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Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

was macht ein selbsternanntes Land zum Leben aus? Sicherlich gehort eine gute Ge-
sundheitsversorgung in allen Lebenslagen dazu. Ob jung oder alt, jede und jeder soll
in M-V Zugang zu einer verlasslichen, wohnortnahen und qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung haben — auch bis in das hohe Alter. Denn: Wir sind in Mecklenburg-Vorpom-
mern schon jetzt besonders vom demografischen Wandel betroffen und verzeichnen
rein rechnerisch das zweithdchste Durchschnittsalter im ganzen Bundesgebiet. Seni-
orinnen und Senioren bilden die grol3te Bevolkerungsgruppe, die Zahl der tber 80-
oder sogar uber 90-jahrigen nimmt immer mehr zu. Damit wird die Medizin im héheren
Lebensalter (Geriatrie) immer bedeutender. Gekoppelt mit der dinnen Besiedlung un-
seres landlich gepragten Flachenland stellt uns das vor einige Herausforderungen, um
auch in Zukunft gleichwertige Lebensverhéltnisse in der Stadt und auf dem Land zu
gewahrleisten. Zugleich erdffnen uns diese Umstande aber auch Chancen: Zum Bei-
spiel, um innovative Ideen auszuprobieren, Versorgungsstrukturen weiterzuentwickeln
und Projekte zu erproben, mit denen wir die Versorgung noch besser an den tatséach-
lichen Bedurfnissen unserer alteren Burgerinnen und Birger ausrichten kdnnen. So
kénnen wir etwa sektorentibergreifende Formate etablieren, um medizinische, pflege-
rische, rehabilitative und psychosoziale Aspekte miteinander zu verbinden.

Wie das gelingen kann, hat die Gesundheitskommission MV gemeinsam mit zahlrei-
chen Expertinnen und Experten erarbeitet und einen neuen Geriatrieplan fur Mecklen-
burg-Vorpommern entwickelt. Ebenfalls darin eingeflossen sind die Empfehlungen der
Enquete-Kommission zur Zukunft der medizinischen Versorgung und die Beschliisse
des Altenparlaments.

Diese Neuauflage des Geriatrieplans ist als wegweisende Grundlage konzipiert, um
die geriatrische Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern zukunftswei-
send und ganzheitlich weiterzuentwickeln. Der Plan soll die Versorgung alterer Men-
schen im Land nachhaltig verbessern und ihre Lebensqualitat erhalten und férdern.
Ziel ist es, eine Versorgung zu schaffen, die sowohl bedarfsorientiert als auch vernetzt
ist und gezielt auf die spezifischen Bedurfnisse von Menschen im héheren Lebensalter
sowie die Bedarfe ihrer Angehdrigen eingeht. Damit schlagen wir als Land zum Leben
ein neues und vor allem wesentlich moderneres Kapitel auf.

Mein ausdricklicher Dank gilt allen Beteiligten, die mit ihrer Expertise an der Erarbei-
tung dieses Plans mitgewirkt haben. Danke, dass Sie sich im Rahmen der Gesund-
heitskommission und auch dartber hinaus taglich mit groRem Engagement fir eine
gute Gesundheitsversorgung der Menschen in Mecklenburg-Vorpommern einsetzen.

lhre

Stfass 171:,,(

Stefanie Drese
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Praambel

Die demografische Entwicklung stellt Mecklenburg-Vorpommern (MV) vor grof3e Her-
ausforderungen und zugleich vor die Verantwortung, eine qualitativ hochwertige, woh-
nortnahe und sektorentbergreifende geriatrische Versorgung sicherzustellen. Die Ge-
riatrie als spezialisierte Altersmedizin nimmt hierbei eine Schlisselrolle ein. Sie widmet
sich den besonderen medizinischen, psychologischen und sozialen Bedurfnissen al-
terer Menschen und verfolgt einen ganzheitlichen, interdisziplinaren Behandlungsan-
satz.

Dass Menschen immer alter werden, ist eine positive Entwicklung. Diese ist unter an-
derem dem medizinischen Fortschritt und einem steigenden Bewusstsein flr eine ge-
sunde Lebensfiihrung zu verdanken. Jedoch steigt mit zunehmendem Alter auch die
Wabhrscheinlichkeit fur chronische Erkrankungen, Multimorbiditat und Fragilitat, was
eine enge Verzahnung von Pravention, Akutmedizin, Rehabilitation und palliativen An-
séatzen erfordert. Ziel einer modernen geriatrischen Versorgung ist es, Autonomie und
Lebensqualitéat so lange wie maglich zu erhalten, funktionelle Einschrdnkungen zu mi-
nimieren und eine selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermdgli-
chen.

Eine enge Zusammenarbeit zwischen Haus- und Facharzt*innen, Krankenh&usern,
Rehabilitationseinrichtungen sowie pflegerischen und sozialen Diensten ist essenziell,
um den Bedarf an praventiven MalRnahmen friihzeitig zu identifizieren und umzuset-
zen, den Ubergang zwischen den Sektoren zu verbessern sowie Versorgungsliicken
zu schliel3en.

Der vorliegende Geriatrieplan beschreibt den strategischen Rahmen flr eine zukunfts-
fahige und bedarfsgerechte Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern. Dafir werden
sowohl die aktuelle Versorgungssituation im Land dargestellt als auch konkrete Hand-
lungsempfehlungen benannt.

Die Erarbeitung erfolgte unter anderem auf Grundlage des vorherigen Geriatrieplans
aus dem Jahr 2011. Alle Akteure aus dem Bereich der geriatrischen Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern sind angehalten, den Geriatrieplan in eigener Verantwor-
tung umzusetzen.

Gemeinsame Zielsetzung des Geriatrieplanes ist die Sicherung einer flachendecken-
den, bedarfsorientierten, qualitatsgesicherten, vernetzten und wirtschaftlich abgesi-
cherten fachspezifischen Versorgung geriatrischer Patient*innen unter Bericksichti-
gung aller regionalen Besonderheiten. Dies erfordert sowohl die Entwicklung und Si-
cherung vorhandener Versorgungsstrukturen als auch die bedarfsgerechte Férderung
neuer, gegebenenfalls auch modellhafter Angebote.

Der Geriatrieplan definiert Zielstellungen fiir den Zeitraum bis zum Jahr 2040.

Die in diesem Plan enthaltenen Empfehlungen stellen strategische Zielsetzungen dar.
Die 6ffentlichen Haushalte und Sozialversicherungssysteme werden durch den Geri-
atrieplan nicht prajudiziert.



1.Demografische Entwicklung und Alter

1.1.Demografische Entwicklung

Mecklenburg-Vorpommern war im Jahr 2024 mit ca. 67 Einwohner*innen je km? (1,57
Mio. Landesbirger*innen auf einer Flache von ca. 23.295 km?) das am diinnsten be-
siedelte Bundesland in Deutschland.! Die geringe Bevolkerungsdichte und die niedrige
Bevolkerungszahl in Kombination mit einer nicht nur im landlichen Raum einge-
schrankten Infrastruktur (OPNV, Breitbandausbau) haben direkte Auswirkungen auf
die Verteilung und den Zugang zur Gesundheitsversorgung.

Altersstruktur in Mecklenburg-Vorpommern

Altersaufbau der Bevolkerung, 2024 und 2050
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Abbildung 1: Altersstruktur in Mecklenburg-Vorpommern
Quelle: Demografie-Portal, 2025 2

Zusatzliche Herausforderungen stellen die demografische Alterung sowie der zukinf-
tig zu erwartende Bevolkerungsrickgang in Mecklenburg-Vorpommern dar. Im Jahr
2024 lag die Geburtenrate in MV bei 5,8 Lebendgeborenen pro 1.000 Einwohner*innen
(absolute Zahl: 9.157). Zum Vergleich lag die Rate im Jahr 2000 bei 7,5

Landesamt fiir innere Verwaltung Mecklenburg-Vorpommern — Statistisches Amt. (0. J.). Statistische Berichte / A — Bevolke-
rung, Gesundheitswesen, Gebiet, Erwerbstétigkeit. Verfugbar unter: https://www.laiv-mv.de/Statistik/Ver%C3%B6ffentli-
chungen/Statistische-Berichte/A/.

Demografie-Portal. (2025). Bevélkerung und Altersstruktur in Mecklenburg-Vorpommern. Verfiigbar unter: https://www.de-
mografie-portal.de/DE/Fakten/bevoelkerung-altersstruktur-mecklenburg-vorpommern.html
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Lebendgeborenen pro 1.000 Einwohner*innen (absolute Zahl: 13.319), was einem
Ruckgang von 31 % entspricht. Seit 2016 nimmt die Geburtenrate kontinuierlich ab.
Im Jahr 2024 standen 9.157 Geburten insgesamt 23.927 Sterbeféllen gegentiber. Das
entspricht 78 Sterbefallen weniger als im Jahr 2023 (24.005). Der daraus resultierende
Sterbefalliberschuss lag 2024 bei 14.770 Personen. Mecklenburg-Vorpommern liegt
aufgrund seiner Altersstruktur mit diesen Zahlen deutlich Gber dem Bundesdurch-
schnitt.?

Der Effekt aus der steigenden Lebenserwartung, dem Uberschuss an Gestorbenen im
Vergleich zur Zahl der Lebendgeborenen und der selektiven Abwanderung vor allem
jungerer Menschen, wird in der Demografie als ,Double Aging“ bezeichnet.

Die Bevolkerung des Bundeslandes hat sich in den vergangenen Jahren stark veran-
dert. Wahrend die Zahl &lterer Einwohnender weiter zunimmt, geht sowohl der Anteil
junger Menschen als auch jener im erwerbsfahigen Alter zuriick. Der Anteil der tber
65-Jahrigen hat sich zwischen den Jahren 2000 und 2024 nahezu verdoppelt und liegt
inzwischen bei 28 % (65 bis 79-Jahrige: 20 %, ab 80-Jahrige: 8,2 %). Gleichzeitig sank
der Anteil der unter 20-Jahrigen um vier Prozentpunkte auf 17 %. Der Anteil der 20-
bis 64-Jahrigen verringerte sich von 63 % auf 55 %.4

Auch in Zukunft wird sich die demografische Alterung in Mecklenburg-Vorpommern
fortsetzen. Bis zum Jahr 2050 kénnte der Anteil der Uber 65-Jahrigen auf 32 % steigen
(65 bis 79-Jahrige:18,6 %, ab 80-Jahrige: 13,5%). Zugleich wirde dann nur noch etwa
die Halfte der Bevdlkerung im potenziell erwerbstéatigen Alter zwischen 20 und 64 Jah-
ren sein.

Innerhalb des Bundeslandes gibt es erhebliche Unterschiede: In Rostock steigt prog-
nostisch zwar das Medianalter von 44 im Jahr 2020 auf 46 im Jahr 2040 an, bleibt
damit aber vergleichsweise sehr jung. In der Bevdlkerung im Landkreis Vorpommern-
Rugen steigt das Medianalter von 52 auf 55 im Jahr 2040 an. Schwerin wird voraus-
sichtlich die geringste Veranderung verzeichnen. Hier steigt das Alter von 48 auf 49
Jahre.®

Der Trend hin zu einer alternden Gesellschaft ist insgesamt in Deutschland ein zent-
raler Aspekt des demografischen Wandels. Mecklenburg-Vorpommern gehdrt jedoch
mit den beschriebenen Eckdaten im Vergleich zu einem der altesten Bundeslander.*

Ein zunehmender Anteil alterer Bevolkerungsgruppen stellt das Gesundheits- und So-
zialsystem vor wachsende Herausforderungen und macht eine kontinuierliche Anpas-
sung der Versorgungsstrukturen erforderlich. Wahrend bei Personen ab 60 Jahren
vielfach noch ein vergleichsweise stabiler Gesundheitszustand vorliegt, benétigen Per-
sonen ab 80 Jahren in der Regel deutlich umfassendere Unterstiitzung und Betreuung.

3 Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern. (2024). Statistisches Jahrbuch 2024, Kapitel 1. Verfugbar unter:
https://www.laiv-mv.de/Statistik/Zahlen-und-Fakten/Gesellschaft-&-Staat/Bevoelkerung/#Statistiken

4 Demografieportal. (2025). Altersstruktur der Bevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern. Verfuigbar unter: https://www.demo-
grafie-portal.de/DE/Fakten/bevoelkerung-altersstruktur-mecklenburg-vorpommern.html?utm_source=chatgpt.com ; Statisti-
sches Bundesamt (Destatis). (0. J.). 15. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung nach Bundeslandern — Altersaufbau.
Verfugbar unter: https://service.destatis.de/laenderpyramiden/index.html

5 Bertelsmann Stiftung. (2024). Wer, wo, wie viele? — Bevolkerungsentwicklung in deutschen Kommunen bis 2040. Verfugbar
unter: https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/themen/aktuelle-meldungen/2024/april/bevoelkerungsentwicklung-in-deutsch-
land-verlaeuft-bis-2040-regional-sehr-unterschiedlich
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Der Wandel der familidaren Strukturen beeinflusst ebenso die Anforderungen an die
gesundheitliche und soziale Versorgung. Immer mehr Menschen leben nicht mehr in
traditionellen Familienverblinden, sondern in Einzelhaushalten. Laut dem Bundesinsti-
tut fur Bevolkerungsforschung (BiB) hat sich der Anteil der Einpersonenhaushalte seit
1950 verdoppelt, wahrend der Anteil der Haushalte mit finf oder mehr Personen deut-
lich gesunken ist. Im Jahr 2040 wird voraussichtlich jeder vierte Mensch in Deutsch-
land alleine wohnen. Fir Mecklenburg-Vorpommern wird eine Zunahme der Einperso-
nenhaushalte von 347.000 (2018) auf 362.000 (2040) erwartet, obwohl die Gesamt-
zahl der Privathaushalte von 830.000 auf 795.000 (-4 %) schrumpft.® Diese Entwick-
lung weist darauf hin, dass auch im Bundesland zunehmend altere Menschen allein
leben — ein wichtiger Aspekt fur die Planung geriatrischer Versorgung und sozialer
Unterstutzungsangebote. Das Statistische Bundesamt berichtet, dass im Jahr 2024 34
% der Personen ab 65 Jahren allein lebten, bei den tiber 85-Jahrigen waren es 56 %.’

Aufgrund der hoheren Lebenserwartung steigt mit zunehmendem Alter besonders bei
Frauen die Zahl der Alleinlebenden. Laut dem Bundesinstitut fir Bevolkerungsfor-
schung (BiB) ist der Anteil alleinlebender Frauen ab 75 Jahren 2022 deutlich hoher als
bei Mannern. Wahrend bei Mannern der Anteil der Alleinlebenden im jungeren Alter
hoher ist und im Alter wieder ansteigt, wachst er bei Frauen ab Mitte 40 kontinuierlich.®

Weiterhin sind Frauen im Alter Uberdurchschnittlich haufig von Armut betroffen, was
maf3geblich auf den sogenannten Gender Pension Gap zuriickzuftihren ist. Niedrigere
Renten fuhren zu eingeschrankten finanziellen Spielrdumen und damit zu geringeren
gesellschaftlichen Teilhabemdglichkeiten, etwa im sozialen, kulturellen oder gesund-
heitlichen Bereich. Besonders im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern verscharft
sich diese Situation durch lange Wege und eine oft unzureichende Infrastruktur. Fi-
nanzielle Einschrankungen erhdhen hier das Risiko von Immobilitéat und sozialer Iso-
lation &lterer Frauen zusétzlich.

Fur viele altere Menschen kann das Fehlen eines stabilen sozialen Umfelds, wie ei-
nes/einer Lebenspartners/Lebenspartnerin oder Kindern, das Risiko des Verlustes von
Selbststandigkeit erhéhen.

Auch wenn die Mehrheit der alteren Menschen ihre Unabhangigkeit bis ins hohe Alter
bewahren kann, steigt mit zunehmendem Alter das Bedurfnis nach Unterstiitzung. Da-
her ist es wichtig, die notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen, um eine eigen-
verantwortliche Lebensfiihrung zu férdern und die Versorgung mit den erforderlichen
medizinischen und sozialen Dienstleistungen individuell anzupassen. Dies bedeutet,
dass eine bedarfsgerechte und ausreichend gesicherte medizinische Versorgung ge-
wahrleistet sein muss, um den unterschiedlichen Bedurfnissen gerecht zu werden.

6 Destatis. (2020). Pressemitteilung: Demografischer Wandel — Bevélkerung wird alter. Verfugbar unter: https://www.desta-
tis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2020/03/PD20 069 122.html ; Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung (BiB).
(2023). Demografische Entwicklung und Haushaltsstrukturen in Deutschland. Verflugbar unter:
https://www.bib.bund.de/DE/Fakten/Fakten.html

7 Destatis. (2024). Presse. 17 Millionen Menschen in Deutschland leben allein. Verfiigbar unter: https://www.desta-
tis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2025/07/PD25 NO036_12.html
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1.2.Krankheitsbilder und besondere Herausforderungen

Mit zunehmendem Alter verandert sich das Risiko fur verschiedene Erkrankungen er-
heblich. Wahrend die Gruppe der Gber 60-Jahrigen bereits eine steigende Préavalenz
altersbedingter Gesundheitsprobleme aufweist, sind bei den Hochbetagten ab 80 Jah-
ren komplexere, oft multiple Krankheitsbilder besonders ausgepragt. In den folgenden
Ausfuihrungen ist grundsatzlich zu beachten, dass auch fur jingere Menschen eine
geriatrische Versorgungsnotwendigkeit und ein Rechtsanspruch besteht.

Altersklasse 60+8: Erste Anzeichen chronischer Erkrankungen

Die Personen in der Altersgruppe stehen haufig noch mitten im Leben, viele Menschen
dieser Altersklasse sind aktiv und nehmen am gesellschaftlichen Leben teil. Allerdings
steigt in dieser Phase das Risiko fur chronische Erkrankungen signifikant an. Im Fol-
genden werden die haufigsten Erkrankungen kurz erlautert und die Pravalenzentwick-
lung im zeitlichen Verlauf dargelegt:

e Diabetes mellitus Typ 2: Durch den altersbedingten Rickgang der Insulinempfind-
lichkeit und eine veradnderte Bauchspeicheldriisenfunktion steigt der Blutzucker-
spiegel. Unbehandelt kann dies zu Komplikationen wie Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Nierenschaden und Neuropathien fuhren. Im Jahr 2024 lag die Pravalenz von
Diabetes mellitus bei Erwachsenen in Deutschland insgesamt bei etwa 10,3 %. Mit
zunehmendem Alter steigt die Erkrankungshaufigkeit deutlich an: In der Alters-
gruppe der 65 bis 79-Jahrigen betrug die Pravalenz etwa 20,9 %, bei Personen ab
80 Jahren 22,5 %.° In Mecklenburg-Vorpommern sind die Werte deutlich hoher;
hier lag die Pravalenz bei den 65 bis 79-Jahrigen bei etwa 27,9 %, wahrend sie bei
den 80 bis 89-Jahrigen mit ca. 35,5 % Uber dem bundesweiten Durchschnitt liegt.
In den letzten Jahren ist die Zahl der Betroffenen in diesen Altersgruppen stetig
angestiegen, was die zunehmende Bedeutung der Erkrankung flr die geriatrische
Versorgung unterstreicht.?

e Hypertonie (Bluthochdruck): Der Elastizitatsverlust der Gefal3e und verdnderte Re-
gulationsmechanismen im Kreislaufsystem flhren bei vielen alteren Menschen zu
einem erhohten Blutdruck, was das Risiko fur Schlaganfalle und Herzinfarkte er-
hoht. Im Jahr 2023 waren laut dem Gesundheitsatlas der AOK 29,3 % der Erwach-
senen in Deutschland ab 20 Jahren betroffen. In Mecklenburg-Vorpommern liegt
die Erkrankungsrate sogar bei etwa 35 %. Besonders betroffen sind die tber 50-
Jahrigen, bei denen nahezu jeder Zweite an Bluthochdruck leidet. Die Pravalenz
steigt mit zunehmendem Alter deutlich an: Fast zwei Drittel der Gber 65-Jahrigen
sind betroffen. Regionale Unterschiede innerhalb Mecklenburg-Vorpommerns zei-
gen sich ebenfalls: So weist der Landkreis Mecklenburgische Seenplatte mit fast

8 Das Bundessozialgericht entschied, dass fiir eine geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung die Voraussetzung
eines Mindestalters von 60 Jahren gegeben sein muss. Zusammen mit den ansteigenden Krankheitspravalenzen ab die-
sem Lebensalter wird sich in dem vorliegenden Geriatrieplan im Allgemeinen auf die Altersklasse 60+ bezogen. Die im Ge-
ratrieplan zitierte wissenschatftliche Evidenz bildet zum Teil auch andere und unterschiedliche Altersgruppen/ -klassen ab.

®  Robert Koch-Institut (RKI). (2025). Diabetes mellitus: Pravalenz (ab 18 Jahre). Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
2025 Verfigbar unter: https://www.gbe.rki.de/DE/Themen/Gesundheitszustand/KoerperlicheErkrankungen/DiabetesMelli-
tus/DiabetesPraevalenz18Plus/diabetesPraevalenz _node.html?darstellung=0&kennzahl=1&zeit=2024&geschlecht=0&stan-
dardisierung=0# tysuzr67b

10 wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO). Gesundheitsatlas Deutschland. Verfiigbar unter: https://gesundheitsatlas-
deutschland.de/erkrankung/diabetes t2?activeValueType=patients&activeLayerType=county&stateld=MV
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40 % die hochste Pravalenz auf, wahrend in Rostock etwa 28 % der Erwachsenen
betroffen sind.1?

e Arthrose und Osteoporose: Der altersbedingte Abbau von Knorpelgewebe sowie
eine verringerte Knochendichte fuhren bei vielen Menschen zu Schmerzen und Be-
wegungseinschrankungen. Arthrose kann nahezu alle Gelenke betreffen, tritt je-
doch am haufigsten in Hufte, Knie, Schulter und Wirbelsaule auf. Die Erkrankung
fuhrt zu Gelenkschmerzen und Funktionseinbuf3en, die die Lebensqualitat der Be-
troffenen erheblich beeintrachtigen kénnen. In Deutschland sind etwa 17,1 % der
Erwachsenen ab 18 Jahren betroffen, wobei Frauen mit 21,6 % haufiger betroffen
sind als Manner mit 12,4 %. Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz deutlich
an: Bei den 65 bis 79-Jahrigen liegt sie bei 32,2 %, bei den 80-Jahrigen und alter
bei 41,1 %. In Mecklenburg-Vorpommern sind etwa 15 % der Erwachsenen betrof-
fen.1?

Zu berucksichtigen ist, dass auch bei Personen tber dem 60. Lebensjahr und insbe-
sondere bei den genannten Krankheiten Gesundheitsférderung und Pravention vor
den Erkrankungen schitzen kénnen. Wenn die aufgefuhrten Erkrankungen nicht mehr
verhinderbar sind, sind sie zumindest gut behandelbar. Voraussetzung dafir sind eine
frihzeitige Diagnose und eine kontinuierliche Therapie, um Folgeschaden zu vermei-
den und die Lebensqualitat aufrechtzuerhalten.

Die dargelegten Erkrankungen sind Beispiele fur haufig auftretende chronische Krank-
heiten in dieser Altersklasse und die Aufzahlung der mdéglichen Krankheiten daher
nicht vollstandig.

Altersklasse 80+: Multimorbiditat und zunehmende Fragilitat

Ab dem 80. Lebensjahr treten nicht nur einzelne chronische Erkrankungen, sondern
zunehmend auch Multimorbiditat auf — das gleichzeitige Vorhandensein mehrerer
chronischer Erkrankungen. Dies stellt die gesundheitliche Versorgung vor besondere
Herausforderungen, da sich verschiedene Krankheitsbilder gegenseitig beeinflussen
und die Therapie abgestimmt werden muss. Besonders haufig treten auf:

e Demenz und kognitive Einschrankungen: Neurodegenerative Erkrankungen wie
die Alzheimer-Krankheit treten ab dem 80. Lebensjahr vermehrt auf und fuhren zu
Einschrankungen in der Selbststandigkeit und der Lebensqualitat. In Deutschland
waren im Jahr 2023 1,8 Millionen Menschen an Demenz erkrankt. In Mecklenburg-
Vorpommern lebten im gleichen Jahr 39.000 Menschen Uber 65 Jahren mit De-
menz.2® Auf die besonderen Herausforderungen der Demenz wird gesondert im
weiteren Verlauf dieses Kapitels eingegangen.

1 RKI. (2017). Gesundheitsberichterstattung des Bundes: 12-Monats-Pravalenz von Bluthochdruck in Deutschland (Journal of
Health Monitoring). Verfugbar unter: https://doi.org/10.17886/RKI-GBE-2017-007 ; AOK Nordost. (2025). Mehr als jeder
Dritte in MV hat Bluthochdruck. Verfligbar unter: https://www.aok.de/pp/nordost/pm/mv-bluthochdruck/

12 RKI. (2024) Arthrose: Pravalenz (ab 18 Jahre). Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Verfuigbar unter:
https://www.gbe.rki.de/DE/Themen/Gesundheitszustand/KoerperlicheErkrankungen/MuskelSkelettErkrankungen/Arthro-
sePraevalenz/arthrosePraevalenz_node.html?darstellung=0&kennzahl=1&zeit=2019&geschlecht=1&standardisierung=0

13 Deutsche Alzheimer Gesellschaft. (2024). Die Haufigkeit von Demenzerkrankungen. Verfugbar unter: https://www.deutsche-
alzheimer.de/fileadmin/Alz/pdf/factsheets/infoblattl haeufigkeit demenzerkrankungen_dalzg.pdf; Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung. (2023). Neurodegenerative Erkrankungen — Wenn Nervenzellen zugrunde gehen. Verflgbar unter:
Neurodegenerative Erkrankungen: Wenn Nervenzellen zugrunde gehen - Gesundheitsforschung BMFTR
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Herzinsuffizienz: Die nachlassende Leistungsfahigkeit des Herzens fuhrt zu einer
reduzierten korperlichen Belastbarkeit, Luftnot und Wassereinlagerungen. 2023
waren etwa 5 % der Menschen in Deutschland betroffen, wobei die Pravalenz bei
den Uber 80-Jahrigen 26 % erreicht. Fir Mecklenburg-Vorpommern liegen keine
Daten zu altersspezifischen Pravalenzen vor, jedoch waren in der Gesamtbevolke-
rung von Mecklenburg-Vorpommern im Jahr 2023 5,9 % betroffen.4

Chronische Nierenerkrankungen: Durch die altersbedingte Abnahme der Nieren-
funktion steigt das Risiko fur Elektrolytstérungen, Medikamentennebenwirkungen
und Bluthochdruck. In Deutschland sind etwa 10 % der Erwachsenen betroffen,
wobei bei den tber 70-Jahrigen bis zu 38 % an fortgeschrittenen Stadien der Nie-
renerkrankung leiden. Der Anteil der erkrankten Personen in der Gesamtbevoélke-
rung in Mecklenburg-Vorpommern liegt mit 17 % deutlich héher als in der Bundes-
republik.t®

Frailty-Syndrom (Gebrechlichkeitssyndrom): Frailty (Gebrechlichkeit) stellt einen
multidimensionalen geriatrischen Zustand erhohter Anfalligkeit gegentber exter-
nen Stressoren infolge des kumulativen Abbaus in multiplen physiologischen Sys-
temen dar, welcher mit erhéhter Wahrscheinlichkeit fur schlechte gesundheitsbe-
zogene und pflegebedingende Ereignisse ursachlich ist. Zu diesen Ereignissen
zahlen beispielsweise Stirze, Delir, oder fluktuierende Behinderung.*® In dem ur-
sprunglichen Frailty-Phanotyp Modell nach Fried et al. werden unterschiedliche
Stadien anhand der Kriterien ungewollter Gewichtsverlust, subjektive Erschépfung,
Muskelschwéache, reduzierte Gehgeschwindigkeit und reduzierte allgemeine Akti-
vitat unterschieden in Robust, Pre-Frail und Frail.*” In Deutschland sind schat-
zungsweise etwa 25 bis 50 % der Uber 80-Jahrigen von diesem Gebrechlichkeits-
syndrom betroffen.*® Flir Mecklenburg-Vorpommern sind keine genauen Pravalen-
zangaben verflgbar, jedoch wird aufgrund der Altersstruktur auch hier ein ver-
gleichbares Vorkommen angenommen.

Es gibt eine Vielzahl von Instrumenten (Frailty Assessments) zur Erfassung von
Frailty. Die Auswahl richtet sich stark nach dem Setting und nach pragmatischen
Aspekten. Das Erfassen von Frailty hat einen prognostischen Wert, um Patient*in-
nen zu erkennen, die einer erweiterten Diagnostik oder besonderer Aufmerksam-
keit bedurfen, z. B. wahrend einer OP-Planung und Narkosefihrung oder
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Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO). (2023). Gesundheitsatlas Deutschland. Herzinsuffizienz. Verfligbar unter:
https://www.gesundheitsatlas-deutschland.de/erkrankung/herzinsuffizienz?activeValue Type=praevalence&activeLayer-
Type=state

Deutsche Gesellschaft fir Nephrologie (0.J.). Gesundes-Herz-Gesetz (GHG) — Chronische Nierenkrankheit (CKD) muss
starker bertcksichtigt werden. Verflgbar unter: https://www.dgfn.eu/pressemeldung/gesundes-herz-gesetz-ckd-muss-staer-
ker-beruecksichtigt-werden.html#:~:text=Ab%20dem%2040., % E2%80%9C&text=World%20Health%200rganization.,chro-
nic%20respiratory%?20diseases%20and%20diabetes; Universitatsmedizin Greifswald, Institut fir Community Medicine.
(2024). Study of Health in Pomerania (SHIP).

