren altersgruppen, zum anderen zwischen Män-
nern und Frauen festzustellen  In der nachfolgenden Tabelle5 sind die häufigsten erkrankungen be-
ziehungsweise krankheitszeichen geordnet nach der Häufigkeit ihres auftretens dargestellt:

Männer Frauen
Häufige 
Erkrankungen 
im Alter zwischen 
65. und 
74. Lebensjahr

 - arthrose
 - Herzinfarkt
 - chronische bronchitis
 - angina pectoris
 - Venenschwäche
 - diabetes
 - Trübung der augenlinse
 - demenz
 - glaukom
 - depression

 - arthrose
 - angina pectoris
 - diabetes
 - Trübung der augenlinse
 - depression
 - chronische bronchitis
 - Herzinfarkt
 - Venenschwäche
 - brustkrebs
 - durchblutungsstörungen des 

gehirns

Häufige 
Erkrankungen 
nach dem 
75. Lebensjahr

 - chronische bronchitis 
 - arthrose
 - angina pectoris
 - Herzinfarkt
 - Trübung der augenlinse
 - Venenschwäche
 - demenz
 - diabetes
 - durchblutungsstörungen des 

gehirns

 - arthrose
 - Trübung der augenlinse
 - angina pectoris
 - demenz
 - diabetes
 - Venenschwäche
 - Herzinfarkt
 - depressionen
 - chronische bronchitis

der Tabelle ist zu entnehmen, dass zu den dominanten gesundheitsproblemen im alter chronische 
erkrankungen, Multimorbidität und auch psychische erkrankungen gehören  Zudem sind aus zahn-
medizinischer sicht paradontitis und Zahnwurzelkaries mit der Folge des Zahnverlustes verbunden, 
was zu somatischen und psychischen Wechselwirkungen führt  

psychische störungen weisen um das 65  Lebensjahr die gleiche Vielfalt, dieselben ursachen und 
erscheinungsbilder wie bei erwachsenen im mittleren Lebensalter auf  sie gehen allerdings häufiger 
mit körperlichen erkrankungen einher und verlaufen öfter chronisch  In den höheren altersgruppen 
zeigen depressionen eine geringere emotionale und eine verstärkte somatische symptomatik  die 
ermittelten prävalenzen schwanken daher in abhängigkeit von den untersuchungsinstrumenten6  
Wenn man alle schweregrade der depression berücksichtigt, ergibt sich eine Häufigkeit von  
10 - 25 % bei über 65-Jährigen7  eine besondere Zunahme ist aufgrund des demografischen Wandels 
bei den neurodegenerativen erkrankungen, wie zum beispiel demenzen oder Morbus parkinson, zu 
verzeichnen 8 9 

5  online im Internet: http://www medizinfo de/geriatrie/problembereiche/epidemiologie shtml, abgerufen am 02 10 2008 
6  gutachten des sachverständigenrates 2000/2001: s 225-226
7   apk (2008): Handlungsempfehlungen zur organisation und Finanzierung von personenzentrierten Hilfen für psychisch kranke alte 

und demente Menschen
8   Vergleiche deutscher bundestag (2008): drucksache 16/10155 – antwort der bundesregierung auf die anfrage gemäß drucksache 

16/8301, [deutscher bundestag] berlin 
9   Vergleiche Weyerer siegfried, bickel Horst (2007): epidemiologie psychischer erkrankungen im höheren Lebensalter, seite 89, 204  

grundriss gerontologie, band 14, W  kohlhammer: stuttgart  
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ebenso wie in anderen Lebensaltern sind psychische erkrankungen auch bei älteren Menschen psy-
chotherapeutisch behandelbar  Vielfach herrscht jedoch bei älteren erwachsenen ein somatisch ori-
entiertes krankheitsbild vor, das ihnen den Zugang zu psychotherapeutischer behandlung erschwert  
Integrierte Versorgungskonzepte, in die auch psychotherapeutische behandlungen einbezogen 
sind, sind daher für ältere Menschen mit psychischen erkrankungen besonders wichtig  

eine studie der universität greifswald zeigt am beispiel des diabetes, dass bei den Veränderungen 
an die anforderungen des medizinischen Versorgungssystems durch den demografischen Wandel 
geschlechtsspezifische unterschiede bestehen 10

abbildung 3: Hochrechnung der Fallzahlen für diabetes bei Frauen 2005-2020

abbildung 4: Hochrechnung der Fallzahlen für diabetes bei Männern 2005-2020

10   Hoffmann, W , siewert, u , Friedrich, k  (2008): Voraussichtliche auswirkungen der bevölkerungsstruktur und -entwicklung auf den 
ambulanten medizinischen Versorgungsbedarf, universität greifswald  
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die greifswalder studie zeigt ebenfalls am beispiel des diabetes, dass zwischen den regionen in 
Mecklenburg-Vorpommern deutliche unterschiede in der zu erwartenden Zunahme von erkrankun-
gen bestehen 

abbildung 5: Veränderungen der Fallzahlen für diabetes in den Landkreisen und kreisfreien städten von 2005 bis 2020 in 
prozent

Je ausgeprägter die Multimorbidität bei älteren Menschen ist, desto wahrscheinlicher ist es, dass 
neben den bereits bestehenden chronischen beschwerden zusätzlich eine akute krankheit auftritt  
darüber hinaus beeinflussen einzelne chronische krankheiten einander negativ (beispiel: hoher 
blutdruck, Zuckerkrankheit und Fettstoffwechselstörung) 11 

die berücksichtigung der Multimorbidität (und somit der - meist - lebenslangen behandlungsbe-
dürftigkeit von chronischen krankheiten) erscheint angesichts des klassischen eindimensionalen 
ansatzes in der Medizin (dem nicht geriatrischen ansatz) problematisch und erhöht bei der behand-
lung der älteren patientinnen und patienten die gefahr einer Wertekonkurrenz von krankheiten mit 
der Folge, dass Medikamente nicht angemessen verordnet werden  Im Folgenden sind die häufigs-
ten ursachen für unerwünschte arzneimittelwirkung bei älteren patientinnen und patienten aufge-
führt:

 - dosierung (47 %),
 - problematische arzneimittelwahl (24 %),
 - Monitoring (Überwachung) (13 %),
 - anwendungsfehler (8 %),
 - kontraindikation (8 %) 

11 online im Internet: http://www geroweb de/krankheit-alter html, abgerufen am 08 10 2008 
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2 prävention für ältere Menschen

gesundheitsförderung und prävention im alter sind geeignet, das risiko schwerer erkrankungen mit 
konsekutiver pflegebedürftigkeit zumindest zum Teil zu vermeiden beziehungsweise hinauszuzö-
gern  große gerontologische studien belegen, dass die Vermeidung von pflegebedürftigkeit durch 
gesundheitsfördernde Maßnahmen im alter möglich ist  geeignete programme können das risiko 
einer pflegebedürftigkeit um über 20 %, das risiko einer nicht gewünschten, aufgrund intensiven 
pflegebedarfs jedoch unabänderlichen stationären pflege um über 30  % reduzieren  dies scheint 
nicht allein unter aspekten der Lebensqualität und selbstbestimmung im alter, sondern auch unter 
kostengesichtspunkten bedeutsam 

2.1  Ansatzpunkte der Gesundheitsförderung und Primärprävention
Im sinne eines salutogenen gesundheitsverständnisses ist gesundheit im alter ein komplexer mehr-
dimensionaler prozess, der neben gesundheitlichem Wohlbefinden und gesundheitsbewusstem 
Verhalten auch die aktive Lebensführung und eine positive Lebenseinstellung umfasst  gesundheit 
und krankheit werden dabei als ergebnis der dynamischen Wechselwirkung zwischen belastenden 
und schützenden (protektiven) Faktoren im Menschen und seiner umwelt betrachtet  die balance 
zwischen den unterschiedlich stabilen und zeitlich veränderbaren risiko- und protektivfaktoren be-
stimmt das jeweilige gesundheitsniveau  dabei ist die Fähigkeit, mit Funktionseinschränkungen und 
krankheit sinnerfüllt zu leben und ein positives, aktives selbstbild der Handlungs- und bewälti-
gungsfähigkeit von besonderer bedeutung 

deshalb kommt es grundsätzlich darauf an, ältere Menschen in ihrer selbstständigen, selbstverant-
wortlichen und persönlich sinnerfüllten Lebensgestaltung zu unterstützen  Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler weisen dabei auf große, noch zu wenig genutzte präventionspotenziale in der 
zweiten Lebenshälfte hin  die gerontologische Forschung12 zeigt, dass entsprechende Interventio-
nen auch bei Hochbetagten noch wirkungsvoll sein können 

a) positives Bild vom altern fördern
altern wird nach wie vor von vielen Menschen mit einem kontinuierlich fortschreitenden und nicht 
umkehrbaren Verlust an körperlichen und geistigen Fähigkeiten gleichgesetzt  dagegen werden 
stärken und chancen des alters häufig übersehen  eine solche einseitige betonung von einbußen 
und Verlusten in der gesellschaft wirkt sich auch negativ auf das gesundheitsverhalten älterer Men-
schen aus  solange beim einzelnen Menschen die Überzeugung besteht, das Älterwerden lasse sich 
durch Verhalten nicht beeinflussen, ist auch die Wahrscheinlichkeit gering, dass sich dieser gezielt 
auf das eigene alter vorbereitet und Möglichkeiten der gesundheitlichen Vorsorge in vollem umfang 
nutzt 

aus diesem grund hat die gezielte Information über den Verlauf und die gestaltbarkeit von alte-
rungsprozessen für die realisierung von Maßnahmen der prävention und gesundheitsförderung 
große bedeutung 

b) protektivfaktoren für mehr Gesundheit erschließen und stärken
besonders im alter kommt es darauf an, die Widerstandsfähigkeit (resilienz) gegenüber belastenden 
Faktoren zu erhöhen und aktive bewältigungsstrategien zu unterstützen  Wichtige ressourcen sind 
die körperliche und geistige Leistungsfähigkeit, die psychische belastbarkeit, eine positive Lebens-
einstellung, emotionale ausgeglichenheit, selbstvertrauen und ein positives selbstwertgefühl  die 

12  und andere gutachten des sachverständigenrats im gesundheitswesen 2007
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soziale kommunikation hat im alter eine zunehmende bedeutung für die Lebenszufriedenheit  
Wichtige soziale ressourcen haben ihre Quellen in der Familie, in den beziehungen zu Freunden und 
nachbarn, aber auch in der gemeinschaft gleichgesinnter in Verbänden und sportvereinen  Men-
schen in hohem Lebensalter können auf grund von Mobilitätseinschränkungen auf diese Quellen oft 
nicht mehr zurückgreifen  dann muss ein stabiles netz, das von gesundheits-, pflege- und sozial-
diensten sowie von ehrenamtlichen Helfern getragen wird, die aufgabe sozialer kontakte überneh-
men  gegebenenfalls kann psychotherapie helfen, die vorhandenen ressourcen älterer patientinnen 
und patienten zu identifizieren und geeignete bewältigungsstrategien zu fördern  

c) Belastungs- und risikofaktoren reduzieren
Viele ältere Menschen weisen defizite im gesundheitsverhalten auf  bedeutende risikofaktoren sind 
bewegungsmangel, einseitige ernährung, geringe Flüssigkeitsaufnahme, Übergewicht, rauchen 
und übermäßiger alkoholkonsum, aber auch geringe geistige aktivität  Mehr als 60 % der Frauen 
und 50 % der Männer in der altersgruppe von 60 bis 69 sind nicht regelmäßig körperlich aktiv, bei 
den über 70-Jährigen sind es über 70 %  Weniger als 10 % der über 60-jährigen Frauen und 15 % der 
Männer setzen die empfehlung um, sich an mindestens drei Tagen in der Woche eine halbe stunde 
körperlich zu betätigen 13 deutliches Übergewicht (bMI ≥ 30 kg/m²) findet sich bei beiden geschlech-
tern am häufigsten in der altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen (35  % der Frauen und 28  % der 
Männer) 14 die daten machen deutlich, dass den Themen ernährung und bewegung im alter priori-
täre beachtung zukommen muss 

2.2  Ansatzpunkte der Sekundär- und Tertiärprävention

gesundheitliche beeinträchtigungen durch chronische erkrankungen des höheren Lebensalters 
lassen sich durch frühzeitiges erkennen und konsequenter medizinischer Frühintervention in erheb-
lichem umfang senken  Folge- und begleiterkrankungen sowie komplikationen und daraus resultie-
rende Funktionseinschränkungen sind auf diese Weise oft vermeidbar  Leider nehmen insbesondere 
gesunde ältere Menschen die empfohlenen Früherkennungsuntersuchungen und Vorsorgemaß-
nahmen oft nicht wahr  dadurch werden chronische erkrankungen wie zum beispiel diabetes oder 
ein zu hoher blutdruck häufig erst dann erkannt, wenn bereits Folgeerkrankungen eingetreten sind  
dieses grundsätzliche problem gilt auch für den zahnmedizinischen bereich  Hohe aufmerksamkeit 
muss auch der Früherkennung psychischer erkrankungen zukommen  neben einer guten Zusam-
menarbeit zwischen Ärztinnen und Ärzten, pflegekräften sowie psychotherapeutinnen und psycho-
therapeuten ist es dafür besonders wichtig, pflegepersonal, Hausärztinnen und Hausärzte und ange-
hörige weiterer gesundheitsberufe so zu schulen, dass sie anzeichen psychischer erkrankungen er-
kennen 

Ziel der prävention geriatrisch bedingter krankheiten und krankheitsfolgen ist in erster Linie die 
Vermeidung von pflegebedürftigkeit und der erhalt von möglichst viel selbständigkeit im höheren 
und hohen Lebensalter  ein umzug in ein pflegeheim sollte verhindert oder zumindest hinausgezö-
gert werden  Ist dies das Ziel und ist dieses Ziel in der Zusammenschau der krankheitsgeschichte und 
der erhobenen befunde zur beschreibung der Funktionen auf organebene und der Fähigkeitsstö-
rungen (geriatrisches assessment) der einzelnen patientinnen und patienten realistisch, besteht 
immer eine Indikation zu einer geriatrischen behandlung, gegebenenfalls als prävention (ambulant 
oder stationär)  dies erfordert in der regel einen Hausbesuch durch ein qualifiziertes Team (Ärztin / 
arzt, pflege, sozialdienst), gegebenenfalls Maßnahmen einer rehabilitation gemäß des grundsatzes 
„rehabilitation vor pflege“ und geriatrische kompetenz der Hausärztinnen und Hausärzte („Lotsen-
funktion“) 

13  bundes-gesundheitssurvey
14  gesundheitsmonitor 2005, alterssurvey
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a)  ambulante prävention
ambulante prävention in der geriatrie ist die Vermeidung von Hilfs- beziehungsweise pflegebedürf-
tigkeit sowie kompensation von organschädigungen und resultierenden Fähigkeitsstörungen im 
alterungsprozess  diese manifestieren sich in unterschiedlich schnellen Verläufen und sind letztlich 
in der regel unvermeidbar  ambulante gesundheitsfördernde und präventive Maßnahmen fokussie-
ren sich daher auf einen Zeitpunkt beziehungsweise eine situation, in der noch keine relevanten 
schädigungen eingetreten sind oder bereits bestehende schädigungen nicht in solchem Maße 
schwerwiegend erscheinen, dass eine häusliche Versorgung nicht mehr möglich ist 

Ziele ambulanter geriatrischer prävention sind im besonderen: 
 - Vermeidung / Früherkennung von chronischen und drohenden akuten erkrankungen und ihren 

krankheitsfolgen,
 - beschreibung und Vermeidung körperlicher Funktionsdefizite,
 - beschreibung und gegebenenfalls kompensation geistiger Funktionsdefizite,
 - beschreibung und erhaltung des sozialen umfeldes und
 - stärkung der resilienz und des seelischen Wohlbefindens 

Für die ambulante prävention wurden angebote in Zusammenarbeit mit den kostenträgern und 
dem Ministerium für soziales und gesundheit an den geriatrischen Zentren, an Ärztenetzen und an 
Hausarztpraxen etabliert (z  b  ambulante geriatrische komplexbehandlung gemäß § 140 sgb V) 

b) Stationäre prävention
stationäre prävention in der geriatrie erfolgt im rahmen einer akutgeriatrischen krankenhausbe-
handlung oder geriatrischen rehabilitation  Hierbei sind die schädigungen insgesamt so schwerwie-
gend, dass 

 - eine häusliche Versorgung zurzeit der krankenhaus- beziehungsweise rehabilitationsbehand-
lung nicht möglich ist oder 