Benzinger et al. (2021). Klinische Bedeutung der Erfassung von Frailty. Z Gerontol Geriat 54, S. 285-296; Fried L.P. et al.
(2001). Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci; 56:M146-M156; KIM D.H. et al.
(2024). Frailty in Older Adults. N Engl J Med; 391:538-548; Clegg A et al. (2013). Frailty in elderly people. Lancet 2013;
381:752-762; Cesari, M., et al. (2018). Frailty in older adults: An overview. Clinical Interventions in Aging, 13, 657—663.
Fried L.P. et al. (2001). Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci; 56:M146-M156.
Jung, C., Bruno, R. R., Wernly, B., Wolff, G., Beil, M. & Kelm, M. (2020). Gebrechlichkeit als Prognosefaktor in der Intensiv-
medizin. Deutsches Arzteblatt International, 117, 668—673.Verfiigbar unter: https://www.aerzteblatt.de/archiv/gebrechlich-
keit-als-prognosefaktor-in-der-intensivmedizin-abed6060-9813-4¢50-83c5-8001b71a85f9
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systematischen Therapien.® Wie beispielsweise durch aktuelle randomisiert-kon-
trollierte Studien an alteren Krebspatient*innen unter systemischer Therapie ge-
zeigt wurde, tragt die Erfassung von Frailty mittels geriatrischer Assessments (GA),
gefolgt von einer Anpassung der onkologischen Behandlung sowie gezielten, auf
Frailty ausgerichteten Interventionen dazu bei, die Vertraglichkeit und Durchflhr-
barkeit der Krebstherapie zu verbessern. Die Leitlinie der American Society of Cli-
nical Oncology (ASCO) zur Erfassung und zum Management von Vulnerabilitaten
bei alteren Erwachsenen unter systemischer Krebstherapie empfiehlt die Anwen-
dung eines GA-Instruments in der Routineversorgung.? Beispielsweise kdnnte ein
perioperatives Behandlungskonzept fur Patient*innen mit Frailty besonderen Wert
auf prahabilitative Elemente legen durch praoperative Ernahrungssubstitution bei
Mangelerndhrung, praoperatives Atemtraining und Delirpravention, wie Aufklarung
von Patient*innen, Einbindung von Angehdrigen, Fasttrack-Konzepte und Neuro-
monitoring zur Vermeidung einer zu tiefen Narkose.

Die Implementierung von Standards und Protokollen fur eine systematische Frailty-
Erfassung und -Bewertung tragt dazu bei, die Qualitat der Behandlung sowie die
Sicherheit der Patient*innen mit Frailty-Syndrom zu verbessern. Die Clinical Frailty
Scale (CFS) ist unter anderem auf Intensivstationen und in Notaufnahmen weit ver-
breitet, da sie einfach anzuwenden ist und sowohl auf Selbstauskinften als auch
auf Fremdanamnesen basiert. Die Skala ermdglicht dem Untersuchenden den sub-
jektiven Eindruck Uber den Gesundheitszustand der Patient*innen zu quantifizie-
ren. Der Einsatz der CFS in Notaufnahmen hilft, Risikoprofile alterer Patient*innen
besser zu erfassen und individuelle Therapie- sowie Versorgungsentscheidungen
zu treffen.?! Die friihzeitige Erfassung dieser Patient*innengruppe ermdglicht eine
verbesserte individuelle Risikoabschatzung und tragt somit mafigeblich zur Opti-
mierung der Patient*innenversorgung bei.

Demenz als besondere Herausforderung im Alter

Demenzielle Erkrankungen zéhlen zu den haufigsten geriatrischen Krankheitsbildern,
wobei Demenz einen Oberbegriff fur verschiedene Krankheiten darstellt. Gemaf ICD-
10 ist Demenz ein Syndrom, das meist einer chronischen oder fortschreitenden Krank-
heit des Gehirns folgt, woraufhin es zur Stérung von Gedachtnis, Orientierung, Spra-
che und weiterer kortikaler und subkortikaler Funktionen kommen kann. Die kognitiven
Beeintrachtigungen gehen haufig mit Veranderungen der emotionalen Kontrolle, des
Sozialverhaltens oder dem Affekt und Antrieb einher. Die héufigste Demenzform ist
die Alzheimer-Demenz, gefolgt von vaskularer Demenz und frontotemporaler Demenz.
Die Ursachen fur die Entstehung von Demenzen sind vielféltig, fast die Halfte der Ri-
sikofaktoren gilt als vermeidbar. Dazu zahlen unter anderem Bewegungsmangel,
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Schonenberger et al. (2022): Frailty als Herausforderung im klinischen Alltag. An&sthesiol Intensivmed Notfallmed
Schmerzther.57, S. 709-723. Verfugbar unter: https://tumorzentrum.insel.ch/fileadmin/Tumorzentrum-Bern/Dokumente/Ex-
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ger_Frailty.pdf

Lenzen-Schulte, M. (2025). Geriatrische Supportivtherapie: Wie Altere eine Krebstherapie leichter liberstehen. Deutsches
Arzteblatt 122(4), S. A200-A204. Verfuigbar unter: https://api.aerzteblatt.de/pdf/122/4/a200.pdf

Elliott Aet al. (2021). Does the clinical frailty scale at triage predict outcomes from emergency care for older people? Ann
Emerg Med. 77(6), S.778-787.
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Ubergewicht und Rauchen. Demenz gilt als unheilbar, wobei seit den 1990er Jahren
Medikamente zur symptomatischen Therapie der Alzheimer-Demenz verfligbar sind.

Fur die Diagnose von Demenz sind Eigen- und Fremdanamnese sowie eine neuropsy-
chologische Testung notig. Zur orientierenden Kurztestung von kognitiven Stérungen
kénnen verschiedene ,Papier-und-Bleistift‘-Verfahren eingesetzt werden, z. B. der
Mini-Mental-Status-Test (MMST), das Montreal Cognitive Assessment (MoCA) oder
ein Uhrentest. Weiterfihrende Diagnostik ist zum Ausschluss anderer Ursachen ge-
boten. Hierzu gehort eine Bildgebung des Kopfes und eine Blutentnahme. Zur atiolo-
gischen Zuordnung und Differentialdiagnostik ist in einigen Fallen die spezialisierte
Diagnostik erforderlich. Diese erfolgt durch neurologische Facharzt*innen, in geron-
topsychiatrischen Zentren oder spezialisierten Gedachtnisambulanzen beziehungs-
weise Memory-Kliniken. Eine wichtige Differentialdiagnose bei Demenz ist das Delir,
das aufgrund einer akuten Erkrankung, als Komplikation operativer Eingriffe, aufgrund
von Drogen- oder Medikamententoxizitat auftritt und in der Regel reversibel ist. Aus-
sagen zu Diagnostik, Therapie und Pravention von Demenzerkrankungen sind in der
evidenz- und konsensusbasierten S3-Leitlinie Demenz von 2025 enthalten. Zur Ab-
grenzung sollte ebenso die S1-Leitlinie Delir und Verwirrtheitszustande beachtet wer-
den.

In Mecklenburg-Vorpommern sind die bestehenden ambulanten und (teil-)stationaren
Angebotsstrukturen fur Diagnostik, Behandlung, Pflege, niedrigschwellige Betreuung
und Entlastung sowie Selbsthilfestrukturen fir Menschen mit Demenz und ihre Ange-
hdrigen regional sehr unterschiedlich ausgepragt. Die Wartezeiten fir ambulante Spe-
zialist*innen betragen oft mehrere Monate, was die zeitgerechte Diagnostik und die
frGhe Einleitung von MalRBhahmen unmaoglich macht. Kritisch zu sehen ist weiterhin,
dass es in Mecklenburg-Vorpommern laut einer Ubersicht der Deutschen Gesellschaft
fur Geriatrie e. V. keine fur die Bedarfe von Menschen mit Demenz spezialisierten
Krankenhausstationen gibt. Es gibt jedoch Bestrebungen einzelner Krankenhauser,
sich auf den Weg zu machen, demenzsensibel zu werden, beispielsweise die Univer-
sitatsmedizin Greifswald. Im Hinblick auf demenzsensible Strukturen besteht das Ri-
siko, die als besonders vulnerabel geltende Gruppe in separaten Einrichtungen zu ex-
kludieren und ihr so die fir ihre Gesundheit wichtige Teilhabe zu verwehren. Deshalb
mussen bei der Einrichtung von demenzsensiblen Strukturen, diese so geplant sein,
dass das Risiko minimiert wird. Eine weitere Herausforderung im Krankenhaus-Setting
fur Menschen mit Demenz stellen Notaufnahmen dar. Durch Wissensvermittlung zur
Kommunikation und im Umgang mit Menschen mit Demenz besteht Potential, damit
das gesamte Krankenhaus-Team Betroffene adaquat begleiten kann. Hilfestellungen
geben Praxisleitfaden auf bundesweiter Ebene.

Im Hinblick auf die Versorgung von Menschen mit Demenz in Mecklenburg-Vorpom-
mern positiv hervorzuheben sind die im Land existierenden Pflegestitzpunkte und die
Deutsche Alzheimer Gesellschaft Landesverband Mecklenburg-Vorpommern e. V.
(DAIzG LV M-V; Férderung durch das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Sport
M-V), die neben Hausarzt*innen haufig die ersten Anlaufstellen bei Verdacht auf De-
menz sind. Insbesondere die Erreichbarkeit der verschiedenen Angebote kann durch
den Einsatz digitaler Tools erhdoht werden, z. B. durch den unterstiitzenden Einsatz
von Kinstlicher Intelligenz (KI) bei der Beratung von Angehdrigen. Die
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Landesfachstelle Demenz in Tragerschaft der DAIzG LV M-V will im Land MV einen
verbesserten Zustand fir die Versorgung und die Lebensqualitat von Menschen mit
Demenz und ihren Angehdorigen bewirken. Die DAIzG LV M-V als einzige Selbsthilfe-
organisation im Bereich der Pflege und Sorge fir Menschen mit Demenz und deren
Angehorige auf Landesebene initiiert seit 2008 niedrigschwellige Versorgungs- und
Unterstitzungsstrukturen fir Betroffene sowie Entlastungsstrukturen fur die An- und
Zugehorigen. Hierbei erfolgt die Verknipfung mit den erprobten Instrumenten des
Kompetenzzentrums Demenz (KoDem 2.0), beispielsweise Demenz-Partner-Schulun-
gen und der Weiterbildung Demenz (WDB) der GeriCoach-Ausbildung. Weiterbildun-
gen sollten auf die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Umgang und der
Kommunikation mit Betroffenen und auf tertiarpraventive Ma3nahmen bei Demenz
eingehen. Zudem gilt es, Unsicherheiten zu rechtlichen Fragen, z. B. bezuglich Pati-
ent*innenenverfigung, Fahrtichtigkeit und rechtlicher Betreuung, auszurdumen. Das
KoDem 2.0 betreibt den Demenzkompass, der die vielfaltigen Angebote fiir Betroffene
und Angehdrige im Land bindelt. Eine weitere wichtige Struktur im Land stellen Ge-
dachtnisambulanzen dar, die sich in verschiedenen Regionen etabliert haben und als
spezialisierte Einrichtungen auf die Frih- und Differentialdiagnostik von Gedachtnis-
storungen konzentriert sind.

In einem landeseigenen Demenzplan M-V wird das hier nur kurz dargestellte Thema
Demenz detailliert beleuchtet.

Multimorbiditat als zentrale Herausforderung der Altersmedizin

Multimorbiditat ist eine der gréRten Herausforderungen in der geriatrischen Versor-
gung. Die gleichzeitige Behandlung mehrerer chronischer Erkrankungen erfordert eine
interdisziplinare Herangehensweise, um Therapieplane zu koordinieren und unnétige
Medikamenteninteraktionen (Polypharmazie) zu vermeiden. Besonders bei Hochbe-
tagten ist eine individuelle, ganzheitliche Betrachtung notwendig, um eine Uber- oder
Unterversorgung zu verhindern und die bestmdégliche Lebensqualitat zu erhalten.

Die Unterschiede zwischen den Altersgruppen 60+ und 80+ zeigen, dass mit zuneh-
mendem Alter nicht nur die Haufigkeit von Erkrankungen steigt, sondern auch die
Komplexitat der medizinischen Versorgung zunimmt. Dabei ist anzumerken, dass die
im Vorfeld genannten alterskorrelierten Erkrankungsbilder und die damit verbundene
Multimorbiditat die durchschnittliche Erkrankungssituation der Bevélkerung beschrei-
ben. Nicht selten kommt es jedoch auch zu einem friiheren Auftreten geriatriespezifi-
scher Syndrome. Aus diesem Grund muss die Versorgungssituation in Mecklenburg-
Vorpommern auch diesen Patient*innenbedirfnissen gerecht werden. Nicht das ka-
lendarische Alter, sondern die individuelle Komplexitat der Krankheitsbilder sind ent-
scheidend. Zudem sind eine friihzeitige Pravention, engmaschige Betreuung und eine
sektorenubergreifende Versorgung essenziell, um altersbedingten Erkrankungen
bestmdglich entgegenzuwirken.
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Doch auch wenn mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten ge-
sundheitlicher Beeintréachtigungen ansteigt, zeigen Befragungen, dass viele Menschen
ihre eigene Gesundheit bis ins hohe Alter als positiv einschatzen. Im Jahr 2019 schatz-
ten 42 % der Personen ab 65 Jahren in Deutschland ihren Gesundheitszustand als gut
oder sehr gut ein, ein Anstieg von vier Prozentpunkten seit 2009. Demgegeniber ste-
hen 14 % der Personen ab 65 Jahren die ihren Gesundheitszustand als schlecht oder
sehr schlecht empfinden (2009: 15 %). Unter den Personen tber 85 Jahren flihlte sich
2019 jede funfte Person (20 %) gesund. Im Jahr 2009 lag dieser Anteil bei 16 %. Be-
sonders bei den uber 85-Jahrigen ist der Anteil derjenigen, die ihren Gesundheitszu-
stand als schlecht oder sehr schlecht einschéatzen deutlich gesunken, von 42 % in 2009
auf 33 % in 2019.22

Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands

nach Altersgruppen in %

| Personen ab 65 Jahrel

2009

2019

I Personen ab 85 Jahrel

2009

2019

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Schiecht oder sehr schlecht [ MittelmaRig M Sehr gut oder gut

Abbildung 2: Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes nach Altersgruppen
Quelle Destatis, 2025 22

Arzneimittelversorgung im Alter

Multimorbiditat und die damit einhergehende Behandlung meist mehrerer, parallel vor-
liegender Krankheiten pragt die Arzneimittelversorgung. Medikamente kdnnen bei
chronischen Erkrankungen Beschwerden lindern und die Lebenszeit verlangern,
gleichzeitig bergen sie aber auch Risiken. Aufgrund korperlicher Veranderungen wir-
ken Medikamente im Alter oft starker und verursachen eher Nebenwirkungen. Durch
weniger Wasser, mehr Fett, verdndertes Gewebe sowie eine nachlassende Funktion
von Leber und vor allem Niere steigt die Empfindlichkeit gegentiber Arzneimitteln. Au-
Rerdem sind die gewohnten Kompensationsmechanismen des Kérpers eingeschrankt.
43 % der Patient*innen erhalten mehr als fiinf Wirkstoffe gleichzeitig, was das Risiko
fur unerwiinschte Arzneimittelereignisse zuséatzlich steigert. 23

22 Destatis. (2025). Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes. Verfiigbhar unter: https://www.destatis.de/DE/The-
men/Querschnitt/Demografischer-Wandel/_Grafik/_Interaktiv/gesundheitszustand-alter.html

Z WIdO. (2023). Pressemitteilung. Verfugbar unter: https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/News/Pressemitteilun-
gen/2023/wodo_arz_pm_priscus-arzneimittel 0923.pdf#:~:text=8%2C3%20Millionen%20%C3%A4ltere%20Men-
schen%20in%20Deutschland%20haben,Analyse%20des%20Wissenschaftlichen%20Instituts%20der%20A0K%20(WIdO)
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In der Arzneimitteltherapie im Alter bestehen grof3e Wissenslicken, da an den Zulas-
sungsstudien fur Arzneimittel sehr alte Menschen oder Menschen mit einigen altersty-
pischen Erkrankungen oft nicht teilnehmen. Die Medikamente sind hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit im Alter daher viel weniger untersucht.

Vier grof3e Gruppen von Arzneimitteln werden alteren Menschen am haufigsten ver-
ordnet. An erster Stelle stehen Praparate gegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, darun-
ter auch Blutgerinnungshemmer. Eine zweite grof3e Gruppe bilden Medikamente ge-
gen Hormon- und Stoffwechselstérungen, die vor allem bei Fettstoffwechselproble-
men, Diabetes und Schilddriisenerkrankungen eingesetzt werden. Als drittes spielen
Schmerzmittel eine zentrale Rolle, da viele &ltere Menschen unter Gelenk- und Kno-
chenbeschwerden leiden. Schliel3lich werden auch neuropsychiatrische Medikamente
haufig verordnet, die auf das Nervensystem wirken und bei Schlaflosigkeit, Depres-
sion, Parkinson-Symptomen, Unruhe, Ged&chtnisstorungen und aggressivem Verhal-
ten eingesetzt werden.

Dabei sind nicht alle Medikamente fur altere Menschen ideal, weshalb es potentiell
ungeeignete Medikamente (PIM) gibt. Nach einer Datenbankauswertung der AOK er-
hielt jeder zweite altere Mensch im Jahr 2021 mindestens einmal im Jahr ein potentiell
ungeeignetes Medikament.2

Besonders problematisch ist die Mehrfachmedikation, da sich Wirkstoffe dabei gegen-
seitig beeinflussen und Nebenwirkungen verstarken kdnnen. Typische Beschwerden
wie Schwindel, Benommenheit, Verwirrung, Stiirze, Mundtrockenheit, Ubelkeit,
Bauchschmerzen, Verstopfung, Probleme beim Wasserlassen und Schlafstérungen
sind haufig Folgen solcher Wechselwirkungen, werden aber leicht mit normalen Alters-
erscheinungen verwechselt. Daher ist es empfehlenswert, die Medikamentenliste ein-
mal im Jahr gemeinsam mit der/dem Arztin/Arzt oder in der Apotheke kritisch zu tiber-
prifen und gegebenenfalls zu reduzieren. Fir eine umfassende Auswertung ist eine
vollstandige Ubersicht aller eingenommenen Praparate essentiell, da auch freiverkauf-
liche Arzneimittel, pflanzliche Mittel und Nahrungserganzungsmittel Einfluss auf die
Arzneimitteltherapie haben kénnen.

Als Orientierungshilfe bei der Verordnung und Beratung dient die Priscus-Liste. Sie
enthalt eine umfangreiche Ubersicht von Medikamentenwirkstoffen, die fir dltere Men-
schen als potentiell ungeeignet gelten und deshalb mit besonderer Vorsicht eingesetzt
werden sollten. Sie unterstitzt Arzt*innen und Apotheker*innen dabei, Alternativen zu
finden, Dosierungen anzupassen und die Medikation regelméaRig zu Uberprifen. Gibt
die Priscus-Liste Hinweise auf mdgliche Probleme, sollten diese immer mit den behan-
delnden Arzt*innen besprochen, die Arzneimittel aber auf keinen Fall selbststandig ab-
gesetzt werden.

In der Apotheke kdnnen Patient*innen mit Polymedikation oder bei erheblicher Um-
stellung kostenfrei alle zwdlf Monate eine pharmazeutische Prufung ihrer Gesamt-
medikation inklusive der Selbstmedikation erhalten. Fir potenziell klinisch relevante
arzneimittelbezogene Probleme werden Lésungen erarbeitet. Mit Einverstandnis der

2 WIdO. (2023). Pressemitteilung. Verfugbar unter: https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/News/Pressemitteilun-
gen/2023/wodo_arz_pm_priscus-arzneimittel 0923.pdf#:~:text=8%2C3%20Millionen%20%C3%A4ltere%20Men-
schen%20in%20Deutschland%20haben,Analyse%20des%20Wissenschaftlichen%20Instituts%20der%20A0K%20(WIdO)
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Patientin oder des Patienten erhalt die hauptverordnende Arztin oder Arzt den aktua-
lisierten Medikationsplan und einen Bericht.

Weitere Informationen konnen u. a. in der Broschiire des Bundesministeriums fur Bil-
dung und Forschung eingesehen werden.?®

% Bundesministeriums fir Bildung und Forschung (0.J.). Medikamente im Alter - Welche Wirkstoffe sind ungeeignet? Verfug-
bar unter: https://www.bmftr.bund.de/SharedDocs/Publikationen/DE/6/30751 Medikamente im_Alter.pdf? blob=publica-

tionFile&v=4
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2.Geriatrische Medizin

2.1. Definitionen und Prinzipien geriatrischer Versorgung

Die Geriatrie umfasst als medizinische Spezialdisziplin alle kérperlichen, geistigen,
funktionalen und sozialen Aspekte der Versorgung alterer Menschen — einschlief3lich
der Behandlung akuter und chronischer Erkrankungen, der Rehabilitation, der Praven-
tion sowie der Begleitung am Lebensende. Sie betrachtet sowohl die Altersverande-
rungen als auch die typischen Altersprobleme und deren Wechselwirkungen und ist
grundsatzlich Querschnittsmedizin. Ziel ist es, die Selbststandigkeit und Lebensquali-
tat zu erhalten und Pflegebeddirftigkeit zu vermeiden. Kernelemente der Altersmedizin
sind neben einem interdisziplindren und multiprofessionellen Behandlungsansatz das
therapeutische Team und die Verwendung eines strukturierten geriatrischen Assess-
ments, das das MaR an Selbststandigkeit und Hilfsbedurftigkeit misst. 26

Wesentlich fur die Abbildung des Gesundheitszustandes einer/eines altersmedizini-
schen Patient*in ist die Erfassung der funktionalen Gesundheit, welche die physischen
und psychischen Fahigkeiten von Personen beschreibt, Alltagsanforderungen zu er-
fullen, wie z. B. selbststandig eigenen Grundbedurfnissen nachzugehen (Kérperpflege
zu betreiben und weitere alltagliche Aufgaben auszutiben).?” Einschrankungen der
funktionalen Gesundheit konnen dazu fuhren, dass Alltagsanforderungen erschwert
oder gar nicht mehr geleistet werden und auch Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB
XI besteht. Funktionale Gesundheit wird nach dem ICF-Modell (Internationale Klassi-
fikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) verstanden.?® Dieses
bio-psycho-soziale Modell stellt ab auf die Wechselwirkungen zwischen Gesundheits-
problem, Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitdten, Partizipation sowie umwelt-
und personenbezogenen Faktoren.

Eine geriatrische Patientin oder ein geritrischer Patient ist gekennzeichnet durch
eine verminderte funktionale Gesundheit, Multimorbiditat und chronische Erkrankun-
gen. Dies kann sich unter anderem in einem gesteigerten Risiko fir Komplikationen,
Folgeerkrankungen sowie dem Verlust der Autonomie &ufRern. Hauptursachen
schlechter funktionaler Gesundheit sind das Auftreten von Immobilitat, intellektuelle
Einschrankungen (Demenz, Delir), Inkontinenz, chronischen Schmerzen, Insomnie
(Schlafstérungen), Fehl- und Mangelernahrung, erhéhter Sturzneigung, Seh- und
Horbeeintrachtigungen sowie eine hohe Medikamentenbelastung. Bedingt durch phy-
siologische Veranderungen im Alter wie veréanderter Muskelmasse und Stoffwechsel-
prozesse und auftretender Frailty, (siehe Kapitel 1) kommt es zu Funktionsstérungen
und sozialen Beeintrachtigungen, was zu einem Verlust der Alltagskompetenz und
Selbststandigkeit fuhren kann. Zudem zeigen geriatrische Patient*innen haufig

% Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie (DGG). (0.J.). Was ist Geriatrie? Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie e.V. Verfugbar un-
ter: https://www.dggeriatrie.de/ueber-uns/was-ist-geriatrie ; Bundesverband Geriatrie. (0.J.). Geriatrie ist eine Spezialdiszip-
lin - interdisziplinar und ganzheitlich. Verfugbar unter: https://www.bv-geriatrie.de/verband/%C3%BCber-uns/wir-ueber-
uns.html ; UEMS. (0.J.) Geriatric medicine. Verfugbar unter: https://uemsgeriatricmedicine.org/uk.php

27 Tesch-Romer C et. L. (2009). Wer sind die Alten? Theoretische Positionen zum Alter und Altern. In: B6hm K, Tesch-Rémer
C, Ziese T. Gesundheit und Krankheit im Alter. Beitrédge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI. Berlin, S. 7-20.

28 World Health Organization (WHO). (2005). Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit. Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information, DIMDI (Hrsg.). Genf.
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unspezifische Symptome sowie einen verzdgerten Krankheitsverlauf.?® Mit Auftreten
funktionaler Einschrankungen steigt das Risiko funktionaler Verluste und damit von
Pflegebedarf. Positiv ist jedoch, dass die Krankheiten, die ursachlich fur die Entste-
hung funktionaler Einschrankungen beziehungsweise funktionaler Verluste sind, der
Pravention und Rehabilitation gut zuganglich sind.3°

Somit zeigt sich, dass unter der zugrunde gelegten Definition von Geriatrie, Personen
mit geriatrietypischer Multimorbiditat sowie hoherem Lebensalter (70+) beziehungs-
weise alle Personen ab 80 Jahren per se als geriatrisch eingestuft werden kénnen.
Selten — und vor allem bei Vorliegen einer erheblichen Multimorbiditat - kdnnen auch
Personen jungeren Lebensalters (60+) bereits dieser Gruppe zugeordnet werden.
Demnach sollten bei Personen in der Versorgung in unterschiedlichen Settings alters-
medizinische Besonderheiten Bertcksichtigung finden:

e atypische Krankheitsverlaufe im Alter (unspezifische Symptome),

¢ gesundheitliche Probleme, die bei Jingeren quasi nicht auftreten,

e Medikamente wirken bei alteren Menschen anders,

e Multimorbiditat (gleichzeitiges Bestehen mehrerer Krankheiten)

e Polypharmazie (gleichzeitige, dauerhafte Einnahme von mindestens finf Medika-
menten)

o Frailty (Gebrechlichkeit),

e Erfordernis eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes,

e verzogerte Therapieerfolge und verzdgerter Krankheitsverlauf,

e zusatzlicher Bedarf an sozialer Unterstitzung,

e Fokus auf Erhalt des funktionellen Status und der Lebensqualitat.3!

Hierbei ist ebenso zu beachten, dass auch fir jingere Menschen eine geriatrische
Versorgungsnotwendigkeit und ein Rechtsanspruch besteht. Entscheidend ist nicht
das Lebensalter, sondern das Vorliegen geriatrischer Multimorbiditat und funktioneller
Einschrankungen.

Multiprofessionelles Team

Geriatrische Versorgung erfolgt im therapeutischen Team und verfolgt einen ganzheit-
lichen, interdisziplindren und multiprofessionellen Behandlungsansatz. Der/Die geriat-
rische Patient*in mit den An- und Zugehdrigen steht dabei im Mittelpunkt mit dem Ziel,
die/den Patient*in dabei zu unterstitzen, eigene Ziele zu erreichen. Geriatrische Kon-
zepte werden prozessorientiert in multiprofessioneller Teamarbeit unter arztlicher Lei-
tung umgesetzt. Im nichtstationaren Bereich ist eine enge Kooperation in regionalen
Netzwerken notwendig.

2 DGG, Bundesverband Geriatrie (BVG), Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG). (2012). Positionspa-
pier zur ldentifizierung geriatrischer Patienten in Notaufnahmen in Deutschland. DGG. Verfugbar unter: https://www.dggeri-
atrie.de/images/Dokumente/120619 Positionspapier-Notaufnahme-DGG.pdf; Springer Medizin. (2018). Der geriatrische
Patient In Repititorium Geriatrie. Springer Medizin. Verfugbar unter: https://www.springermedizin.de/der-geriatrische-pati-
ent/16164678

30 Menning S. et al. (2009) Funktionale Gesundheit und Pflegebeddirftigkeit. In: Bohm K, Tesch-Rémer C, Ziese T. Gesundheit
und Krankheit im Alter. Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI Berlin, 2009, S. 62-78.

31 Freud, H. (2013). Altersmedizin und Geriatrisches Assessment. NeurologiePsychiatrie 1:24-31.
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Die enge Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit Angehorigen ist zentral und Teil
der regionalen, sektorenubergreifenden Versorgung. Diese Struktur sichert die Quali-
tat der geriatrischen Versorgung vor Ort. So erfordert die Geriatrie ein strukturiertes
Zusammenwirken eines multiprofessionellen Teams auch anderer Fachrichtungen
und uber die Sektorengrenzen hinaus.