 - ein im ambulanten bereich nicht zu erbringender diagnostischer aufwand beziehungsweise 
Therapiefrequenz erforderlich sind  

eben dies gilt auch für die notwendigkeit der präoperativen konditionierung  besondere bedeutung 
bei der sekundär- beziehungsweise Tertiärprävention haben zum beispiel kontrakturen, dekubitus, 
sturz und apoplektischer Insult 

stationäre rehabilitation dient der Verhinderung des drehtüreffektes durch die sicherung eines 
nahtlosen Übergangs vom stationären in den ambulanten bereich  Mögliche Maßnahmen dazu sind 
eine verstärkte intersektorale kommunikation und Zusammenarbeit 

c) Selbstbestimmung und gesundheitsbezogene Kompetenzen durch Selbsthilfe stärken
selbsthilfe (und altenselbsthilfe) trägt entscheidend zur entwicklung von kompetenzen für den 
umgang mit krankheit und Funktionseinschränkungen bei  sie stärkt die rolle des älteren Menschen 
als mündige patientin und mündigen patienten, ermöglicht partizipation am behandlungsprozess 
und verbessert die compliance  Hinzu kommt, dass durch die Förderung sozialer kontakte wichtige 
gesundheitsrelevante ressourcen aktiviert werden 
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3  Geriatrische Medizin

die geriatrie ist diejenige disziplin innerhalb der medizinischen spezialgebiete, die sich mit den 
krankheiten und den krankheitsfolgen des alten Menschen befasst  gemäß World Health organisa-
tion (WHo) definition von 1989 ist die geriatrie der Zweig der Medizin, der sich mit der gesundheit 
im alter sowie den präventiven, klinischen, rehabilitativen und sozialen aspekten von krankheiten 
beim älteren Menschen beschäftigt  geriatrische Medizin berücksichtigt somit insbesondere die 
medizinischen und psychologischen sowie auch die sozialen probleme des älteren patienten  diag-
nostik und ganzheitliche Therapie werden im Wissen um körperliche und psychische Veränderungen 
des alternden Menschen auf diesen individuell zugeschnitten  

die geriatrie umfasst akutmedizinische, aber auch rehabilitative, präventive und palliative ansätze 
und versorgt patienten, die auf grund ihrer hohen gebrechlichkeit durch krankheiten und krank-
heitsfolgen gleichermaßen gefährdet sind, denen ein Verlust an autonomie und alltagsselbständig-
keit droht und bei denen ein zeitgleiches nebeneinander von akutmedizinischen und rehabilitativen 
behandlungskonzepten erforderlich ist 

geriatrische behandlungsstrukturen bedürfen unter berücksichtigung örtlich-regionaler besonder-
heiten (ballungsraum beziehungsweise ländliche struktur) abgestufter ambulanter, teil- und vollsta-
tionärer akut-geriatrischer und geriatrisch-rehabilitativer, in zunehmendem Maße auch geriatrisch-
präventiver Versorgungsangebote  eine regional bezogene, institutions- beziehungsweise sektoren-
übergreifend ausgerichtete konzeption ist nach heutigem sachstand eine der zukunftsfähigsten 
Versorgungsformen  sie gewährleistet zum einen eine fachlich kompetente medizinische Versor-
gung in der akut- wie rehabilitationsgeriatrie, zum anderen erlaubt sie die wohnortnahe realisie-
rung, die für den auf angehörige angewiesenen betroffenen erwiesenermaßen von großer relevanz 
ist und eine kommunikation zwischen den behandlungsleitern (Hausarzt, klinikarzt) erleichtert  die 
schnittstelle stationär/ambulant muss überbrückt werden 

3.1  Aktuelle Definition der Geriatrie
konsensus der deutschen gesellschaft für geriatrie (dgg), der deutschen gesellschaft für geronto-
logie und geriatrie (dggg), des bundesverbandes geriatrie (bVg), des bundesverbandes deutscher 
Internisten (bdI) der sektion geriatrie, des berufsverbandes deutscher allgemeinmediziner (bda) 
und zugleich diskussionsgrundlage der europäischen Fachärztevereinigung, sektion geriatrie, ist:

 - die geriatrie als medizinische disziplin führt akutmedizinische, frührehabilitationsmedizinische 
und rehabilitationsmedizinische behandlungen für geriatrische patienten durch 

 - die geriatrie geht deshalb zumeist über die reine organmedizin hinaus und erbringt zusätzliche 
Leistungen vor allem im bereich der multidisziplinären, IcF (Internationale klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, behinderung und gesundheit) - und Icd (Internationale klassifikation der 
krankheiten) -orientierten diagnostik und funktionellen Therapie sowie im bereich der präven-
tion und der palliation 

3.2  Definition des geriatrischen Patienten
konsensus der dgg, der dggg, der bVg15, des bdI, sektion geriatrie und zugleich diskussionsgrund-
lage der europäischen Fachärztevereinigung, sektion geriatrie, ist:
•	 ein geriatrischer patient ist definiert durch die „geriatrietypische Multimorbidität“ und ein höhe-

res Lebensalter (überwiegend 70 Jahre oder älter),

15  http://www bag-geriatrie de/presse/20070131 pdf
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•	 oder durch „alter 80 +“ („oldest old“) auf grund der alterstypisch erhöhten Vulnerabilität, zum 
beispiel des auftretens von komplikationen und Folgeerkrankungen, der gefahr der chronifizie-
rung sowie des erhöhten risikos eines Verlustes der autonomie mit Verschlechterung des selbst-
hilfestatus 

die geriatrietypische Multimorbidität16 ist hierbei vorrangig vor dem kalendarischen alter zu sehen  
sie ist in zahlreichen publikationen beschrieben und beinhaltet folgende Merkmale:

 - Immobilität, sturzneigung und schwindel, 
 - kognitive defizite, depression, angststörung, 
 - Inkontinenz (Harninkontinenz, selten stuhlinkontinenz), 
 - dekubitalulcera, 
 - Fehl- und Mangelernährung, 
 - störungen im Flüssigkeits- und elektrolythaushalt, 
 - chronische schmerzen, 
 - sensibilitätsstörungen, 
 - herabgesetzte körperliche belastbarkeit / gebrechlichkeit, 
 - starke sehbehinderung, ausgeprägte schwerhörigkeit, 
 - rezidivierende Infektionen, verminderte Immunkompetenz, 
 - Mehrfachmedikation, 
 - herabgesetzte Medikamententoleranz sowie
 - häufige krankenhausbehandlung (drehtüreffekt) 

geriatrische patienten zeichnen sich somit neben dem höheren Lebensalter durch eine jeweils indi-
viduell zu betrachtende problemkonstellation aus, wobei die physiologischen Veränderungen des 
gealterten organismus eine fundamentale rolle spielen, zum beispiel bezüglich veränderter Zusam-
mensetzung von Muskelmasse, anteil von körperfett und Wasser  dies hat auswirkungen auf die 
Homöostase, die stoffwechselprozesse, die arzneimittelwirkungen und deren Interaktionen  ein äl-
terer patient wird daher immer dann zu einem geriatrischen patienten, wenn erkrankungen mit 
schädigungen (impairment) einhergehen, aus denen Fähigkeitsstörungen (functioning) und soziale 
beeinträchtigung (participation) resultieren  Mit anderen Worten, bei erkrankung drohen stets Ver-
lust von alltagskompetenz und selbstständigkeit im sozioökonomischen kontext  der ältere patient 
weist darüber hinaus als weitere ihn kennzeichnende eigenschaften eine oft unspezifische oder 
fehlende typische symptomatik und einen protrahierten krankheitsverlauf mit verzögerter rekonva-
leszenz auf 

3.3  Versorgungsstrukturen für geriatrische Patienten
der geriatrische patient bedarf je nach individueller gesundheitlicher situation einer auf seine be-
dürfnisse und erfordernisse zugeschnittenen, qualifizierten medizinischen Versorgung  grundsätz-
lich gilt dabei rehabilitation vor pflege (§ 31 sgb XI)  nachfolgend sind die aufgaben und Maßnah-
men der einzelnen sektoren aufgeführt, die gegenwärtig in Mecklenburg-Vorpommern zur Versor-
gungsstruktur gehören beziehungsweise angestrebt werden  diese aufgaben und Maßnahmen 
sollen vorrangig in regionalen netzwerken umgesetzt werden 

a)  ambulanter Sektor
 - hausärztliche Versorgung,
 - fachärztliche Versorgung, 
 - spezialisierte geriatrische haus- und fachärztliche Versorgung,
 - mobile geriatrische rehabilitation17, 

16   www mds-ev org : begutachtungs-richtlinie Vorsorge und rehabilitation; 11-2005: 41-43  (http://www mds-ev de/1683 htm;   
http://www mds-ev de/media/pdf/rL_Vorsorgereha_2005 pdf )

17  dVfr: rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen rehabilitation
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 - ambulante geriatrische rehabilitation (agr) gemäß § 40 sgb V18, 
 - innovative Vertragsmodelle unter anderem gemäß § 140 sgb V, wie zum beispiel:

 - ambulante geriatrische komplexbehandlung (agkb) im rahmen von regionalen sonderver-
einbarungen zwischen der aok nord-ost, der kassenärztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern und einem interdisziplinären ambulanten geriatrischen Versorgungsteam zur 
strukturierten ambulanten geriatrischen Versorgung / prävention, 

 - rahmenvereinbarung für eine optimierte ambulante medizinische Versorgung von Versicher-
ten der aok nord-ost in vollstationären pflegeeinrichtungen, umgesetzt in regionalen unter-
verträgen nach § 140 sgb V zwischen Ärzteteams, pflegeeinrichtungen und der aok nord-ost 
(pflegeheim plus),

 - ambulante pflegerische Versorgung und Tages- / nachtpflege 
 - kurzzeit- und Verhinderungspflege, 
 - pflegestützpunkte,
 - spezialisierte ambulante palliativversorgung, wie zum beispiel

 - „regionalverträge zur spezialisierten ambulanten palliativversorgung (sapV)“ nach §§ 37b, 
132d sgb V zwischen den krankenkassen, der kVMV und regionalen Leistungserbringern,

 - ambulantes Hospiz, 
 - praxisassistenz in Hausarztpraxen (siehe auch 5 1 5) 

b)  Stationärer Sektor
 - akutgeriatrie inklusive geriatrischer Frührehabilitation und Tagesklinik gemäß § 39 sgb V, 
 - geriatrische rehabilitation mit angeschlossener geriatrischer Tagesklinik, 
 - palliative care (palliativstation / palliativbereich), 
 - geriatrisch stationäre prävention (primär, sekundär),
 - Langzeitpflege, 
 - stationäres Hospiz 

c)  integrierte Versorgung
Integrierte Versorgung heißt Vernetzung zwischen einzelnen medizinischen Versorgungsstrukturen  
das bedeutet, dass niedergelassene Haus- oder Fachärzte mit stationären einrichtungen (sektoren-
übergreifend) oder mit anderen niedergelassenen Fach- und Hausärzten (interdisziplinär-fachüber-
greifend) zusammenarbeiten  solche neuen und oftmals innovativen Versorgungsformen können 
entscheidend zur Verbesserung der geriatrischen Versorgung beitragen und sind nachhaltig zu för-
dern 

die ambulante geriatrische komplexbehandlung (agkb) kann regional auch zwischen stationären 
einrichtungen und niedergelassenen Ärzten gemeinsam vereinbart werden  

d)  aus-, Fort- und Weiterbildung, etablierung in Forschung und Lehre 

e)  Qualitätszirkel „Geriatrie“

18  essener konsensus-konferenz (bag-kge, dgg, Mds) / 07 02 2003
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4 prinzipien der geriatrischen Versorgung

geriatrische Medizin bietet unter berücksichtigung regionaler strukturen unterschiedliche behand-
lungsansätze, die dem einzelnen patienten je nach individuellem erfordernis zur Verfügung stehen, 
ineinander greifen und so ein ganzheitliches Therapiekonzept ermöglichen  Hierzu gehören im ein-
zelnen:

institutionen / Leistungen 
 - ambulante geriatrische Versorgung, 
 - ambulante haus- / fachärztliche betreuung durch Ärzte mit geriatrischer Qualifikation, 
 - stationäre Versorgung geriatrischer krankheitsbilder gemäß § 39 sgb V in akutgeriatrischen 

bereichen der krankenhäuser19,
 - geriatrisch-frührehabilitative komplexbehandlung in den akutgeriatrischen bereichen der 

krankenhäuser, 
 - stationäre geriatrische rehabilitationsbehandlung gemäß § 40 sgb V in der geriatrischen reha-

bilitationsklinik, 
 - behandlung in einer Tagesklinik/agr (ambulante geriatrische rehabilitation), 
 - mobile angebote der geriatrischen rehabilitation, 
 - palliativmedizin 

Gremien und tätigkeitsmerkmale 
 - Maßnahmen der prävention, 
 - multiprofessionelle Teamarbeit unter ärztlicher Leitung, 
 - interdisziplinäre behandlung auf basis des geriatrischen assessments, 
 - geriatrisch-interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Hausärzten und ambulanten diensten, 
 - palliativmedizinische behandlung, 
 - sozial flankierende Maßnahmen, 
 - angehörigenanleitung, Hilfsmittelversorgung und Wohnraumanpassung, 
 - entlassungsmanagement zur Vorbereitung der nachfolgenden ambulanten Versorgung 

4.1  Multiprofessionelles geriatrisches Team
gemäß den unter 3 3 gemachten ausführungen sind multiprofessionelle geriatrische Teams sowohl 
im ambulanten als auch im stationären bereich aufzubauen und möglichst strukturell beziehungs-
weise kommunikativ miteinander zu verzahnen  In stationären einrichtungen werden solche Teams 
gemäß den Vorgaben des Qualitätssiegels geriatrie bVg (eQ-Zert) über den personalschlüssel struk-
turiert  Im ambulanten bereich ist regional eine enge, möglicherweise auch auf netzstrukturen ba-
sierende kooperation der nachfolgend aufgeführten Leistungserbringer zu organisieren 

nachfolgend sind die professionsspezifischen Qualifikationen und Tätigkeitsmerkmale aufgeführt 

19   In Mecklenburg-Vorpommern ist in der bisherigen krankenhausplanung mit einer ausnahme keine geriatrische abteilung im kran-
kenhaus vorgesehen  geriatrie als Fach erfordert aber einen ort, an dem das geriatrische Team tätig wird  daher wurde der begriff 
„geriatrischer bereich“ gewählt  Wie dieser bereich gestaltet wird, obliegt dem krankenhausträger 
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die umsetzung geriatrischer konzepte - unabhängig davon, ob es sich um ambulante, stationäre, 
akutgeriatrische oder geriatrisch-rehabilitative Versorgungsformen handelt - erfolgt immer prozess-
orientiert in multiprofessioneller Teamarbeit unter ärztlicher Leitung und beinhaltet die folgenden 
professionen: 

arzt 
ambulanter Sektor
Fachärzte mit Zusatzbezeichnung geriatrie, geriatrisch qualifizierte Haus- und Fachärzte (curricu-
lum der Ärztekammern20 ), 

Stationärer Sektor
Fachärzte mit Zusatzbezeichnung geriatrie,

pflege

therapeutische und psychosoziale Leistungserbringer: 
 - physiotherapie (krankengymnastik und physikalische Therapie), 
 - ergotherapie,
 - Logopädie,
 - sozialdienst,
 - psychologie,
 - optional: Musik- und kunsttherapie 

ergänzende Leistungen: 
 - ernährungsberatung,
 - seelsorge, 
 - ärztlicher konsiliardienst, 
 - orthopädietechnik, 
 - Hilfsmittelversorgung 

die enge Zusammenarbeit zwischen vorgenannten Ärzten, Therapeuten sowie pflegediensten und 
weiteren Leistungserbringern und angehörigen ist in der geriatrie von besonderer bedeutung und 
von daher fester bestandteil der regionalen konzeption einer umfassenden sektorenübergreifenden 
Versorgung  diese strukturqualität bildet die grundlage für eine regionale qualitätsgesicherte geria-
trische Versorgung 

Multiprofessionelle geriatrische Teams können auch rein stationär vorgehalten werden  das geriatri-
sche behandlungsteam betreut dann akutgeriatrische und geriatrisch rehabilitative patienten und 
umfasst unter fachärztlicher Leitung (mit spezieller Weiterbildung „geriatrie“) mit 24-stündiger an-
sprechbarkeit den ärztlichen dienst sowie die pflege mit rehabilitativ-therapeutischem konzept, 
darüber hinaus: sozialdienst, (neuro-) psychologie, physiotherapie (krankengymnastik inklusive 
physikalischer Therapie), ergotherapie und Logopädie  das Team wird ergänzt durch seelsorge, eh-
renamtlichen besuchsdienst, ernährungsberatung, orthopädietechnik, ferner Funktions- und konsi-
liardienste 

4.1.1   arzt

der niedergelassene arzt beziehungsweise der leitende arzt einer geriatrischen abteilung eines 
krankenhauses verfügt über Qualifikationen gemäß kapitel 4 4  des Weiteren sind kenntnisse in 
sozial-, rehabilitations-, palliativ- und ernährungsmedizin zweckmäßig 

20 siehe punkt 4 4
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Zu den aufgaben zählen die medizinische diagnostik und behandlung, medizinische notfallthera-
pie, Leitung des behandlungsteams, rehabilitationsmedizinische beurteilung, Verordnung angemes-
sener Therapien, beratung von patienten und angehörigen, Verantwortung für den behandlungs-
verlauf und Weichenstellung im rahmen des entlassungsmanagements, durchführung von schu-
lungs- und / oder Fortbildungsmaßnahmen sowie Verantwortung für die Qualitätssicherung und das 
Qualitätsmanagement 

4.1.2   pflege

die pflege setzt sich aus Fachkräften der gesundheits- und krankenpflege sowie altenpflege mit 
kenntnissen in der aktivierenden, therapeutisch-rehabilitativen geriatrischen pflege zusammen 

Zu den aufgaben in der geriatrischen pflege zählen die therapeutische pflege (zum beispiel nach 
bobath oder alternativen neurophysiologischen pflegekonzepten), die spezielle behandlungspflege 
inklusive pflegevisiten, das Wundmanagement, die Inkontinenz- und stomaberatung, die Interakti-
on, das heißt die unterstützung der beziehung zwischen patienten, therapeutischen und diagnosti-
schen diensten sowie angehörigen 

4.1.3   Sozialdienst

die Mitarbeiter des sozialdienstes verfügen über psychosoziale, systemische, lösungs- und prozess-
orientierte beratungskompetenz speziell für ältere patienten 

aufgabenbereiche sind Hilfen zur sozialen Wiedereingliederung durch aktivierung von Familien- 
und nachbarschaftshilfe, beratung über sozialrechtliche Fragen und wirtschaftliche Hilfen sowie 
unterstützung bei antragstellung (zum beispiel pflegegeld gemäß sgb XI, behindertenrecht gemäß 
sgb IX), unterstützung von patienten und angehörigen bei der einrichtung einer betreuung (bgb) 
oder beim ausstellen einer Vorsorgevollmacht und patientenverfügung, beratung über und Vermitt-
lung von ambulanten Hilfen (zum beispiel häusliche pflege, essen auf rädern, notfunksystem, Tages-
pflege), psychosoziale beratung von patienten und angehörigen, Weitervermittlung an selbsthilfe-
gruppen und an angebote von Wohlfahrtsverbänden, unterstützung bei der suche eines pflege-
heimplatzes für kurz- oder Langzeitpflege beziehungsweise eines Hospizplatzes 

Im ambulanten bereich werden diese Leistungen von Hausärzten in Zusammenarbeit mit den pfle-
gediensten durchgeführt  In der geriatrischen Versorgung ist die Integration des sozialdienstes in die 
behandlung der patienten von großer bedeutung 

4.1.4   psychologie / neuropsychologie / psychotherapie

sowohl im ambulanten als auch im stationären bereich verfügen die Leistungserbringer über eine 
berufliche Qualifikation als diplom-psychologe – möglichst mit Zusatzkenntnissen in der klinischen 
psychologie beziehungsweise neuropsychologie – oder als psychologischer und / oder ärztlicher 
psychotherapeut  der geriatrisch tätige psychologe sollte über fundierte kenntnisse in der ge-
sprächsführung, krisenintervention oder zum beispiel auch Traumatherapie verfügen 

arbeitsbereiche sind diagnostik und Therapie kognitiver Leistungsfunktionen wie gedächtnis, auf-
merksamkeit, Wahrnehmung, konzentration, raumverarbeitung, praxie, problemlösung, planungs-
vermögen komplexer Handlungsabläufe; ferner psychotherapeutische gespräche zur krankheitsver-
arbeitung, krisenintervention, beratung von angehörigen, einzel- und gruppentherapie zur Vermitt-
lung von entspannungstechniken wie autogenes Training, progressive Muskelentspannung und die 
Teamberatung 

Im ambulanten bereich wird die psychotherapeutische betreuung von niedergelassenen Fachärzten 
mit anerkannter Qualifikation und psychologischen psychotherapeuten durchgeführt, wobei ein 
besonderer schwerpunkt auf der durchführung von begleitender und stützender psychotherapie 
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liegt  Während die neuropsychologie im stationären bereich einen weiteren schwerpunkt darstellt, 
ist sie im ambulanten bereich keine Leistung der gesetzlichen krankenversicherung 

4.1.5   physiotherapie (Krankengymnastik und physikalische therapie)

der niedergelassene oder angestellte Leistungserbringer verfügt über eine staatliche anerkennung 
als physiotherapeut beziehungsweise krankengymnast  Zusatzqualifikationen zum beispiel nach 
bobath oder perfetti oder weiterer neurophysiologischer Techniken zur behandlung häufiger geriat-
rischer krankheitsbilder sind erwünscht  einige der nachfolgenden Therapieelemente werden auch 
von staatlich anerkannten Masseuren und bademeistern durchgeführt 

Zu den vielfältigen aufgaben gehören die Mobilisation des patienten, schmerzlindernde Therapie-
verfahren unter anwendung von thermischen (kälte-, Wärmetherapie) und/oder physikalischen 
reizen (ultraschallbehandlung, elektrotherapie), kontrakturprophylaxe und -behandlung, Tonusre-
gulierung und Hemmung unphysiologischer aktivität, anbahnung von physiologischen bewe-
gungsmustern, funktionelles Training, Muskelaufbautraining (inklusive medizinischer Trainingsthe-
rapie (MTT)), gangschulung, gleichgewichtsschulung, Hilfsmittelversorgung hinsichtlich Mobilität, 
prothesenversorgung und Training, Massagen inklusive Lymphdrainage, bäder, güsse, bewegungs-
bäder, Inhalationen und die anleitung angehöriger 

4.1.6   ergotherapie

der Leistungserbringer verfügt über eine staatliche anerkennung als ergotherapeut sowie über 
spezielle kenntnisse im activities of daily linving (adL) Training, die behandlung von sturz- und 
amputationspatienten; er verfügt über erfahrungen und spezifische Qualifikationen in der neuro-
physiologischen behandlung  arbeitsfelder sind die funktionelle Verbesserung mittels konstruktiver 
Tätigkeiten, Training der aktivitäten des täglichen Lebens, Tonusregulierung und anbahnung phy-
siologischer bewegungsmuster, grunddiagnostik neuropsychologischer störungen, Training mnes-
tischer Funktionen, gleichgewichtsschulung, facio-orale Therapie, Wahrnehmungs- und orientie-
rungstraining, Training von konzentration, aufmerksamkeit und Merkfähigkeit, Hausbesuche (mobi-
le ergotherapie), adL-Training, umtrainieren der Händigkeit, Hilfsmittelversorgung (adL-bereich) 
und eventuell Training an den Hilfsmitteln, Wohnungsadaptation, prothesentraining, psychosoziale 
stabilisierung, angehörigenberatung und -einweisung 

4.1.7   Logopädie (Sprach- und Schlucktherapie)

der staatlich anerkannte Logopäde verfügt über spezielle kenntnisse in diagnostik und Therapie von 
sprach- und sprechstörungen sowie kau- und schluckstörungen  dazu gehören die diagnostik und 
Therapie erworbener sprech-, sprach- und stimmstörungen wie dysarthrophonie, aphasie, sprecha-
praxie, facio-orale Therapie, behandlung von kau- und schluckstörungen, atemtherapie, einzel- und 
gruppenbehandlung, angehörigenberatung, Teamberatung und Vermittlung von ambulanter Wei-
terbetreuung 

4.1.8   ernährungsberatung

der ernährungsberater verfügt über kenntnisse, die sich aus alterungsbedingten Veränderungen 
des organismus und / oder häufigen erkrankungen im alter ableiten  

schulung von patienten und angehörigen in ernährungsfragen, insbesondere bei erkrankungen, die 
ein spezielles ernährungsverhalten erfordern, beratung im sinne der prävention, beratung bei gabe 
von sonderkost 
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4.1.9   Seelsorge
Zu den Tätigkeiten der seelsorge zählen gespräche zur krankheitsverarbeitung und sinnfindung, 
Verlustverarbeitung, angehörigenberatung, gespräche mit Mitarbeitern, andachten und gottes-
dienste  ein weiterer aspekt ist die betreuung und begleitung in der letzten Lebensphase 

4.1.10   Ärztliche Konsiliaruntersuchungen

eine koordinierte Inanspruchnahme ärztlicher konsiliaruntersuchungen (zum beispiel Innere Medi-
zin, chirurgie, Hno, urologie, augenheilkunde, gynäkologie, neurologie), durch den geriatrischen 
arzt (siehe 4 4) trägt zur Lösung der häufig interdisziplinären medizinische probleme bei geriatri-
schen patienten bei  der geriater steht anderen Fachrichtungen zur Verfügung 

4.1.11   Orthopädietechnik und Hilfsmittelversorgung

die Zusammenarbeit zwischen sanitätshäusern und orthopädietechnikern ist für eine umfassende 
und angemessene wohnortnahe Versorgung geriatrischer patienten unabdingbar  neben der Ver-
sorgung mit pflegehilfsmitteln bedarf es in vielen Fällen einer individuellen Hilfsmittel- und/oder 
prothesenversorgung  Hierzu zählen die vielerorts angebotenen spezialsprechstunden, wie zum 
beispiel die prothesensprechstunde 

4.2  Medizinisch-therapeutisches Konzept und geriatrisches Assessment
neben der medizinischen betreuung geriatrischer patienten, die sich wie beschrieben durch ein 
höheres Lebensalter, komplizierende begleiterkrankungen im sinne von Multimorbidität, hohes ri-
siko interkurrenter erkrankungen und komplikationen sowie häufig auftretende psychische und 
kognitive störungen auszeichnen, erfolgt in enger interdisziplinärer Zusammenarbeit des ambulan-
ten und stationären behandlungsteams eine patientenzentrierte diagnostik und Therapie auf der 
basis des geriatrischen assessments  das assessment (to assess = bewerten des Funktionszustands) 
beinhaltet die umfassende beurteilung des patienten hinsichtlich seiner krankheitsgeschichte, sei-
nes körperlichen, geistigen und seelischen gesundheitszustands, seines funktionellen Zustands und 
Mobilitätsgrades sowie seiner erhaltenen oder möglichen Fähigkeiten zur bewältigung des tägli-
chen Lebens unter berücksichtigung familiärer ressourcen sowie der Wohn- und Lebenssituation 
und -perspektive 

sowohl im ambulanten als auch im stationären bereich stehen entsprechende Leistungsmodule und 
dokumentationen zur Verfügung  die Leistungen gehören zu den regelleistungen  die nachfolgend 
aufgeführten Inhalte sind in beiden bereichen vergleichbar 

das geriatrische assessment (einschließlich screening) umfasst: 
•	 sozialassessment ,
•	 selbsthilfefähigkeit, 
•	 ernährung, 
•	 Mobilität, Muskelkraft und gleichgewicht, 
•	 kognition, 
•	 stimmungslage, 
•	 bedarfsorientiert weitere Verfahren zur diagnostik von zum beispiel 

 - schmerz, 
 - kontinenz, 
 - dysphasie und aphasie, 
 - kau- und schluckstörung, 
 - Funktionsstörungen, zum beispiel bei neurodegenerativen erkrankungen 
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das geriatrische assessment ist bestandteil der ambulanten und stationären geriatrischen regelbe-
handlung  an dieser modular aufgebauten ganzheitlichen befunderhebung sind ärztliche, pflegeri-
sche, psychosoziale und therapeutische berufsgruppen beteiligt  auf basis der ergebnisse des as-
sessments wird ein individueller behandlungsplan mit Formulierung eines behandlungsziels erstellt  
der prämorbide status sowie explizite Wünsche des patienten, gegebenenfalls auch seiner angehö-
rigen, finden hierbei – im rahmen individueller Möglichkeiten des patienten – berücksichtigung  aus 
dem behandlungsziel leiten sich die Teilziele für die einzelnen professionen des geriatrischen Teams 
ab 

neben der befunderhebung durch anamnese und untersuchung bietet das assessment mittels 
standardisierter Testverfahren (zum beispiel bartel-Index oder FIM, Timed up and go, Tinetti-Test, 
Mini Mental status, kraftmessung beider Hände) sowie weiterer Verfahren erkenntnisse, mit denen 
neben der ausgangssituation zu beginn der behandlung auch Veränderungen im rahmen von Ver-
laufskontrollen während der behandlung erfasst werden können  damit kann zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten der behandlung überprüft werden, ob und in welchem umfang rehabilitationspotenti-
ale vorhanden sind, ob sich Ziele ändern, wo verborgene ressourcen des patienten liegen und wie 
diese entwickelt und genutzt werden können  das geriatrische assessment ermöglicht die gezielte 
Überleitung in die jeweils notwendige ambulante oder stationäre Weiterversorgung 

4.3  Qualitätssicherung in der Geriatrie

Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement spielen sowohl im ambulanten als auch im stationä-
ren bereich eine bedeutende rolle und werden durch gesetzliche Vorgaben gefordert und gefördert 
die stationären geriatrischen einrichtungen Mecklenburg-Vorpommerns orientieren sich an den 
Qualitätsanforderungen und empfehlungen des bVgs21  diese umfassen im einzelnen: 

 - spezifische anforderungen an struktur-, prozess- und ergebnisqualität, 
 - externes benchmarking (zum beispiel gemidas-pro), 
 - patientenbefragung,
 - Qualitätszirkelarbeit22,
 - interne und externe Fortbildung 

Im ambulanten bereich gelten die vielfältigen regelungen nach §§ 75, 135 - 137 sgb V, die von der 
kassenärztlichen selbstverwaltung (geschäftsbereich Qualitätssicherung) regelmäßig zu überprü-
fen sind  

des Weiteren regelt § 135a sgb V ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement für den ambulan-
ten und stationären bereich  Im ambulanten bereich ist dies geregelt durch die „richtlinie des ge-
meinsamen bundesausschusses gemäß § 135a absatz 2 nummer 2 sgb V über grundsätzliche anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement für die an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Ärzte, psychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren“ 

die besonderheiten geriatrischer patienten erfordern sowohl im ambulanten als auch im stationären 
bereich besondere strukturen:

 - erhöhter Flächenbedarf,
 - besondere räumliche ausstattung der patientenbereiche,
 - geriatrisches Team mit umfassender Qualifikation und angemessenem personalschlüssel 

21  http://www bag-geriatrie de/
22 Verschiedene kooperationsmodelle zur altersmedizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern können je nach standortbe-

sonderheit etabliert werden  die geriatrischen Qualitätszirkel unter Leitung qualifizierter Moderatoren führen Fortbildungen zu The-
men der altersmedizin, Fallbesprechungen und einen erfahrungsaustausch durch  die Qualitätszirkel sind in den Mitteilungen der 
kassenärztlichen Vereinigung (kV-Mitteilungen) und / oder dem Ärzteblatt anzuzeigen und für alle interessierten Ärzte des ambulan-
ten wie stationären sektors offen  diese Interdisziplinarität ist sinnvoll, da sie dem ganzheitlichen institutionsübergreifenden Versor-
gungsgedanken der geriatrie entspricht 
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Qualitätszirkel „Geriatrie“
Qualitätszirkel in der ambulanten und stationären medizinischen Versorgung verstehen sich in erster 
Linie als gruppen von Ärzten, die durch kritische Überprüfung der eigenen Tätigkeit zur Qualitätsent-
wicklung nach dem best-practice-prinzip beitragen  der Lernprozess in den Qualitätszirkeln baut auf den 
erfahrungen der Teilnehmenden auf und bezieht dabei zunehmend evidenzbasiertes Wissen ein  Im 
interkollegialen erfahrungsaustausch (peer review) werden Versorgungsroutinen bewusst gemacht und 
eine analyse, reflexion und bewertung der eigenen Tätigkeit ermöglicht  damit stellen Qualitätszirkel 
grundsätzlich eine handlungs- und lösungsorientierte ergänzung der klinischen Weiterbildung dar 

4.4  Aus-, Fort- und Weiterbildung, Etablierung in Forschung und Lehre
die kassenärztliche Vereinigung und die krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern ver-
folgen das Ziel, die ambulante und stationäre Versorgung geriatrischer patienten durch eine bessere 
aus-, Fort- und Weiterbildung zu verbessern  