Substitution und Delegation arztlicher Leistungen in der geriatrischen Versor-
gung

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und zunehmender arztlicher Ver-
sorgungsengpasse kommt der Delegation und besonders der Substitution arztlicher
Leistungen in der geriatrischen Versorgung eine wachsende Bedeutung zu. Ziel ist es,
arztliche Ressourcen gezielt einzusetzen und zugleich eine bedarfsgerechte, kontinu-
lerliche Versorgung multimorbider alterer Patient*innen sicherzustellen.

Die Delegation arztlicher Leistungen an qualifizierte nichtarztliche Gesundheitsberufe
ist rechtlich etabliert und umfasst unter anderem standardisierte Assessments, Ver-
laufsbeobachtungen, Beratungsleistungen sowie koordinierende Téatigkeiten im Rah-
men des Case- und Care-Managements. Die arztliche Verantwortung verbleibt hierbei
bei der delegierenden Arztin beziehungsweise dem delegierenden Arzt.

Die Substitution arztlicher Leistungen, also die eigenstandige Ubernahme definierter
arztlicher Tatigkeiten durch entsprechend qualifizierte Berufsgruppen, ist bisher auf
Grundlage von 88 63, 64 und 64d SGB V im Rahmen von Modellvorhaben méglich.
Diese setzt klar geregelte Qualifikationsanforderungen, Verantwortlichkeiten und Qua-
litatssicherungsmalRnahmen voraus.

In Mecklenburg-Vorpommern bestehen bislang keine flachendeckend etablierten Sub-
stitutionsmodelle in der geriatrischen Versorgung; entsprechende Anséatze sind tber-
wiegend punktuell oder projektbezogen umgesetzt. Angesichts der besonderen Her-
ausforderungen eines Flachenlandes bietet die Weiterentwicklung strukturierter Sub-
stitutionsmodelle jedoch ein relevantes Potenzial zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der geriatrischen Versorgung.

Mit dem beschlossenen und am 01.01.2026 in Kraft getretenen Befugniserweiterungs-
und Entbirokratisierungsgesetz in der Pflege (BEEP) sollen die vielfaltigen Kompeten-
zen von professionell Pflegenden besser genutzt werden, um eine ortsnahe und auf-
einander abgestimmte pflegerische sowie gesundheitliche Versorgung der Bevolke-
rung zu sichern. Pflegefachpersonen sollen kiinftig neben Arzt*innen eigenverantwort-
lich weitergehende Leistungen und bisher Arzt*innen vorbehaltene Leistungen in der
Versorgung erbringen kénnen.

Assessments

Der geriatrische Arbeitsansatz nutzt das Comprehensive Geriatric Assessment (CGA),
welches einen multidimensionalen, patient*innenzentrierten, multidisziplindren diag-
nostischen und therapeutischen Prozess darstellt. Durch Anwendung des CGA sollen
die Aspekte des bio-psycho-sozialen Modells funktionaler Gesundheit (ICF) abgebildet
werden, so dass die medizinischen, psychischen und funktionellen Probleme alterer
Menschen mit Gebrechlichkeit strukturiert ermittelt werden. Auf dieser Basis kann ein
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koordinierter und integrierter Plan fur die Behandlung und Nachsorge entwickelt wer-
den.? Ziel des Prozesses ist, Ressourcen und Risiken alterer Menschen zu katalogi-
sieren, um darauf aufbauend gezielte Unterstltzungsbedarfe zu ermitteln, das Be-
handlungsziel zu definieren und einen koordinierten Behandlungs- und Pflegeplan auf-
zustellen, der auch als Verlaufskontrolle dienen kann.3® Die Wiinsche der Patient*in-
nen und Angehdrigen sollen dabei beriicksichtigt werden. Die Ergebnisse dienen
ebenso der Ableitung praventiver MalRnahmen als auch der Ermittlung von Rehabilita-
tionspotential und helfen, prognostische Aussagen uber die Entwicklung von Hilfs- und
Pflegebediirftigkeit zu treffen.®* Die Ergebnisse unterstiitzen auch die Versorgungs-
planung der Palliativ- und End-of-Life-Pflege.

Das Assessment bewertet Gesundheitszustand, Mobilitat, Alltagskompetenz sowie fa-
miliare Ressourcen und Lebenssituation. Standardisierte Tests erfassen Veranderun-
gen, Rehabilitationspotenziale und verborgene Ressourcen. Das Assessment unter-
stutzt auch die gezielte Weiterleitung in nichtstationare oder stationéare Versorgung und
erfolgt nach einem Screening.

In der Praxis empfiehlt sich im Kontext ein abgestuftes Vorgehen:

e Screening-Assessment: Identifikation geriatrischer Patient*innen mit standardisier-
ten Fragebdgen (z.B. Lachs- oder ISAR-Screening. Bei Bedarf folgt ein Basis-As-
sessment.

e Basis-Assessment: Bewertung von Mobilitat, Selbsthilfe, Kognition, Affekt und so-
zialer Situation mittels standardisierter Verfahren (z. B. Timed-Up and Go Test,
Mini-Mental Status Examination Test, Barthel-Index, etc.).

o Erweitertes Assessment: Bei Bedarf weitere Untersuchungen zum Ernahrungssta-
tus, Dekubitusrisiko, Sprach- und Schluckstérungen oder krankheitsspezifischen
Einschrankungen (z. B. Parkinson, Schlaganfall).

Bei Aufnahme in die spezialisierte Versorgung erfolgt eine ganzheitliche Befunderhe-
bung durch das geriatrische Team.

Wie bereits festgestellt, ist die frihzeitige Indikationsstellung fur die Behandlungspla-
nung essenziell. Der Aufwand eines geriatrischen Therapiekonzepts ist allerdings nur
gerechtfertigt, wenn typisch geriatrische Patient*innen, die von einem solchen Konzept
auch mit hoher Wahrscheinlichkeit profitieren werden, zuverlassig identifiziert und zeit-
nah einer entsprechenden geriatrischen Behandlung zugefuhrt werden kénnen. Dem-
nach sollen Patient*innen mit einem positiven Basisscreening schnellstmoglich in eine
spezialisierte Versorgungseinheit Gberfiihrt werden, um das bestmdgliche Outcome zu
erzielen.

%2 Rubenstein LZ, Rubenstein LV. Multidimensional Geriatric Assessment. In: Fillit HM, Rockwood K, Woodhouse K. (Hrsg.).
Brocklehurst’'s Textbook of Geriatric Medicine and Gerontology. 7. Aufl., Saunders Elsevier, Philadelphia, 2010, S. 211-217.

3 Stuck AE et al (1993). Comprehensive geriatric assessment: a meta-analysis of controlled trials. Lancet 1993; 342:1032-
1036.

3 von Renteln-Kruse W. (2004) Geriatrische Methodik und Versorgungsstrukturen. In: von Renteln-Kruse W (Hrsg.). Medizin
des Alterns und des alten Menschen. 1. Aufl., Steinkopff Verlag, Heidelberg; Eine Ubersicht standardisierter CGA-Instru-
mente bietet die S1-Leitlinie Geriatrisches Assessment der Stufe 2, Living Guideline (2025). AWMF-Register-Nr. 084-
002LG, Verfiigbar unter https://reqister.awmf.org/assets/quidelines/084-0021 S1 Geriatrisches-Assessment-Stufe-2 2025-

02.pdf
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Sinnvolle Instrumente wie Screenings (ISAR-Score), Assessments und Delir-Konzepte
durfen nicht als ,kostenloses Zusatzangebot verstanden werden. Jede im Plan
geforderte Malinahme bendtigt eine hinterlegte Refinanzierung und personelle
Unterlegung.

Geriatrische Versorgung im Kontinuum

Ein wichtiger Ansatzpunkt geriatrischer Versorgung zielt ab auf Pravention von Lang-
zeitpflege, Verzogerung oder bestenfalls Verhinderung von Hilfs- und Pflegebedurftig-
keit sowie Vermeidung beziehungsweise Verzdogerung des Auftretens des geriatri-
schen Syndroms der Gebrechlichkeit (Frailty, siehe Kapitel 1) beziehungsweise dem
Auftreten unerwiinschter Ereignisse infolge des Syndroms.3®

Darauf aufbauend lassen sich unterschiedliche Ansatzpunkte fur praventive, versor-
gende und pflegerische MaRnahmen anhand eines Modells zur Entstehung von Be-
hinderung und Hilfs- und Pflegebedirftigkeit ableiten.

Gesundheits- Sekundire
forderung Pravention
= Befihigung zur = Fritherkennung

» Gesundheits-Check-up
® Vorsorgeuntersuchungen

v

. . Funktionelle Schadigung Fahigkeitsstérungen Soziale
Gesundheit ‘ ‘ ‘ ‘
ST Beeintrachtigung Behinderung Beeintrichtigung

Schutz- und Risikofaktoren: Intra-individuelle Faktoren:
= Biologisch, Psychisch, Sezial = Anpassung Gesundheitsverhalten
= Gesundheitsverhalten = Psycho-soziale Faktoren

= Umweltfaktoren = Anpassung der Aktivititen

Extra-individuelle Faktoren:

Medizinische Versorgung u. Rehabilitation
Medikamentase u. andere Therapien
Externe Unterstiitzung

Hilfsmittel

Umgebung (rdumlich, baulich, sozial etc.)

Abbildung 3: Geriatrische Versorgung im Kontinuum der Entstehung von Behinderung und Hilfs- und
Pflegebedurftigkeit.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an WHO,1980%¢; Verbrugge L.M. et al.,199437, Dapp U. et al.,
200838

Durch das Auftreten von Erkrankungen kann es zu funktionalen Stérungen und Ver-
lusten (im Sinne der funktionalen Gesundheit, s. 0.) kommen, die wiederrum zu Behin-
derung und Beeintrachtigung im Alltag fihren kénnen. Der Schutz vor Risikofaktoren

35 Fried LP et al. (2001). Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56:M146-M156.

36 WHO (1980). International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps. A manual of classification relating to
the consequences of disease. Genf, 1980, S. 31. Verfiigbar unter: http://whglibdoc.who.int/publica-
tions/1980/9241541261 eng.pdf

37 Verbrugge L.M et al. (1994). The disablement process*. Soc Sci Med 1994; 38:1-14.

% Dapp U. (2008). Gesundheitsforderung und Pravention selbstandig lebender dlterer Menschen. Eine medizinisch-geogra-
phische Untersuchung. 1. Auflage, W. Kohlhammer Verlag, Stuttgart, S. 81.
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kann helfen, auf die Entstehung von Funktionsverlusten und damit Hilfs- und Pflege-
bedurftigkeit einzuwirken. Das Modell bietet damit eine Mdglichkeit, unterschiedliche
Zielgruppen innerhalb der heterogenen élteren Bevolkerung aufzustellen, die bei der
Abgabe von Handlungsempfehlungen nach Versorgungssetting unterschieden werden
konnen. Daran orientiert sich auch der Aufbau dieses Geriatrieplans.

2.2.Versorgungsstrukturen

Geriatrische Patient*innen bedurfen je nach individueller gesundheitlicher Situation ei-
ner auf ihre Bedurfnisse und Erfordernisse zugeschnittenen, qualifizierten medizini-
schen Versorgung. Grundsatzlich gilt dabei ambulant vor stationéar (8 13 SGB V XIlI)
sowie Pravention und Rehabilitation vor Pflege (8§ 31 SGB XIl). Nachfolgend sind die
Aufgaben und MaRRnahmen der einzelnen Sektoren aufgefuhrt, die gegenwartig in MV
zur Versorgungsstruktur gehéren.

In der Versorgung von geriatrischen Patient*innen wird grundsétzlich zwischen nicht-
stationarer, stationarer und sektorentbergreifender Versorgung unterschieden. An
dieser Stelle soll die Versorgung in diesen Bereichen nur kurz aufgezeigt werden; die
Details werden in den entsprechenden Kapiteln ndher beschrieben.

In der nichtstationaren beziehungsweise nichtvollstationaren Versorgung ist die
hausarztliche Praxis die erste Anlaufstelle fir geriatrische Patient*innen zu Hause und
in Pflegeheimen. Neben allgemeinen Leistungen wie der Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln kann bei Bedarf ein geriatrisches Basis-Assessment angeboten werden.
Facharztliche Expertise und delegierbare Leistungen untersttitzen die nichtstationare
Versorgung. Programme wie qualifizierte nichtarztliche Praxisassistenz ((NaPA), siehe
Kapitel 4) helfen dabei. Bei speziellen geriatrischen Behandlungsbedarfen kann zur
spezialisierten Diagnostik und Behandlung tGberwiesen werden.

Im Rahmen einer multiprofessionellen Versorgung geriatrischer Patient*innen ist die
Palliativmedizin als ein moglicher Teil des Versorgungsteams zu verstehen. Es ist je-
doch deutlich zwischen einem geriatrischen Behandlungsansatz und der Palliativver-
sorgung zu unterscheiden. Fir die meisten geriatrischen Patient*innen steht ersterer
im Vordergrund. Da aber am Lebensende auch die Palliativversorgung zunehmend an
Bedeutung gewinnen kann, kdnnen beide Aspekte in der Praxis eine Rolle spielen.
Der konkrete Behandlungsbedarf sollte jeweils Gber entsprechende Assessments fest-
gestellt werden.

Die (voll-)stationare Versorgung geriatrischer Patient*innen erfolgt in Krankenh&usern
nach § 108 SGB V sowie in Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V. Der Kran-
kenhausplan MV regelt bisher die geriatrische Frihrehabilitative Komplexbehandlung
(Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) 8-550). Mit Inkrafttreten des Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) wird die spezialisierte geriatrische
Versorgung in der Leistungsgruppe (LG) 56 ,Geriatrie“ erfasst, wobei die geriatrische
fruhrehabilitative Komplexbehandlung gemal OPS 8-550 die Zuordnungsvorausset-
zung darstellt. Nach einer stationdren Behandlung ist oft eine weiterfihrende ambu-
lante oder stationare Rehabilitation notwendig, da die frihrehabilitative Behandlung
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nicht fallabschliel3end ist. Das System bietet eine hochwertige, gestufte Versorgung
geriatrischer Patient*innen, die je nach Bedarf kombiniert wird.”

Akutgeriatrische Tageskliniken versorgen Patient*innen mit akutmedizinischem Be-
darf, die auRerhalb der Behandlungszeiten selbststandig sind. Die Behandlung erfolgt
in diesem Falle teilstationar und stellt eine Alternative zur vollstationdren Behandlung
dar bzw. erganzt diese. Patient*innen mit vorwiegend rehabilitativem Bedarf und gesi-
cherter hauslicher Versorgung kénnen in mobilen oder ambulant-rehabilitativen Struk-
turen behandelt werden (AGR, MGR), die in MV jedoch derzeit fehlen. Stationar stehen
akutgeriatrische Kliniken, Fachabteilungen fur Geriatrie und geriatrische Rehabilitati-
onseinrichtungen zur Verfiigung, was eine bedarfsgerechte, gestufte Behandlung er-
maoglicht.

Die Versorgung geriatrischer Patient*innen erfordert aufgrund von Multimorbiditat,
funktionellen Einschrankungen und haufig bestehendem Pflegebedarf eine enge in-
tersektorale sowie multiprofessionelle Zusammenarbeit verschiedener medizini-
scher und nichtmedizinischer Akteure. Die gesundheitlichen und sozialen Bedarfe al-
terer Menschen uberschreiten in der Regel die Grenzen einzelner Versorgungssekto-
ren und machen eine kontinuierliche, abgestimmte Versorgung tiber ambulante, akut-
stationare und rehabilitative Strukturen hinweg notwendig.

Geriatrische Patient*innen weisen haufig sowohl akutmedizinische als auch rehabilita-
tive Behandlungsbedarfe auf, die sich zeitlich Uberlappen oder parallel bestehen kon-
nen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit klar definierter Zuordnungskriterien sowie
sektorenlubergreifender Behandlungskonzepte, um Versorgungslicken und unnétige
Versorgungsbriche zu vermeiden. In der Praxis erschweren jedoch unterschiedliche
rechtliche Rahmenbedingungen, insbesondere die Trennung der Leistungszustandig-
keiten nach SGB V und SGB IX, eine durchgdngige sektortibergreifende Betreuung.
Flachendeckend etablierte geriatrische Versorgungsnetzwerke bestehen bislang nicht.
Erste Ansatze gibt es aber mit dem Gerio-Verbund der Region Rostock.

Ein wesentlicher Bestandteil integrierter geriatrischer Versorgung ist die ambulante
Versorgung. Niedergelassene Hausarzt*innen Ubernehmen hierbei regelhaft die pri-
mare Koordination der Behandlung, unterstitzt durch facharztliche Expertise entspre-
chend der jeweiligen Indikation.

Die Zusammenarbeit erfolgt sowohl sektorentibergreifend mit stationaren Einrichtun-
gen als auch interdisziplindr mit weiteren ambulanten Leistungserbringern. Solche ko-
operativen Versorgungsformen ermoglichen die friihzeitige Identifikation geriatrischer
Behandlungsbedarfe, eine strukturierte Steuerung der Behandlungsverlaufe sowie die
Sicherstellung der Versorgungskontinuitat. Angesichts der Multimorbiditat und funktio-
nellen Einschrdnkungen geriatrischer Patient*innen ist eine ausschlief3lich sektorale
Versorgung in der Regel nicht geeignet, eine bedarfsgerechte und qualitdtsgesicherte
Behandlung zu gewéhrleisten.

Unterstitzend fur die Zusammenarbeit kann auch die elektronische Patientenakte
(ePA) sein. Sie ist seit dem 1. Oktober 2025 fur alle relevanten Leistungserbringer im
Gesundheitswesen verpflichtend. Sie bundelt wichtige Gesundheitsdaten wie

* Stand 2025
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Befunde, Diagnosen, Medikationslisten und Arztbriefe, um eine umfassende und trans-
parente Versorgung zu ermoglichen. Der Zugriff erfolgt, wenn Patient*innen in der Arzt-
praxis durch das Einstecken der ePa die Zugriffsberechtigung erteilen. Daraufhin er-
halt die Praxis automatisch fur 90 Tage Zugriff auf die ePA-Daten. Zudem ist in Notfal-
len ein gesonderter, eingeschrankter Zugriff auf wesentliche Gesundheitsdaten mog-
lich. Um Informationsverluste zu vermeiden und den Austausch von Behandlungsda-
ten in die ePA aber auch abseits der ePA sicherzustellen, wird die Nutzung einer KIM-
Adresse als zusatzliches Kommunikationselement empfohlen. So kénnen weitere Ver-
sorgungsschritte bereits im Rahmen von Entlassungs- oder Verlegungsprozessen ef-
fizient organisiert werden.

Ein weiteres zentrales Bindeglied innerhalb der Versorgungskette geriatrischer Pati-
ent*innen sind stationare geriatrische Rehabilitationseinrichtungen. Sie fungieren hau-
fig als Schnittstelle zwischen der akutstationdren Krankenhausbehandlung und der
weiterfihrenden ambulanten hausarztlichen sowie facharztlichen Betreuung. Aufgrund
der Vorhaltung spezifischer personeller, struktureller und organisatorischer Ressour-
cen stellen sie Kompetenzzentren der geriatrischen Versorgung dar und eignen sich
als Basis fur die Entwicklung intersektoraler geriatrischer Zentren.

Mogliche Versorgungsoptionen solcher Zentren sind:

¢ Kombination aus stationarer, ambulanter und mobiler Rehabilitation

e Koordinierende Begleitung der geriatriespezifischen Weiterversorgung nach einer
stationaren Versorgung

e Angebot von geriatriespezifischen Praventionsmalinahmen

e Demenz-Vorsorge, Memory-Klinik

o Spezialisierter geriatrischer Pflegeheim-Konsildienst

e Case- und Care-Management bei geriatrischen Patient*innen

e Ausbildungstrager beziehungsweise Partner geriatriespezifischer Weiterbildungen

Um die Ubergange der Versorgung verlasslich zu gestalten und eine Kontinuitat si-
cherzustellen, bedarf es klar definierter Ablaufe und einer abgestimmten Zusammen-
arbeit aller beteiligten Akteure und kann durch einen definierten Versorgungspfad un-
terstutzt werden. Ein Versorgungspfad beschreibt strukturierte und aufeinander abge-
stimmte Schritte im Behandlungs- und Versorgungsprozess Uber Sektorengrenzen
hinweg. Er dient dazu, Zustandigkeiten, Kommunikationswege und Schnittstellen
transparent zu machen und die Versorgung geriatrischer Patient*innen entlang ihres
individuellen Bedarfs zu koordinieren.
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Handlungsempfehlung Nr. 1: Netzwerkstrukturen, Versorgungspfad und koor-
dinierter Versorgungsprozess

Ziel:

Die patient*innenorientierte, qualitativ hochwertige und effiziente geriatrische Versor-
gung uber die Sektorengrenzen hinweg wird verbessert. Zudem wird der gesamte Ver-
sorgungsprozess fur geriatrische Patient*innen standardisiert, koordiniert und pati-
ent*innenzentriert gestaltet, um Kontinuitat, Qualitat und Sicherheit tber den gesam-
ten Behandlungsverlauf hinweg zu gewébhrleisten. Dabei ist insbesondere die Akutge-
riatrie zu starken und der Ubergang von der stationaren in die ambulante Versorgung
(inkl. Entlassmanagement und Pflegestiitzpunkte) abzusichern.

MaRnahme:

Lokale Kooperationen und Konsiliardienste zwischen geriatrisch spezialisierten ambu-
lanten und stationaren Leistungserbringern sollen etabliert sowie verlassliche Kommu-
nikationsstrukturen zwischen dem (ambulanten) geriatrischen Team aufgebaut wer-
den. Die nahtlose Kommunikation aller Beteiligten im Sinne der Patient*innen soll si-
chergestellt werden. Auf dieser Grundlage soll ein strukturierter Versorgungspfad fur
die geriatrische Versorgung alterer Menschen entwickelt werden, der eine koordinierte,
sektorenubergreifende Versorgung sicherstellt. Der Versorgungspfad soll sowohl &l-
tere Menschen mit bereits bestehender Pflegebedurftigkeit als auch altere Menschen
mit funktionellen Einschrankungen beriicksichtigen. Weiterhin soll ein Case- und Care-
Management bei geriatrischen Patient*innen, beispielsweise durch individuelle Bera-
tung/Versorgungsplanung, Begleitung und Evaluation im Sinne des 8§ 7a SGB XI (so-
zialarbeiterisches Case Management, umfeld- und personenzentriert) ermdglicht wer-
den. Zur Sicherung eines ganzheitlichen Versorgungsprozesses sollen speziell ge-
schulte Mitarbeiter*innen eingebunden werden, die den standardisierten Ablauf Gber
den gesamten Behandlungsverlauf von der Aufnahme Uber die Behandlung bis zur
Entlassung begleiten.
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Handlungsempfehlung 2: ,,Koordinator vor Ort*

Ziel:

Lokale ambulante geriatrisch-pflegerische Netzwerke zur Entlastung der hausarztli-
chen Versorgung und Pflegestitzpunkte sowie zur Unterstlitzung geriatrischer Pati-
ent*innen und ihrer (pflegenden) An- und Zugehorigen werden ausgebaut und koordi-
niert. Durch eine strukturierte Begleitung werden Empfehlungen nach einem Kranken-
hausaufenthalt umgesetzt, die funktionale Gesundheit erhalten und eine zunehmende
Pflegebedurftigkeit vermieden. Zudem wird eine Anbindung an spezialisierte geriatri-
sche Praxen und Zentren gemaf SGB V ermdglicht.

Malnahme:

Es soll ein ,Koordinator vor Ort“ durch die Nutzung bereits bestehender Konzepte wie
,Lcommunity Health Nurse® u. a. mit geriatrischer und pflegerischer Expertise einge-
richtet werden. Diese Funktion Ubernimmt insbesondere die Koordination der beteilig-
ten Akteure im ambulanten Netzwerk, unterstiitzt Patient*innen sowie deren An- und
Zugehorige bei der Umsetzung der Empfehlungen im Entlassungsbrief und vermittelt
bedarfsgerechte Angebote. Daftir soll:

e evidenzbasierte Best-Practice Beispiele (z. B. Kordula, LuP-Regio) dargestellt wer-
den

e die Aufgaben zur Vermeidung von Doppelstrukturen und Fehlsteuerung und ent-
sprechende Kommunikation an Patient*innen definiert und festgelegt werden

e gepruft werden, wer mit welcher benétigten Expertise so eine Rolle ausiiben kdnnte
(Uberlegungen: MFA in Hausarztpraxen; andocken an Beratung nach § 7, § 37
SGB XI; ambulante Dienste, Case Management Pflegekassen)

e die Vergutungsfrage/Refinanzierung (Pools, Budgets) geklart werden

e die ,Verortung® ambulanter Leistungen (SGB V/SGB XI) geklart werden

Weiterhin ist ein strukturiertes Entlassmanagement ein zentrales Element der sekto-
renubergreifenden Versorgung geriatrischer Patient*innen. Ubergange zwischen sta-
tionaren, ambulanten und pflegerischen Versorgungsbereichen stellen aufgrund der
haufig komplexen gesundheitlichen und sozialen Bedarfe alterer Menschen besondere
Herausforderungen dar. Ein sektorentibergreifend abgestimmtes Entlassmanagement
tragt wesentlich dazu bei, Versorgungskontinuitat sicherzustellen, Schnittstellenprob-
leme zu vermeiden und eine bedarfsgerechte Weiterbehandlung tber Sektorengren-
zen hinweg zu ermdglichen. Vor diesem Hintergrund wird das Entlassmanagement als
eigenstandige, querschnittliche Handlungsempfehlung in diesem Abschnitt zur sekto-
renldbergreifenden Versorgung verortet und in den nachfolgenden Kapiteln jeweils sek-
torspezifisch konkretisiert.
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Handlungsempfehlung Nr. 3: Entlassmanagement

Ziel:

Die Ergebnisse des CGA zur Entwicklung eines individuell angepassten Behandlungs-
, Pflege- und Unterstitzungsplans werden sektorentbergreifend genutzt sowie eine
vernetzte und koordinierte Nachsorge sichergestellt. Dadurch werden Versorgungs-
briiche vermieden und insbesondere vermeidbare Wiederaufnahmen reduziert.

Malnahme:

Zur Umsetzung eines wirksamen sektorenibergreifenden Entlassmanagements sollen
bestehende Strukturen verbindlich miteinander vernetzt werden. Hierzu gehort insbe-
sondere die enge Zusammenarbeit der Sozialdienste und der Krankenhauser mit re-
habilitativen sowie ambulanten geriatrischen Versorgungsstrukturen. Die im Kranken-
haus erhobenen Informationen sollen strukturiert aufbereitet und im Entlassungsbrief
nachvollziehbar dokumentiert werden. Dies umfasst insbesondere die Ergebnisse des
CGA, einschliel3lich der Benennung pflegebedurftigkeitsbegriindender Nebendiagno-
sen. Der Medikationsplan soll Hinweise auf potenziell inadaquate Medikation3® enthal-
ten sowie Empfehlungen zum Absetzen, Ausschleichen oder zur Dosisanpassung ent-
sprechender Arzneimittel. Dartber hinaus sollen geriatrische Patient*innen und ihre
An- und Zugehdrigen bereits wahrend des Krankenhausaufenthaltes verpflichtend be-
raten werden, um friihzeitig notwendige Beratungs- und Unterstitzungsleistungen,
insbesondere der Krankenkassen, anzustof3en. Der Zugang zu Angeboten der famili-
alen Pflege, beispielsweise zu Kursen wie PfiFf (,Pflege in Familien férdern®), soll im
Rahmen des Entlassmanagements systematisch erméglicht werden.

Handlungsempfehlung Nr. 4: Nutzung von KIM-Adressen

Ziel:
Die Versorgungsiibergange werden optimiert.

MaRnahme:

Im Rahmen der Entlassplanung sollen die Krankenhduser die Nutzung von KIM-Ad-
ressen zur sicheren, datenschutzkonformen, sektorenubergreifenden und fruhzeitigen
Kommunikation medizinischer Informationen zur Optimierung der Versorgungsuber-
gange implementieren.

3% Mann NK et al. (2023). Potentially Inadequate Medications in the Elderly: PRISCUS 2.0. Dtsch Arztebl Int 2023;120:3-10.
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3.Gesundheitsforderung und Pravention

Trotz zahlreicher altersbedingter Erkrankungen haben Menschen ihr gesamtes Leben
lang die Moglichkeit, im Sinne des Modells der Salutogenese?® gesundheitliche
Schutzfaktoren zu férdern und beeintrachtigende Risikofaktoren zu reduzieren. Anders
als das pathogenetische Modell, das zumeist in der (Alters-)Medizin Anwendung findet
und eine dichotome Einteilung zwischen gesund und krank vornimmt, sieht die Saluto-
genese Gesundheit und Krankheit als ein Kontinuum. Dieses Verstandnis erméglicht
es, auch Menschen mit schweren oder chronischen Erkrankungen im fortgeschrittenen
Lebensalter in ihrer Gesundheit wahrzunehmen und bedarf deshalb einer starkeren
Berucksichtigung auch in der Geriatrie.