Zur Verbesserung der geriatrischen ausbildung der Medizinstudenten ist die einrichtung von Lehr-
stühlen für geriatrie an den universitäten dringend erforderlich  

entsprechend der aktuell gültigen Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpom-
mern können Fachärzte derzeit die führungsfähige Zusatzweiterbildung „geriatrie“ nach einer 
18-monatigen Weiterbildungszeit bei einem Weiterbildungsbefugten erwerben 
da die Voraussetzungen zum erwerb der Zusatzweiterbildung „geriatrie“ für ambulant tätige kolle-
gen / innen nicht realisierbar sind, wird ein Fortbildungskurs “ambulante geriatrische grundversor-
gung“ geschaffen  die Voraussetzungen, der umfang und die Inhalte sind erarbeitet und von der 
kammerversammlung im november 2009 verabschiedet worden  Übergangsregelungen für bereits 
langjährig geriatrisch tätige Ärzte / Ärztinnen im niedergelassenen bereich werden in Form einer 
Übergangsregelung „Ärztekammer-Zertifikat Mecklenburg-Vorpommern „geriatrische grundversor-
gung“ für den niedergelassenen bereich“ geschaffen 

die Weiterbildungsermächtigungen für geriatrie in Mecklenburg-Vorpommern sind in ihrer derzeit 
beschränkten kapazität zu erweitern und dringend zu nutzen 

die zu schaffenden geriatrischen Lehrstühle werden zusammen mit dem Lehrstuhl für allgemeinme-
dizin der universität rostock im auftrag der Ärztekammer Mecklenburg Vorpommern ein Qualitäts-
zirkel- und Fortbildungssystem für die geriatrisch tätigen Ärzte erarbeiten  ergänzend werden kran-
kenhausgesellschaft und kassenärztliche Vereinigung zur geriatrischen Qualifizierung von niederge-
lassenen und stationär tätigen Ärzten Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen an den etablierten ein-
richtungen anbieten  

aufgrund des derzeitigen Mangels universitärer geriatrischer strukturen nehmen die einrichtungen 
mit geriatrischen bereichen in Mecklenburg Vorpommern die Verpflichtung zur ärztlichen Fort- und 
Weiterbildung wahr und bieten interne und externe Fortbildungsmaßnahmen der geriatrie mit in-
terdisziplinärem ansatz an  sinnvoll ist daher, dass geriater Lehraufträge in der gerontologischen 
ausbildung an den beiden universitäten und Fachhochschulen Mecklenburg-Vorpommerns wahr-
nehmen und geriatrische Hochschuleinrichtungen etabliert werden 

Im zahnärztlichen bereich ist anzustreben, dass das curriculum „alterszahnheilkunde“ weitgehend 
umgesetzt wird 
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5  Geriatrische Behandlungs- und Versorgungsstruktu-
ren in Mecklenburg-Vorpommern

geriatrie erfordert eine sektorenübergreifende Versorgung und behandlung geriatrischer patienten  
unabhängig von deren notwendigen und vielerorts auch bereits funktionierenden Verzahnung und 
kooperation werden nachfolgend die spezifischen strukturen des ambulanten und stationären be-
reichs dargestellt:

5.1  Ambulanter Sektor
der erste anlaufpunkt für die patienten ist in der regel der Hausarzt  daher kommt dem Hausarzt von 
der regelversorgung über die ambulante akutintervention, gegebenenfalls mit dem Moment der 
einweisung bis zur ambulanten nachsorge, eine pilotfunktion zu  der Hausarzt ist daher wichtigster 
kooperationspartner der Fachärzte, der spezialisierten Fachärzte, der mobilen geriatrischen rehabi-
litation und der geriatrischen einrichtungen  die gegenseitige Fortbildung zur optimierung der be-
handlung geriatrischer patienten hat daher sowohl für die geriatrischen einrichtungen als auch für 
den niedergelassenen Hausarzt einen besonders hohen stellenwert  bei erfordernis einer stationä-
ren krankenhausbehandlung erfolgt die gezielte Zuweisung der geriatrischen patienten durch den 
Hausarzt in die geriatrische klinik  unnötige einweisungen in eine organbezogene abteilung sollten 
daher vermieden werden (siehe auch kapitel 4)  

ebenso bildet die Versorgung in pflegeeinrichtungen ein wesentliches aufgabenfeld des ambulant 
tätigen arztes  neben diesen grundsätzlichen aufgaben der regelversorgung sind in Mecklenburg-
Vorpommern in den letzten Jahren eine reihe innovativer Versorgungskonzepte entwickelt worden, 
die das spektrum der geriatrischen ambulanten Versorgung ergänzen  diese sind nachfolgend be-
schrieben 

5.1.1   ambulante geriatrische Komplexbehandlung

die ambulante geriatrische komplexbehandlung23 ist eine ergänzung zur geriatrischen rehabilitati-
on und wird nach einem Integrierten Versorgungsvertrag nach § 140 sgb V erbracht  die in der regel 
über 65 Jahre alten multimorbiden Menschen werden von ambulanten geriatrischen Versor-
gungsteams betreut (siehe auch 3 3)  In dem Team arbeiten Ärzte, Therapeuten und pflegekräfte 
zusammen  sie sind speziell für die geriatrische betreuung qualifiziert  der Teamarzt koordiniert die 
behandlung sowie die Übungs- und Trainingsstunden für den patienten  darin werden entsprechend 
seinem individuellen bedarf die physischen und kognitiven Fähigkeiten stabilisiert und gestärkt  
bevor diese besonderen Therapieeinheiten beginnen, beraten alle beteiligten auf basis des vom arzt 
erstellten geriatrischen assessments über behandlungsformen und -inhalte 

Ziele der Vertragspartner zur ambulanten geriatrischen komplexbehandlung sind:
 - erhalt der selbstständigkeit älterer Menschen in ihrer häuslichen umgebung, 
 - Vermeidung oder Verminderung von pflegebedürftigkeit,
 - Verbesserung der gesundheit und der Lebensqualität 

5.1.2   ambulante geriatrische rehabilitation

reicht bei Versicherten eine ambulante krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11 absatz 2 sgb V 
genannten Ziele (zum beispiel abwendung von behinderung und pflegebedürftigkeit) zu erreichen, 
muss die krankenkasse aus medizinischen gründen erforderliche ambulante rehabilitationsleistun-

23  Informationen zum Vertrag und dessen Inhalten können über info@kvmv de erfragt werden 
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gen erbringen  es ist jedoch auch die Verordnung einer ambulanten rehabilitation durch einen 
hierzu qualifizierten niedergelassenen arzt möglich  

alle in der rahmenempfehlung der spitzenverbände der krankenkassen zur ambulanten geriatrischen 
rehabilitation genannten individuellen Voraussetzungen und ausschlusskriterien sind zu beachten  

Zu den individuellen Voraussetzungen gehören neben den medizinischen, dass
 - der ältere Mensch die erforderliche Mobilität besitzt, um die rehabilitationseinrichtung in einer 

zumutbaren Fahrzeit zu erreichen, 
 - die häusliche Versorgung gesichert ist, 
 - ein abstand zum sozialen umfeld nicht notwendig ist  

ausschlusskriterien für eine ambulante geriatrische rehabilitation bestehen, wenn: 
 - die behandlung durch den Hausarzt / Facharzt, 
 - die Verordnung von Heilmitteln (physio-, ergotherapie oder Logopädie) und Hilfsmitteln oder 
 - aktivierende pflege oder die häusliche einzelfallberatung/pflegekurse ausreichend sind oder 
 - eine krankenhausbehandlung erforderlich ist oder 
 - eine stationäre geriatrische oder indikationsspezifische rehabilitation notwendig ist 

5.1.3   ambulante pflege

Landesweit bieten ambulante pflegedienste und sozialstationen eine pflegerische und/oder haus-
wirtschaftliche betreuung an  neben der betreuung im Wohnumfeld des patienten gibt es mancher-
orts angebote einer stundenweisen betreuung in einer einrichtung im sinne der Tages- oder nacht-
pflege, teils speziell ausgerichtet zum beispiel für demenzerkrankte 

kurzzeit- und Verhinderungspflege muss in Mecklenburg-Vorpommern flächendeckend zur Verfü-
gung stehen  eine zeitlich befristete betreuung in diesen einrichtungen stellt für die betroffenen 
keinen ersatz für eine gegebenenfalls stationäre geriatrische behandlung dar  die betreuung in den 
genannten einrichtungen dient vielmehr zur entlastung der pflegenden angehörigen 

pflegestützpunkte sind in Mecklenburg-Vorpommern aktiv in die netzwerkstrukturen bezüglich der 
Versorgung geriatrischer patienten einzubinden (siehe auch punkt 7 ff ) 

5.1.4   Ärztliche Versorgung in pflegeheimen

a) die Versorgung der patienten in vollstationären pflege-einrichtungen erfolgt durch ein festes 
Hausärzte-Team, durch mindestens zwei am Vertrag teilnehmende Hausärzte (siehe auch kapitel 4, 
„pflegeheim plus“)  dazu wird in der regel wöchentlich mindestens eine sprechzeit vor ort in ab-
stimmung mit der pflegeeinrichtung durchgeführt  das Hausärzte-Team hat außerhalb und während 
der sprechzeiten täglich von 7 00 uhr bis 21 00 uhr eine rufbereitschaft einzurichten  es werden 
regelvisiten und Fallbesprechungen im multiprofessionellen Team durchgeführt  bei allem geht es 
um eine erhöhung der Lebensqualität der patienten sowie eine qualitätsgesicherte Leistungserbrin-
gung unter ausschöpfung wirtschaftlicher ressourcen, zum beispiel gezielte und wirtschaftliche 
arzneimitteltherapie, optimierung der Heil- und Hilfsmittelversorgung, reduzierung von kranken-
hauskosten, kosten für Transporte und unnötige doppeluntersuchungen 

b) entsprechend des konzeptes der Zahnärztekammer Mecklenburg-Vorpommern zur flächende-
ckenden zahnärztlichen betreuung von bewohnern von alten- und pflegeheimen sind in allen pfle-
geheimen angebote zur Zahnbehandlung vorzuhalten  Im Zuge der Visiten in den pflegeheimen 
werden die Mitarbeiter / innen sensibilisiert und befähigt, noch intensiver auf die notwendige pro-
phylaxe hinzuwirken  die aus- und Fortbildung des pflegepersonals muss begleitend durch zahnme-
dizinische Inhalte im Hinblick auf die durchführung einer adäquaten Zahn- und Mundhygiene für die 
pflegebedürftigen erweitert werden  
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c) die fachärztliche Versorgung von bewohnern von alten- und pflegeheimen ist unter Federführung 
der kassenärztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern entsprechend den bedürfnissen der 
Heimbewohner zu optimieren  diese betreuung erfolgt unter hausärztlicher koordination 

5.1.5   praxisassistenz

dies ist eine Maßnahme zur Qualitätssicherung, welche die Qualität bei der erbringung ärztlich an-
geordneter Hilfeleistungen nach § 28 absatz 1 satz 2 sgb V in der Häuslichkeit der patienten, in al-
ten- oder pflegeheimen oder in anderen beschützenden einrichtungen durch die nichtärztliche 
praxisassistenz sichert  allerdings dürfen nichtärztliche praxisassistenten solche Hilfeleistungen nur 
dort erbringen, wo nach Feststellung durch den jeweiligen Landesausschuss der Ärzte und kranken-
kassen eine ärztliche unterversorgung besteht oder droht 

Mit der praxisassistenz sollen sukzessive auch die schnittstellen zu den Leistungsangeboten der 
ambulanten komplexbehandlung und sapV (spezialisierte ambulante palliativmedizinische Versor-
gung) verbessert werden  seit der Übernahme in den ebM konnten bereits 14 praxisassistenten ge-
nehmigt werden (mit stand vom 30 10 2009) 

eine anstellung einer praxisassistenz sollte für alle geriatrisch tätigen ambulanten arztpraxen mög-
lich sein  dabei sollte bei geriatrisch spezialisierten praxen die anstellung einer praxisassistentin 
grundsätzlich die genehmigungsvoraussetzung „zusätzlicher lokaler Versorgungsbedarf“ gemäß § 3 
anlage 8 bundesmantelvertrag Ärzte / arzt-ersatzkassenvertrag erfüllen 

eine entsprechende geriatriespezifische Qualifikation der eingesetzten pflegekräfte (entsprechend 
curriculum der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern) ist erforderlich 

5.1.6   Verordnung medizinischer rehabilitation

die „berechtigung zur Verordnung medizinischer rehabilitation“ ist an eine spezielle Fortbildungs-
maßnahme geknüpft  diese wird in Mecklenburg-Vorpommern durch die Ärztekammer in Zusam-
menarbeit mit der kassenärztlichen Vereinigung angeboten 

5.2  Stationärer Sektor
Im unterschied zu organpathologisch spezialisierten medizinischen disziplinen sind in der geriatrie 
akute und rehabilitative behandlung eng verflochten  (Früh-) rehabilitative elemente sind oft vom 
ersten Tag der stationären akutbehandlung an erforderlich, akutstationäre Interventionen während 
einer geriatrisch-rehabilitativen behandlung häufig notwendig 

In anbetracht der in weiten Teilen des Landes eher ländlichen struktur sollten regionale akutgeriat-
rische / geriatrische frührehabilitative bereiche vorhanden sein, die die Vorortversorgung akutmedi-
zinisch sicherstellen 

5.2.1   akutgeriatrie inklusive geriatrischer Frührehabilitation und tagesklinik gemäß 
§ 39 SBG V

In Mecklenburg-Vorpommern findet geriatrische krankenhausbehandlung nach § 109 sgb V nur in 
spezialisierten geriatrischen bereichen statt  Im krankenhausbereich Mecklenburg-Vorpommern 
sollten darüber hinaus spezielle geriatrische tagesklinische angebote gemäß § 39 sgb V etabliert 
werden 
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5.2.2   indikationen zur Krankenhausbehandlung in der akutgeriatrie
die Indikation zur behandlung speziell in der geriatrie ergibt sich aus der definition des geriatrischen 
patienten (siehe kapitel 3)  ausnahmen hiervon sollte es nur geben, falls der patient erkennbar von 
der behandlung in einer anderen Fachdisziplin mehr profitiert beziehungsweise eine spezialisierte 
geriatrische behandlung nicht angeboten werden kann  bezüglich des erfordernisses zur kranken-
hausbehandlung ist auf die häufig gefährdete soziale einbindung geriatrischer patienten (Wohnort-
nähe, bezugsperson) speziell zu achten 

5.2.3   Besonderheiten der akutgeriatrischen Behandlung inklusive geriatrisch frühre-
habilitativer Komplexbehandlung

die Zuweisung von patienten in geriatrische bereiche erfolgt wie bei allen anderen Fachdisziplinen 
vorrangig direkt durch niedergelassene Ärzte oder unmittelbar als notfall, bei notfallmäßiger kran-
kenhausbehandlung auch aus dem bereich der geriatrischen rehabilitation  ausdrücklich ist die 
Möglichkeit der direkteinweisung durch den niedergelassenen arzt vorzusehen, um die bisherige 
diskriminierung geriatrischer patienten gegenüber jüngeren patienten zu beenden  Je nach lokaler 
organisation ist in den kliniken eine für alle Fachdisziplinen regelhafte erstversorgung von notfällen 
in notfallaufnahmen vorgesehen  

bei der aufnahme aller patienten ≥ 65 Jahre ist regelhaft ein geriatrisches screening vorzunehmen, 
welches der Identifizierung des alten patienten mit geriatrie-spezifischem behandlungsbedarf dient  
darüber hinaus kann bei entsprechender Indikation eine hausinterne Übernahme aus anderen Fach-
disziplinen erfolgen (interne Verlegung)  patienten aus anderen krankenhäusern können zur geriatri-
schen Weiterbehandlung beziehungsweise geriatrischen Frührehabilitation übernommen werden 
(sekundärverlegung) 

die akutstationäre behandlung in der geriatrie wird bei erfordernis Maßnahmen der geriatrischen 
Frührehabilitation umfassen  diese lassen sich mit der geriatrisch frührehabilitativen komplexpau-
schale inhaltlich entsprechend abbilden  Frührehabilitative geriatrische komplexbehandlung integ-
riert akutmedizinische und rehabilitative Therapieprinzipien als krankenhausbehandlung gemäß 
§ 39 sgb V und setzt krankenhausbehandlungsbedürftigkeit voraus  die Maßnahmen der geriatri-
schen frührehabilitativen komplexbehandlung sind definitionsgemäß nur akutstationär zu gewähr-
leisten und deshalb bestandteil der krankenhausbehandlung 

die geriatrisch-frührehabilitative behandlung erfolgt durch ein interdisziplinäres Team (siehe kapi-
tel  4) unter fachärztlicher Leitung eines geriaters und beinhaltet bei beginn ein standardisiertes 
geriatrisches assessment der bereiche Mobilität, selbsthilfefähigkeit, kognition, emotion und soziale 
situation  Teile des assessments werden gemäß den erfordernissen im prozedurenkatalog im Verlauf 
und vor entlassung wiederholt 