Basierend auf dem salutogenetischen Modell sind Gesundheitsférderung und Préaven-
tion eng miteinander verbundene Ansatze zur Gesunderhaltung und Gesundheitsver-
besserung. Gesundheitsforderung zielt darauf ab, gesundheitliche Schutzfaktoren —
sogenannte Ressourcen — zu starken, wahrend Pravention Mal3nahmen umfasst, die
Krankheiten verhindern, friihzeitig erkennen oder das Fortschreiten von Erkrankungen
verzdgern oder mindern.4!

Aufgrund der demografischen Verdnderungen gewinnen Gesundheitsforderung und
Pravention im hoheren Lebensalter zunehmend an Bedeutung. Gesundheitsférderung
im Alter fokussiert darauf, allgemeine Gesundheitsressourcen und Resilienz im Le-
bensverlauf zu erhalten und zu starken.

Pravention konzentriert sich darauf, Mehrfach- und Folgeerkrankungen, Pflegebedirf-
tigkeit und weitere Gesundheitsprobleme lebenslang zu vermeiden oder hinauszuz6-
gern.*? Dabei steht haufig nicht die Verlangerung der Lebenszeit, sondern der Erhalt
von Funktionalitat, Selbststandigkeit und Lebensqualitat im Vordergrund. Beispiele
hierfir sind die Behandlung kardiovaskularer Risikofaktoren, Sturzpravention, Vorbeu-
gung von Infektionskrankheiten oder Mangelernahrung sowie eine angepasste Medi-
kation.*® Das triadische Strukturmodell unterscheidet zwischen primarer, sekundarer
und tertidrer Pravention. Primarpraventive Mal3nahmen richten sich an gesunde Men-
schen ohne Symptome und sollen Risikofaktoren durch Starkung der Widerstandskraft
(z. B. Impfen) oder Veranderung umweltbedingter Ursachen (z. B. Hitzeschutz) redu-
zieren. Sekundarpravention hat das Ziel, Krankheiten friihzeitig zu erkennen. In der
Zusammenarbeit mit den verschiedenen Akteure zur Erstellung dieses Kapitels wurde
von den beteiligten Expert*innen die Einfihrung einer freiwilligen, sekundarpréaven-
tiven Vorsorgeuntersuchung fur Personen nach Renteneintritt, &hnlich wie der Check-
Up ab 35, zur frihzeitigen Identifizierung von Risikofaktoren, aber auch bestehender

40 Faltermaier, T. (2023). Salutogenese. In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (Hrsg.). Leitbegriffe der
Gesundheitsforderung und Préavention. Glossar zu Konzepten, Strategien und Methoden. Verfugbar unter: https:/leitbe-
griffe.bioeg.de/alphabetisches-verzeichnis/salutogenese/

41 Franzkowiak, P. (2025). Pravention und Krankheitspravention. In BZgA (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und
Pravention. Glossar zu Konzepten, Strategien und Methoden. BIOG. Verfiigbar unter: https:/leitbegriffe.bioeg.de/alphabeti-
sches-verzeichnis/praevention-und-krankheitspraevention/

42 Geigl, C., Anderle, L., Leitzmann, M. & JanRen, C. (2024). Gesundheitsférderung und Pravention im Alter. In: BZgA (Hrsg.).
Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Pravention. Glossar zu Konzepten, Strategien und Methoden. Verfugbar unter:
https://leitbegriffe.bioeg.de/alphabetisches-verzeichnis/gesundheitsfoerderung-und-praevention-im-alter/

4 DGG. (0.J.). Arbeitsgruppe Pravention. Verfiigbar unter: https://www.dggeriatrie.de/ueber-uns/arbeitsgruppen/1240-arbeits-

gruppe-praevention
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Ressourcen, empfohlen. Tertidrpravention richtet sich an bereits erkrankte Personen,
um das Fortschreiten der Krankheit, Folgeschaden oder Chronifizierungen zu verhin-
dern sowie einer Erh6hung des Pflegebedarfes entgegenzuwirken. Dazu zahlen Mal3-
nahmen zum Vermeiden von Druckgeschwuiren bei bettlagerigen Personen oder re-
gelmafige medizinische Ful3pflege bei Diabetiker*innen.

Die Strukturen zur Gesundheitsforderung und Pravention bei alteren Menschen sind
hierzulande insbesondere in landlichen Regionen noch ausbaufahig. Positiv hervorzu-
heben sind jedoch die Vernetzungen in Mecklenburg-Vorpommern, etwa das 2008 ge-
grundete Aktionsbindnis fur Gesundheit — ein freiwilliger Zusammenschluss verschie-
dener Akteure mit Fokus auf Gesundheitsforderung und Pravention, das inzwischen
rund vierzig Mitglieder umfasst. Dazu z&hlen unter anderem Krankenkassen, die Lan-
desfachstelle Demenz M-V, der Landesseniorenbeirat M-V e.V., der Landessportbund
M-V e. V., der Stadte- und Gemeindetag M-V, die Zahnarztekammer und die Landes-
vereinigung fur Gesundheitsforderung M-V e. V. Dieses Bindnis gestaltet den Ge-
sundheitszieleprozess, der 2019 in lebensphasenbezogene Ziele miindete.** Fir die
Phase ,Gesund alter werden in MV* wird unter anderem eine flachendeckende, inter-
disziplinare Versorgung angestrebt, die medizinische, pflegerische und psychosoziale
Bereiche umfasst. Ebenso existieren in allen Landkreisen und kreisfreien Stadten des
Bundeslandes Koordinator*innen fiir Gesundheitsforderung®, die auch Projekte fiir al-
tere Menschen in der jeweiligen Gebietskorperschaft initieren. Zudem wurde 2025
eine Landesstrategie fur Gesundheitsforderung und Pravention in Mecklenburg-Vor-
pommern*8, einschlieRlich vier Landeskonzeptionen in den prioritaren Handlungsfel-
dern Bewegungsforderung?®’, psychische Gesundheit*®, Suchtpravention*® und Ge-
sundheitskompetenzen®, erarbeitet, durch Ressortanhdrungen bestatigt und ab-
schlieBend durch die Kommission zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
MV (Gesundheitskommission MV) beschlossen. Alle Konzeptionen nehmen die drei
Lebensphasen ,Gesund aufwachsen in MV, ,Gesund leben und arbeiten in MV*“ sowie
,Gesund alter werden in MV*in den Blick. Gesundheitsférderung und Primarpravention
stehen im Fokus der Landesstrategie.

4 Aktionsbundnis fur Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern (0. J.). Gesundheitsziele fiir Mecklenburg-Vorpommern. Verfig-
bar unter: https://www.aktionsbuendnis-gesundheit-mv.de/Aktionsb%C3%BCndnis/Gesundheitsziele-f%C3%BCr-Mecklen-
burqg%E2%80%93Vorpommern/

4 Aktionsbundnis fur Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern (0. J.). Koordinatoren fiir Gesundheitsforderung. Verfugbar unter:
https://www.aktionsbuendnis-gesundheit-mv.de/Service/Koordinatoren-fuer-Gesundheitsfoerderung/

4 Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpommern, Gesundheitskommission MV (SM MV). (2025).
Landesstrategie Gesundheitsforderung und Pravention — Gesamtfassung. Verfligbar unter: https://www.regierung-
mv.de/static/Reqgierungsportal/Ministerium%20f%C3%BCr%20Soziales%2c%20Integration%20und%20Gleichstellung/Da-
teien/Dateien/gesundheit/MfGP_Broschu%CC%88re_Landesstrategie Gesamtfassung.pdf

47 SM MV, Gesundheitskommission MV. (2025). Landeskonzeption Bewegungsférderung. https://www.regierung-mv.de/sta-
tic/Regierungsportal/Ministerium%20f%C3%BCr%20Soziales%2c%20Integration%20und%20Gleichstellung/Dateien/Da-
teien/gesundheit/MfGP_Broschu%CC%88re_Landeskonzeption-Bewegung RZ.pdf

4 SM MV; Gesundheitskommission MV (2025.). Landeskonzeption Psychische Gesundheit. Verfiighar unter: https://www.re-
gierung-mv.de/static/Regierungsportal/Ministerium%20f%C3%BCr%20Soziales%2c%20Integration%20und%20Gleichstel-
lung/Dateien/Dateien/gesundheit/MfGP_Broschu%CC%88re_Landeskonzeption-Psych-Gesundheit RZ.pdf

4 SM MV; Gesundheitskommission MV (2025). Landeskonzeption Suchtpravention. Verfigbar unter: https://www.regierung-
mv.de/static/Regierungsportal/Ministerium%20f%C3%BCr%20Soziales%2c%20Integration%20und%20Gleichstellung/Da-
teien/Dateien/gesundheit/MfGP_Broschu%CC%88re_Landeskonzeption-Suchtpra%CC%88vention_RZ.pdf

%0 SM MV; Gesundheitskommission MV. (2025). Landeskonzeption Gesundheitskompetenzen. Verfligbar unter:
https://www.regierung-mv.de/static/Regierungsportal/Ministerium%20f%C3%BCr%20Soziales%2c%20Integra-
tion%20und%20Gleichstellung/Dateien/Dateien/gesundheit/MfGP_Broschu%CC%88re_Landeskonzeption-Gesundheits-
kompetenzen RZ.pdf
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Handlungsempfehlung Nr. 5: Information und Vermittlung eines positiven Bildes
vom Altern

Ziel:
Das eigenverantwortliche Handeln in Bezug auf Gesundheit und die Steigerung des
Wohlbefindens wird geférdert sowie ein positives Bild vom Altern vermittelt.

Maflnahme:

Alle an der Versorgung beteiligten Akteure sollen ein positives Bild vom Altern vermit-
teln und Uber Chancen der Gesundheitsforderung und -vorsorge informieren. Die Ak-
teure unterstutzen zielgerichtete Handlungsmafnahmen der Forderung eigenverant-
wortlicher Lebensfihrung und der Versorgung alterer Menschen.

Im Folgenden sind einige wichtige Handlungsfelder im Bereich der Gesundheitsforde-
rung und Pravention fur die letzte Lebensphase aufgrund ihrer besonderen Bedeutung
fur ein gesundes Alter(n) detaillierter dargestellt.

Ernahrung und Dehydrationsprophylaxe

Ein zentrales Thema im Bereich ,Gesund alter werden in MV* ist die Forderung einer
ausgewogenen, altersgerechten Ernahrung. Mit zunehmendem Alter andert sich der
Energiebedarf aufgrund des verlangsamten Stoffwechsels. Dabei ist zu beachten,
dass zeitgleich der Bedarf an bestimmten Nahrstoffen steigen kann. Mahlzeiten mus-
sen entsprechend der individuellen Fahigkeiten (z. B. Beweglichkeit der Hande,
Kauen, Schlucken) und Bedarfe geplant und zubereitet werden.

Altere Menschen haben zudem ein hohes Risiko fiir eine Dehydration, die verschie-
dene Ursachen haben kann, unter anderem Schluckstdérungen, Nieren- oder Magen-
Darm-Erkrankungen, (entwassernde) Medikamente oder kognitive Beeintrachtigun-
gen. Mit zunehmendem Alter nimmt das Durstgefiihl ab. Gleichzeitig schatzen viele
(altere) Menschen ihren Flussigkeitsbedarf falsch ein. Daher ist insbesondere bei al-
teren und pflegebedurftigen Menschen Dehydrationsprophylaxe wichtig, die Motivation
zur regelmaRigen Flussigkeitszufuhr und die Sensibilisierung fir Anzeichen von De-
hydration umfasst.

Handlungsempfehlung Nr. 6: Schulungen und Projekte fir seniorengerechte Er-
nahrung

Ziel:

Die Qualitat der Gemeinschaftsverpflegung in stationaren Einrichtungen sowie die For-
derung einer ausgewogenen, altersgerechten Ernahrung z. B. zur Vermeidung von
Sarkopenie (Muskelschwund) wird verbessert.

Maflnahme:

Es soll ein multimodales Schulungsprogramm zur Adipositaspravention im Rahmen
der Umsetzung der Landesstrategie Gesundheitsforderung und Pravention Mecklen-
burg-Vorpommern entwickelt und durchgefiihrt werden.
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Handlungsempfehlung Nr. 7: Kooperation und Vernetzung zur Verpflegung

Ziel:
Die Versorgung und Verpflegung im Land mit gesunden Lebensmitteln fir eine senio-
rengerechte Ernahrung werden gestarkt.

Malnahme:

Es sollen Kooperationen mit landwirtschaftlichen Betrieben und regionalen Anbie-
terfsinnen in Mecklenburg-Vorpommern hergestellt sowie die Vernetzungsstelle Senio-
renerndhrung MV im Zuge der Umsetzung der Landesstrategie Gesundheitsforderung
und Pravention Mecklenburg-Vorpommern reaktiviert und nachhaltig verstetigt wer-
den.

Bewegungsférderung und Sturzpravention

Ein weiterer zentraler Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention im Alter ist
die Forderung von Mobilitat und die Vermeidung von Stiirzen. Aufgrund von korperli-
chen Einschréankungen oder der Angst zu stirzen, bewegen sich viele altere Men-
schen weniger, wodurch sie wiederum ihr Sturzrisiko erhéhen sowie korperliche und
psychische Abbauprozesse férdern. Altere Erwachsene sollten regelmaRig korperlich
aktiv sein, moglichst im Umfang von mindestens 150-300 Minuten pro Woche in mo-
derater Intensitat oder mindestens 75-150 Minuten in hoherer Intensitét.>* Empfohlene
Bewegungs- und Sportarten fir die Altersgruppe sind Schwimmen, Wandern, Gym-
nastik, Yoga und Tai-Chi. Gleichgewichts- und Krafttraining sind unter anderem in be-
stehenden Programmen der Arztekammer, der Sozialversicherungstrager, des Lan-
desturnverbandes und des Landessportbundes integriert. Das Netzwerk Sturzpraven-
tion ist hier ebenso ein wichtiger Partner. In Mecklenburg-Vorpommern existieren zu-
dem Pflegestitzpunkte und Beratungsstellen, die zu Wohnen und Sturzvermeidung
informieren.

Weiterhin beschaftigt sich die groRangelegte Studie MV-FIT (Mecklenburg-Vorpom-
mern Frailty Observation and Interventions Trial) mit der Vorbeugung von Gebrech-
lichkeit und Sturzen im Alter und wird zunachst bis 2026 vom Bundesministerium fir
Bildung und Forschung (BMBF) gefordert. Sie basiert auf den umfassenden Daten der
SHIP-Studie (Study of Health in Pomerania) und beteiligt Personen, die tber 65 Jahre
alt sind.

51 Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG). (0. J.). Bewegungsforderung bei alteren Erwachsenen (ab 65 Jahren) - Kurzver-
sion. Verfiigbar unter: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Praevention/Kurz-
berichte/Kurzversion - aeltere Erwachsene.pdf
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Handlungsempfehlung Nr. 8: Sport- und Bewegungsangebote in Begegnungs-
statten

Ziel:
Gemeinschatft, alltagsnahe Aktivierung, Bewegung und Mobilitat fir altere Menschen
werden gefordert.

Maflnahme:

Es sollen Seniorensportgruppen in Kooperation mit lokalen Sportvereinen, insbeson-
dere in landlichen Regionen vermehrt eingerichtet und niedrigschwellige Bewegungs-
angebote in Seniorenclubs oder Begegnungsstatten kleiner Gemeinden im Zuge der
Umsetzung der Landesstrategie Gesundheitsforderung und Préavention Mecklenburg-
Vorpommern implementiert werden.

Handlungsempfehlung Nr. 9: Mobile Bewegungsangebote

Ziel:
Es werden éaltere Menschen in strukturschwachen Regionen im Flachenland Mecklen-
burg-Vorpommern erreicht, Bewegung und Mobilitat gefordert sowie Sturze vermie-
den.

MaRnahme:

Die Verfugbarkeit von mobilen Bewegungsangeboten, etwa Physiotherapie auf Ra-
dern oder digitale Bewegungsprogramme soll durch die Landesregierung im Zuge der
Weiterentwicklung der Landeskonzeption Bewegungsforderung im Rahmen der Lan-
desstrategie Gesundheitsforderung und Pravention Mecklenburg-Vorpommern gepruift
werden.

Impfen

Schutzimpfungen stellen im héheren Alter, wenn das Immunsystem langsam schwa-
cher wird und verschiedene Grunderkrankungen hinzukommen, eine besonders wich-
tige praventive MalRnahme zur Erhaltung beziehungsweise zum Schutz der Gesund-
heit dar. Impfungen bieten einen wirksamen Schutz gegen verschiedene Krankheiten,
die schwerwiegende Folgen haben kénnen. Durch regelmaRige Impfungen kénnen
nicht nur Gesundheit und Lebensqualitat erhalten, sondern auch Krankenhausaufent-
halte und schwere Krankheitsverlaufe verhindert werden.

Ein altersgerechter Impfschutz, nach den aktuellsten Empfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO) am RKI, ist wichtiger Bestandteil, auch ftr ein gesundes Al-
tern. Jeder Besuch bei Arzt*innen sollte daher ganzjahrig zum Anlass genommen wer-
den, um den Impfschutz auf Vollstandigkeit zu Uberprifen. Grundsatzlich gilt, dass
Personen ab 60 Jahren vor Beginn der Erkaltungszeit an Schutzimpfungen gegen In-
fluenza (echte Grippe), Pneumokokken (bakterielle Lungenentziindung und andere
schwere Infektionen), Respiratorische Synzytial-Viren und COVID-19 (Corona) den-
ken sollten. Die vollstandige Immunisierung gegen Herpes zoster (Gurtelrose) schitzt
altere Personen vor Girtelrose und deren Komplikationen. Zudem sollten die Impfun-
gen gegen Tetanus (Wundstarrkrampf) und Diphtherie im Blick behalten werden. Nach
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einer vollstandigen Immunisierung sind alle zehn Jahre Auffrischimpfungen notwendig,
um den Impfschutz aufrecht zu erhalten.

Alle aktuellsten Empfehlungen der STIKO sowie der Impfkalender kénnen auf der
Webseite des RKI°2 unter dem Thema Impfen abgerufen werden. Zudem informiert die
Impfkampagne des Landes Mecklenburg-Vorpommern auf der zugehorigen Web-
seite® Uiber Schutzimpfungen. Hier wird unter anderem Informationsmaterial, wie z. B.
der Flyer ,Impfungen flr Personen ab 60 Jahren“, zum Herunterladen oder zur Bestel-
lung kostenfrei angeboten. Weitere kostenfreie Informationsmaterialien zum Thema
Impfen konnen auf der Webseite des Bundesinstituts fur Offentliche Gesundheit> be-
stellt werden.

Impfungen werden in der Regel bei niedergelassenen Arzt*innen wie z. B. Hausarzt*in-
nen, Kinder- und Jugendarzt*innen sowie Frauenérzt*innen durchgefihrt. In Mecklen-
burg-Vorpommern bieten zudem die Gesundheitsamter Impfungen in regelmaRigen
Impfsprechstunden an.

Hitzeschutz

Mit dem Klimawandel nehmen die Durchschnittstemperaturen und extreme Wetterer-
eignisse wie Hitzewellen in Haufigkeit und Intensitat zu. Besonders betroffen von die-
sen klimatischen Bedingungen sind unter anderem &altere Menschen, die aufgrund phy-
siologischer Veranderungen, chronischer Erkrankungen oder einer eingeschréankten
Mobilitdt zu den besonders vulnerablen Bevolkerungsgruppen gehoéren. Hitzeschutz-
maf3nahmen und eine gezielte Planung sind daher unerlasslich, um ihre Gesundheit
und Lebensqualitat zu sichern und werden der Verhaltnispravention zugeordnet.

Der alternde Korper reagiert weniger effizient auf hohe Temperaturen. Die Fahigkeit
zur Thermoregulation, also zur Aufrechterhaltung einer stabilen Korpertemperatur,
nimmt mit zunehmendem Alter ab. Zudem empfinden éltere Menschen Hitze oft weni-
ger intensiv und verspiren, wie bereits dargestellt, ein vermindertes Durstgefihl. Die
regelmaRige Einnahme von Medikamenten kann ein weiterer Faktor fur die Beein-
trachtigung des Hitzeempfindens sein. Erkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Leiden oder
Demenz) kdnnen die Auswirkungen von Hitze weiter verstarken. Zudem sind mit den
klimatischen Veranderungen weitere Umweltbelastungen, wie beispielsweise eine er-
hohte UV-Strahlung oder Ozonbelastung, verbunden.

Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, Hitzeschutz friihzeitig und umfassend in die
Lebenswelt alterer Menschen und in die Pflege- und Versorgungsplanung einzubin-
den. Maflinahmen kénnen auf individueller, institutioneller und kommunaler Ebene
greifen. Auf individueller Ebene zahlen dazu einfache, aber wirkungsvolle Strategien
wie ausreichende Flussigkeitszufuhr, leichte Kleidung, schattige Aufenthaltsorte, Ver-
meidung korperlicher Anstrengung wahrend der heil3esten Tageszeiten und ange-
passte Medikamenteneinnahme nach arztlicher Ricksprache.

52 hitps://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/impfen-node.html

53 www.mv-impft.de
54 https://shop.bioeg.de/catalogsearch/result/2g=Impfungen
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Dem novellierten Landeskrankenhausgesetz entsprechend mussen die Krankenhau-
ser notwendige Klimaanpassungsmalinahmen beachten. In Pflegeeinrichtungen und
bei der hauslichen Pflege sollten Hitzeschutzplane fest verankert sein. Diese umfassen
unter anderem regelméaRige Temperaturkontrollen, Trinkplane, Schulungen fir Pflege-
personal sowie bauliche Anpassungen wie Verschattungssysteme oder Ventilation.
Kommunen wiederum wird empfohlen, Hitzeaktionspléane zu entwickeln, die insbeson-
dere altere Menschen und weitere vulnerable Gruppen in ihrem Wohn- und Arbeits-
umfeld schitzen — etwa durch die Schaffung kihler 6ffentlicher R&ume, mehr Begri-
nung oder gezielte Informationskampagnen. Als Handreichung und Impulsgeber fir
die Erstellung kommunaler Hitzeaktionsplane und einrichtungsbezogener Hitzeschutz-
plane stellte das Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vor-
pommern (SM MV) 2025 den ,Gesundheitsbezogenen Hitzeschutzplan Mecklenburg-
Vorpommern“® als Empfehlung zur Verfligung.

Handlungsempfehlung Nr. 10: Hitzeschutz

Ziel:

Altere Personen und besonders vulnerablen Gruppen werden vor potenziell gesund-
heitsschadigenden klimatischen Bedingungen wie Hitzewellen und extremen Wetter-
bedingungen geschutzt.

MaRnahme:

Es soll die Realisierbarkeit einer friihzeitigen und umfassenden Einbindung von Hitze-
schutz in die Lebenswelt alterer Menschen auf individueller, institutioneller und kom-
munaler Ebene nach den oben aufgefiihrten Empfehlungen durch die Kommunen und
die Landesregierung gepruft werden.

Pravention von Einsamkeit und psychosoziale Vorsorge

Mit zunehmendem Alter steigt auch das Risiko der Vereinsamung, also das wahrge-
nommene Missverhaltnis zwischen erwiinschten und tatsachlich vorhandenen sozia-
len Beziehungen eines Menschen. Zuséatzlich wird das Risiko durch Verwitwung, Kin-
derlosigkeit, Verlust au3erfamiliarer sozialer Beziehungen und beendeter Berufstatig-
keit verstarkt. Einsamkeit wirkt sich als psychosozialer Stressor Uber die gesamte Le-
bensspanne negativ auf das psychische Wohlbefinden und die Lebensqualitat aus.
Depressive Symptome, Angst- und Schlafstérungen sind mit Einsamkeit verbunden.
Mit besonderem Blick auf die Gruppe alterer Menschen wurden Zusammenhénge zwi-
schen Einsamkeit und Einbuf3en von kognitiven Fahigkeiten empirisch bestatigt.

Im Vergleich zu anderen Bundeslandern fahlt sich in Mecklenburg-Vorpommern nur
ein geringer Anteil der Bevolkerung einsam (8,2 %)°¢, jedoch ist im Zuge des demo-
grafischen Wandels und dem bereits jetzt hohen Durchschnittsalter in Mecklenburg-
Vorpommern mit einer steigenden Anzahl der von Einsamkeit betroffenen Menschen
zu rechnen.

% Hitzeschutzplan verfugbar unter: https://www.regierung-mv.de/serviceassistent/download?id=1682069
56 Institut der deutschen Wirtschaft (IW). (2019). Einsamkeit in Deutschland. IW-Report. Verfiigbar unter:
https://www.iwkoeln.de/fileadmin/user upload/Studien/Report/PDF/2019/IW-Report 2019 Einsamkeit in_D.pdf
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Vereinzelt existieren bereits regionale Beispiele fur Malinahmen zur Bekampfung von
Einsamkeit (z. B. Kreiszeitungen im Landkreis Nordwestmecklenburg, Seniorenratge-
ber, Mediensprechstunde und Kontaktcafé in Schwerin). Das fur Gesundheit zustan-
dige Ministerium rief 2023 zusatzlich einen ,Runden Tisch gegen Einsamkeit im Alter*
ins Leben, dessen Abschlussbericht®” 2025 von der Landesregierung beschlossen
wurde. Aufgabe des ,Runden Tisches" war die Entwicklung von Handlungsempfehlun-
gen zum Umgang mit bestehender Einsamkeit bei Alteren und Vorbeugung von Ver-
einsamung. Unter anderem wird Sport, kulturellen Aktivitaten und sozialen Begegnun-
gen ein zentraler Stellenwert zur Pravention von Einsamkeit im Alter zugeschrieben.
Wichtig ist dabei, niedrigschwellige Angebote zu schaffen, die auch im Flachenland
Mecklenburg-Vorpommern fur éltere, zum Teil immobile Personen erreichbar sind.

Handlungsempfehlung Nr. 11: Einsamkeitsbekampfung

Ziel:
Einsamkeit und die damit verbundenen negativen Auswirkungen auf Lebensqualitat
und Wohlbefinden werden bekampft und durch Pravention vorgebeugt.

MaRnahme:
,Dritte Orte”" sollen im Rahmen der Landesstrategie Gesundheitsforderung und Pra-
vention Mecklenburg-Vorpommern umgesetzt werden.

Zahngesundheit

Mit fortschreitendem Alter steigt auch die Gefahr von Zahnerkrankungen. Ein grund-
satzliches zahnmedizinisches Ziel ist es, die natirlichen Zahne so lange wie mdglich
zu erhalten. In den letzten Jahrzehnten hat sich durch gute Vorsorge und den medizi-
nischen Fortschritt die Zahngesundheit so verbessert, dass viele Menschen auch im
hohen Alter noch ihre eigenen Zahne besitzen.

Mit zunehmender Pflegebedurftigkeit verbunden mit Multimorbiditat, Medikation (die
zum Teil zu einer Reduzierung des Speichelflusses fuhrt) und einer Abnahme kogniti-
ver Fahigkeiten, steigt jedoch das Risiko fur Zahnerkrankungen aufgrund der Ein-
schrankung der Selbststandigkeit. Viele Pflegebedurftige kénnen die lebenslang prak-
tizierten MalBhahmen der Zahn- und Mundhygiene nicht mehr selbst durchfiihren,
durch Umzug oder Beginn einer stationéren Pflege endet oft auch der Kontakt zur/zum
eigenen Zahnarzt*in. Diese Situation wird sich mit einer zunehmenden Zahl &lterer und
hochaltriger Menschen im Rahmen des demografischen Wandels weiter verscharfen.

Zur flachendeckenden zahnérztlichen Betreuung von Bewohner*innen sind in allen
Pflegeeinrichtungen Angebote zur Zahnbehandlung vorzuhalten. Die Mitarbeiter*innen
werden sensibilisiert und beféhigt, intensiv auf die notwendige Prophylaxe hinzuwir-
ken. Weiterhin sollten Pflegebedurftige verstarkt fir Praventionsmafl3nahmen beziglich

57 Landtag Mecklenburg-Vorpommern (2022). Abschlussbericht ,Runder Tisch gegen Einsamkeit im Alter”. Verfuigbar unter:
https://www.regierung-mv.de/serviceassistent/ php/download.php?datei id=1679740
L,Dritte Orte” sind 6ffentlich zugéngliche oder halb 6ffentliche Raume, die gemeinschaftlich genutzt werden und die reale,
soziale Interaktion férdern. Dazu zahlen bspw. 6ffentliche Park- und Griinanlagen, (Dorf-)Gemeinschaftszentren, Senioren-
treffpunkte, Restaurants, Kneipen, Sportstatten, Cafés und Laden.
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der Zahn- und Mundgesundheit adressiert werden. Dazu ist in einem ersten Schritt
eine intensivere Kooperation zwischen Pflege und Zahnmedizin notwendig.

Im Jahr 2021 wurde nach einer mehrjahrigen Entwicklungszeit vom deutschen Netz-
werk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) der Expertenstandard Forderung
der Mundgesundheit in der Pflege®® verdffentlicht, welcher die in der Pflege haufig ver-
nachlassigte Mundhygiene thematisiert. Der Expertenstandard richtet sich hauptsach-
lich an examinierte Pflegefachkréafte und Pflegehelfer*innen, kann aber auch fur an-
dere Berufsgruppen hilfreich sein.

Handlungsempfehlung Nr. 12: Mund- und Zahnhygiene

Ziel:
Zahn- und Mundhygiene von alteren Menschen und Pflegebedurftigen wird erhalten
und verbessert sowie das Risiko fur Zahnerkrankung gesenkt.