5.2.4  Geriatrische rehabilitation mit angeschlossener tagesklinik gemäß § 40 SGB V

In der geriatrischen rehabilitation werden geriatrische patienten (siehe kapitel 3) mit anhaltender 
Funktions- oder Teilhabestörung nach akuter erkrankung, bei protrahierter Immobilität nach opera-
tionen, eingriffen oder Intensivbehandlung oder bei drohender beziehungsweise eingetretener 
Funktions- oder Teilhabestörung bei chronischen erkrankungen aber auch zur Verhinderung einer 
Zunahme an pflegebedürftigkeit behandelt  Ziel ist es, jedem betroffenen eine möglichst große ei-
genständigkeit zurück zu geben und die rückkehr in die eigene beziehungsweise eine zukünftig 
geeignete Wohnumgebung zu ermöglichen  

das behandlungsspektrum ist somit breiter als in der organbezogenen rehabilitation  es umfasst die 
Integration von akuten problemen ebenso wie altersbedingter Veränderungen mit besonderem 
augenmerk auf die oft begrenzten ressourcen gleichaltriger Lebenspartner  krankenhaustypische 
untersuchungen und medizinische Maßnahmen sind häufiger und gravierender als in der organbe-
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zogenen rehabilitation  eine beliebigkeit der behandlungseinrichtung ist daher bei geriatrischen 
patienten nicht sachgerecht  die in Frage kommenden patienten haben einen anspruch auf eine 
geriatrische rehabilitationsmaßnahme 

die geriatrische medizinische rehabilitation dient: 
 - der Vermeidung und / oder abkürzung von krankenhausbehandlung sowie 
 - der Vermeidung und / oder Minderung von pflegebedürftigkeit mit dem Ziel der erhaltung 

beziehungsweise Wiedergewinnung weitgehender selbstständigkeit  

geriatrische Tageskliniken bieten ein der vollstationären geriatrischen rehabilitation vergleichbares 
Therapiespektrum für den patienten an  Voraussetzung ist die Fähigkeit des patienten, sich außer-
halb der behandlungszeit in der Tagesklinik selbstständig beziehungsweise mit externen Hilfen zu 
versorgen  er muss darüber hinaus in der Lage sein, das Transportmittel zur Tagesklinik selbstständig 
oder mit begleitung zu erreichen und über ausreichende stabilität für den Transport von und zur 
Tagesklinik verfügen  der besondere Vorteil von Tageskliniken besteht in der Möglichkeit, die 
(Wieder)-erlangung häuslicher selbstständigkeit kontinuierlich zu begleiten und auf aktuell entste-
hende probleme zeitnah zu reagieren  Für bestimmte patientengruppen kann mit diesem angebot 
auf vollstationäre behandlung ganz verzichtet werden  Insbesondere für den bereich der (präventi-
ven) antragsrehabilitation direkt aus der häuslichen umgebung liegt hier ein besonderer Vorteil  

Leistungsangebote zur ambulanten und zur mobilen geriatrischen rehabilitation sind ausschließlich 
an den geriatrischen einrichtungen und spezialisierten geriatrischen Fachbereichen in Mecklenburg-
Vorpommern zu etablieren  standortspezifika sind dabei zu berücksichtigen 

die geriatrische rehabilitation setzt als antragsleistung der krankenversicherung ein antrags- und 
genehmigungsverfahren voraus  der antrag wird durch klinikärzte beziehungsweise durch nieder-
gelassene Vertragsärzte, die über die notwendige Zugangsvoraussetzung24 in den richtlinien zur 
Verordnung von rehabilitationsleistungen verfügen, bei entsprechender rehabilitationsbedürftig-
keit gestellt  eine genehmigung der rehabilitationsmaßnahme kann seit dem 01 04 2007 nur bei 
nachweislich fehlender rehabilitationsfähigkeit oder dem Fehlen der versicherungsrechtlichen 
grundlagen verweigert werden (gesetz zur stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen kranken-
versicherung – Wettbewerbsstärkungsgesetz25)  

die rehabilitationsdauer bei geriatrischen patienten ist individuell und wird häufig von der „regel-
zeitverweildauer“ von drei Wochen abweichen26 

5.2.5  Haupt-Krankheitsgruppen und Syndrome in der geriatrischen rehabilitation

Leistungen zur geriatrischen rehabilitation werden bei schädigungen, Fähigkeitsstörungen und / 
oder beeinträchtigungen als Folge von nachstehenden krankheitsbildern erbracht: 

 - erkrankungen des Zentralnervensystems, 
 - Frakturen und Zustände nach gelenktraumen beziehungsweise -operationen, 
 - Zustand nach amputationen der unteren extremitäten, 
 - notwendige präoperative konditionierung,
 - kardiopulmonale erkrankungen, 
 - stoffwechselerkrankungen mit Folgekrankheiten/spätschäden, 
 - Tumorerkrankungen (die besonderen regelungen bei der Zuständigkeitsabgrenzung zwischen 

der renten- und krankenversicherung sind zu berücksichtigen), 
 - schwere degenerative gelenkerkrankungen, 
 - chronisch entzündliche erkrankungen, 
 - osteoporose  

24  rehabilitations-richtlinie
25  www buzer de/gesetz/7655/index htm
26  www mds-ev org/index2 html: begutachtungs-richtlinie Vorsorge und rehabilitation; 10-2005: 37-38
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bei verzögerter rekonvaleszenz nach operativen eingriffen und schweren erkrankungen mit mani-
festen, aber reversiblen Fähigkeitsstörungen, die die bisherige selbstständige oder weitgehend 
selbstständige Lebensführung des patienten akut bedrohen 

5.2.6  Durchführung der geriatrischen rehabilitation

In ergänzung zu einem diagnosenorientierten behandlungsansatz der klassischen akutbehandlung 
geht der therapeutische ansatz einer umfassenden geriatrischen rehabilitationsbehandlung über 
die limitierte „Internationale statistische klassifikation der krankheiten und verwandter gesundheits-
probleme“ (Icd) hinaus  geriatrische rehabilitationsbehandlung basiert auf dem von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHo) entwickelten IcF-Modell27 (Internationale klassifikation der Funktions-
fähigkeit, behinderung und gesundheit), mit besonderer betonung von Funktion und Teilhabe  die 
besondere Vulnerabilität Älterer und Hochbetagter sowie die geriatrietypische Multimorbidität er-
fordern hierbei eine stärkere einbindung des Icd in die IcF-behandlungsprinzipien funktionaler 
gesundheit und Wiedererlangung der Möglichkeiten zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben 

bei der behandlungs-Zieldefinition nach IcF sind – gegebenenfalls abweichend von der „norm“ – 
Fähigkeiten und Teilhabe des betroffenen vor akuter erkrankung und interne wie externe kontext-
faktoren zu berücksichtigen  bereits bestehender pflegebedarf beziehungsweise vorbestehende 
deutliche Teilhabeeinschränkung darf hierbei nicht als ablehnungsgrund gezielter rehabilitations-
maßnahmen gesehen werden, vielmehr ist dies typischer ausdruck geriatrischer Multimorbidität  
die rehabilitationsprognose muss die Fähigkeiten und ressourcen des patienten vor akuter erkran-
kung berücksichtigen, darüber hinaus den aktuellen körperlichen, funktionellen und psychischen 
status  eine qualifizierte prognosestellung ist nur mit Fachkompetenz und spezifischer erfahrung 
sowie im regelfall nach persönlicher untersuchung des patienten beziehungsweise direkter rück-
sprache mit dem/den behandler/n möglich 

grundlegende aufnahmekriterien sind: 
 - rehabilitationsfähigkeit, 
 - rehabilitationsbedürftigkeit, 
 - rehabilitationswilligkeit 

die aufnahme oder Übernahme von patienten regelt sich nach dem Flussdiagramm (siehe kapitel 5 3) 
eine überwiegende oder vollständige Übernahme der körperpflege, Hilfe bei der nahrungsaufnah-
me, Versorgung bei unkontrollierter blasen- oder darmentleerung, Veränderungen der körperlage-
rung in 2 - 4-stündigem abstand sowie kognitive defizite (zum beispiel demenz) stehen einer geria-
trischen rehabilitationsmaßnahme nicht entgegen 

behandlungsziele und Therapiepläne der geriatrischen rehabilitation basieren auf dem ergebnis des 
geriatrischen assessments, auf aktuellen und relevanten früheren erkrankungen des patienten sowie 
den befunden rehabilitationsbegleitender diagnostik  der Wunsch des patienten, gegebenenfalls 
auch seiner angehörigen, ist besonders zu berücksichtigen  die funktions- und / oder teilhabeorien-
tierte behandlung erfolgt interdisziplinär patientenzentriert durch das gesamte geriatrische Team 
(siehe kapitel 4 1) unter berücksichtigung aller aktuellen patienten- und behandlungsressourcen 

Von besonderer Wichtigkeit ist das fallbegleitende Überleitungs- und entlassungsmanagement, 
welches auch die zeitgerechte angemessene Verordnung von Hilfsmitteln und – in absprache mit 
den weiterbehandelnden Ärzten – empfehlungen zur ambulanten therapeutischen Versorgung mit 
Heilmitteln umfasst  die aufgabe der kostenträger ist es, die zum Funktionsausgleich beziehungs-
weise zur Teilhabe erforderlichen Hilfsmittel zeitnah unter berücksichtigung der entlassungsplanung 
zur Verfügung zu stellen 

am entlassungstag sollte bei geplanter entlassung ein ärztlicher befundbericht zur sicherstellung 

27  www dimdi de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icf/endfassung/icf_endfassung-2005-10-01 pdf
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der ambulanten Weiterbehandlung zur Verfügung stehen  spezielle fachliche Überleitungen (pflege, 
Therapeuten) sind gesondert zu erstellen, auf dessen grundlage der weiterbehandelnde arzt (in der 
regel der Hausarzt) die Weiterbehandlung durchführt und koordiniert 

5.2.7  Ziele der geriatrischen rehabilitation

rehabilitations- und Therapieziele der geriatrischen einrichtungen sind im besonderen: 
•	 bei geriatrischen patienten nach akuter erkrankung, länger dauernder Immobilität, nach opera-

tionen oder Intensivaufenthalten beziehungsweise bei drohender oder drohend steigender 
pflegebedürftigkeit, die bestmögliche selbstständigkeit bei guter Lebensqualität wieder zu er-
langen oder zu erhalten  

•	 dies bezieht sich sowohl auf die körperliche wie psychische stabilisierung, die Funktionsverbes-
serung als auch auf eine bestmögliche Teilnahme am gesellschaftlichen Leben  

•	 als zukünftiger Wohnort nach geriatrischer rehabilitation wird vorrangig der bisherige Wohnort, 
alternativ eine andere Wohnform mit ambulanten angeboten angestrebt  nur in besonders indi-
zierten Fällen ist eine voll- oder teilstationäre pflegerische Versorgung zu veranlassen bezie-
hungsweise auf Wunsch des patienten einzuleiten  

die behandlung ist stationär durchzuführen, solange die besonderen angebote der rehabilitations-
einrichtung erforderlich sind und sie nicht durch ambulante Maßnahmen ersetzt werden können  an 
die stationäre geriatrische rehabilitationsmaßnahme kann sich nach örtlicher gegebenheit und er-
fordernis eine teilstationäre oder ambulante rehabilitationsmaßnahme oder eine ambulante haus-
ärztliche behandlung mit der Verordnung von einzeltherapien anschließen 

5.2.8   Vernetzung von akutstationärer, frührehabilitativer und rehabilitativer Geriatrie

die patientenkarriere verläuft individuell unterschiedlich 

DISZ IPL INEN

Kriterien:
angrenzende
Akut-Disziplin

Geriatrie
angrenzende

Reha-Disziplin

Patient Nicht-geriatrisch
Patientin / Patient mit geriatrietypischer Multimorbidität,

überwiegend 70 Jahre alt oder älter
Nicht-geriatrisch

Reha-be-
dürftigkeit

(noch) nicht 
rehabedürftig

(noch) nicht reha-
bedürftig

rehabedürftig rehabedürftig

Indikation

Kurative oder 
palliative Indi-

kation zur Akut-
behandlung im 
Krankenhaus

Indikation zur 
Krankenhaus-

Behandlung nach 
§ 39 SGB V;

nicht 
(früh-) rehafähig

Bedingt rehafähig 
oder rehafähig 
mit unsicherer 

Prognose frühre-
hafähig

Indikatiosüber-
greifend 

rehafähig 
mit positiver 

Prognose und 
realistischer 
Zielsetzung

Indikationsspe-
zifisch rehafähig 
im engeren Sin-
ne mit positiver 
Prognose und 
realistischer 
Zielsetzung

Art der 
Behand-

lung

Akut- / Intensiv-
behandlung 

ggfs. mit funkti-
onsorientierter 
Physiotherapie

„Akutgeriatrie“
Geriatrische 

Rehabilitation

Indikations-
spezifische 

Rehabilitations-
behandlung

Geriatrische 
Akutbehandlung

Geriatrische 
Frührehabilitation

„Rehageriatrie“

Übersicht geriatrie: abgrenzungsbereiche und begriffbestimmungen zum Flussdiagramm 
(Quelle: essener konsensus-konferenz vom 15 01 2003)
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die in der Tabelle und im Flussdiagramm verwendeten begriffe werden wie folgt definiert 
(a)  rehabilitationsbedürftigkeit liegt vor, wenn

i  als Folge einer schädigung,
ii  bei Vorliegen von voraussichtlich nicht nur vorübergehenden Fähigkeitsstörungen,
iii  drohenden oder bereits manifesten beeinträchtigungen,
iv  über die kurative Versorgung hinaus rehabilitationsmedizinische Maßnahmen erforderlich 

und voraussichtlich erfolgversprechend sind 

(b)  nicht-rehabilitationsbedürftige geriatrische patienten mit krankenhausbehandlungsbedarf er-
halten eine indikationsspezifische, akutgeriatrische Behandlung im Krankenhaus (indikati-
onsspezifisch in bezug auf die zumeist internistische beziehungsweise neurologische Hauptdia-
gnose wie zum beispiel pneumonie, dekompensierte Herzinsuffizienz, parkinson-krise),

(c)  rehabilitationsbedürftige geriatrische patienten erhalten je nach rehabilitationsfähigkeit 
entweder eine geriatrische Frührehabilitation oder eine geriatrische rehabilitation  28

(d)  rehabilitationsfähigkeit liegt vor, wenn alle nachstehenden kriterien erfüllt sind:
i  die Vitalparameter sind stabil 
ii  bestehende begleiterkrankungen, schädigungen und komplikationen bedürfen weder für 

sich genommen noch aufgrund ihrer wechselseitigen beeinflussung (komplexität) einer 
krankenhausbehandlung 

iii  kreislaufstabilität und allgemeine belastbarkeit erlauben eine mehrmals tägliche, aktive 
Teilnahme an rehabilitativen Maßnahmen 

iv  die akutdiagnostik und -therapie ist abgeschlossen 
v  Zustimmung des patienten zu rehabilitation liegt vor 
vi  es besteht keine begleiterkrankung oder komplikation, die eine aktive Teilnahme an der 

rehabilitation verhindert 

(e)  rehabilitationsfähige geriatrische patienten mit nachweislichem rehabilitationsbedarf, positi-
ver rehabilitationsprognose und realistischem rehabilitationsziel erhalten eine geriatrische 
rehabilitation – vorausgesetzt, es liegen keine ausschlusskriterien vor;

(f )  bedingt rehabilitationsfähige geriatrische patienten oder solche mit noch unsicherer rehabili-
tationsprognose erhalten eine geriatrische Frührehabilitation – vorausgesetzt, es liegen 
keine ausschlusskriterien vor;

(g)  rehabilitationsfähigkeit liegt nicht vor, wenn eines der nachstehenden kriterien erfüllt ist:
i  die Vitalparameter sind nicht stabil 
i  bestehende begleiterkrankungen, schädigungen und komplikationen bedürfen entweder 

für sich genommen oder aufgrund ihrer wechselseitigen beeinflussung (komplexität) einer 
krankenhausbehandlung 

i  kreislaufstabilität und allgemeine belastbarkeit erlauben keine mehrmals tägliche, aktive 
Teilnahme an rehabilitativen Maßnahmen 

i  die akutdiagnostik und -therapie ist noch nicht abgeschlossen 
i  Zustimmung des patienten zur rehabilitation liegt nicht vor 
i  es besteht eine begleiterkrankung oder komplikation (zum beispiel desorientiertheit, Weg-

lauftendenz, hochgradiger seh- / Hörverlust, eine die rehabilitation behindernde schwere 
Wunde oder Wundkomplikation, eine höhergradige stuhlinkontinenz, eine höhergradige 
psychische störung wie schwere depression, delir oder akute Wahnsymptomatik), die eine 
aktive Teilnahme an der rehabilitation verhindert 