MalRnahme:
Die Intensivierung der Kooperation zwischen Pflege und Zahnmedizin soll durch die
Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV) geprift werden.

Pravention von Sucht und Polypharmazie

Die mit dem Alterwerden eintretenden korperlichen Veranderungen kénnen die Wir-
kung von Alkohol und Medikamenten beeinflussen. Die Zahl &lterer Menschen mit Ab-
hangigkeitserkrankungen nimmt aufgrund des demografischen Wandels zu. Gemaf
dem Suchtbericht mit den Daten der Sucht- und Drogenberatungsstellen in Mecklen-
burg-Vorpommern aus dem Jahr 2024 waren etwa 12,9 % der Hilfesuchenden tber
60 Jahre alt.>® Nicht zu unterschétzen ist der hohe und zum Teil missbrauchliche Kon-
sum von Medikamenten bei dlteren Menschen. Haufig nehmen sie mehrere unter-
schiedliche Medikamente Uber einen langeren Zeitraum ein. Eine Abhangigkeit kann
schleichend beginnen und wird oft Ubersehen. Zu den Medikamenten, die am ehesten
zu einer Medikamentensucht filhren, gehdren unter anderem Beruhigungs-, Schmerz-
und Abflhrmittel. Ein weiteres Problem in diesem Zusammenhang stellt Polypharma-
zie dar, also die gleichzeitige Einnahme von fiinf oder mehr Medikamenten (vermeint-
lich auf arztlichen Rat hin), welche haufig auf Multimorbiditat im Alter zurtickzufiihren
ist und von den Patient*innen nicht in Frage gestellt wird.

Die Broschiire ,Klar durchs Leben“®, die im Rahmen einer gleichnamigen Kampagne
in Mecklenburg-Vorpommern entstanden ist, bietet Informationen zum Umgang mit Al-
kohol und Medikamenten beim Alterwerden. Die Kampagne sollte auf die besonderen
Herausforderungen hinweisen, die dltere Menschen bei der Bewaltigung einer Sucht
haben konnen. Die Landeskonzeption Suchtpréavention, welche im Rahmen der Erar-
beitung der Landesstrategie Gesundheitsférderung und Pravention Mecklenburg-

%8 Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP). (2023). Auszug aus dem Expertenstandard ,Férderung
der Mundgesundheit in der Pflege”. Verfugbar unter: https://www.dngp.de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Ex-
pertenstandards/Mundgesundheit/Mund_AV_Auszug.pdf

% Landeskoordinierungsstelle fir Suchtthemen (LAKOST). (2025). Ambulante Suchthilfe. Verfugbar unter: https://www.regie-
rung-mv.de/serviceassistent/ php/download.php?datei id=1684128

80 file:///C:/temp/Broschuere-Klar-durchs-Leben%20(2).pdf
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Vorpommern entstanden ist, knipft an die Kampagne an und setzt einen Schwerpunkt
auf suchtfreies Alterwerden. Dabei wird sowohl auf die dem Berufsleben anschlie-
Rende aktive Lebensphase eingegangen als auch auf die letzte Lebensphase, mit hau-
fig abnehmender Selbststandigkeit bei zunehmenden gesundheitlichen Einschrankun-
gen.

Handlungsempfehlung Nr. 13: Suchtpraventive Kompetenzen

Ziel:

Der missbrauchliche Konsum von Alkohol, Drogen und Medikamenten bei alteren
Menschen und den damit zusammenhangenden Abhangigkeitserkrankungen wird re-
duziert.

MaRnahme:

Es sollen suchtpraventive Angebote fiur altere Menschen im Rahmen der Umsetzung
der Landesstrategie Gesundheitsforderung und Pravention Mecklenburg-Vorpommern
entwickelt und durchgeftihrt werden.
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4.Ambulante Versorgung

4.1. Ambulante Versorgungsstrukturen in MV

Niedergelassene Hausarzt*innen sowie Facharzt*innen arbeiten sowohl mit stationa-
ren Einrichtungen (sektorentbergreifend) als auch mit anderen niedergelassenen
Hausarzt*innen und Facharzt*innen (interdisziplinar, fachibergreifend) zusammen,
um eine auf die geriatrischen Patient*innen zugeschnittene, qualifizierte Versorgung
abzusichern.

Die geriatrische Behandlung verfolgt im ambulanten Sektor folgende Ziele:

e die Verbesserung der Gesundheit und der Lebensqualitat im Allgemeinen,

e der Erhalt der Selbststandigkeit alterer Menschen in ihrer hauslichen Umgebung,
e die Vermeidung oder Verminderung von Pflegebedirftigkeit und

e die Unterstitzung bei dem Umgang mit bleibenden Einschrankungen.

Folgende Malinahmen und Unterstitzungsangebote des ambulanten Sektors gehéren
gegenwartig in Mecklenburg-Vorpommern zur Versorgungsstruktur:

e hausarztliche Versorgung,

o facharztliche Versorgung,

e Praxisassistenz in Haus- und Facharztpraxen,

e spezialisierte geriatrische haus- und facharztliche Versorgung inkl. der
spezialisierten geriatrischen Diagnostik (SGD),

o therapeutische Angebote, wie z. B. Physio- oder Ergotherapie,.

e ambulante Pflegedienste,

e ambulante pflegerische Versorgung und Tages- / Nachtpflege,

e Kurzzeit- und Verhinderungspflege,

e Allgemeine und Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (AAPV/SAPV),

e ambulante Hospizdienste

Im ambulanten Sektor ist der erste Anlaufpunkt fur die Patient*innen in der Regel
der/die Hausérzt*in. Daher kommt der/dem Hauséarzt*in von der Regelversorgung
Uber die ambulante Akutintervention, gegebenenfalls der Einweisung in ein Kranken-
haus, der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitationsmaflinahme und der ambulan-
ten Nachsorge, eine steuernde Funktion zu. Hausarzt*innen sind daher wichtige Ko-
operationspartner*innen der Angehdrigen, der Pflegeteams in ambulanter und statio-
narer Langzeitpflege und der Fachérzt*innen.

Erste Schlusse auf notwendige therapeutische Interventionen kénnen durch das geri-
atrische Basis-Assessment gezogen werden, welches der Befund- und Risikoerhe-
bung von geriatrischen Patient*innen dient. Im Weiteren kénnen Interventionen (z. B.
Koordinierung von Unterstitzungsangeboten, Verordnungen sowohl fur physio-
und/oder ergotherapeutische, als auch logopadischen MalRnahmen) erfolgen. Dariiber
hinaus konnen Leistungen der ambulanten und stationdren Rehabilitation sowie Hilfs-
mittel unter bestimmten Voraussetzungen verordnungsfahig sein.
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Die Schnittstellenfunktion hausarztlicher Praxen wirkt auch in der geriatrischen Ver-
sorgung im Rahmen einer Reihe von Regelungen, Rechtsverordnungen und Vertra-
gen mit den Krankenkassen.

Die Koordinierung und Steuerung arztlicher Therapie und das Zusammenwirkern
nichtarztlicher Hilfen, pflegerischer MaZnahmen und flankierender Dienste sind beson-
ders bei der Behandlung geriatrischer Patient*innen wichtig.

Darlber hinaus sollte je nach individueller Situation der geriatrischen Patient*innen
die/der Hausarzt*in auch im Rahmen des Entlassmanagements beteiligt werden.
Durch die damit einhergehende Informationstibermittlung, z. B Gber die (Entlass-)Me-
dikation, kann eine anschlieRende Betreuung und medizinische Behandlung durch
die/den Hausarzt*in lickenlos fortgefuhrt werden.

Ist die Einbeziehung des fachéarztlichen Versorgungsbereiches erforderlich, wird
eine Uberweisung notwendig, z. B. zu einer/einem Fachéarzt*in im Bereich der Inneren
Medizin, Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe oder auch Neurologie und/oder Psychiatrie und Psychotherapie. Therapeu-
tische Interventionen kdnnen auch durch facharztlich tatige Vertragsarzt*innen mog-
lich sein.

Bei Erfordernis einer stationaren Krankenhausbehandlung erfolgt die gezielte Zuwei-
sung der geriatrischen Patient*innen durch die Hausarzt*innen soweit méglich in ein
Krankenhaus mit der Leistungsgruppe Geriatrie. Sofern die Zuweisung im Einzelfall in
ein Krankenhaus ohne die Leistungsgruppe Geriatrie erfolgen muss, soll die/der Haus-
arzt*in auf eine ganzheitliche Fallbetrachtung im Sinne der geriatrischen Versorgung
hinwirken.

Dabei sollte jedoch auch beachtet werden, dass fur die akutstationare Aufnahme
mehrheitlich ein Primarereignis ursachlich (z.B. Schlaganfall) ist. Insofern kann hier
auch die Behandlung in einer spezifischen Abteilung indiziert sein (z.B. Stroke Unit)
ohne dass bei der wohnortnah versorgenden Spezialabteilung zwingend eine Geriatrie
komplementar vorhanden ist

Geriatrische Patient*innen sollen durch ein umfassendes und qualifiziertes Behand-
lungs- und Betreuungskonzept mittels strukturierter, ineinandergreifender, medizini-
scher, therapeutischer, pflegerischer und sozialer Leistungsbereiche an einem zentra-
len Leistungserbringungsort wohnortnah versorgt werden. Konkret werden folgende
Ziele verfolgt:

e Durch die Schaffung der ambulanten Versorgungsstruktur kénnen Krankenhaus-
aufenthalte, voll- oder teilstationdre Versorgungsmalinahmen beziehungsweise
eine Anschlussheilbehandlung vermieden werden. Die verschiedenen Versor-
gungsformen ergdnzen sich gegenseitig.

e Die ambulante geriatrische Versorgung soll die drohende Pflegebedurftigkeit mul-
timorbider Patient*innen verhindern beziehungsweise so lange wie moéglich hinaus-
z6gern und bei eingetretener Pflegebedurftigkeit deren Progredienz verlangsamen.

Im ambulanten Bereich kdnnen Modell- und Innovationsprojekte sowie Selektivver-
trage gezielt zur Weiterentwicklung der geriatrischen Versorgung eingesetzt werden.
Selektivvertrage werden zwischen einzelnen gesetzlichen Krankenversicherungen
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und einzelnen Leistungserbringern geschlossen und kénnen eine Mdglichkeit zur fle-
xiblen Gestaltung der ambulanten geriatrischen Versorgung sein. Verhandelt werden
Leistungen, die Uber die bisherigen GKV-Leistungen hinausgehen. Modellprojekte
sind geeignet, neue Versorgungsformen im Alltag zu testen. Damit kdnnen innovative
Ideen eine Grundlage fir eine umfassende Unterstiitzung und Behandlung von geriat-
rischen Patient*innen schaffen und die Versorgung nachhaltig weiterentwickeln. Dies
gelingt jedoch nur, wenn in der Planung der Projekte, die sich bewahrt haben, ihre
Finanzierbarkeit in der Regelversorgung bereits bericksichtigt wurden.

So ermoglichen Vertrage zur besonderen Versorgung z. B. nach § 140a SGB V eine
verschiedene Leistungssektoren tibergreifende oder interdisziplinar fachibergreifende
Versorgung (integrierte Versorgung) sowie unter Beteiligung vertragsarztlicher Leis-
tungserbringer oder deren Gemeinschaften besondere ambulante arztliche Versor-
gungsauftrage.

Weiterhin wird die haus- und facharztliche Koordination durch nichtarztliche
Praxismitarbeitenden unterstutzt. Neben den Medizinischen Fachangestellten (MFA)
sind insbesondere speziell geschulte Mitarbeitende — nichtarztliche Praxisassistenz
(NaPA) bzw. Versorgungsassistenten in der hausarztlichen Praxis (VERAH) geeignet.
Praxisassistenz ist eine Mallhahme zur Qualitatssicherung, welche die Qualitat bei der
Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen nach § 28 Absatz 1 Satz2 SGB V in
der Hauslichkeit der Patient*innen oder in Einrichtungen durch die nichtarztliche
Praxisassistenz sichert. Durch den Einsatz einer NGPA/VERAH wird auch die Qualitat
bei der Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen nach § 28 Absatz 1 Satz 2
SGB V, z. B. in der Hauslichkeit der Patient*innen, in Einrichtungen oder in der
hausarztlich tatigen Vertragsarztpraxis, zusatzlich gesteigert. Eine Behandlung durch
die NaPA kann erfolgen, sofern folgende Voraussetzungen erfillt sind:

e es liegt mindestens eine schwerwiegende chronische Erkrankung gemaf § 2 Ab-
satz 2 der Richtlinie zur Umsetzung der Regelungen in § 62 SGB V fiir schwerwie-
gend chronisch Erkrankte des Gemeinsamen Bundesausschusses vor und die/der
Patient*in hat in der Regel das 65. Lebensjahr vollendet oder

e es liegt eine Erkrankung vor, die einer dauerhaften intensiven arztlichen Betreuung
bedarf (insbesondere bei Patient*innen mit Alters- und geriatrischen Erkrankun-
gen) und die Person hat in der Regel das 65. Lebensjahr vollendet oder

e esliegt eine akute schwerwiegende Erkrankung vor, die einer intensiven arztlichen
Betreuung bedarf (Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen durch die
N&PA gesondert zu begriinden) und

o die/der Patient*in kann die Arztpraxis aufgrund des Gesundheitszustandes nicht
oder nur unter erschwerten Bedingungen aufsuchen.

AulRerdem kann die ambulante Versorgung geriatrischer Patient*innen durch geriatri-
sche Institutsambulanzen ergdnzt werden. Bestimmte stationare Einrichtungen kon-
nen unter Einhaltung gesetzlich geregelten Voraussetzungen die Patient*innen zu-
satzlich ambulant versorgen und dadurch die ambulante geriatrische Versorgung ins-
gesamt starken.
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Die Hausarzt*innen geriatrischer Patient*innen arbeiten eng mit den geriatrischen In-
stitutsambulanzen zusammen, in denen verschiedene Spezialist*innen die medizini-
sche Versorgung der geriatrischen Patient*innen zusatzlich absichern.

Nach § 118a Absatz 1 Satz 1 SGB V kdnnen geriatrische Fachkrankenhauser, Allge-
meinkrankenh&auser mit selbststandigen geriatrischen Abteilungen, geriatrische Reha-
bilitationseinrichtungen und dort angestellte Arzt*innen sowie Krankenhausarzt*innen
zu einer strukturierten und koordinierten ambulanten geriatrischen Versorgung der
Versicherten erméchtigt werden. Die Erméchtigung ist zu erteilen, soweit und solange
sie notwendig ist, um eine ausreichende ambulante geriatrische Versorgung sicherzu-
stellen. Voraussetzung fur die Erteilung einer Ermachtigung ist, dass die Einrichtung
unter facharztlich geriatrischer Leitung steht. Die Ermachtigung eines in der geriatri-
schen Rehabilitationseinrichtung angestellten Arztin/Arztes oder einer Krankenhaus-
arztin/eines Krankenhausarztes setzt voraus, dass diese*r Uber eine geriatrische Wei-
terbildung verfugt.

Weiterhin ist zu erwahnen, dass sich die arztliche Versorgung in vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen nicht von derer auf3erhalb dieser Einrichtungen unterscheidet. Auch
hier haben die Kassenérztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (KVMV) und
die Kassenzahnarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (KZVMV) den Si-
cherstellungsauftrag inne.

Im Bereich der (ambulanten) geriatrischen Versorgung kann bei Vorliegen der Voraus-
setzungen auch eine geriatrische Rehabilitation verordnet werden (siehe Kapitel 6).

4.2.Die hausarztlich koordinierte geriatrische Versorgung
Aufgaben der koordinierenden hausarztlich tatigen Vertragsarzt*innen sind:

e die Steuerung des multiprofessionellen Behandlungsprozesses,

e die Veranlassung und Durchfiihrung und/oder Koordination von diagnostischen,
therapeutischen und rehabilitativen Mal3nahmen, einschliel3lich der Einbeziehung
aller an dieser MaRnahme beteiligten Berufsgruppen, insbesondere des Pflegeper-
sonals und der stationaren Pflegeeinrichtung

e die bedarfsgerechte, regelméafiige Visite in der stationaren Pflegeeinrichtung in Ko-
operation und Abstimmung mit den Ansprechpartner*innen der Einrichtung,

e die Sicherstellung einer kontinuierlichen Zusammenarbeit und eines kontinuierli-
chen Informationsaustausches der beteiligten Haus- und Facharzt*innen sowie
Pflegefachkréfte,

e die Vornahme erforderlicher Einweisungen zur stationaren Krankenhausbehand-
lung, orientiert am Patient*innenwohl und am Patient*innenwillen sowie unter Be-
ricksichtigung bestehender Versorgungsstrukturen,

e die Kommunikation mit den behandelnden Krankenhausarzt*innen nach einer
Krankenhauseinweisung und nach der Entlassung.

Die Hausarzt*innen stehen den Versicherten und den Angehdrigen beziehungsweise
Bezugspersonen als Ansprechpartner*innen zur Verfigung. Sie koordinieren bedarfs-
gerecht in Zusammenarbeit ~mit der  stationaren Pflegeeinrichtung
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patient*innenorientierte Fallbesprechungen und Konsile fir die Versicherten der Pfle-
geeinrichtung unter Beteiligung der notwendigen arztlichen Fachdisziplinen sowie der
Pflegekrafte. Hierbei geht es vor allem um eine Erhéhung der Lebensqualitat der Pa-
tient*innen bei einer qualitatsgesicherten Leistungserbringung unter Ausschdpfung
wirtschaftlicher Ressourcen, z. B. gezielte und wirtschaftliche Arzneimitteltherapie,
Optimierung der Heil- und Hilfsmittelversorgung, Reduzierung von Krankenhauskos-
ten, Kosten fur Transporte und unnétige Doppeluntersuchungen.

Aufgaben der Vertragsarzt*innen sind:

e bedarfsgerechte, regelmafige Besuche der Versicherten beziehungsweise Konsile
madglichst in Absprache mit den jeweiligen Hausarzt*innen,

e Fallbesprechungen,

e fachubergreifende Kommunikation mit den Hausarzt*innen und der stationaren
Pflegeeinrichtung,

¢ Informieren der Hausarzt*innen Uber die Diagnosestellung und Behandlungsmal3-
nahmen bei Anderung des Befundes, der Diagnose oder Therapie

Spezialisierte geriatrische Vertragsarzte, konnen die Leistungen der Spezialisierten
geriatrischen Diagnostik (SGD) erbringen. Dafir ist eine Genehmigung bei der Kas-
senarztlichen Vereinigung zu beantragen. Die Anforderungen hierzu regelt eine Qua-
litatssicherungsvereinbarung. Die Genehmigung setzt die Erfullung fachlicher, raumli-
cher, apparativer und organisatorischer Anforderungen voraus.

Die fachliche Befahigung besitzen Facharzt*innen fur:

e Innere Medizin und Geriatrie,

¢ Innere Medizin, entweder mit der Schwerpunktbezeichnung ,Geriatrie“ oder mit der
fakultativen Weiterbildung ,Klinische Geriatrie” (Weiterbildungsordnung vor 2003),

e Allgemeinmedizin (Hausarzt), entweder mit der Schwerpunktbezeichnung ,Geriat-
rie“ oder mit der fakultativen Weiterbildung ,Klinische Geriatrie® (Weiterbildungs-
ordnung vor 2003),

e Neurologie, entweder mit der Schwerpunktbezeichnung ,Geriatrie“ oder mit der fa-
kultativen Weiterbildung ,Klinische Geriatrie* (Weiterbildungsordnung vor 2003),

¢ Nervenheilkunde mit der fakultativen Weiterbildung ,Klinische Geriatrie* (Weiterbil-
dungsordnung vor 2003),

e Psychiatrie und Psychotherapie, entweder mit Schwerpunkt ,Geriatrie” oder mit der
fakultativen Weiterbildung ,Klinische Geriatrie* (Weiterbildungs-ordnung vor 2003),

¢ Physikalische und Rehabilitative Medizin mit der fakultativen Weiterbildung ,Klini-
sche Geriatrie“ (Weiterbildungsordnung vor 2003) sowie

e Vertragsarzt*innen mit der Zusatzbezeichnung ,Geriatrie“.

Alternativ ist der Nachweis einer besonderen geriatrischen Qualifikation in einem Um-
fang von 160 Stunden sowie praktische Behandlungserfahrung maglich. Auch ist die
Berucksichtigung regionaler Sondervertrdge vorgesehen. ,Naheres dazu regelt die
Vereinbarung von QualitatssicherungsmalRnahmen nach 8 135 Absatz 2 SGB V zur
spezialisierten geriatrischen Diagnostik.
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Abzuklaren ist, ob die/der geriatrische Patient*in fur die SGD geeignet ist. Hierzu er-
folgt im Vorfeld eine patient*innenorientierte Vorabklarung mit der/dem tGiberweisenden
Vertragsarzt*in ohne Patient*innenkontakt. Die Vorabklarung kann bereits fallabschlie-
Rend sein, sodass sich eine Vorstellung in der spezialisierten geriatrischen Praxis er-
Ubrigt. In der spezialisierten geriatrischen Praxis sind neben dem umfassenden geri-
atrischen Assessment auch soziale Assessments in mindestens fiinf Bereichen (z. B.
Umfeld, Pflegebedarf, Hilfsmittelbedarf) durchzufuhren.

Nach Feststellung der Behandlungsbedirftigkeit ist ein Behandlungsplan fur die/den
weiterbehandelnden Vertragsarzt*in zur Therapieeinleitung aufzustellen. Die speziali-
sierte geriatrische Praxis steht fur eine konsiliarische Unterstlitzung der Versorgung
im Rahmen der Weiterbehandlung zur Verfiigung. Der Behandlungsplan kann auch
die Information Uber geeignete Beratungsangebote und Hilfsangebote fir Patient*in-
nen und ihre Bezugspersonen umfassen. Die spezialisierte geriatrische Praxis koope-
riert eng mit Angehorigen der Therapieberufe (u. a. Physio- und Ergotherapie, Logo-
padie). Je nach Bedarf der Patient*innen wird mindestens eine dieser Berufsgruppen
eingebunden. Die Praxisraume mussen an die besonderen Bedingungen der geriatri-
schen Patient*innen angepasst sein. Fir die Aufrechterhaltung der fachlichen Beféahi-
gung haben die spezialisierten geriatrischen Praxen der Kassenarztlichen Vereinigung
alle zwei Jahre 48 Fortbildungspunkte nachzuweisen. Die spezialisierte geriatrische
Praxis muss mindestens zwei Mal jahrlich multiprofessionelle Qualitatszirkel und re-
gelmafig Schulungen fir die Praxismitarbeitenden organisieren. Sie fuhrt ebenso pa-
tient*innenorientierte Fallbesprechungen mit den eingebundenen Berufsgruppen
durch.

4.3.Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung

Die ambulanten Strukturen gilt es nun weiter zu entwickeln beziehungsweise neu zu
etablieren. Teilweise etablierte oder auch gerade neue Losungsmodule, wie spezifisch
altersmedizinische Versorgungskonzepte und Assessments, innovative, auf verschie-
denartige Krankheitsbilder orientierte Therapieansatze, individuelle Behandlungsplane
im Ergebnis konsiliarischer Beratung, aber auch temporare Mitbehandlungsleistungen
kénnen hierflr genutzt werden.

Mit den im vorherigen Absatz erwahnten Qualitatszirkeln kann die ambulante Versor-
gung weiterentwickelt werden. Sie bieten Arzt*innen und Psychotherapeut*innen die
Mdglichkeit, sich mit Kolleg*innen fachlich auszutauschen, das eigene Handeln zu re-
flektieren und neues Wissen zu generieren. Gleichzeitig konnen tber die Teilnahme
an sektorenubergreifenden Qualitatszirkeln Kontakte aufgebaut und Netzwerke gebil-
det werden. Qualitatszirkel in der ambulanten medizinischen Versorgung sind Grup-
pen von Arzt*innen, die durch kritische Uberpriifung der eigenen Tatigkeit zur Quali-
tatsentwicklung durch Austausch nach dem Best-Practice-Prinzip beitragen. Der Lern-
prozess in den Qualitatszirkeln baut auf den Erfahrungen der Teilnehmer*innen auf
und bezieht dabei zunehmend evidenzbasiertes Wissen ein. Im interkollegialen Erfah-
rungsaustausch (peer review) werden Versorgungsroutinen bewusst gemacht und
eine Analyse, Reflexion und Bewertung der eigenen Tatigkeit ermdglicht. Die geriatri-
schen Qualitatszirkel unter Leitung qualifizierter Moderatoren fihren Fortbildungen zu
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Themen der Altersmedizin, Fallbesprechungen und auch Erfahrungsaustausche
durch. Die Qualitatszirkel sind der Kassenarztlichen Vereinigung und der Arztekammer
anzuzeigen. Die Registrierung der Zirkel erfolgt fur Arzt*innen und Psychothera-
peut*innen bei der Arzte- bzw. Psychotherapeutenkammer. Die Qualitatszirkel des am-
bulanten Bereichs sind fir stationar tatige Arzt*innen und Psychotherapeut*innen of-
fen. Diese Interdisziplinaritét ist sinnvoll, da sie dem ganzheitlichen institutionsiber-
greifenden Versorgungsgedanken der Geriatrie entspricht.

Weiterhin haben Fortbildungen zur Optimierung der Behandlung geriatrischer Pati-
ent*innen haben sowohl fiir die geriatrischen Einrichtungen als auch fir niedergelas-
sene Hauséarzt*innen einen besonderen Stellenwert.

Fur eine engere und verbesserte Zusammenarbeit der Hauséarzt*innen mit den Pflege-
fachkraften in der stationaren Pflegeeinrichtung kénnen bei Bedarf gemeinsame Fort-
bildungen durchgefiihrt werden, beziehungsweise unterstitzen die Hausarzt*innen die
Einrichtung ggf. durch die Durchfiihrung von Fortbildungen zu geriatrischen medizini-
schen Themen.

AulRerdem kann eine Starkung der geriatrischen Grundversorgung in der Hausarztpra-
xis z. B. durch Préavention aber auch durch die Praxisassistenz dauerhaft zu einer Ver-
besserung beitragen. Mit der NaPA sollen sukzessive auch die Schnittstellen zu den
Leistungsangeboten der ambulanten geriatrischen Komplexbehandlung und der Palli-
ativversorgung verbessert werden.

Der Sicherstellungsauftrag fir die ambulante medizinische Versorgung liegt bei der
Kassenarztlichen Vereinigung und der Kassenzahnarztlichen Vereinigung. Das fiur Ge-
sundheit zustandige Ministerium wird bei der Zurtickgewinnung und auch Weiterent-
wicklung unterstitzen . Ein flachendeckender Zugang zur ambulanten geriatrischen
Versorgung, soll unter genannten Strukturen weiterhin Bestand haben und zur Weiter-
entwicklung ermutigen.

Handlungsempfehlung Nr.14: Zielgruppengerichtete und geschlechtersensible
Versorgung

Ziel:
Die ambulante Versorgung erfolgt zielgruppengerichtet und geschlechtersensibel.

Maflnahme:

Alle an der ambulanten Versorgung beteiligten Akteure sollen darauf hinwirken, dass
die ambulante Versorgung zielgruppengerichtet und geschlechtersensibel erfolgt. Ge-
schlechtersensible praventive Angebote fir altere Menschen sollen einen héheren
Stellenwert erhalten. Au3erdem sollen Angehdrige und Bezugspersonen starker ein-
bezogen werden.
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Handlungsempfehlung Nr.15: Verbesserung rechtlicher Rahmenbedingungen

Ziel:

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fur eine praventiv ausgerichtete, aufsuchende
pflegerische, arztliche und zahnmedizinische Betreuung von Menschen mit Mobilitats-
einschrankungen werden verbessert.

Maflnahme:

Die Landesregierung soll sich auf Bundesebene dafir einsetzen, dass die rechtlichen
Rahmenbedingungen fir eine aufsuchende praventiv ausgerichtete pflegerische, arzt-
liche und zahnmedizinische Betreuung verbessert werden.

Handlungsempfehlung Nr.16: Geriatriespezifische Primarversorgung

Ziel:
Die Lebensqualitat alterer Patient*innen wird erh6ht, Hospitalisierung und Komplikati-
onen werden reduziert und die Qualitat der ambulanten Versorgung bleibt erhalten.

MaRnahme:

Die geriatrische Primarversorgung und die spezialisierte Versorgung durch Haus- und
Facharzt*innen im ambulanten Sektor soll gestarkt werden z. B. durch Praxisassisten-
zen, Fortbildungen, Qualitatszirkel sowie Unterstitzungsangebote fur Pflegende.