28  Im Verlauf ist ein Wechsel von der geriatrischen Frührehabilitation in die geriatrischen rehabilitation möglich 

12 Im Verlauf ist ein Wechsel von der geriatrischen Frührehabilitation in die geriatrischen Rehabilitation möglich.
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(h)  Frührehabilitationsfähigkeit liegt vor, wenn bei bestehender rehabilitationsbedürftigkeit 
aufgrund eines der nachstehenden kriterien noch keine durchgehende rehabilitationsfähig-
keit gegeben ist:
i  die Vitalparameter sind nicht durchgehend stabil 
ii  bestehende begleiterkrankungen, schädigungen und komplikationen bedürfen entweder 

für sich genommen oder aufgrund ihrer wechselseitigen beeinflussung (komplexität) einer 
akutmedizinischen, kurativen oder palliativen behandlung 

iii  kreislaufstabilität oder allgemein herabgesetzte belastbarkeit erlauben keine mehrmals 
tägliche, aktive Teilnahme an rehabilitativen Maßnahmen 

iv  es besteht mindestens eine krankheitsfolge oder komplikation (zum beispiel desorientiert-
heit, Weglauftendenz, hochgradiger seh- / Hörverlust, eine die rehabilitation behindernde 
schwere Wunde oder Wundkomplikation, eine höhergradige stuhlinkontinenz, eine höher-
gradige psychische störung wie schwere depression, delir, oder akute Wahnsymptomatik), 
die eine durchgehend aktive Teilnahme an einer rehabilitationsbehandlung verhindern 
würden 

(i)  Frührehabilitationsfähigkeit liegt nicht vor, wenn eines der nachstehenden ausschlusskri-
terien der geriatrischen Frührehabilitation erfüllt ist:
i  durchgehend instabile Vitalparameter erlauben keinerlei aktive beteiligung an rehabilita-

tiv-therapeutischen Maßnahmen 
ii  eine andauernd erheblich herabgesetzte belastbarkeit erlaubt keinerlei aktive beteiligung 

an rehabilitativ-therapeutischen Maßnahmen 
iii  offene Wunden oder Wundkomplikationen erlauben aufgrund ihrer Lokalisation oder auf-

grund von begleitsymptomen keinerlei durchführung rehabilitativ-therapeutischen Maß-
nahmen 

(j)  In der geriatrischen Frührehabilitation werden damit geriatrische patienten (gemäß defini-
tion) behandelt, die rehabilitationsbedürftig sind (gemäß definition satz a), jedoch (noch) 
nicht im engeren sinne rehabilitationsfähig (kriterien gemäß definition satz d nicht vollständig 
erfüllt beziehungsweise mindestens ein ausschlusskriterium gemäß satz g erfüllt) und bei 
denen die notwendigen rehabilitativen Maßnahmen zusätzlich zur akutmedizinischen diag-
nostik beziehungsweise Therapie bereits über rein passive Maßnahmen der frühmobilisieren-
den physiotherapie hinaus auch so angewendet werden können, dass die kriterien des ops 
8-550 erfüllt sind (definition gemäß ops-301)  eine noch unsichere rehabilitationsprognose 
steht einer geriatrischen Frührehabilitation dabei nicht entgegen (gemäß definition satz f ) 

5.3   Flussdiagramm der ambulanten und stationären geriatrischen  
Behandlung

der veränderte Lebensrhythmus und die entfremdung von der eigenen Wohnumgebung komplizie-
ren den bei geriatrischen patienten ohnehin schon schwierigen krankheitsverlauf  aus diesem grund 
gehört es zu den prinzipien geriatrischer Medizin, ihre patienten konsequent möglichst wohnortnah 
zu behandeln  nach den grundsätzen teilstationär vor vollstationär und ambulant vor stationär ist für 
eine umfassende geriatrische Versorgung ein vernetztes system mit folgenden komponenten erfor-
derlich:

In dem nachstehenden Flussdiagramm erfolgt die darstellung möglicher geriatrischer behandlungs-
formen und -pfade:
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die ambulante rehabilitation ist dabei als ergänzendes element zu betrachten 
Für die Versorgung geriatrischer patienten ist eine enge Verzahnung ambulanter, akutstationärer 
und rehabilitativer bereiche erforderlich 
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6   palliativmedizinische Versorgung und Hospizarbeit 
in der Geriatrie

6.1  Definition und Struktur

palliativmedizin ist die aktive, ganzheitliche behandlung von patientinnen und patienten mit einer 
nicht heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen erkrankung mit begrenzter Lebenserwar-
tung  sie strebt die besserung körperlicher krankheitsbeschwerden ebenso wie psychischer, sozialer 
und spiritueller probleme an  das Hauptziel der palliativmedizinischen betreuung ist die Verbesse-
rung der Lebensqualität für die patientinnen und patienten sowie ihre angehörigen (auch über die 
sterbephase hinaus) 29

rehabilitative Maßnahmen als integraler bestandteil geriatrischer behandlungen gelten neben sym-
ptomkontrolle sowie der kommunikation und spiritualität als eine der säulen palliativmedizinischer 
arbeit  dennoch sind geriatrie und palliativmedizin keineswegs deckungsgleich  Im palliativmedizi-
nischen ansatz sind viele erfahrungen aus der geriatrie nützlich, dies betrifft beispielsweise erfah-
rungen zur symptomkontrolle bei kognitiv eingeschränkten, aber auch zur speziellen präsentation 
von erkrankungen und zu pharmakologischen besonderheiten  palliativmedizin umfasst das gesam-
te altersspektrum von patientinnen und patienten 

eine Zusammenarbeit der geriatrischen behandlungsstrukturen mit der palliativmedizin ist anzustre-
ben, da sich hier zahlreiche synergieeffekte ergeben 

grundsätzlich gilt: geriatrische patientinnen und patienten in der palliativmedizin erfordern geriatri-
sches und palliativmedizinisches Fachwissen   diese kompetenz muss im  gesamten Team vorhan-
den sein  Vergleichbares gilt für die strukturen 

es ist stets eine enge Zusammenarbeit mit den regional vorhandenen palliativmedizinischen einrich-
tungen und der spezialisierten ambulanten palliativmedizinischen Versorgung (siehe buchstabe a) 
sowie mit den einrichtungen der ambulanten und stationären Hospizarbeit anzustreben 

a)  Spezialisierte ambulante palliativmedizinische Versorgung und komplexe Versorgung in 
der Geriatrie (SapV)

die sapV ergänzt das bereits bestehende Versorgungsangebot, insbesondere das der Vertragsärztin-
nen sowie Vertragsärzte, krankenhäuser und pflegedienste einschließlich der Versorgungsangebote 
der allgemeinen ambulanten palliativmedizinischen Versorgung  Je nach umfang einer patienten-
Teilversorgung, vor allem aber bei der Vollversorgung, ersetzt die sapV die regelversorgung nach 
dem sgb V weitgehend oder vollständig  sie kann als alleinige beratungs- und koordinationsleis-
tung, additiv unterstützende Teilversorgung oder vollständige patientenbetreuung erbracht wer-
den  andere sozialleistungsansprüche bleiben unberührt 

b) ambulante Hospizdienste
die ambulanten Hospizdienste wollen durch eine ganzheitliche begleitung, welche die körperlichen, 
seelischen, geistigen, spirituellen und sozialen bedürfnisse gleichermaßen berücksichtigt, Leiden 
umfassend lindern, um schwerkranken und sterbenden Menschen bei der krankheitsbewältigung zu 
helfen und ihnen ein würdevolles und selbstbestimmtes Leben für die verbleibende Lebenszeit zu 
ermöglichen 

29  Quelle: http://www dgpalliativmedizin de/sn/sn%20310%20dgp-definitionen pdf 2010
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die Hospizbewegung wird durch das Zusammenwirken von haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern verschiedener berufsgruppen getragen  Wesentlicher bestandteil der Hos-
pizarbeit ist der dienst ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter  sie leisten einen unver-
zichtbaren beitrag zur Teilnahme des sterbenden Menschen und der ihm nahestehenden am Leben 
des gemeinwesens  der ambulante Hospizdienst ist ein angebot für die Menschen, die sich eine 
begleitung auf dieser letzten Wegstrecke ihres Lebens wünschen, unabhängig von alter, nationali-
tät, konfession und Weltanschauung 

c) Stationäre palliativmedizinische Versorgung
die stationäre palliativmedizinische Versorgung ist Teil der krankenhausbehandlung  Zwar ist die 
medizinische und pflegerische Versorgung schwerstkranker patientinnen und patienten aufgabe 
eines jeden krankenhauses im rahmen seiner aufgabenstellung, die palliativmedizinische Versor-
gung geht aber über eine wirksame kontrolle der krankheitssymptome hinaus und umfasst auch die 
menschliche und psychologische Zuwendung, ein angebot zur Lösung sozialer probleme und spiri-
tuellen beistand  Mit dieser umfassenden betreuung soll die Lebensqualität der schwerstkranken 
patientinnen und patienten am ende ihres Lebens verbessert werden  die patientinnen und patien-
ten in palliativstationen werden keineswegs nur zum sterben aufgenommen, sondern zur stabilisie-
rung der krankheitssymptome, um eine entlassung in die häusliche umgebung oder in ein stationä-
res Hospiz zu ermöglichen 

d) Stationäres Hospiz
In deutschland ist ein stationäres Hospiz eine vom krankenhaus oder seniorenheim unabhängige 
einrichtung, in der schwerstkranke mit absehbarem Lebensende palliativ betreut werden 

Im Hospiz bekommen unheilbar kranke in ihrer letzten Lebensphase eine respektvolle, umfassende 
und kompetente betreuung  dabei spielt die kontrolle der verschiedenen symptome eine große 
rolle, unter anderem die schmerztherapie  bei allen pflegerischen und medizinischen Handlungen 
steht aber der (geäußerte oder mutmaßliche) Wille des kranken an erster stelle  Trauerbegleitung für 
die angehörigen wird angeboten 

6.2  Weiterentwicklung 
In Mecklenburg-Vorpommern wurde in die koalitionsvereinbarung für die fünfte Legislaturperiode 
ein auftrag zur Weiterentwicklung der palliativversorgung aufgenommen  In Ziffer 231 der koaliti-
onsvereinbarung heißt es: „die Hospizarbeit wird durch die koalitionspartner unterstützt und insbe-
sondere im ambulanten bereich ausgebaut  die koalitionspartner richten eine anlaufstelle in der 
Landesregierung für Hospiz und palliativmedizin ein, die unter beteiligung von kommunen und 
krankenkassen den aufbau der palliativmedizinischen und hospizlichen betreuung koordiniert “ 

Im november 2007 wurde ein runder Tisch palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern gegrün-
det  die Leitung obliegt dem Ministerium für soziales und gesundheit  Mitglieder sind die Ärztekam-
mer Mecklenburg-Vorpommern, die kassenärztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, die 
krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern, die Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz und pal-
liativmedizin, der Landespflegerat, der bundesverband privater anbieter sozialer dienste, Vertreter der 
krankenkassen, die Liga der Wohlfahrtsverbände, der städte- und gemeindetag und der Landkreistag 
Mecklenburg-Vorpommern und Vertreter der Tumorzentren  

Zunächst wurde eine bestandsaufnahme der ambulanten und stationären einrichtungen der pallia-
tivversorgung erstellt 
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Wichtiger Teil der bestandsaufnahme ist auch die erfassung des Qualifizierungsstandes von gesund-
heitsberufen in der palliativmedizin  In der Ärzteschaft hat sich die Zahl von palliativmedizinisch 
fortgebildeten Ärztinnen und Ärzten seit 2007 mehr als verdoppelt  Inzwischen haben 132 Ärzte die 
Zusatzbezeichnung „palliativmedizin“30 erworben 

auch im pflegerischen bereich gibt es spezielle palliativmedizinische Fortbildungsangebote, die 
rege genutzt werden 

ein grund für die dynamische entwicklung ist die erweiterung des Leistungskataloges der gesetzli-
chen krankenversicherung durch die letzte gesundheitsreform: es wurde in § 37b sgb V ein rechts-
anspruch auf spezialisierte ambulante palliativversorgung geschaffen 

näheres hierzu regeln die richtlinien des gemeinsamen bundesausschusses zur Verordnung von 
spezialisierter ambulanter palliativversorgung vom 20 12 2007 (sapV) und die gemeinsamen emp-
fehlungen der krankenkassen nach § 132d absatz 2 sgb V für die spezialisierte ambulante palliativ-
versorgung vom 23 06 2008  auf dieser grundlage wurden ab 2009 auch in Mecklenburg-Vorpom-
mern sieben Verträge zwischen krankenkassen und Leistungsanbietern, die die erforderlichen Vor-
aussetzungen erfüllen, geschlossen 

seit dem Jahr 2000 besteht in Mecklenburg-Vorpommern mit der Landesarbeitsgemeinschaft Hos-
piz und palliativmedizin eine organisation, die die akteure in der palliativversorgung vernetzt 

Trotz der positiven entwicklung ist die palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern noch in 
vielen bereichen verbesserungswürdig  deshalb wird der runde Tisch palliativversorgung beim Mi-
nisterium für soziales und gesundheit seine arbeit fortsetzen und weiterhin als Informations- und 
kommunikationsplattform fungieren 

die vorrangige aufgabe zur Verbesserung der Versorgung ist die absicherung der ambulanten palli-
ativversorgung  dabei ist es eine besondere Herausforderung, im Flächenland Mecklenburg-Vor-
pommern mittelfristig landesweit Zugang zur ambulanten palliativversorgung für alle Menschen mit 
diesem Versorgungsbedarf zu schaffen  

aus sicht des Ministeriums für soziales und gesundheit ist es bei der Vertragsgestaltung wichtig, auf 
bewährte strukturen und erfahrungen zurückzugreifen, bestehendes sinnvoll zu ergänzen und bei 
gewährleistung einheitlicher Qualitätsstandards ein regional differenziertes Vorgehen zu ermögli-
chen  palliativmedizinisch fortgebildete Hausärzte sollen in abgestuften Versorgungsmodellen mit 
spezialisten zusammenwirken 

In der unmittelbaren Zuständigkeit des Ministeriums für soziales und gesundheit wird die Qualifika-
tion der pflegefachberufe hinsichtlich der notwendigen kompetenzen in der palliativmedizin in der 
aus-, Fort- und Weiterbildung stetig weiterentwickelt  dabei wird Mecklenburg-Vorpommern eng 
mit dem norddeutschen Zentrum für pflege zusammenarbeiten, dem das Land beigetreten ist 

die Verankerung palliativmedizinischer kompetenzen in der aus-, Fort- und Weiterbildung bei Ärz-
tinnen und Ärzten wird durch das Land in geeigneten gremien auf Landes- und bundesebene eben-
falls unterstützt 

In der stationären Versorgung bemühen sich immer mehr  krankenhäuser in Mecklenburg-Vorpom-
mern, eine qualitativ hochwertige palliativmedizin anzubieten  das bestehende abrechnungssystem 
sieht für diese Leistung vor, sie an bestimmte Qualitätsvoraussetzungen zu binden  durch diese 
entwicklung wird es künftig nicht mehr nötig sein, krankenhausplanerisch palliativeinheiten an 
krankenhäusern auszuweisen  punktuell sollen bedarfsnotwendige investive Maßnahmen für die 
palliative Versorgung in krankenhäusern entsprechend des Landeskrankenhausgesetzes Mecklen-
burg-Vorpommern durch das Land gefördert werden 

30  angabe der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern
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das Ministerium für soziales und gesundheit betont jedoch, dass gerade die palliativeinheiten, die 
sich an den onkologischen Zentren in neubrandenburg, rostock und schwerin etabliert haben, ei-
nen sehr förderlichen einfluss auf die entwicklung der palliativversorgung im Land hatten  palliativ-
einheiten an onkologischen schwerpunkten sollten weiterhin als Leiteinrichtungen der palliativme-
dizin fungieren und die Vernetzung zwischen der ambulanten und stationären Versorgung sowie die 
Qualifikation der Fachkräfte befördern 

die bildung von regionalen netzwerken ist eine wesentliche Voraussetzung für eine praxistaugliche 
palliativversorgung  neben dem ambulanten und stationären medizinischen sektor sind an solchen 
netzwerken auch die ambulanten und stationären pflegeeinrichtungen und die ambulanten Hospiz-
dienste zu beteiligen  Für ein effizientes netzwerk ist eine koordination erforderlich, die sich vorran-
gig um folgende Fragen kümmert:

•	 klärung des patientenspezifischen Versorgungsbedarfes und Vermittlung passgenauer Hilfen 
(24-stunden erreichbarkeit) / schnittstellenmanagement zwischen krankenhausaufenthalt und 
Folgebetreuung,

•	 organisation der netzwerkarbeit (einschließlich palliativ-care-Teams), beteiligung der erforder-
lichen Institutionen und professionen,

•	 beratung von Hausärztinnen und Hausärzten bei der palliativmedizinischen basisversorgung,

•	 organisation von Qualitätszirkeln und andere Fortbildungsangebote 

pflegestützpunkte können als regionale koordinierungsstellen die Vernetzung der verschiedenen 
betreuungs- und pflegeangebote mit den hospizlichen diensten befördern und wichtige anlaufstel-
le für ratsuchende angehörige sein 

Zur Verbesserung der stationären Versorgung im bereich Westmecklenburg und schwerin wurde im 
Mai 2011  ein stationäres Hospiz mit 12 plätzen in schwerin errichtet  

Für eine umfassende palliativversorgung sind ehrenamtlich engagierte Helferinnen und Helfer un-
verzichtbar  auch sie benötigen eine besondere Qualifikation  darüber hinaus muss diese ehrenamt-
liche arbeit kontinuierlich gestärkt und anerkannt werden  seitens des Landes wird daher die ehren-
amtliche Tätigkeit der ambulanten Hospizdienste auch weiterhin im rahmen der Förderung der 
Verbände der Freien Wohlfahrtspflege unterstützt (derzeit 20) 

auf Landesebene soll die gute Zusammenarbeit mit der Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz und 
palliativmedizin fortgesetzt werden   

schließlich ist es auch erforderlich, die Öffentlichkeit regelmäßig und kompetent über die sich stän-
dig erweiternden Möglichkeiten der palliativversorgung zu informieren  

die deutsche gesellschaft für palliativmedizin, der deutsche Hospiz- und palliativVerband e  V  und 
die bundesärztekammer erarbeiteten gemeinsam eine nationale charta zur betreuung schwerst-
kranker und sterbender Menschen, die am 8  september 2010 öffentlich vorgestellt wurde  dadurch 
soll unter anderem auch ein gesellschaftlicher dialog und eine professionelle Öffentlichkeitsarbeit 
zur Versorgung am Lebensende befördert werden  das Ministerium für soziales und gesundheit 
gehört zu den Institutionen, die für die Ziele und Inhalte diese charta eintreten 

eine gute palliativversorgung soll auch dazu beitragen, die einstellung der Menschen in diesem Land 
zu Tod und sterben zu verändern und keinen raum für Forderungen nach einer aktiven sterbehilfe 
zu lassen 
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7 pflege

die entwicklung der altersstruktur im Land zeigt, dass in Zukunft der bedarf an professioneller pflege 
weiter zunehmen wird  die pflegeleistungen werden in immer größerem umfang durch ambulante 
pflegedienste, teil- und vollstationäre einrichtungen erbracht werden müssen, da durch die gesell-
schaftliche und wirtschaftliche entwicklung immer weniger erwachsene kinder mit ihren betagten 
eltern oder großeltern unter einem dach oder in einem ort wohnen und somit die pflege nicht 
übernehmen können 

die pflegeanbieter müssen sich künftig auf immer mehr an demenz erkrankte pflegebedürftige 
einstellen und deren speziellem betreuungsbedarf gerecht werden  denn Menschen mit demenziel-
len erkrankungen werden aufgrund der kontinuierlich steigenden Lebenserwartung künftig die 
größte gruppe der auf pflege und betreuung angewiesenen ausmachen  das erfordert in der Zu-
kunft eine noch stärkere berücksichtigung demenzkranker Menschen im rahmen der pflegeversi-
cherung  ein erster, folgerichtiger schritt ist die seit 1  Juli 2008 im rahmen des pflegeweiterentwick-
lungsgesetzes neu geschaffene Möglichkeit für pflegeheime, zusätzliche beschäftigte zur betreuung 
ihrer demenziell erkrankten bewohnerinnen und bewohner  einzustellen (betreuungsassistenten), 
die von den pflegekassen zusätzlich finanziert werden  die Höhe der Finanzierung wird zwischen 
den pflegekassen und den pflegeanbietern verhandelt und ist vertraglich festzulegen  die vom bun-
desgesetzgeber vorgeschriebenen Qualifizierungsmaßnahmen und Weiterbildungen der betreu-
ungsassistenten werden kontinuierlich durchgeführt  

Für die ambulante pflege in der Häuslichkeit ist es wichtig, weitere ehrenamtliche Helfer zu gewin-
nen, die im rahmen der niedrigschwelligen betreuung tätig werden, um die angebote zur entlas-
tung von pflegenden angehörigen (zum beispiel stundenweise betreuung der pflegebedürftigen, 
wie spazieren gehen oder vorlesen) ausbauen zu können  das Ministerium für soziales und gesund-
heit fördert auf grundlage der betreuungsangebotelandesverordnung über die Förderung niedrig-
schwelliger betreuungsangebote und Modellvorhaben weiterhin projekte ehrenamtlicher arbeit in 
diesem rahmen  

auch neue Wohnformen, wie zum beispiel die ambulant betreuten Wohngemeinschaften, können 
durch das Land im rahmen des Landespflegegesetzes gefördert werden, um den Wunsch der pfle-
gebedürftigen nach einem selbstbestimmtem Leben in den eigenen vier Wänden solange wie mög-
lich zu unterstützen  seit dem 1  Juli 2008 können Wg-bewohnerinnen und Wg-bewohner, aber auch 
in nachbarschaft lebende pflegebedürftige, sachleistungsansprüche, die sie im rahmen des pflege-
versicherungsgesetzes haben, zusammen legen (poolen) und Leistungen der grundpflegerischen 
und hauswirtschaftlichen Versorgung gemeinsam in anspruch nehmen  die durch das Zusammen-
legen von Leistungsansprüchen frei werdende Zeit, ist vom ambulanten pflegedienst ausschließlich 
im Interesse der am pool beteiligten pflegebedürftigen für deren zusätzliche betreuung zu nutzen  
Hier bedarf es bei den pflegebedürftigen und ihren angehörigen weiterhin eingehender beratung, 
damit diese Möglichkeit der Leistungsvernetzung und die daraus resultierenden Vorteile tatsächlich 
in anspruch genommen werden 

Im rahmen der Weiterentwicklung der teilstationären und stationären pflegeinfrastruktur wird sich 
auch künftig das platzangebot in den pflegeeinrichtungen unseres Landes der demografischen 
entwicklung (starke Zunahme der älteren bevölkerung) anpassen müssen  

Ferner sind regionale koordinierungsstellen (pflegestützpunkte) einzurichten, die über vorhandene 
pflege- und betreuungsangebote, Möglichkeiten der Inanspruchnahme von pflegeerleichternden 
Maßnahmen (zum beispiel pflegegerechte Wohnraumanpassung), Leistungen im rahmen der alten-
hilfe oder eines trägerübergreifenden persönliches budgets informieren, beraten und zur Vernet-
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zung der vorhandenen regionalen pflegestrukturen beitragen  das Ministerium für soziales und 
gesundheit hat die pflege- und krankenkassen durch den erlass der am 1  oktober 2010 in kraft ge-
tretenen allgemeinverfügung zur einrichtung von pflegestützpunkten beauftragt, in Mecklenburg-
Vorpommern je Landkreis / kreisfreier stadt zunächst mindestens einen pflegestützpunkt zu etablie-
ren  

Zur Weiterentwicklung der Qualität von pflege und betreuung sind unter rechtlichen gesichtspunk-
ten das pflegeleistungsergänzungsgesetz (seit 1  Juli 2008 in kraft) und das Heimrecht von besonde-
rer bedeutung  Im rahmen des pflegeweiterentwicklungsgesetzes sind die krankenkassen und pfle-
geeinrichtungen verpflichtet, verbindliche standards für die Qualität in der pflege zu vereinbaren  In 
diesem rahmen wurde bis zum ende des Jahres 2010 jede pflegeeinrichtung mindestens einmal auf 
ihre Qualität hin überprüft  ab 2011 werden diese prüfungen regelmäßig im abstand von höchstens 
einem Jahr (regelprüfung) durchgeführt  die ergebnisse der prüfberichte des Medizinischen diens-
tes der krankenkassen (Mdk) werden allgemein verständlich und verbraucherfreundlich veröffent-
licht  um dem schutz der Interessen und bedürfnisse der bewohnerinnen und bewohner von pflege-
einrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern noch besser gerecht zu werden, wurde vom Ministeri-
um für soziales und gesundheit das einrichtungenqualitätsgesetz erarbeitet  dieses hat das bundes-
rechtliche Heimgesetz abgelöst  das Landesgesetz ist am 29  Mai 2010, die ausführungsverordnun-
gen für die bereiche bau, personal und Mitwirkung sind am 27  november 2010 in kraft getreten 

bei der beurteilung der Qualität von pflegeeinrichtungen muss auch das angebot an zahnmedizini-
scher betreuung im rahmen der komplexversorgung als bewertungskriterium herangezogen wer-
den 
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8  Weiterentwicklung der sektorenübergreifenden Ver-
netzung geriatrischer Versorgungsangebote

die schnittstellenfunktion hausärztlicher praxen wirkt auch in der geriatrischen Versorgung schon 
heute im rahmen einer reihe von regelungen, rechtsverordnungen und sonderverträgen  Hier ist 
auf die kassenübergreifenden chronikerprogramme (dMp`s) zu verweisen, die eine eindeutige und 
zwingende casemanagement-Funktion eingeschriebener Hausarztpraxen für diabetes mellitus, ko-
ronare Herzerkrankungen, chronisch-obstruktive atemwegserkrankungen (copd) und asthma in 
kooperation mit niedergelassenen Fachärztinnen und Fachärzten für diabetologie, pulmologie, 
kardiologie und augenheilkunde beinhalten  Zudem werden von den krankenkassen Verträge zur 
„Hausarztzentrierten Versorgung“ nach § 73b sgb V mit der kassenärztlichen Vereinigung Mecklen-
burg-Vorpommern abgeschlossen 

um die koordination der Leistungen sicherzustellen und auf neue entwicklungen angemessen re-
agieren zu können, ist ein regelmäßiger erfahrungsaustausch zwischen den niedergelassenen pra-
xen und anderen Leistungsanbietern erforderlich  diesen anforderungen folgend gründete die 
kassenärztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern eine kommission „geriatrie“, die sich analy-
tisch und beratend in die entwicklung neuer Versorgungsstrukturen, vertraglicher neuregelungen 
und Weiterbildungsprogramme einbringt  

soweit entsprechende Valenzen bestehen, entwickeln die Träger der rehabilitationskliniken konzep-
te, die eine Integration anderer Leistungen in die geriatrische rehabilitation ermöglichen  eine Mög-
lichkeit besteht in der kurzzeitpflege  bei der kurzzeitpflege handelt es sich um keine Leistung der 
geriatrischen rehabilitation, sondern um ein Versorgungsangebot aus dem bereich der pflege  Für 
die kurzzeitpflege sind gesonderte bereiche zur Verfügung zu stellen  sie ist nicht in sogenannten 
„streubetten“ umzusetzen  daneben wird die Zusammenarbeit mit den akutkrankenhäusern inten-
siviert  anzustreben sind kooperationsverträge zur integrierten Versorgung nach § 140b sgb V  

an den krankenhäusern, an denen das geriatrische konsil etabliert ist, kann es eine Leit- und aus-
strahlungsfunktion für das Versorgungsgebiet im sinne des kerns eines geriatrischen netzwerkes 
besitzen  

Zwischen den einrichtungen und diensten, die Leistungen für versorgungsbedürftige alte Men-
schen erbringen, sind kooperationen anzustreben, die durch kooperationsverträge untersetzt wer-
den, die die Form der beziehungen regeln und verbindlich gestalten 

die einrichtungsübergreifende Zusammenarbeit birgt neben den positiven effekten geringer rei-
bungs- und Informationsverluste sowie eines nicht unterbrochenen behandlungsverlaufes auch 
eine erhebliche attraktivität für die geriatrischen patientinnen und patienten, die über mehrere 
Versorgungsstufen hinweg eine konstanz in ihrer behandlung erleben 

In der Fürsorgepflicht für die geriatrischen patientinnen und patienten kommt dem Moment der 
koordinierung und steuerung ärztlicher Therapie und der Integration nichtärztlicher Hilfen, pflege-
rischer Maßnahmen und flankierender dienste in die behandlung ein besonderer stellenwert zu 

eine Initialfunktion kann in diesem Zusammenhang von den überwiegend heimbetreuenden Ärztin-
nen und Ärzten ausgehen31  damit wird die in diesem bereich bereits vorhandene geriatrische kom-
petenz genutzt 

31  zum beispiel die bestehenden Qualitätszirkel heimbetreuender Ärzte in rostock und schwerin
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die zentrale rolle zur koordination der Hilfen für die betroffenen und die angehörigen nehmen die 
pflegestützpunkte nach § 92c sgb XI ein  sie besitzen die aufgabe die koordinierung aller für die 
wohnortnahe Versorgung und betreuung in betracht kommenden gesundheitsfördernden, präven-
tiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- 
und unterstützungsangebote einschließlich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Leistun-
gen sicherzustellen 

die geriatrischen angebote müssen im rahmen eines Zentrums gesteuert werden  dazu sind ver-
bindliche kooperationsbeziehungen zwischen allen beteiligten herzustellen  ein konzept dazu, wie 
derartige Zentren unter den ländlichen bedingungen Mecklenburg-Vorpommerns entwickelt und 
umgesetzt werden können, soll im rahmen eines durch das Ministerium für soziales und gesundheit 
geförderten Modellprojektes (vorbehaltlich zur Verfügung stehender Haushaltsmittel) erarbeitet 
werden  

es wurde eine „arbeitsgemeinschaft geriatrie“ gebildet, in der die geriatrischen rehabilitationsein-
richtungen, die krankenkassen, der Medizinischen dienst der krankenkassen (Mdk) und das Minis-
terium für soziales und gesundheit zusammenarbeiten  die Mitglieder der arbeitsgemeinschaft 
treffen sich regelmäßig, um sich über die umsetzung des geriatriekonzeptes auszutauschen, prob-
lembereiche zu benennen, empfehlungen zu erarbeiten (zum beispiel zum schnittstellenmanage-
ment, zur Qualitätssicherung, zur dokumentation)   Im Weiteren soll ein beirat eingerichtet werden, 
der sich nicht auf die stationäre geriatrische rehabilitation konzentriert, sondern die gesamtheit der 
vielfältigen aktivitäten zur optimierung der geriatrie koordiniert  In diesen beirat werden alle akteu-
re einbezogen, die zur Überprüfung der umsetzung, ausgestaltung und Weiterentwicklung dieses 
geriatrieplanes erforderlich sind  die geschäftsführung übernimmt das Ministerium für soziales und 
gesundheit Mecklenburg-Vorpommern  

Im rahmen des projektes „regionale gesundheitsversorgung“ wird eine neue Form der Zusammen-
arbeit erprobt  das Ziel besteht darin, zunächst den bestand an gesundheitsdienstleistungserbrin-
gern in der Modellregion Mecklenburg-strelitz sektorenübergreifend festzustellen, um in anschluss 
daran Lösungswege zu finden und aufzuzeichnen, wie mit den bestehenden beziehungsweise alter-
nativen Versorgungsstrukturen die gesundheitsversorgung der bevölkerung in der region auch in 
Zukunft für diese wohnortnah beziehungsweise gut erreichbar sichergestellt werden kann 

die Verknüpfung der geriatrie mit der gerontopsychiatrie und mit der altenhilfe wird durch ein vom 
Ministerium für soziales und gesundheit gefördertes Modellprojekt („Länger leben in Mecklenburg-
Vorpommern“) weiter entwickelt  Im rahmen dieses projekts erfolgt

 - auf der basis von aktuellen empirischen daten (Fakten) eine beschreibung der aktuellen Ist-si-
tuation (einschließlich der Versorgungslücken),