Handlungsempfehlung Nr. 17: Modell- und auch Innovationsprojekte sowie
sondervertragliche Regelungen

Ziel:
Eine effizientere, integrierte und bedarfsgerechte ambulante Behandlung geriatrischer
Patient*innen wird erméglicht und durch innovative Ideen gestarkt

MaRnahme:

Der Ausbau der Versorgungsstrukturen im ambulanten Bereich durch Erprobung
neuer ambulanter Versorgungsformen, wie z. B. des Modellprojekts ,Intensivierte In-
terprofessionelle Ambulante Therapie fur Geriatrische Patientinnen und Patienten —
InAtheGer* soll unterstitzt werden wobei ihre Finanzierbarkeit in der Regelversorgung
bereits bertcksichtigt wurden. Dabei sollen sondervertragliche Regelungen mit allen
Krankenkassen gleichermal3en umgesetzt werden mussen.
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5.Stationare Versorgung*

5.1. Leistungsgruppen und Krankenhausplanung

Mit der Krankenhausreform durch das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
und das Krankenhausanpassungsgesetz (KHVVG und KHAG®') wurde die komplexe
geriatrische Versorgung organisatorisch einer eigenen Leistungsgruppe (LG 56 ,Geri-
atrie”) zugeordnet. Die Zuordnung der Leistungsgruppen wird kinftig an die Erfillung
definierter Qualitatsanforderungen und Mindestvorhaltezahlen geknlpft, um eine
hochwertige und kontinuierlich verbesserte medizinische Versorgung sicherzustellen.
Der OPS-Code (Operationen- und Prozedurenschlussel) ,geriatrische fruhrehabilita-
tive Komplexbehandlung“ (OPS 8-550) bildet die zentrale fachliche Grundlage und ist
ein wesentlicher Schlussel zur Kodierung der Leistungsgruppe ,Geriatrie®. Die Leis-
tungsgruppe erfasst demnach ausschliellich die geriatrische frihrehabilitative Kom-
plexbehandlung und bildet damit nur einen Teilbereich der geriatrischen Versorgung
im Krankenhaus ab.

Die Leistungsgruppen, in denen viele alterstraumatologische Verletzungen behandelt
werden, sehen als Auswabhlkriterium fur die Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe
die Zuweisung der Leistungsgruppe ,Geriatrie“ vor. Dies betrifft die Leistungsgruppen
25 ,Revision Hulftendoprothese®, 26 ,Revision Knieendoprothese® und 27 ,Spezielle

“ %

Traumatologie®.

Allgemein ist die geriatrische Versorgung im Krankenhaus jedoch auch unabhangig
von der Zuweisung der LG 56 ,Geriatrie” ein unverzichtbarer und integraler Bestandteil
der Regelversorgung. Geriatrische Patient*innen stellen eine bedeutsame Quer-
schnittspopulation innerhalb der stationaren Versorgung dar, da sie in samtlichen Ver-
sorgungsbereichen — von der Notaufnahme Uber operative Fachdisziplinen bis hin zur
internistischen und konservativen Behandlung — regelmaRig in signifikanter Zahl ver-
treten sind. Dies gilt insbesondere, da geriatrische Patient*innen aufgrund ihrer Multi-
morbiditat und erhdhten Vulnerabilitat ein signifikant erhdhtes Risiko fur Komplikatio-
nen und Funktionsverluste im Anschluss an akute Ereignisse oder operative Interven-
tionen aufweisen. Eine adaquate Identifikation, spezialisierte Diagnostik und konse-
quente Integration standardisierter Behandlungsstrukturen im Rahmen der stationaren
Behandlung sind daher unerlasslich. Insbesondere, um die Verschlechterungen des
Allgemeinzustandes vorzubeugen, funktionelle Selbststandigkeit zu erhalten und den
Ubergang in weiterfihrende spezialisierte, rehabilitative, pflegerische oder ambulante
Versorgung optimal zu gestalten.

Mit der neuen Krankenhausplanung erfolgte eine Analyse der Versorgungsstrukturen
sowie eine Bedarfsprognose fir Mecklenburg-Vorpommern. Die Analysen sind Be-
standteil des Krankenhausplans, wodurch eine transparente Darstellung der Versor-
gungsdichte sowie regionaler Bedarfssituationen in der geriatrischen Versorgung

61 Derzeit noch nicht verabschiedet
*Stand 2025
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ermoglicht wird. Durch die kontinuierliche Bewertung der in Anspruch genommenen
Leistungen und die Berucksichtigung prognostizierter demografischer Entwicklungen
besteht die Moglichkeit, die Versorgungsstrukturen im Rahmen der stationaren Versor-
gung bedarfsgerecht anzupassen und deren Entwicklung im Sinne einer vorausschau-
enden Planung fortlaufend zu steuern. Eine Ausweisung der Standorte mit dem jewei-
ligen Leistungsumfang (stationar/teilstationar) der Leistungsgruppe ,Geriatrie“ erfolgt
im Krankenhausplan. Parallel dazu adressiert das Landeskrankenhausgesetz (§ 30
Abs. 5 LKHG) die Aspekte der besonderen Belange dieser Patient*innengruppe.

Ziel ist es, eine bedarfsorientierte, qualitatsgesicherte und interdisziplinar abgestimmte
Versorgung in allen Bereichen des Krankenhauses sicherzustellen, die den besonde-
ren gesundheitlichen und funktionellen Bedurfnissen alterer Patient*innen gerecht
wird.

5.2.Besonderheiten der geriatrischen Patient*innen im
Krankenhaus als Querschnittsanforderung 6

In diesem Kapitel werden Empfehlungen zur zuklnftigen Ausgestaltung der Versor-
gungsstrukturen flr geriatrische Patient*innen im Krankenhaus definiert, damit jedes
Krankenhaus auf Grundlage seines individuellen Status quo prufen kann, ob es diesen
Anforderungen genlgt. Im Rahmen der parallel erfolgenden Neufassung des Kranken-
hausplans wird gepruft, ob und ggf. mit welchem Grad der Verbindlichkeit Empfehlun-
gen aus dem Geriatrieplan Ubernommen werden.

Die Barrierefreiheit in Krankenhausern stellt eine grundlegende Voraussetzung flr eine
angemessene und gleichberechtigte stationare Versorgung besonders vulnerabler Pa-
tient*innengruppen dar. Sie bezieht sich auf die Zuganglichkeit und Nutzbarkeit des
gesamten Umfelds. Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) verpflichtet die
Vertragsstaaten, einen barrierefreien Zugang zu Gebauden, Informationen und Ver-
sorgungsangeboten sicherzustellen.5® Diese MaRnahmen sollen auf die spezifischen
Bedurfnisse der Patient*innen abgestimmt sein und eine selbstbestimmte, sichere Nut-
zung der Einrichtungen ermdglichen. Dadurch wird eine bestmogliche Versorgung von
Menschen mit physischen, sensorischen oder kognitiven Einschrankungen gefordert.
Die Gestaltung der Barrierefreiheit orientiert sich an den geltenden gesetzlichen Vor-
gaben und Normen, um eine umfassende Zuganglichkeit und Teilhabe, durch bei-
spielsweise baulichen Standard oder digitale Barrierefreiheit®*, sicherzustellen. Ge-
mafR dem Landeskrankenhausgesetz Mecklenburg-Vorpommern (§§ 1, 30 LKHG) sol-
len die Krankenhauser, eine bedarfsgerechte und maoglichst barrierefreie Versorgung
sicherstellen sowie MalRnahmen ergreifen, um individuellen Beeintrachtigungen und

2 unabhangig von der Zuweisung der Leistungsgruppe ,Geriatrie*

8  Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange von Menschen mit Behinderungen. (2018). Die UN-Behindertenrechts-
konvention. Verfugbar unter: https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fleadmin/Redaktion/PDF/DB_Menschenrechts-
schutz/CRPD/CRPD_Konvention und Fakultativprotokoll.pdf

8  Barrierefreiheitsstarkungsgesetz (BFSG), (Landes)Behindertengleichstellungsgestetz (BGG/ LBGG M-V), Landesbauord-
nung M-V
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personenspezifischen Bedarfen angemessen Rechnung zu tragen.®®> Angaben zur
Barrierefreiheit der Krankenhauser werden in deren Qualitatsberichten ausgewiesen.

Bei Vorliegen von Multimorbiditat, Polypharmazie sowie funktionellen und kognitiven
Einschrankungen ist nicht das kalendarische Alter der primare Pradiktor fur den Ge-
sundheitszustand und die Prognose, sondern vielmehr die individuelle Komplexitat der
Krankheitsbilder sowie die erhdhte Vulnerabilitédt der Patient*innen. Innerhalb der me-
dizinischen und speziell geriatrischen Fachdisziplinen herrscht zunehmend Uberein-
stimmung daruber, dass bei alteren Menschen vorrangig die individuelle Vulnerabilitat
berticksichtigt werden muss.% Dieser Ansatz kann beispielsweise durch das Konzept
der Frailty untermauert werden (siehe Kapitel 1). Frailty ist das Phanomen, dass u. a.
am starksten mit postoperativen Komplikationen, Morbiditat und Letalitat assoziiert ist.
Fehlen beispielsweise eine adaquate praoperative Risikoeinschatzung sowie Einlei-
tung entsprechender praoperativer Mallinahmen, erhéht sich das Risiko fir postopera-
tive Komplikationen signifikant. Daher ist bei den Patient*innen ein angepasstes peri-
operatives Management erforderlich, das auf einer umfassenden praoperativen Eva-
luation basiert, um postoperative Risiken wie Stlirze, Druckgeschwire, Delirien sowie
weitere physische und kognitive Funktionseinbuf3en zu minimieren und die Patient*in-
nensicherheit zu erhohen.®’

Ein zunehmend wahrgenommenes Problem in der klinischen Versorgung ist die fruh-
zeitige ldentifikation geriatrischer Patient*innen, die als Notfalle in ein Krankenhaus
aufgenommen werden. Da nicht jedes Krankenhaus Uber eine geriatrische Einheit
oder zukunftig Uber die Leistungsgruppe ,Geriatrie* verfugt, erfolgt die notfallmalige
Behandlung haufig ohne unmittelbare Anbindung an eine solche spezialisierte Einheit.
Einer Analyse zufolge sind 40 % aller Notfallpatient*innen uber 65 Jahre alt und inter-
nistische Krankheitsbilder die fiihnrende Aufnahmediagnose.® Altersbedingte Phéno-
mene und deren Herausforderung (siehe Kapitel 1) sowie unklare Zustandigkeiten und
meist unzureichende geriatrische Expertise in den Notaufnahmen erhéhen das Risiko
einer fehlenden ldentifikation.®® Rund 93 % der geriatrischen Patient*innen tber 80
Jahre werden in den Krankenhdusern Uberwiegend in internistischen und chirurgi-
schen Abteilungen ohne geriatrische Versorgungsbeteiligung behandelt.”® Eine feh-
lende Identifizierung dieser Patient*innengruppe vor elektiven oder notfallmaRigen In-
terventionen fuhrt zu einer schlechteren Prognose hinsichtlich der Wiederherstellung
des zuvor bestehenden Gesundheitsstatus. Zudem ist der Unterschied im

8 Landeskrankenhausgesetz Mecklenburg-Vorpommern (2025). Verfuigbar unter:
1

8  Kressig, R.W. (2023). Gebrechlichkeit (,frailty“) und Operabilitat: die geriatrische Sicht. Urol. Prax. 25, S. 96—102.
https://doi.org/10.1007/s41973-023-00227-z.

67 Drewniok et al. (2022). Frailty-Diagnostik in verschiedenen AINS-Settings, in: AINS - Anasthesiologie - Intensivmedizin -
Notfallmedizin - Schmerztherapie, Bd. 57, Nr. 11/12. Doi:10.1055/a-1760-8228.

8 Langhoop et al. (2024). AKTIN-Notaufnahmeregister. Charakteristika alterer im Vergleich zu jiingeren Notfallpatienten —
Analyse von uber 356.000 erfassten Besuchen des AKTIN-Notaufnahmeregisters. Med Klin Intensivmed Notfmed,119, S.
18-26. Verfugbar unter:

8  Thiem et al. (2012). Positionspapier zur Identifizierung geriatrischer Patienten in Notaufnahmen in Deutschland. Zeitschrift
fur Gerontologie und Geriatrie, 45(4), S. 310-314.

0 Meinck et al. (2025). Geriatrische Versorgung im Krankenhaus im Spiegel von Verglitung, Planung und Regulierung, in:
Krankenhausreport, Springer eBooks, S. 81-98.
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Gesundheitszustand vor und nach einer Intervention oft nicht einschatzbar. Diese In-
formationen sind jedoch essentiell, um praventiv oder zeitnah nach einer gesundheit-
lichen Veranderung angemessene Interventionen einzuleiten und so den Verlust von
Selbststandigkeit und die Entstehung weiterer Komplikationen zu verhindern.

Unabhangig davon, ob eine Einrichtung Uber die Leistungsgruppe Geriatrie verfugt, ist
eine qualitativ hochwertige und auf die geriatrischen Bedarfe ausgerichtete Versor-
gung dieser vulnerablen Patient*innengruppe sicherzustellen. Hierfur sind standardi-
sierte, interdisziplinar abgestimmte Malinahmen erforderlich, die eine frihzeitige Er-
kennung geriatrischer Risiken, eine ganzheitliche Behandlungsplanung sowie zlugige
Verlegung in eine geriatriespezifische Versorgungseinheit ermoglichen.

Handlungsempfehlung Nr. 18: Krankenhauseinweisungen und Pravention von
Komplikationen

Ziel:

Vermeidbare Krankenhausaufenthalte, die Senkung von Kosten und die Minimierung
unerwinschter Ereignisse wie nosokomialer Infektionen, Sturze oder iatrogene Sto-
rungen werden reduziert.

MaRnahme:
Fir das Ziel sollen folgende Punkte umgesetzt werden:

e Schulung der Mitarbeitenden ambulanter und stationarer Pflege, um einschétzen
zu kénnen, wann eine Krankenhauseinweisung dringend erforderlich und wann sie
durch andere MalRBnahmen vermeidbar ist.

e Vorbereitung elektiver Krankenhausaufenthalte durch ,Prérehabilitation oder ge-
zielte ,Auftherapierung®, um die funktionale Gesundheit der Patient*innen zu stabi-
lisieren und Komplikationen zu vermeiden.

e Nutzung von Fallbesprechungen und koordinierter Dokumentation, um Risiken
frihzeitig zu erkennen und die Patient*innenversorgung zu optimieren.
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Implementierung geriatrischer Assessments und Screenings in der Regelversor-
gung

In Deutschland besteht keine allgemeine gesetzliche Pflicht zur Durchfihrung eines
bestimmten geriatrischen Screening-Instruments bei einer Krankenhausaufnahme.
Bundeslander wie Hessen und Baden-Wurttemberg haben fur Krankenhauser, die an
der geriatrischen Versorgung mitwirken, verbindlich festgelegt, dass bereits im Aufnah-
meprozess eine systematische Identifikation geriatrischer Patient*innen mittels geriat-
rischer Screenings erfolgen muss. Fur Mecklenburg-Vorpommern wird dies im Rah-
men der Erstellung des Krankenhausplans gepruft.

Erstmals schreibt die G-BA-Richtlinie zur Versorgung der hiuftgelenknahen Femurfrak-
tur (QSFFx-RL) verbindlich vor, bei alteren Patient*innen mit einer solchen Fraktur ein
strukturiertes geriatrisches Screening durchzufihren. Der Nachweis Uber die Scree-
ning-Durchfihrung und die daraus abgeleitete altersmedizinische Mitbeurteilung ist
Teil der jahrlichen Qualitatssicherung.

Fachgesellschaften wie die Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie und Leitlinien wie die
S3-Leitlinie zum Comprehensive Geriatric Assessment empfehlen den routinemalligen
Einsatz von validierten geriatrischen Screenings, vor allem in Notaufnahmen oder bei
stationarer Aufnahme alterer Patient*innen.”*

Es gibt eine Vielzahl von Screening-Instrumenten (siehe Kapitel 1), welche Risikofak-
toren identifizieren oder eine geriatrische Behandlungsnotwendigkeit aufzeigen. Ins-
gesamt ist ein einfaches, multistufiges Konzept in den Krankenhausern zu implemen-
tieren. Ein gestuftes Vorgehen beginnt mit einem schnellen Screening (Stufe 1) beim
Aufnahmeprozess, das in kurzer Zeit das geriatrische Risiko erfasst und bei Auffallig-
keiten eine ausflhrlichere Diagnostik (Stufe 2) auslést. Dadurch werden unnétige Un-
tersuchungen vermieden, Ressourcen gezielt eingesetzt und gefahrdete Personen
frihzeitig erkannt. Das erlaubt eine individuelle und multidimensionale Behandlungs-
planung, die funktionelle, kognitive, psychische und soziale Aspekte bericksichtigt.
Zudem erleichtert das stufenweise Verfahren die Implementierung in den klinischen
Alltag, da es dort ansetzt, wo die Dringlichkeit und die vorhandene Zeit es erlauben.
Die Komplexitat und Tiefe der Assessments kann somit bedarfsgerecht skaliert werden
und die Akzeptanz bei Fachkraften férdern sowie eine kontinuierliche Evaluation und
Anpassung der Versorgung ermoglichen. Das geriatrische Assessment wird heute
nicht mehr ausschliel3lich als spezialisierte Abklarung ausgewahlter Patient*innen in
der Geriatrie verstanden, sondern sollte vielmehr als integraler Bestandteil der Basis-
diagnostik in anderen medizinischen Fachdisziplinen etabliert sein. Dadurch wird eine
frihzeitige Erkennung geriatrischer Risiken und Bedurfnisse ermdglicht, die eine indi-
vidualisierte und ganzheitliche Behandlungsplanung Uber alle Versorgungsbereiche
hinweg unterstutzt.

" AWMF-Leitlinienregister. (2024). S3-Leitlinie zum Comprehensive Geriatric Assessment. Verfiigbar unter: https:/reqis-
ter.awmf.org/de/leitlinien/detail/084-003
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Wie bereits festgestellt, ist die friihzeitige Indikationsstellung fir die Behandlungspla-
nung essenziell. Der Aufwand eines geriatrischen Therapiekonzepts ist allerdings nur
gerechtfertigt, wenn typisch geriatrische Patient*innen, die von einem solchen Konzept
auch mit hoher Wahrscheinlichkeit profitieren werden, zuverlassig identifiziert und zeit-
nah einer entsprechenden geriatrischen Behandlung zugefuhrt werden knnen. Dem-
nach sollen Patient*innen mit einem positiven Basis-Screening schnellstmdglich in
eine spezialisierte Versorgungseinheit Uberfihrt werden, um das bestmogliche Out-
come zu erzielen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass nicht jede*r Patient*in fur die
Uberfiihrung geeignet ist und die Primarerkrankung sowie die daraus resultierende
Behandlungsfolge zu bertcksichtigen sind.

Handlungsempfehlung Nr. 19: Versorgungsqualitat und Screening

Ziel:
Die Versorgung geriatrischer sowie gebrechlicher Patient*innen wird sichergestellt und
die Versorgungsqualitat sowie Patient*innensicherheit nachhaltig verbessert.

Maflnahme:

Unabhangig von geriatrischen Einheiten beziehungsweise der Leistungsgruppe ,Geri-
atrie”, die nicht in allen Krankenhausern verflgbar ist, sollte in allen Krankenhausern
standardmalfig ein Basis-Screening (z. B. ISAR-Score) fur Patient*innen ab 70 Jahre™
zur ldentifikation und Bewertung dieser Risikogruppe in den Notaufnahmen integriert
werden. In Abhangigkeit vom Screening-Ergebnis kann entschieden werden, welche
standardisierten MalRnahmen einzuleiten sind. Anhand eines standardisierten Mal3-
nahmenkatalogs kann die Art der weiteren Versorgung festgelegt werden. Ein interdis-
ziplinérer und abteilungstbergreifender Austausch innerhalb des Krankenhauses soll
organisiert werden, um die Ergebnisse des Screenings tatsachlich in die Umsetzung
von entsprechend angepassten BehandlungsmalRnahmen zu bringen.

2. DGG. (2012). Geriatrische Patienten in der Notaufnahme. Verfugbar unter: https://www.dggeriatrie.de/images/Doku-
mente/120619 PM_Positionspapier Notaufnahme.pdf
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5.3. Besonderheiten der akutgeriatrischen Behandlung

Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung und Alterstraumatologie

Die Zuweisung von Patient*innen in geriatrische Einheiten im Krankenhaus erfolgt, wie
in anderen Fachdisziplinen, Uberwiegend direkt durch niedergelassene Arzt*innen, im
Notfall oder im Rahmen einer Verlegung aus anderen Krankenhausern (Sekundarver-
legung). Bei dem Vorhandensein einer geriatrischen Einheit beziehungsweise Leis-
tungsgruppe ,Geriatrie“ ist nach einer entsprechenden Risikoeinschatzung zur Not-
wendigkeit einer geriatrischen Behandlung im Rahmen des Aufnahmeprozesses eine
primare Aufnahme in diese Einheit anzustreben. Ist eine sofortige Behandlung in einer
anderen Fachabteilung erforderlich, sollte, sobald dies fachlich vertretbar ist, eine
hausinterne Verlegung erfolgen.

Eine besondere Versorgungsstruktur innerhalb der Krankenhauser bilden interdiszipli-
nare Behandlungsformen und -konzepte (spezialisierte Geriatrische Versorgungsein-
heiten), bei denen durch enge Zusammenarbeit unterschiedlicher Fachabteilungen mit
der Geriatrie eine besondere Expertise und Behandlungsqualitat bei der Versorgung
alterer Patient*innen erzielt wird. Beispielhaft sind alterstraumatologische Zentren oder
vergleichbare Strukturen sowie interdisziplindre Behandlung im Rahmen operativer
Eingriffe zu nennen. Krankenhauser kénnen sich bei Vorliegen der Voraussetzungen
als ,Alterstraumatologisches Zentrum* zertifizieren lassen. In Mecklenburg-Vorpom-
mern gibt es bisher ein solches zertifiziertes Krankenhaus. Die alterstraumatologi-
schen Zentren stellen ein maRRgeschneidertes, zertifiziertes Behandlungskonzept be-
reit, indem geriatrischer und unfallchirurgischer Sachverstand effizient zusammenflie-
Ren und die speziellen Bedurfnisse von Traumapatient*innen berucksichtigt werden.
Durch diese interdisziplinare Zusammenarbeit wird eine umfassende, individuelle und
qualitativ hochwertige Komplexbehandlung gewabhrleistet. Interdisziplinare Behand-
lungskonzepte ermoglichen eine schnellere Heilung und Widererlangung der Beweg-
lichkeit.

In Mecklenburg-Vorpommern sind im Krankenhaus zwei Versorgungsformen etabliert.
Zum einen die frihrehabilitative geriatrische Komplexbehandlung, die akutmedizini-
sche und rehabilitative Therapieprinzipien gemaf § 39 SGB V verbindet und eine Kran-
kenhausbehandlungsbedurftigkeit voraussetzt. Zum anderen gibt es eine teilstationare
frhrehabilitative Komplexbehandlung flr altere Patient*innen, die bereits so stabil
sind, dass sie nicht mehr stationar behandelt werden missen aber weiterhin intensive,
individuell abgestimmte Therapien und arztliche Betreuung bendtigen. Die Leistungen
fur die geriatrisch frihrehabilitative Komplexbehandlung werden anhand des Operati-
onen- und Prozedurenschlissels (OPS 8-550) abgebildet und definieren die Mindest-
merkmale zur Erflllung dieser komplexen Behandlungsform. Die Behandlung erfolgt
durch ein multiprofessionelles geriatrisches Team und unter facharztlicher Leitung ei-
nes Geriaters. Im stationaren Aufnahmeprozess werden ein standardisiertes geriatri-
sches Assessment in mindestens vier Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kog-
nition, Emotion) und ein soziales Assessment durchgefuhrt und vor Entlassung gemaf
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den Prozedurvorgaben wiederholt. Im Rahmen der Frihrehabilitation finden wéchent-
liche Teambesprechungen statt, in denen bisherige Behandlungsergebnisse sowie
weitere Behandlungsziele Uberprift und patient*innenbezogen Behandlungsplane an-
gepasst werden. Die hohe Therapiedichte ermdglicht die optimale Forderung der
Selbststandigkeit. Dabei werden Behandlungsschwerpunkte individuell gewichtet und
richten sich nach der aktuellen klinischen Situation, der Vorgeschichte, den verfligba-
ren Ressourcen sowie der Prognose der Patient*innen. Die Behandlungsziele werden
wahrend des Behandlungsverlaufs regelmalig evaluiert und entsprechend angepasst.
Idealerweise soll die stationare fruhrehabilitative geriatrische Komplexbehandlung und
die teilstationare Fruhrehabilitation in Mecklenburg-Vorpommern miteinander kombi-
niert werden, um den individuellen Bedurfnissen der Patient*innen bestmdoglich ge-
recht zu werden und eine nahtlose, kontinuierliche Versorgung Uber die verschiedenen
Versorgungsformen hinweg zu gewahrleisten. Das Altersmedizinische Zentrum Wol-
gast — als Teil der Universitatsmedizin Greifswald — dient hier als Best Practice-Beispiel
und bietet ein mehrdimensionales Behandlungskonzept an.

Gerontopsychiatrie

Einen besonderen Teilbereich der Geriatrie stellt die Gerontopsychiatrie dar, die sich
als ein Fachgebiet der Psychiatrie mit psychischen Stérungen und Erkrankungen bei
alteren Menschen befasst und mit einem Fokus sowohl auf die psychischen als auch
auf die kdrperlichen und sozialen Aspekte der betroffenen Personen einen ganzheitli-
chen Ansatz verfolgt. Trotz der Pravalenz und Inzidenz psychischer Erkrankungen bei
alteren Menschen erfahrt die Gerontopsychiatrie in Deutschland bei Weitem nicht die
Anerkennung wie in anderen Landern, sodass hier insbesondere durch die starkere
Verankerung von gerontopsychiatrischen Inhalten in Weiterbildungs- und Prufungsord-
nungen sowie einer evidenzbasierten Versorgung, einschliel3lich neuer Versorgungs-
modelle wie der ,stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung® (StaB) und der
Nachsorge von Patient*innen bestehende Bedarfe gedeckt werden kénnen. Wichtig ist
eine klare Einordnung neurodegenerativer Erkrankungen als Krankheitsbilder der Ge-
rontopsychiatrie, die jedoch nicht nur auf diese beschrankt werden darf.

Neben der stationaren ist die kommunale Verantwortung zum Beispiel mit der Sozial-
psychiatrie und Gesundheitsberatung nicht zu vernachlassigen.
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Handlungsempfehlung Nr. 20: Bedarfsdeckende gerontopsychiatrische Versor-
gung

Ziel:

Eine bedarfsdeckende gerontopsychiatrische Versorgung in Mecklenburg-Vorpom-
mern wird sichergestellt.

Malnahme:

Im Rahmen der Uberarbeitung des Plans zur Weiterentwicklung eines integrativen Hil-
fesystems fiir psychisch kranke Menschen in Mecklenburg-Vorpommern soll die stéar-
kere Verankerung von gerontopsychiatrischen Inhalten in Weiterbildungs- und Pru-
fungsordnungen gepruft werden. Weiterhin soll geprift werden, welche innovativen
Versorgungsmodelle in der Gerontopsychiatrie in Mecklenburg-Vorpommern Einzug
finden kdnnten.

Lokale, multidisziplinare Kooperation und Vernetzung sowie Implementierung
von Versorgungsverbunden innerhalb der Planungsregionen

Eine Mdglichkeit zur Starkung der geriatrischen Versorgungsstrukturen unter Berlck-
sichtigung der Fachkraftesituation besteht in der Organisation von geriatrischen Zen-
tren in den jeweiligen Planungsregionen. Diese Zentren zeichnen sich durch konzep-
tionelle Besonderheiten, wie der Integration stationarer und nicht-vollstationarer Ange-
bote am Standort aus und nehmen zusatzlich die Funktion als Ansprech- und Koope-
rationspartner*innen flr umliegende Krankenhauser und ambulante Versorgungs-
strukturen wahr. In enger Zusammenarbeit mit weiteren Krankenhausern kénnen stan-
dardisierte MaRnahmen zur geriatrischen Versorgung festgelegt und strategische, or-
ganisatorische sowie therapeutische Ansatze integriert werden. Neben einem Kommu-
nikationsmanagement sind Pflege- und Behandlungsstandards wie beispielsweise das
Delir- und Mobilisationsmanagement in den standardisierten Mallnahmenkatalog zu
integrieren. Die Zentren wurden eine koordinierende Funktion Gbernehmen, um eine
qualitativ hochwertige, vernetzte und bedarfsorientierte stationare geriatrische Versor-
gung in der Region sicherzustellen. Die enge Kooperation ermoglicht es, geriatriespe-
zifische Standards fur Behandlungsprozesse, Kommunikation und interdisziplinare Zu-
sammenarbeit zu etablieren und kontinuierlich weiterzuentwickeln.
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Handlungsempfehlung Nr. 21: Regionale und multidisziplindre Zusammenarbeit

Ziel:
Die regionale, multidisziplindre Zusammenarbeit in der stationéren geriatrischen Ver-
sorgung wird gefordert.

MaRnahme:

Krankenh&auser sollen lokale, multidisziplindre Kooperation und Vernetzung fordern,
indem geriatrische Versorgungsverbinde innerhalb der Planungsregionen aufgebaut
werden. In den jeweiligen Planungsregionen sollen Zentren benannt werden, die als
Ansprech- und Kooperationspartner*innen fir die umliegenden Krankenhauser und
die ambulanten Leistungserbringer dienen. In enger Zusammenarbeit kbnnen standar-
disierte MalRBhahmen zur geriatrischen Versorgung festgelegt und strategische, orga-
nisatorische sowie therapeutische Ansatze integriert werden. Die Einrichtung von Ge-
riatriekonsilen ermdglicht eine gemeinsame Behandlungsplanung und Verbesserung
der Koordination. Telemedizinische Konsiliarleistungen oder ,Vor-Ort-Konsile“ sollten
demnach in der Vergutung starker Berucksichtigung finden. Das Land setzt sich beim
Bund dafur ein, dass diese Leistungen bei der Vergutungsregelung entsprechend star-
ker Beachtung finden.

Verlegungs- und Entlassungsmanagement als ganzheitlicher, standardisierter
und koordinierender Versorgungsprozess

Nach § 39 Abs. 1a SGB V sowie dem Rahmenvertrag Entlassmanagement sind Kran-
kenhauser verpflichtet, ein strukturiertes und individuell ausgerichtetes Ubergangsma-
nagement bereitzustellen, das den nahtlosen Ubergang der Patient*innen in die An-
schlussversorgung gewahrleistet. Ziel des Entlassungs- und Verlegungsmanagements
ist es, durch einen systematischen und geplanten Prozess die sektorentbergreifende
Versorgung bedarfsgerecht zu organisieren. Voraussetzung hierfur sind eine effiziente
interdisziplinare und multiprofessionelle Zusammenarbeit sowie eine abgestimmte,
moderne Kommunikation innerhalb und zwischen den beteiligten Versorgungsberei-
chen (siehe Kapitel 2).

Bei geriatrischen und frailen Patient*innen kommt der sozialmedizinischen Beratung,
der Hilfsmittelversorgung sowie — je nach individuellem Bedarf — einer ambulanten
oder stationaren pflegerischen Weiterversorgung und/oder einer Weiterbehandlung in
einem akutgeriatrischen Bereich oder in einer Rehabilitationseinrichtung besondere
Bedeutung zu.

Durch die Einbindung speziell geschulter Mitarbeiter*innen flir geriatrische Patient*in-
nen haben Krankenhauser die Mdglichkeit, gemeinsam mit dem Entlassmanagement
einen ganzheitlichen, standardisierten und koordinierten Versorgungsprozess uber
den gesamten Behandlungsverlauf (von der Aufnahme bis zur Entlassung) sicherzu-
stellen. Im Behandlungsverlauf erfolgt dabei eine kontinuierliche Berticksichtigung der
Patient*inneninteressen sowie der An- und Zugehdrigen bei der Planung zukunftiger

Unterstitzungsleistungen oder Verlegungssituationen. Beispielsweise kdnnen die
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geschulten Mitarbeiter*innen bei frailen Patient*innen nach operativen Eingriffen oder
im onkologischen Setting erneute Risiko-Assessments durchfluhren, um fruhzeitig eine
Verschlechterung des Patient*innen-Outcomes zu erkennen und eine Anpassung der
Behandlungsplanung vorzunehmen.

Im Rahmen der stationaren geriatrischen fruhrehabilitativen Komplexbehandlung ist
das Entlassmanagement ein integraler Bestandteil und sorgt fur eine sichere Entlas-
sung in die Hauslichkeit oder passende Anschlussversorgung.

In Zusammenarbeit mit den beteiligten Akteuren und in der Erarbeitung des stationaren
Kapitels des Geriatrieplans wurde die spezielle ambulante geriatrische Versorgung
(SAGV) als medizinisch-therapeutisches Angebot (analog zur SAPV) fur altere Men-
schen eingebracht, welches Uberwiegend im hauslichen Umfeld erfolgt und darauf ab-
zielt, deren Selbststandigkeit zu erhalten . Durch die Kombination der stationaren ge-
riatrischen fruhrehabilitativen Komplexbehandlung und der speziellen ambulanten ge-
riatrischen Versorgung konnten Krankenhauser im Rahmen des Entlassmanagements
einen nahtlosen Ubergang in die ambulante Versorgung gewahrleisten, indem notwen-
dige ambulante Therapien, MalRnahmen zur Optimierung des hauslichen Umfeldes
und die Versorgung mit Hilfsmitteln realisiert werden.

Digitale Strukturen ermdglichen eine erhebliche Vereinfachung der sektorentbergrei-
fenden Kommunikation, indem bereits im Rahmen der Entlassplanung die jeweiligen
Akteure frihzeitig eingebunden werden. Die bestehenden Barrieren dieser Kommuni-
kation sollten kunftig abgebaut, digitale Losungen starker genutzt und die frihe Ein-
bindung aller relevanten Akteure fokussiert werden. Ziel ist es, Versorgungslicken zu
vermeiden und die Qualitat der nachstationaren Versorgung nachhaltig zu sichern.
Casemanagement und Entlassmanagement bilden hierbei einen ganzheitlichen Pro-
zess und schaffen optimale Ubergange. Dies setzt eine funktionierende Netz-
werkstruktur und Kommunikation voraus, die von den Krankenhausern kontinuierlich
gefordert werden sollte.
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6.Rehabilitation

6.1. Grundlagen und Prinzipien der geriatrischen Rehabilitation

Allgemeine Grundlagen

Der demografische Wandel, aber auch die Zunahme an operativen und interventionel-
len Eingriffen bei Hochaltrigen aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts flih-
ren gemeinsam zu einer zu erwartenden Fallzahlsteigerung sowohl in Krankenhausern
als auch in Rehabilitationseinrichtungen.”

Eine wohnortnahe geriatrische Rehabilitation gehort in Mecklenburg-Vorpommern zu
den wesentlichen Saulen der Versorgung geriatrischer Patient*innen und sichert die
Lebensqualitat und Teilhabe dieser Menschen.

In Mecklenburg-Vorpommern stellen unter anderem die drei langjahrig etablierten
Fachkliniken fur geriatrische Rehabilitation in Neubrandenburg, Greifswald und Tessin
einen stabilen Baustein zur Sicherstellung geriatrischer Versorgung dar.

Geriatrische Patient*innen haben bei entsprechender Indikation einen Rechtsan-
spruch auf medizinische Rehabilitation (GKV-IPReG § 40 SGB V). Dieser wird vom
Grunde her nicht durch die Anwendung frahrehabilitativer Elemente wahrend einer
Akutbehandlung im Krankenhaus abgegolten. In diesem Zusammenhang ist es folge-
richtig, dass in Mecklenburg-Vorpommern das gestufte Versorgungskonzept zur An-
wendung kommt und eine geriatrisch-frihrehabilitative Komplexbehandlung im Grund-
satz nicht fallabschlieRend ist.

Die Indikation zur geriatrisch-rehabilitativen Behandlung kann sich aus verschiedenen
Situationen der geriatrischen Patient*innen ergeben. Haufig erfolgt der Zugang aus
einer stationaren Krankenhausbehandlung heraus nach einer akuten Erkrankung oder
auch Operation im Sinne einer Anschlussrehabilitation. Die Notwendigkeit kann aber
auch im Rahmen der ambulanten Betreuung festgestellt werden. Eine besondere Be-
deutung kommt den Empfehlungen zur geriatrischen Rehabilitation im Rahmen der
Pflegebegutachtungen des Medizinischen Dienstes nach dem Leitsatz ,Reha vor
Pflege” zu.

Ein Grolteil der pflegebedurftigen geriatrischen Menschen wird von ihnren Angehorigen
zu Hause versorgt und gepflegt. Fur diese, oft auch geriatrischen, pflegenden Ange-
horigen gibt es ebenfalls einen Rechtsanspruch auf Rehabilitation. Angebote dafur
kénnen demnach sinnvollerweise auch innerhalb der Geriatrie verortet sein, wobei so-
wohl MaRnahmen gemeinsam mit dem zu pflegenden Angehorigen oder auch getrennt
voneinander denkbar sind. Vor dem Hintergrund der Zunahme des Anteils von Men-
schen mit dementiellen Erkrankungen sollte der besondere Aspekt von Erkrankten mit
kognitiven Einschrankungen dabei bertcksichtigt werden.

Die korperliche Funktions- und Leistungsfahigkeit geriatrischer Patient*innen vor einer
operativen oder auch nichtoperativen Behandlung hat erheblichen Einfluss auf die
Komplikationsrate und den Behandlungserfolg. Aus diesem Grund kann die

3 BVG. (2023). WeiRbuch Geriatrie. Stuttgart: W. Kohlhammer GmbH.
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sogenannte Prarehabilitation — also eine gezielte Konditionierung vor einem geplanten
Eingriff — ebenfalls indikationsgebend fur eine ambulante oder stationare geriatrische
Rehabilitation sein.”

In der geriatrischen Rehabilitation werden geriatrische Patient*innen mit Funktions-
oder Teilhabestorung

e nach akuter Erkrankung, nach Operationen, Eingriffen oder Intensivbehandlung,

e bei drohender beziehungsweise eingetretener Funktions- oder Teilhabestorung
aufgrund chronischer Erkrankungen,

e zur Verhinderung der Pflegebedurftigkeit oder einer Zunahme an Pflegebedurftig-
keit behandelt.

Ziel ist es, jedem Betroffenen eine moglichst groRe Autonomie und Alltagskompetenz
sowie Teilhabe am Leben zu ermdglichen.

Multimorbiditat und Polypharmazie sowie oft begrenzte Ressourcen kennzeichnen die
geriatrischen Rehabilitanden und fordern ein multidimensionales und multiprofessio-
nelles Management innerhalb der geriatrischen Rehabilitation in Abgrenzung zu ande-
ren Indikationen.

Geriatrische Rehabilitation ist als Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung indiziert, wenn eine geriatrische Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahig-
keit, alltagsrelevante Rehabilitationsziele und eine positive Rehabilitationsprognose
vorliegen.

Rehabilitationsbedirftigkeit: geriatrische Rehabilitationsbedurftigkeit setzt voraus,
dass eine korperliche, geistige oder seelische Erkrankung vorliegt und diese die Teil-
nahme am hauslichen und auf3erhduslichen Leben beeintrachtigt.

Rehabilitationsfahigkeit: beschreibt die Ressource der Patient*innen, aktiv an der
Rehabilitationsbehandlung teilnehmen zu kénnen.

Rehabilitationsziel: Rehabilitation folgt stets einem konkreten Rehabilitationsziel. Re-
habilitationsziele variieren zwischen den Rehabilitanden und sollten stets SMART"®
formuliert sein. Trotz aller interindividueller Variabilitat sind die Wiedergewinnung, Ver-
besserung und Erhaltung der Selbststandigkeit, die Vermeidung und Verminderung
von Pflegebedurftigkeit und der Verbleib in der selbst gewahlten Umgebung die Grund-
lage der Zielformulierungen.

Rehabilitationsprognose: Das Rehabilitationsziel muss auch in dem fir die Rehabi-
litation vorgesehenen Zeitraum realistisch erreichbar sein (positive Rehabilitations-
prognose).

In der Geriatrie sind akute und rehabilitative Behandlungen stets eng verflochten. Auf
der einen Seite erfordert die akutgeriatrische Behandlung bereits eine (frih-) rehabili-
tative Belbung, andererseits sind auch akutmedizinische Interventionen wahrend ei-
ner geriatrischen Rehabilitation aufgrund von interkurrenten Komplikationen und Be-
gleiterkrankungen unumganglich. Fur die inhaltliche Abgrenzung zwischen

7 Bloch, W. (2017). Prehrehabilitation - "Fit" werden fiir eine Operation. Deutsches Arzteblatt, S. A1118-A1120.
5 SMART-Ziele sind spezifische, messbare, erreichbare, realistische und zeitgebundene Ziele, die helfen, klare und umsetz-
bare Zielsetzungen zu formulieren.
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akutmedizinischer und rehabilitativer Behandlung ist entscheidend, ab wann ein*e Pa-
tient*in als geriatrisch rehabilitationsfahig einzustufen ist.

Geriatrische Rehabilitationsfahigkeit liegt vor,

e wenn aktive Teilnahme an der Rehabilitation moglich ist,

e bei stabilen vitalen und vegetativen Parametern (Herzfrequenz, Blutdruck, Atmung,
Temperatur),

e bei keiner invasiven Beatmungspflicht,

e wenn akutmedizinische Diagnostik und Therapie nicht im Vordergrund stehen,

¢ die medizinische und medikamentdse Therapie stabil ist,

e wenn Kkein intravenodser Infusionsbedarf Uber 24 Stunden, keine zentralvendsen
Therapien, keine intravendsen Antibiotikatherapien bestehen,

e wenn keine Beaufsichtigungspflicht wegen Verwirrtheit, Selbst- und Fremdgefahr-
dung, Hinlauftendenz, Alkohol- und Substanzgebrauch besteht.

Geriatrische Rehabilitation basiert auf dem ICF-Modell (Internationale Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit).’®

Strukturvoraussetzungen und Qualitatssicherung

Die Strukturvorgaben der geriatrischen Rehabilitation werden durch die im GKV- Inten-
sivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (IPReG) folgenden Rahmenempfehlun-
gen nach § 111 SGB V vorgegeben.

Raumlichkeiten und Ausstattung geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen mussen
eine bedarfsgerechte geriatrische Rehabilitation ermoglichen (ausreichende GroRe fur
Mobilisation mit Hilfsmitteln, barrierefreie Zugange, orientierungsfreundliche Farbkon-
zepte und Ausstattungen, patient*innennahe Therapieraume).

Kernelement der geriatrischen Rehabilitation ist das multiprofessionelle Team beste-
hend aus besonders geschulten Pflegekraften fur aktivierend-therapeutische Pflege
sowie aus den Bereichen Physiotherapie/physikalische Therapie, Sporttherapie, Ergo-
therapie, Logopadie/fazioorale Therapie, Psychologie/Neuropsychologie, Sozialdienst
und Diatassistenz. Die konkreten Personalkennzahlen sind seit dem 01.07.2025 in den
Rahmenempfehlungen durch bundeseinheitliche, indikationsgerechte Personalkorri-
dore festgelegt. Innerhalb der gesetzlich festgelegten Ubergangsfristen miissen die
entsprechenden Vorgaben umgesetzt werden. Die arztliche Leitung ist Facharzt*in und
fuhrt die Zusatz-, Schwerpunkt- oder Facharztbezeichnung im Bereich Geriatrie, eine
Vertretungssituation ist abgesichert. Aufgrund der Komplexitat des multiprofessionel-
len Teams und der spezifischen Anforderungen an die Durchfiuhrung der Rehabilitation
(z. B. multidimensionales Assessment) sollte stationare geriatrische Rehabilitation in
organisatorisch eigenstandigen, bettenfihrenden geriatrischen Versorgungseinheiten
am Standort der Rehabilitationseinrichtung stattfinden.

Sowohl ambulante als auch stationare geriatrische Rehabilitationseinrichtungen sind
gemald § 37 SGBIX zum einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement mit Zertifizierung
verpflichtet. Die grundsatzlichen Anforderungen an das interne Qualitdtsmanagement

6 DIMDI. (2005). Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit.
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und das einheitliche unabhangige Zertifizierungsverfahren sind in der Vereinbarung
zum internen Qualitdtsmanagement der Bundesarbeitsgemeinschaft der Rehabilita-
tion e. V. (BAR) festgelegt. Beispielsweise stellt das Qualitatssiegel Geriatrie des Bun-
desverbandes Geriatrie e. V. ein bundesweit glltiges Zertifizierungsverfahren dar, das
die besonderen Bedarfe der geriatrischen Rehabilitanden bertcksichtigt.

Zudem nehmen alle geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen seit 2012 verpflichtend
(§ 135 SGBV) an dem bundeseinheitlichen QS-Reha®-Verfahren der Gesetzlichen
Krankenversicherung zur externen Qualitatssicherung teil, in dem die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat sowie die Patient*innenzufriedenheit gemessen werden.

Mitgliedseinrichtungen des Bundesverbandes Geriatrie unterliegen zudem einer ver-
bandsinternen Qualitatsuberprifung bei Aufnahme und wahrend der laufenden Mit-
gliedschaft.””

Wiunschenswert ist die Beteiligung der geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen an
geriatriespezifischen Behandlungsregistern wie dem Geriatrie Register des Bundes-
verbandes Geriatrie.

Rehabilitationsdurchfiihrung

Geriatrische Patient*innen sind gekennzeichnet durch Multimorbiditat, Polypharmazie,
Gebrechlichkeit, Ernahrungsstérungen sowie kognitiven und psychosozialen Beein-
trachtigungen. Hieraus ergeben sich komplexere Behandlungsansatze als in anderen
Rehabilitationsindikationen. So erfordern interkurrente Komplikationen haufiger auch
krankenhaustypische Untersuchungen und medizinische MalRnahmen.

Diesem Umstand Rechnung tragend berucksichtigt die geriatrische Rehabilitations-
durchfuhrung:

e einen multiprofessionellen und multidimensionalen Behandlungsansatz,

e eine ressourcenorientierte, individualisierte ICF-zielgefuhrte Rehabilitation,

e die Durchfuhrung eines multidimensionalen geriatrischen Assessments,

e eine ganzheitliche, individuelle Therapie mit regelmaRigen bedarfsgerechten An-
passungen durch interdisziplinare Teamberatungen,

¢ eine aktivierend therapeutische Pflege,

o palliativmedizinische Behandlungsinhalte,

e eine verzogerte Rekonvaleszenz und erhohte Komplikationsrate

7 BVG (2023). WeiRbuch Geriatrie. Stuttgart: W. Kohlhammer GmbH.
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6.2. Geriatrische rehabilitative Versorgungsformen

Stationare geriatrische Rehabilitation

Aufgrund des hohen Anteils an mobilitatsbeeintrachtigten geriatrischen Patient*innen
mit eingeschrankter Belastbarkeit hat die stationare geriatrische Rehabilitation einen
hohen Stellenwert in unserem Flachenland, da ambulante und mobile MaRnahmen oft
nicht sachgerecht und verfigbar sind. Stationare geriatrische Rehabilitationseinrich-
tungen sind ein zentrales Bindeglied innerhalb der Versorgungskette geriatrischer Pa-
tient*innen.

Die Einbeziehung der Angehorigen in den Rehabilitationsprozess und die einge-
schrankte Belastungsfahigkeit geriatrischer Rehabilitanden erfordern eine Erreichbar-
keit der stationaren geriatrischen Rehabilitationseinrichtung in zumutbarer Fahrtzeit
unter besonderer Berlicksichtigung der Problematik eines Flachenlandes.”®

Stationare geriatrische Rehabilitationseinrichtungen stellen zudem neben den akutme-
dizinischen geriatrischen Behandlungseinheiten wichtige Kompetenzzentren dar und
konnen als Basis geriatrischer intersektoraler Versorgungszentren dienen.

Die Finanzierung der geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen erfolgt Gber tagesglei-
che Pflegesatze. Der Gesetzgeber hat durch das IPReG festgelegt, dass Inhalt, Um-
fang und Qualitat der Leistungen der geriatrischen Rehabilitation auf der einen Seite
bundeseinheitlich klar definiert sind und andererseits leistungsgerecht finanziert und
wirtschaftlich sein missen. 7°

In Mecklenburg-Vorpommern bilden die vorhandenen stationaren geriatrischen Reha-
bilitationseinrichtung ein grundlegendes Netzwerk flr die rehabilitative Behandlung pri-
mar landeseigener geriatrischer Patient*innen, z. T. auch fur Patient*innen benachbar-
ter Bundeslander.

Ambulante geriatrische Rehabilitation

Auch die ambulante Rehabilitation erfolgt multiprofessionell, d. h. im Zusammenwirken
des geriatrischen Teams unter der Leitung einer/s geriatrisch weitergebildeten Arz-
tin/Arztes nach den Vorgaben der Rahmenempfehlungen gemaf IPReG.

Ambulante geriatrische Rehabilitation ist nur moglich, wenn die Rehabilitanden die er-
forderliche Mobilitat und Belastbarkeit fur tagliche Fahrten aufweisen. Die Rehabilita-
tionseinrichtung muss in zumutbarer Fahrtzeit (max. 30 Minuten) erreichbar sein und
die hausliche Versorgung des Rehabilitanden muss am Abend und in der Nacht sicher-
gestellt sein. Eine standige arztliche Uberwachung und pflegerische Versorgung soll-
ten nicht erforderlich sein.

8 BVG (2025). Bundesweites Geriatriekonzept. Berlin. Verfugbar unter: https://www.bv-geriatrie.de/images/INHALTE/Aktuel-
les/2025 Bundesweites-Geriatriekonzept-Web.pdf
" ebd.
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Der teilweise Verbleib in der gewohnten Umgebung mit Erhalt der Morgen- und
Abendroutine kann zum Erhalt der Selbststandigkeit beitragen und die Selbstorgani-
sation der Lebensaktivitaten fordern.

Eine Anbindung ambulanter Rehabilitationsleistungen an bestehende Rehabilitations-
einrichtungen mit entsprechender geriatriespezifischer Infrastruktur ist fir die Versor-
gungsqualitat zweckmafig.

Ein Ausbau der ambulanten geriatrischen Rehabilitation in Mecklenburg-Vorpommern
kann vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und der knappen stationaren
Ressourcen kunftig sinnvoll sein, bedarf jedoch insbesondere einer Berucksichtigung
der Herausforderungen des Fachkraftemangels und der Logistik (Fahrzeitradien im
Verhaltnis zur Einwohnendenzahl) eines Flachenlandes.

Mobile geriatrische Rehabilitation

Die mobile geriatrische Rehabilitation ist ein weiterer Baustein des rehabilitativen Ver-
sorgungsnetzes geriatrischer Menschen. Vor allem Patient*innen, die von einem Ver-
bleib in ihrer gewohnten, ggf. auch behinderungsspezifisch adaptierten, Wohnumge-
bung und der Einbeziehung von Bezugspersonen in den Rehabilitationsprozess profi-
tieren, sind die Zielpersonen der mobilen geriatrischen Rehabilitation. Typische Reha-
bilitanden kdnnen Patient*innen mit demenziellen Erkrankungen, die eine hohe Vulne-
rabilitat gegenuber raumlichen und organisatorischen Veranderungen aufweisen, sein.

Das Flachenland Mecklenburg-Vorpommern ist fur die Versorgungsform der mobilen
geriatrischen Rehabilitation nur bedingt geeignet, eine Umsetzung in Ballungsgebieten
beziehungsweise in Verbindung mit einer SAGV ware jedoch denkbar.

Zur Sicherung der Behandlungsqualitat sollte eine Anbindung der mobilen Rehabilita-
tionsteams an eine geriatrische Rehabilitationseinrichtung erfolgen.

Ausblick und Ziele

Die geriatrische Rehabilitation ist in Mecklenburg-Vorpommern tber viele Jahre etab-
liert und gewachsen. Da die Landeskonzeption Mecklenburg-Vorpommerns urspring-
lich eine ausschlieRliche Fokussierung der Geriatrie auf den Rehabilitationsbereich
aufwies, stellen die geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen die Urspriinge der Ge-
riatrie in unserem Bundesland dar.

Ambulante und mobile Rehabilitation stellen fir die Zukunft ortsabhangig eine wichtige
Erganzung der geriatrischen Rehabilitationsversorgung dar.
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Handlungsempfehlung Nr. 22: Barrierefreie und flexible Rehabilitationsangebote

Ziel:
Die wohnortnahe Versorgung und Lebensqualitat alterer und erkrankter Menschen
wird durch barrierefreie und flexible Rehabilitationsangebote verbessert.

MaRnahme:

Es sollen ambulante ggf. mobile RehabilitationsmaRnahmen auf Grundlage der Be-
darfe der Patient*innen aufgebaut werden. Im ersten Schritt sollen dafur regelmafige
Zusammenkunfte der zustandigen Akteure erfolgen, um die nétigen MaRnahmen zu
besprechen und umzusetzen.

Handlungsempfehlung Nr. 23: Modellprojekte zur intersektoralen rehabilitati-
ven Versorgung

Ziel:

Es wird eine Verbesserung der innovativen, sektorenlbergreifenden Rehabilitation
und Versorgung von Patient*innen sowie die Gewahrleistung einer nachhaltigen und
effizienteren Gesundheitsversorgung angestrebt.

MaRnahme:

Es soll die Forderung von Modellprojekten zur intersektoralen rehabilitativen Versor-
gung in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen, den Leistungserbringern und dem
Land MV unterstutzt werden.

Handlungsempfehlung Nr. 24: Starkung der geriatrischen Rehabilitation

Ziel:
Die geriatrische Rehabilitation wird starker in die intersektorale Gesamtversorgung in-
tegriert und fur Aus-, Fort- und Weiterbildung ausgebaut.

MaRnahme:

Die Madoglichkeiten geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen als wichtiges Versor-
gungselement zur intersektoralen Versorgung auch im Bereich der Aus-, Fort- und
Weiterbildung sollen besser genutzt und gesichert werden. Hierfur sollen sich die ver-
antwortlichen Akteure austauschen, Losungsansatze definieren und umsetzen. Der
Ausbau zu sektorenubergreifenden Kompetenz- und Koordinierungszentren kann be-
darfsgerecht erfolgen.
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7.Hospiz- und Palliativversorgung

,Palliativmedizin/Palliativ Care“ versteht sich als ein Ansatz zur Verbesserung der Le-
bensqualitat von Patient*innen und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind,
welche mit einer lebensverkirzenden, d. h. unheilbaren, fortschreitenden und zum
Tode fuhrenden Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Pravention und die
Linderung von Leiden durch friihzeitige Erkennung, sorgfaltige Erfassung und Behand-
lung von Schmerzen sowie anderen Problemen kérperlicher, psychosozialer und spi-
ritueller Art.&°

Aufgrund der demographischen Entwicklung, der damit einhergehenden steigenden
Inzidenz von Tumorerkrankungen, des Anspruchs auch von nicht-onkologischen Pati-
ent*innen mit lebensverkurzenden Erkrankungen auf Palliativversorgung und der Zu-
nahme von multimorbiden Alteren wird der Bedarf an Palliativversorgung in den néchs-
ten Jahren auch in Mecklenburg-Vorpommern weiter ansteigen. Im Mittelpunkt der Be-
handlung und Betreuung von Patient*innen in ihrer letzten Lebensphase steht die
Symptomkontrolle bei kdrperlichen und psychischen Beschwerden. Im Rahmen einer
multiprofessionellen Versorgung geriatrischer Patient*innen ist die Palliativmedizin als
ein moglicher Teil des Versorgungsteams zu verstehen.

Es ist jedoch deutlich zwischen einem geriatrischen Behandlungsansatz und der Pal-
liativversorgung zu unterscheiden. Fur die meisten geriatrischen Patient*innen steht
ersterer im Vordergrund. Da aber am Lebensende auch die Palliativversorgung zuneh-
mend an Bedeutung gewinnen kann, konnen beide Aspekte in der Praxis eine Rolle
spielen. Der konkrete Behandlungsbedarf sollte jeweils tber entsprechende Assess-
ments festgestellt werden.

Herausforderungen und Losungsanséatze fur die sektorenibergreifende Pallia-
tivversorgung im landlichen Raum

Schwerstkranke und sterbende Menschen bedurfen einer Versorgung, die je nach in-
dividueller Situation multiprofessionelles, interdisziplinares, sektoren- und berufsgrup-
penubergreifendes Handeln in enger Kooperation aller Beteiligten erfordert. Dazu be-
darf es regional vernetzter Versorgungsstrukturen.8?

Die Mdglichkeiten der palliativen Versorgung sind vielfaltig. Unterschieden wird zwi-
schen ambulanten und stationaren, allgemeinen und spezialisierten sowie eher pro-
fessionell und eher ehrenamtlich orientierten Versorgungsformen. Nach Schatzungen
der Europaischen Gesellschaft fur Palliative Care (EAPC) bedurfen etwa 10 bis 15 %
der betroffenen Menschen einer spezialisierten Palliativversorgung (z. B. auf einer Pal-
liativstation, im Hospiz oder im hauslichen Umfeld / in stationdren Langzeitpflegeein-
richtungen unterstitzt durch ein spezialisiertes ambulantes Palliativteam), wahrend

8 WHO. (2002). Definition of Palliative Care. Verfugbar unter: https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/WHO _Defini-
tion_2002 Palliative Care englisch-deutsch.pdf

81 Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V., Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V. Bundesarztekammer. (2015.)
Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland. Verfligbar unter: https://www.charta-zur-
betreuung-sterbender.de/files/dokumente/2020 Charta%20Broschuere Stand Jan2020.pdf
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der Uberwiegende Anteil der Betroffenen in der letzten Lebensphase im Rahmen der
allgemeinen Palliativversorgung angemessen begleitet werden kann.8?