 - ein Vorschlag zur optimierung des unterstützungssystems und
 - die modellhafte umsetzung und evaluierung einiger ergänzender und das vorhandene system 

stärkender bausteine 

Für die Forschung ist besonders das deutsche Zentrum für neurodegenerative erkrankungen (dZne) 
in der Helmholtz-gemeinschaft, partnerstandort rostock / greifswald, hervorzuheben  das dZne soll 
von der grundlagenforschung über neuartige Therapieansätze bis hin zur Versorgung der patientin-
nen und patienten in der Häuslichkeit das gesamte Feld der demenzforschung bündeln  am stand-
ort rostock / greifswald besteht speziell die aufgabe, den bedarf an unterstützung für ältere Men-
schen mit demenz und ihre Familien zu erfassen und das bestehende Versorgungssystem in Meck-
lenburg-Vorpommern weiterzuentwickeln  Zwischen dem projekt des dZne und dem projekt „Länger 
leben in Mecklenburg-Vorpommern“ erfolgt eine enge abstimmung 

an der universität rostock wurde mit der Interdisziplinären Fakultät auch die profillinie „erfolgreich 
altern“ eingerichtet  Ziel dieser profillinie ist es, in Hinblick auf die zunehmend älter werdende bevöl-
kerung und die damit verbundenen probleme neue Lösungsansätze zu entwickeln, sowohl auf der 
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ebene der medizinischen Versorgungs- und Therapieformen als auch im bereich der sozialen struk-
turen, sicherungssysteme und dienstleistungskonzepte sowie in bezug auf technische assistenzsys-
teme für die unterstützung des täglichen Lebens 

die erforschung der Implikationen des demografischen Wandels und die entwicklung von Lösungen 
erfordern in besonderem Maße interdisziplinäre Forschungsteams  nur so ist es möglich, die medizi-
nischen, sozialwissenschaftlichen und ingenieurtechnischen aspekte ganzheitlich zu untersuchen 
und in ihren Wechselwirkungen zu verstehen  In der profillinie werden deshalb die bereiche Medizin, 
demographie, geisteswissenschaften und Ingenieurwissenschaften gebündelt  Zudem wird die 
Zusammenarbeit mit dem Max-planck-Institut für demographische Forschung rostock, mit dem 
rostocker Zentrum zur erforschung des demographischen Wandels sowie dem Fraunhofer-Institut 
für graphische datenverarbeitung gepflegt  

die Medizinische Fakultät hat zudem mit der neubesetzung der professur für Medizinische bioinfor-
matik die profillinie der universität rostock „erfolgreich altern“ sowie den Forschungsschwerpunkt 
„regenerative Medizin“ der Medizinischen Fakultät nachhaltig gestärkt  die wissenschaftliche neu-
ausrichtung des vormaligen „Instituts für Medizinische Informatik und biometrie“ fand ausdruck in 
der umbenennung in „Institut für biostatistik und Informatik in Medizin und alternsforschung“ 

die erfolgreiche Vernetzung von arbeitsgruppen im bereich der alternsforschung an der universität 
rostock einschließlich der systembiologie und bioinformatik führte zur erfolgreichen einwerbung 
des bundesministerium für bildung und Forschung (bMbF)-Verbundprojektes gerontosys rosage 
(rosage: reactive oxygen species and the dynamics of ageing a Mitochondrial Multigene, Multior-
gan approach) über circa 1,4 Mio €   Weitere Forschungen finden unter anderem statt zu den Themen 
Fibrose der Leber im alter, Medikamententherapie im alter sowie Impfungen im alter  Zahlreiche 
publikationen, teilweise in Zusammenarbeit mit dem Max-planck-Institut für demographie, mit 
geriatrie-bezogenem Inhalt sind in den vergangenen Jahren entstanden 

an der universitätsmedizin greifswald und rostock werden die studierenden fächerübergreifend 
mit blick auf die erkrankungen alter Menschen unterrichtet, um ihnen somit das nötige rüstzeug für 
die spätere Tätigkeit in einer praxis oder in einer klinik mitzugeben  

neben den in kapitel 4 4 dargestellten Qualifikationserfordernissen trägt auch diese Maßnahme 
dazu bei, mehr Fachkräfte für die geriatrie zu gewinnen  Weitere Initiativen sind erforderlich, um si-
cherzustellen, dass alle berufsgruppen im geriatrischen Team mit der erforderlichen Qualifikation 
angemessen vertreten sind  
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9 Handlungsleitfaden

die im Handlungsleitfaden genannten Handlungsempfehlungen stehen unter Finanzierungsvorbe-
halt und entfalten daher keine haushaltspräjudizierende Wirkung  die Handlungsanforderungen 
sind für die einzelnen bereiche der geriatrischen Versorgung wie folgt zusammenzufassen:

a) prävention und Gesundheitsförderung
•	 durch gezielte Öffentlichkeitsarbeit der Landesregierung, an der sich möglichst viele partnerin-

nen und partner beteiligen, soll ein positives bild vom altern vermittelt und über chancen der 
gesundheitsförderung und -vorsorge informiert werden 

•	 das Ministerium für soziales und gesundheit unterstützt die umsetzung der von der bundesver-
einigung für prävention und gesundheitsförderung e  V  erarbeiteten „präventionsziele für die 
zweite Lebenshälfte“32 

•	 das Ministerium für soziales und gesundheit wirkt darauf hin, dass in den einrichtungen des 
gesundheitswesens zielgruppengerichtet und im gegebenen Fall geschlechtersensibel präven-
tive angebote für ältere Menschen einen höheren stellenwert erhalten  als Initialmaßnahmen 
kommen zum beispiel Impfaktionen für seniorinnen und senioren in betracht 

•	 das Ministerium für soziales und gesundheit stärkt in Zusammenarbeit mit der Ärzte- und Zahn-
ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern präventive und rehabilitative Inhalte in der aus- und 
Weiterbildung der Ärztinnen und Ärzte und in den gesundheitsfachberufen  dabei sind gender-
aspekte als ausbildungsinhalte mit aufzunehmen 

•	 Für Menschen, die in ihrer Mobilität eingeschränkt sind, sind aufsuchende Hilfen erforderlich  die 
Landesregierung setzt sich auf bundesebene dafür ein, dass die rechtlichen rahmenbedingun-
gen für eine aufsuchende präventiv ausgerichtete pflegerische, ärztliche und zahnmedizinische 
betreuung verbessert werden  sie unterstützt die Überführung des agnes33-projektes in die re-
gelversorgung 

•	 das Ministerium für soziales und gesundheit setzt sich für die Fortsetzung des ausbaus von se-
niorengerechtem Wohnraum, aktiver seniorenarbeit, die Förderung der selbsthilfe und wohn-
ortnaher beratungsangebote  ein  

•	 das Ministerium für soziales und gesundheit unterstützt zielgerichtete Handlungsmaßnahmen 
der Förderung eigenverantwortlicher Lebensführung oder / und Versorgung für ältere Frauen  

b) ambulanter Sektor
•	 um die notwendige arztdichte sicherzustellen, wird der Masterplan des Ministeriums für sozia-

les und gesundheit zur künftigen sicherung der flächendeckenden ärztlichen Versorgung in 
Mecklenburg-Vorpommern34 umgesetzt  

•	 die kassenärztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern wird das Zusatzmodul für besonde-
ren Versorgungsbedarf bei älteren patientinnen und patienten erhalten und gegebenenfalls 
weiterentwickeln  

•	 die ambulante geriatrische komplexbehandlung wird weiter ausgebaut 

32  bundesvereinigung für prävention und gesundheitsförderung, 2008
33  agnes steht für: arztentlastende, gemeindenahe, e-Health-gestützte, systemische Intervention
34  Landtagsdrucksache 4/1774



GeriatriepLan des Landes MeckLenburg-VorpoMMern

46

•	 die ambulante geriatrische rehabilitation wird flächendeckend vorzugsweise an geriatrischen 
Zentren etabliert 

•	 die geriatrische Qualifikation wird im rahmen eines abgestuften systems entwickelt und umge-
setzt  

•	 der rahmenvertrag „pflegeheim plus“ wird weiter mit einzelverträgen untersetzt 

•	 die schulungen zur erlangung einer genehmigung rehabilitationsmaßnahmen zu verschrei-
ben, werden weiterhin durch die Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern in enger abstim-
mung mit der kassenärztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern angeboten 

c) akutkrankenhäuser
•	 bei der aufnahme aller patientinnen und patienten ≥ 65 Jahre ist ein geriatrisches screening 

vorzunehmen, um erforderlichenfalls einen geriatrischen behandlungsansatz verfolgen zu kön-
nen  

•	 geriatrische Leistungen sind in spezifischen bereichen der kliniken (stationen oder abteilungen) 
zu konzentrieren, um das notwendige behandlungssetting zu ermöglichen  

•	 die tagesklinische behandlung ist mit der stationären geriatrie zu verzahnen  

•	 die geriatrie wird auch künftig nicht als eigenes Fachgebiet im krankenhausplan ausgewiesen  
die darstellung der Tageskliniken erfolgt als „geriatrische Tagesklinik“ 

d) einrichtungen zur medizinischen rehabilitation
•	 die medizinische rehabilitation wird weiterhin durch die arbeit der vier bestehenden geriatri-

schen rehabilitationskliniken gewährleistet  

•	 die Zusammenarbeit mit den akutkrankenhäusern wird intensiviert  anzustreben sind koopera-
tionsverträge zur integrierten Versorgung nach § 140b sgb V 

•	 die Zusammenarbeit der rehabilitationskliniken mit der kassenärztlichen Vereinigung Mecklen-
burg-Vorpommern wird unter einbeziehung der kostenträger intensiviert 

•	 die krankenkassen und die rehabilitationskliniken entwickeln und erproben innovative Verfah-
ren zur Identifizierung von rehabilitationsbedürftigen patientinnen und patienten und zur Ver-
einfachung des antragsverfahrens 

•	 soweit die erforderlichen Voraussetzungen bestehen, integrieren die geriatrischen rehabilitati-
onskliniken weitere Leistungen in ihr konzept   

e) pflege
•	 auf der grundlage des pflegeweiterentwicklungsgesetzes werden zusätzliche beschäftigte zur 

betreuung demenziell erkrankter Heimbewohnerinnen und Heimbewohner eingestellt (betreu-
ungsassistentinnen und -assistenten) und von den pflegekassen zusätzlich finanziert  In diesem 
Jahr werden die erforderlichen Qualifizierungsmaßnahmen der betreuungsassistenten begin-
nen 

•	 das Ministerium für soziales und gesundheit fördert weiterhin projekte ehrenamtlicher arbeit 

•	 Im rahmen des Landespflegegesetzes erfolgt eine Förderung neuer Wohnformen durch das 
Land  

•	 es werden regionale koordinierungsstellen (pflegestützpunkte) eingerichtet  
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•	 die krankenkassen und pflegeeinrichtungen vereinbaren verbindliche standards für die Qualität 
der pflege  bis zum Jahr 2010 wurde jede pflegeeinrichtung mindestens einmal auf ihre Qualität 
überprüft  ab 2011 werden diese prüfungen regelmäßig im abstand von höchstens einem Jahr 
(regelprüfung) durchgeführt 

•	 das durch das Ministerium für soziales und gesundheit erarbeitete und am 29 05 2010 in kraft 
getretene einrichtungenqualitätsgesetz  verbessert den schutz der Interessen und bedürfnisse 
der bewohner von pflegeeinrichtungen  

f) palliativversorgung
•	 Fortsetzung der arbeit des runden Tisches palliativversorgung beim Ministerium für soziales 

und gesundheit, um weiterhin die erforderliche Informationen und kommunikation sicherzu-
stellen  

•	 entwicklung eines Vertragskonstruktes durch die krankenkassen zur schrittweisen umsetzung 
des rechtsanspruches auf spezialisierte ambulante palliativversorgung  

•	 die Qualifikation der pflegefachberufe hinsichtlich der notwendigen kompetenzen in der pallia-
tivmedizin wird in der aus-, Fort- und Weiterbildung  stetig weiterentwickelt  

•	 In der aus-, Fort- und Weiterbildung für palliativmedizin sind gender-aspekte als Lehrinhalt mit 
einzubeziehen  

•	 die Verankerung palliativmedizinischer kompetenzen in der aus-, Fort- und Weiterbildung bei 
Ärztinnen und Ärzten wird durch das Land in geeigneten gremien auf Landes- und bundesebene 
ebenfalls unterstützt 

•	 punktuell werden bedarfsnotwendige investive Maßnahmen für die palliative Versorgung in 
krankenhäusern durch das Land im rahmen der zur Verfügung stehenden finanziellen Mittel im 
bereich der krankenhausinvestitionen gefördert 

•	 es sind regionale netzwerke zu bilden, in die neben dem ambulanten und stationären medizini-
schen sektor auch die ambulanten und stationären pflegeeinrichtungen sowie die ambulanten 
Hospizdienste integriert sind  

g) Vernetzung geriatrischer Versorgungsangebote
•	 es wird ein beirat unter Federführung des Ministeriums für soziales und gesundheit gebildet  In 

diesen beirat werden alle akteure einbezogen, die zur Überprüfung der umsetzung, ausgestal-
tung und Weiterentwicklung dieses geriatrieplanes erforderlich sind 

•	 Zwischen den einrichtungen und diensten, die Leistungen für versorgungsbedürftige alte Men-
schen erbringen, sind kooperationen anzustreben  

•	 die zentrale koordination der Hilfen für die betroffenen und die angehörigen erfolgt durch die 
pflegestützpunkte nach § 92c sgb XI  

•	 die gemeinsamen servicestellen der rehabilitationsträger (nach dem sgb IX) sind stärker zur 
beratung und unterstützung zu nutzen 

•	 Im rahmen eines Modellprojektes zur Versorgung dementieller erkrankungen werden neue 
unterstützende netzwerke implementiert und evaluiert 

•	  die Verknüpfung der gerontopsychiatrie mit anderen medizinischen Fächern und mit der alten-
hilfe wird durch das Ministerium für soziales und gesundheit im rahmen eines Modellprojektes 
gefördert 
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•	 das Ministerium für soziales und gesundheit legt vorbehaltlich verfügbarer Haushaltsmittel ein 
Modellprojekt auf, um die konzipierung und Implementierung eines geriatrischen netzwerkes 
zu ermöglichen  

•	 es sind flächendeckend regionale, sektorenübergreifende, geriatrische netzwerke gemeinsam 
mit den kostenträgern aufzubauen 

h)  Qualifikation
•	 alle geriatrischen einrichtungen und spezialisierten Fachbereiche in Mecklenburg-Vorpommern 

sind Mitglied beziehungsweise beantragen eine Mitgliedschaft im bundesverband geriatrie 
(bVg) und arbeiten aktiv in dem Landesverband geriatrie (LVg) MV mit  die LVg bietet landesweit 
regelmäßig zertifizierte schulungen (zum beispiel Zercur-geriatrie®) an  diese werden in aller 
regel durch eine oder von mehreren einrichtungen gemeinsam durchgeführt  

•	 es ist mindestens ein Lehrstuhl für geriatrie in Mecklenburg-Vorpommern einzurichten  

•	 die einführung des schwerpunktes geriatrie in der Weiterbildungsordnung für Ärztinnen und 
Ärzte ist anzustreben  es ist darauf hinzuwirken, gender in der geriatrie als Weiterbildungsinhalt 
zu verankern  

•	 es ist eine Übergangsregelung für langjährig ambulant geriatrisch tätige Ärztinnen und Ärzte zu 
schaffen 
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Wichtiger Hinweis zu externen Links: 
Mit urteil vom 12  Mai 1998 – 312 o 85/98 – Haftung für Links, hat das Landgericht (Lg) Hamburg 
entschieden, dass man durch die erstellung eines Links, die Inhalte der gelinkten seite gegebenen-
falls mit zu verantworten hat  dies kann – so das gericht – nur dadurch verhindert werden, dass man 
sich ausdrücklich von diesen Inhalten distanziert  

da wir keinerlei einfluss auf die gestaltung und Inhalte der angegebenen seiten haben, identifizieren 
wir uns ausdrücklich nicht mit den Inhalten aller gelinkten seiten in dieser broschüre und machen 
uns die Inhalte der gelinkten seiten nicht zu eigen  

diese erklärung gilt für alle verfügbaren Links in dieser broschüre  

Wahlkampfverbot
diese broschüre wird im rahmen der Öffentlichkeitsarbeit des Ministeriums für arbeit, gleichstel-
lung und soziales Mecklenburg-Vorpommern herausgegeben  sie darf weder von parteien noch von 
Wahlhelfern während eines Wahlkampfes zum Zwecke der Wahlwerbung verwendet werden  dies 
gilt für Landtags-, bundestags-, kommunal- und europawahlen 
Missbräuchlich ist besonders die Verteilung auf Wahlveranstaltungen, an Informationsständen der 
parteien sowie das einlegen, aufdrucken oder aufkleben parteipolitischer Informationen oder Wer-
bemittel  untersagt ist gleichfalls die Weitergabe an dritte zum Zwecke der Wahlwerbung  eine Ver-
wendung dieser druckschrift durch parteien oder sie unterstützende organisationen ausschließlich 
zur unterrichtung ihrer eigenen Mitglieder bleibt hiervon unberührt 
unabhängig davon, wann, auf welchem Weg und in welcher anzahl diese schrift dem empfänger 
zugegangen ist, darf sie auch ohne zeitlichen bezug zu einer bevorstehenden Wahl nicht in einer 
Weise verwendet werden, die als parteinahme der Landesregierung zugunsten einzelner politischer 
gruppen verstanden werden könnte 



GeriatriepLan des Landes MeckLenburg-VorpoMMern

50