In der Primarversorgung obliegt die Umsetzung und Koordination der allgemeinen am-
bulanten Palliativversorgung (AAPV), der besonders qualifizierten und koordinierten
palliativ-medizinischen Versorgung (BQKPMV) und vielfach auch der Spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) den Haus- und Facharzt*innen (siehe Abbil-
dung 4). Studien zur Entwicklung der SAPV in einzelnen Bundeslandern deuten darauf
hin, dass sich im Vergleich zu urbanen Ballungszentren der Aufbau palliativer Versor-
gungsnetze in landlichen Regionen schwieriger gestaltet. Daher haben im landlichen
Raum die durch Hausarzt*innen und ambulante Pflegedienste getragene AAPV sowie
die pflegenden Angehorigen eine besondere Bedeutung fur die Begleitung schwerst-
kranker Menschen in der letzten Lebensphase im hauslichen Umfeld.83

Ambulante Versorgung

Ambulante Versongung

- Hausarzt
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Abbildung 4: Struktur der ambulanten Palliativversorgung
Quelle: Eigene Darstellung

Zur Situation in Mecklenburg-Vorpommern hat der Landtag mit Beschluss vom
08.12.2016 zur Landtagsdrucksache 7/80 die Landesregierung beauftragt, die Be-
darfsentwicklung in der ambulanten sowie stationaren Hospiz- und Palliativversorgung
im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung vor allem im Iandlichen Raum durch
ein wissenschaftliches Institut evaluieren zu lassen. Im Juli 2019 wurde die zweite
Uberarbeitete Auflage vom Institut fir Community Medicine, Abt. Versorgungsepidemi-
ologie und Community Health, der Universitatsmedizin Greifswald vorgelegt.

Im Ergebnis des Berichts wurde festgestellt, dass durch die landlichen Strukturen in
Mecklenburg-Vorpommern in einigen Regionen die Dichte an Leistungserbringern in
der Hospiz- und Palliativversorgung gering ist. Dadurch werden die zu versorgenden
Regionen einzelner Leistungserbringer sehr grof3. Ein weiteres Ergebnis war, dass die
Schnittstellen zwischen den verschiedenen Leistungserbringern, insbesondere zwi-
schen der allgemeinen und der spezialisierten Palliativversorgung sowie zwischen
dem ambulanten und stationaren Sektor verbessert werden muissen. Eine weitere

82 Tanja Schleef, Sophie Schrader, et.al. (2024). Optimale Versorgung am Lebensende aus der Angehorigenperspektive —

eine qualitative Interviewstudie in zwei niedersachsischen Landkreisen, Institut fir Allgemeinmedizin und Palliativmedizin,
Medizinische Hochschule Hannover. Verfiigbar unter: https://www.zefg-journal.com/article/S1865-9217(24)00117-X/fulltext
8 ebd.
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Herausforderung stellt die Entlastung von Angehdorigen dar, die die Pflege und Betreu-
ung von Palliativpatient*innen in der Hauslichkeit Gbernommen haben.

Diese Feststellungen wurden mit folgenden Handlungsempfehlungen verknupft. Struk-
turelle Lucken in der Hospiz- und Palliativversorgung insbesondere in den landlichen
Regionen konnten durch die Entwicklung von innovativen, regional orientierten Versor-
gungskonzepten unter Einbeziehung telemedizinischer Funktionalitaten und eHealth
abgedeckt werden. Zur Verbesserung der Kooperation mit den Leistungserbringern
kénnten insbesondere entsprechend qualifizierte Mitarbeiter*innen im ambulanten Be-
reich, eine Standardisierung des Entlassmanagements fur Palliativpatient*innen bei-
tragen. Die palliativmedizinische Fort- und Weiterbildung in der Primarversorgung
sollte intensiviert werden und in jeder stationaren Pflegeeinrichtung sowie Einrichtung
fur Menschen mit Behinderung sollte eine Palliative Care Fachkraft verfugbar sein.
Aufgrund der Indikation ,hausliche Uberforderung* sollte eine voriibergehende statio-
nare Aufnahme von Palliativpatient*innen maoglich sein. Weiterhin wurde die Einrich-
tung von Koordinierungsstellen empfohlen.

Handlungsempfehlung Nr. 25: Palliativversorgung friihzeitig mitdenken

Ziel:
Palliative MaBnahmen werden rechtzeitig eingeleitet und Angehérige unterstiitzt.8

MaRnahme:

Es sollen die komplexen Problemlagen der Bedtirfnisse der Betroffenen und ihren An-
gehdrigen identifiziert und kommuniziert werden. Dabei sollen insbesondere die The-
men:

(1) Kommunikation tber Sterben und Tod,

(2) Information und Befahigung,

(3) Unterstutzung und Entlastung sowie

(4) Kontinuitat und Kooperation der beteiligten Dienste betrachtet werden.

Dies soll insbesondere durch eine enge Zusammenarbeit und Sensibilisierung der be-
teiligten Dienste erfolgen. Die Arbeit des Runden Tisches fur Hospiz- und Palliativver-
sorgung kann hierbei eine Unterstiitzung sein.

Bereits vor dieser Evaluation rief das damalige Ministerium fur Arbeit, Gleichstellung
und Soziales Mecklenburg-Vorpommern im Jahr 2007, entsprechend des Auftrages
aus dem Koalitionsvertrag von 2006 bis 2011 zwischen SPD und CDU, den Runden
Tisch — Hospiz und Palliativversorgung ins Leben. Dieser wird seitdem aus der Abtei-
lung Gesundheit heraus koordiniert und hat das Ziel, die Vernetzung der Akteure und
Versorgungsangebote in den Bereichen Hospiz und Palliativmedizin zu beférdern und
die Umsetzung neuer Mdglichkeiten der palliativmedizinischen ambulanten Behand-
lung zu beschleunigen.

84 Tanja Schleef, Sophie Schrader, et.al, (2024). Optimale Versorgung am Lebensende aus der Angehérigenperspektive — eine qualitative
Interviewstudie in zwei niedersachsischen Landkreisen, Institut fir Allgemeinmedizin und Palliativmedizin, Medizinische Hochschule
Hannover. Verfligbar unter: https://www.zefg-journal.com/article/S1865-9217(24)00117-X/fulltext
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Handlungsempfehlung Nr. 26: Austausch zu Bedarf und Angebot in Hospiz-
und Palliativversorgung

Ziel:
RegelmaRiger Austausch fuhrt, je nach Mdglichkeit, zur Bedarfsanpassung der Ange-
bote in der Hospiz- und Palliativversorgung.

Maflnahme:

Mit dem Runden Tisch fur Hospiz- und Palliativversorgung steht ein Ort des Austau-
sches und des Netzwerkens zur Verfigung, der die Entwicklung des Bedarfes und der
zur Verfugung stehenden Angebote kontinuierlich begleitet, um daraus L&sungsan-
satze und den Umgang mit Defiziten abzuleiten. Auch weitere Koordinierungsstellen
auf Landkreis- oder kommunaler Ebene konnen den Austausch zwischen den Akteu-
ren befordern.

Die verschiedenen ambulanten und stationaren Angebote der Palliativversorgung flr
altere und hochbetagte Menschen in Mecklenburg-Vorpommern werden nachfolgend
genauer vorgestellt.

Allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV)

Die Betreuung von schwerstkranken und sterbenden Patient*innen in ihrer letzten Le-
bensphase gehort zum Grundverstandnis hausarztlicher Fachkompetenz. Haus-
arzt*innen kennen ihre Patient*innen meistens schon seit vielen Jahren, haben sie
durch Hohen und Tiefen begleitet und ein belastbares Vertrauensverhaltnis aufgebaut.
Im Rahmen der hausarztlichen Betreuung gehért das Trosten, Sprechen Uber Wan-
sche und Angste, Lindern von Beschwerden, Beraten und Betreuen der Angehérigen
und Koordinieren der Versorgung und Pflege zu den originaren Aufgaben.

Daher ist das Erkennen eines palliativen Versorgungsbedarfes eine grundlegende
Kompetenz der ambulanten Versorgung. Die meisten behandelnden Fachkrafte
(Haus- und Facharzt*innen/Pflegekrafte) in der ambulanten Versorgung eines schwer-
kranken Menschen sind jedoch nicht zusatzlich zu ihrer bereits bestehenden Fach-
kompetenz speziell fir die Palliativversorgung qualifiziert. Sie verfigen aber Gber prak-
tische Erfahrungen in diesem Bereich. Aus diesem Grund kdénnen viele Angehdrige
von Gesundheitsberufen im ambulanten und stationaren Bereich als Akteure der all-
gemeinen Palliativversorgung betrachtet werden.

Den meisten Menschen kann nach Einschatzung von Expert*innen mit Hilfe dieser
zumeist hausarztlichen palliativen Betreuung ein Sterben in Wirde und Frieden in ihrer
vertrauten Umgebung ermdoglicht werden. Die Arbeitsgruppe ,Hausarztliche Palliativ-
versorgung“ des Hausarzteverbandes Mecklenburg-Vorpommern hat daher ein Uber-
regionales Netzwerk (HAPV) gegriindet. In diesem werden die vorhandenen Kompe-
tenzen gebundelt und bereits geschaffene individuelle Strukturen gemeinsam genutzt.
Das Netzwerk ermoglicht fachlichen Austausch, gegenseitige Beratung, Supervision
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und Fortbildung. Somit tragt es zur Starkung der Wahrnehmung hausarztlicher Arbeit
und zum flachendeckenden Ausbau der ambulanten palliativen Versorgung bei.®

Qualitatssicherungsvereinbarung zur ,,besonders qualifizierten und koordinier-
ten palliativmedizinischen Versorgung“ nach § 87 Abs. 1b SGB

Mit Wirkung zum 1. Januar 2017 setzten Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
und Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) mit der Verein-
barung nach § 87 Abs. 1b SGB zur ,besonders qualifizierten und koordinierten pallia-
tivmedizinischen Versorgung“ als Anlage 30 zum Bundesmantelvertrag-Arzte das HPG
weiter um. Zum 1. Oktober 2017 folgten dann die vom durch GKV-SV und KBV be-
setzten Bewertungsausschuss beschlossenen zusatzlichen Gebuhrenpositionen im
Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM). Mit der Vereinbarung wird die qualifizierte
Betreuung von Patient*innen mit einer lebensverkiurzenden Erkrankung in der AAPV
gefordert. Die BQKPMV ist in der Betreuungskette zwischen der AAPV und der SAPV
platziert. Arzt*innen benétigen fiir die Berechnung bestimmter Leistungen, zum Bei-
spiel der Koordinationspauschale, eine Genehmigung ihrer Kassenarztlichen Vereini-
gung im Bundesland. Ziel dieser Vereinbarung ist, die bestehende ambulante Pallia-
tivversorgung durch eine besondere Qualifikation und verbesserte Koordination zu
starken, um Betroffenen ein Sterben zu Hause beziehungsweise in selbst gewahlter
Umgebung bei bestmdglicher individueller Lebensqualitat zu ermoéglichen. Dies erfolgt
durch besonderes Engagement und besondere Qualifikationen der an dieser Verein-
barung teilnehmenden Vertragsarzt*innen, die bedarfsgerechte Strukturierung des
Versorgungsprozesses, die Koordination aller beteiligten Leistungserbringer durch die
teiinehmenden Vertragsarzt*innen, die aktive Kooperation der verantwortlichen
Arzt*innen mit weiteren an der Versorgung Beteiligten sowie weiteren Mainahmen zur
Steigerung der Versorgungsqualitat.

Nach Auskunft der KVMV wurden in Mecklenburg-Vorpommern 112 Genehmigungen
zur Teilnahme an der besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen
Versorgung erteilt.8¢

Tabelle 1: BQKPMYV - Anzahl je Landkreis/kreisfreier Stadt

Landkreis/kreisfreie Stadt Anzahl
Landkreis Rostock 11
Ludwigslust-Parchim 10
Mecklenburgische Seenplatte 18
Nordwestmecklenburg 14
Rostock 26
Schwerin 13
Vorpommern-Greifswald 10
Vorpommern-Rigen 11
Gesamt 112

8  Flyer des Hausarzte Verband MV. Verfugbar unter: https://www.hausarzt-mv.de/index.php/informationen/palli-

ativversorgung
8  KVMV- Auskunft vom 23.05.2025
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Tabelle 2: BQKPMV — Fachgruppen

Fachgruppe Anzahl
Allgemein-/Prakt. Arzt*innen 59
Anasthesie 6
Chirurgie 1
Gynakologie 3
Internist*innen 36
Psychotherapie 1
Urologie 7
Gesamt 112

Als Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag beschlossen GKV-Spitzenverband und Kas-
senarztliche Bundesvereinigung die Vereinbarung uUber die qualifizierte ambulante
Versorgung krebskranker Patienten (Onkologie-Vereinbarung). Ziel dieser Vereinba-
rung ist die Forderung einer qualifizierten ambulanten Behandlung krebskranker Pati-
ent*innen in der vertragsarztlichen Versorgung als Alternative zur stationaren Behand-
lung. In den zu grindenden Kooperationsgemeinschaften sind neben Facharzt*innen
fur Hamatologie und Onkologie, Radiologie, Strahlentherapie, Pathologie auch Pallia-
tivmediziner*innen sowie weitere Fachdisziplinen in Abhangigkeit von der Tumorer-
krankung vertreten.

Die arztliche Behandlung umfasst hier die Diagnostik und Behandlung des Tumors
sowie die dahingehende Koordination auch die Koordination von Ma3nahmen der me-
dizinischen und sozialen Betreuung sowie Rehabilitationsmalinahmen. Insbesondere
sind dies

o Psychosoziale Betreuung des Patienten und seiner Familie
e Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustanden
e Hinzuziehung externer Dienste

e Hausliche Krankenpflege

e Palliativversorgung, nicht nach § 37b SGB V (SAPV).

Fir die gegenwartig 66 tatigen onkologisch verantwortlichen Arzte ist die palliativ-me-
dizinische Versorgung fester Bestandteil (Stand: 19.08.2025).
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Handlungsempfehlung Nr. 27: Starkung der ambulanten Palliativversorgung

Ziel:

Die ambulante Palliativversorgung im Rahmen der Qualitatssicherungsvereinbarung
zur ,besonders qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen Versorgung®
nach § 87 Abs. 1b SGB wird gestéarkt, um Betroffenen ein Sterben zu Hause bezie-
hungsweise in selbst gewéahlter Umgebung bei bestmoglicher individueller Lebensqua-
litat zu ermdglichen.

Maflnahme:

Die Optionen der palliativmedizinischen Versorgung im Rahmen der BQKPMV sollen
verstarkt in der Offentlichkeit und der Fachwelt publik gemacht werden. Mehr Fach-
arzt*innen aus Fachgruppen abseits der Allgemeinmedizin sollen sich an der Palliativ-
versorgung sterbender alterer Menschen beteiligen, vor allem dann, wenn Erkrankun-
gen aus diesem Bereich im Vordergrund stehen.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Eine zusatzliche Verordnung einer Palliativversorgung uber ein SAPV-Team durch die
Hausarzt*innen kann dann erfolgen, wenn die Anspruchsvoraussetzungen gemaf
SAPV-Richtlinie (komplexes Symptomgeschehen) vorliegen.

SAPV ist ein Angebot, das schwerkranken sterbenden Menschen in ihrer Hauslichkeit
ein menschenwdurdiges Leben bis zum Tod ermoglicht. Sie ist ein erganzendes und
unterstitzendes Angebot zur allgemeinen ambulanten Versorgung durch Vertrags-
arzt*innen sowie Pflegedienste. SAPV soll die Lebensqualitat und Selbstbestimmung
von Patient*innen verbessern.

Diese Versorgung beinhaltet insbesondere spezialisierte palliativarztliche und pallia-
tivpflegerische Beratung und/oder (Teil-)Versorgung, einschliel3lich der Koordination
von notwendigen Versorgungsleistungen bis hin zu einem umfassenden, individuellen
Unterstitzungsmanagement. Multiprofessionalitat, 24-stiindige Erreichbarkeit an sie-
ben Tagen in der Woche.

Das Team fuhrt regelmaRige multiprofessionelle Teamsitzungen und Fallbesprechun-
gen durch und arbeitet eng mit den Strukturen der Primarversorgung (z. B. Vertrags-
arzt*innen, Pflegediensten, Krankenhausern, stationare Pflegeeinrichtungen) sowie
den Einrichtungen der Hospizbewegung zusammen.

Zur Realisierung des Sachleistungsanspruchs im Rahmen der SAPV wurden Uberwie-
gend Vertrage nach § 132d Absatz 1 SGB Vi. V. m. § 37b SGB V geschlossen, wobei
der Sicherstellungsauftrag im Gegensatz zur ambulanten (palliativmedizinischen) Ver-
sorgung nicht den Kassenarztlichen Vereinigungen, sondern den Krankenkassen ob-
liegt. Zum Zeitpunkt der Abfrage gibt es 14 SAPV-Teams im Bundesland. Diese sind
auf der Homepage der KVMV verdéffentlicht.8”

Nach der Einschatzung der ,Standards und Richtlinien flir Hospiz- und Palliativversor-
gung in Europa: Teil 2“ wird je 100.000 Einwohner ein SAPV-Team bendtigt. Nach der

8 KVMV.(0.J.). Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV): Verfiighar unter: https://www.kvmv.de/mitglieder/quali-
taetssicherung/sapv/
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Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin e. V. und des Deutschen
Hospiz- und PalliativVerbandes e. V. sollten die Einzugsbereiche eines SAPV - Teams
einen Radius von 30 km moglichst nicht Uberschreiten. Fur weitere Fahrten sieht die
Gebuhrenordnung einen Zuschlag vor. ,In Mecklenburg-Vorpommern reichen die Ver-
sorgungsgebiete der SAPV-Teams haufig Uber einen 30 km Radius hinaus. Der Uber-
wiegende Teil des Landes, mit Ausnahme der Grenzregion der Landkreise Rostock
und Mecklenburgische Seenplatte, befindet sich in einem 50 km-Radius zu den SAPV-
Teams“®8, Bezogen auf die Gesamteinwohnerzahl von rund 1,6 Mio. Einwohnenden in
Mecklenburg-Vorpommern mussten es 16 bis 17 SAPV — Teams sein. Zu beachten ist
dabei, dass die Berechnungsgrundlage zur Anzahl bendtigter SAPV-Teams jedoch
vielfach als nicht mehr angemessen zur Abbildung des Bedarfes angesehen wird. Auch
Aspekte wie die Anzahl an Palliativmediziner*innen und weiterem Personal in den
SAPV-Teams sowie notwendige Fahrtwege und somit die regionale Abdeckung mit
entsprechenden Diensten sollte in der Berechnung berucksichtigt werden.

Ambulante Hospizdienste

In Mecklenburg-Vorpommern bestehen aktuell 288 ambulante Hospizdienste. Durch
die GKV wurden im Jahre 2025 19 Hospizdienste mit weiteren Aul3enstellen geférdert.
Daruber hinaus lagen keine Forderantrage vor. Im Mittelpunkt der ambulanten Hospiz-
arbeit steht der schwerstkranke und sterbende Mensch, der bis zum Lebensende zu
Hause oder im vertrauten Umfeld bleiben mdéchte. Ambulante Hospizdienste werden
somit in der Hauslichkeit aber auch in Pflegeeinrichtungen oder in Krankenhausern
tatig. Die Aufgaben sind insbesondere, die mit dem Krankheitsprozess verbundenen
Leiden zu lindern, Hilfestellung bei der Konfrontation mit dem Sterben zu geben und
den Trauerprozess zu begleiten. Sie bieten zudem eine palliativ — pflegerische und
psychosoziale Beratung von sterbenden Menschen und ihren An- und Zugehdrigen
an.

Geschulte Ehrenamtliche und Palliative-Care-Fachkrafte arbeiten dabei Hand in Hand.
Den hauptamtlichen Fachkraften, obliegt u. a. die Koordination der hospizlichen und
palliativen Versorgungsleistungen, die Gewinnung Ehrenamtlicher und deren Unter-
stitzung und Begleitung, sowie die Organisation eines Versorgungsnetzwerkes, das
mit seinen palliativmedizinischen, palliativpflegerischen, psychosozialen und spirituel-
len Angeboten dem ganzheitlichen Ansatz der Hospizidee Rechnung tragt.

Ambulante Hospizdienste arbeiten eng mit Hausarzt*innen, Pflegediensten, speziali-
sierten ambulanten Palliativdiensten, Palliativstationen, Palliativzentren sowie Seel-
sorge und Sozialarbeit zusammen. Die ehrenamtlichen Mitarbeitenden werden sorg-
faltig geschult und kontinuierlich begleitet. Sie leisten keine Pflege im klassischen
Sinne, sondern erganzen die professionelle Versorgung durch emotionale, soziale und
spirituelle Zuwendung.

8 PD Dr. Neeltje van den Berg, Laura Rehner, M.A.,Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, MPH et.al 2019). Die Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Mecklenburg-Vorpommern 2. Auflage, Institut fir Community Medicine Abt. Versorgungsepidemiologie und
Community Health, S. 17

8 hospiz-mv (0.J.). Ubersicht Ambulante Hospizdienste in Mecklenburg-Vorpommern. Verfugbar unter: https:/hospiz-
mv.de/uebersicht-ambulante-hospizdienste/ 5
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Die ambulanten Hospizdienste sind im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) ge-
setzlich verankert. Nach § 39a Absatz 2 SGB V haben schwerstkranke und sterbende
Menschen Anspruch auf hospizliche Begleitung im hauslichen Umfeld. Die ambulanten
Hospizdienste erhalten zur Sicherstellung dieser Versorgung eine pauschale Forde-
rung durch die gesetzlichen Krankenkassen. Grundlage dafir ist eine Rahmenverein-
barung zwischen dem GKV-Spitzenverband und den mafigeblichen Vertretungen der
ambulanten Hospizarbeit, die Art, Umfang und Voraussetzungen der Férderung regelt.

Die Férderung umfasst unter anderem Sachkostenpauschalen zur Deckung der struk-
turellen Aufwendungen der Dienste, eine Finanzierung der Koordinationsfachkrafte
(z. B. fur Organisation, Schulung, Dokumentation) und Aufwandsentschadigungen fur
die Qualifizierung ehrenamtlicher Mitarbeitenden.

Versicherte und ihre Angehdrigen tragen flr die ambulante Hospizbegleitung keine
Kosten. Die hospizliche Begleitung ist grundsatzlich kostenlos und auf Spenden sowie
das freiwillige Engagement der Gesellschaft angewiesen. Damit stellt die ambulante
Hospizarbeit eine wesentliche Saule der gemeindenahen Sterbebegleitung dar und
erganzt die pflegerisch-medizinischen Versorgungsangebote mit einem niedrigschwel-
ligen, sozial verankerten und wurdevollen Beistand.

Stationare Palliativversorgung geriatrischer Patient*innen

Palliativstationen sind das spezialisierte vollstationare Behandlungsangebot fir Pati-
ent*innen mit lebensverkirzender Erkrankung. Strukturelle Anforderungen an Pallia-
tivstationen sind unter anderem in der S3-Leitlinie palliativmedizinische Versorgung fir
Menschen mit unheilbarer Krebserkrankung, den Zertifizierungskriterien fur Palliativ-
stationen und in den abrechnungsrelevanten OPS-Codes der Palliativversorgung defi-
niert. Die S3-Leitlinie wurde 2019 erweitert, 2020 eingefuhrt und umfasst acht neue
Themengebiete. Somit liegt erstmals eine umfassende palliativmedizinische Leitlinie
in Deutschland vor, die héchsten Qualitatsstandards (S3-Niveau) entspricht.%°

,Palliativbehandlung im Krankenhaus ist sowohl integraler Behandlungsinhalt im Sinne
eines originaren Querschnittsfaches als auch spezialisiertes Angebot, das insbeson-
dere auf Palliativstationen und Gber Palliativdienste vermittelt wird“°1. Da der Aufenthalt
auf einer Palliativstation nur begrenzt erfolgen kann, ist schon fruhzeitig zu Uberlegen,
ob die spatere Entlassung nach Hause, in eine stationare Pflegeeinrichtung oder in ein
stationares Hospiz erfolgen soll. Auf Palliativstationen betragt die durchschnittliche
Verweildauer zwischen 10 und 14 Tagen.

In Mecklenburg-Vorpommern gibt es insgesamt 16 Palliativstationen®? in Krankenh&u-
sern, die eine spezialisierte Betreuung von Menschen mit lebensverkurzenden Erkran-
kungen anbieten sowie Krankenhauser, die sowohl Geriatrie- als auch Palliativstatio-
nen anbieten. Dazu gehdren das Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum in Neubrandenburg,
das Helios Klinikum Schwerin, die Universitatsmedizin Greifswald und das Klinikum

%  Deutsche Gesellschatt fiir Palliativmedizin. (2018). Erweiterte S3 Leitlinie Palliativmedizin - September 2020.
https://www.dgpalliativmedizin.de/wissenschaft/erweiterte-s3-leitlinie-palliativmedizin.html

%1 Klauber, J.; Wasem,J; et.al. (2025). Krankenhaus-Report. Versorgung Hochbetagter. Verfugbar unter: https:/link.sprin-
ger.com/book/10.1007/978-3-662-70947-4

% Hospiz-mv. (0.J.). Palliativstationen. Verfugbar unter: https://hospiz-mv.de/uebersicht-palliativstationen/
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Sudstadt Rostock. Ein Palliativdienst im Krankenhaus bietet als spezialisiertes Team
mit Mitarbeiter*innen aus unterschiedlichen Berufsgruppen eine Palliativbetreuung fur
stationare Patient*innen aulRerhalb einer Palliativstation an. Diese Betreuung umfasst
sowohl eine kontinuierliche und frihzeitige palliativmedizinische Beratung als auch die
erganzende Mitbehandlung im Falle komplexer Symptome und Bedurfnisse. In Meck-
lenburg-Vorpommern verfligen die BODDEN-KLINIKEN Ribnitz-Damgarten GmbH
und das Dietrich-Bonhoeffer- Klinikum Neubrandenburg tber Palliativdienste im Kran-
kenhaus.

Studienergebnisse weisen zudem darauf hin, dass eine strukturierte Palliativversor-
gung zu einer Reduktion der Krankenhausaufenthalte sowie zu einer verbesserten
Versorgung in Pflegeheimen beitragen kann. Im Ergebnis belegt eine Studie von Ka-
tharina Allers (2020), dass bisher in deutschen Pflegeheimen noch zu wenig palliative
Strukturen vorhanden sind. Eine Befragung von Hausarzt*innen im Rahmen der Studie
zeigt, dass die Starkung palliativer Strukturen als eine der wichtigsten MalRnahmen zur
Verbesserung der Versorgungssituation genannt wurde.®3

Eine wichtige Malinahme zur Verbesserung der Versorgung am Lebensende stellt die
Starkung von SAPV in vollstationaren Pflegeeinrichtungen dar. ,Obwohl ein Grolteil
der geriatrisch-multimorbiden Bewohner*innen durch eine SAPV-Einschreibung profi-
tieren wirde, bleibt zu diskutieren, ob SAPV nicht in erster Linie Personen mit komple-
xen Symptomgeschehen und schweren Krankheitsverlaufen vorbehalten bleiben
sollte“*. Vor allem vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen kdnnen eine verbes-
serte palliative Pflegeausbildung und eine engere Betreuung durch den AAPV und
BQKPMV fur weniger komplexe Falle gegebenenfalls angemessenere MalRnahmen
zur Verbesserung der Versorgungssituation darstellen.

Unterstlitzende Angebote zur gesundheitlichen Versorgungsplanung fur die
letzte Lebensphase in Pflegeeinrichtungen

Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase nach § 132g Absatz
1 Satz 1 SGB V kdnnen zugelassene Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 SGB Xl
sowie Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderung flur die Ver-
sicherten in den Einrichtungen eine gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte
Lebensphase anbieten. Es liegt also im Ermessen der Einrichtungen, die Leistung fur
ihre Bewohner*innen anzubieten. Damit die Einrichtung die Leistungen der gesund-
heitlichen Versorgungsplanung zu Lasten der Krankenkassen erbringen und abrech-
nen kann, ist mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
eine Vergutungsvereinbarung zu schliel3en.

Die Anzahl der Einrichtungen, die an der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die
letzte Lebensphase in Mecklenburg-Vorpommern teilnehmen lag im Jahr 2019 bei ins-
gesamt 53 stationaren Pflegeeinrichtungen. Obwohl in den Jahren der Pandemie mit
einer geringeren Teilnahmequote zu rechnen war, lag der Anteil zum Stichtag 31. De-
zember 2022 bereits bei 82 stationdren Pflegeeinrichtungen. Der Anteil der

% Allers, K (2020). Versorgung von Pflegeheimbewohnern am Lebensende. Verfugbar unter: https://oops.uni-olden-
burg.de/4695/1/allver20.pdf
% ebd.
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Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen lag im Jahr
2019 bei 17 und zum Stichtag 31.12.2022 bereits bei 32.%°

Stationare und teilstationare Hospizarbeit

In Mecklenburg-Vorpommern bestehen aktuell zehn vollstationare Hospize.% Ein Hos-
piz ist eine anerkannte Versorgungsform flr unheilbar kranke Menschen in der letzten
Lebensphase, um eine wirdige und schmerzfreie Sterbebegleitung zu gewahrleisten.
Die Versorgung in einem Hospiz erfolgt, wenn eine Behandlung im Krankenhaus nicht
oder nicht mehr notwendig ist und beziehungsweise oder die Versorgung zu Hause
oder in einer Pflegeeinrichtung nicht gewahrleistet werden kann. Insbesondere soll die
Lebensqualitat in der letzten Lebensphase durch Reduzierung von Symptomen erhal-
ten bleiben. Bei stationaren Hospizen handelt es sich um vergleichsweise kleine Ein-
richtungen mit familiarem Charakter mit in der Regel acht bis héchstens 16 Platzen.

Im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) und Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB
XI) sind die Finanzierung, die Leistungen sowie die Anforderungen an den Betrieb von
Hospizen geregelt.

Der Anspruch auf stationare Hospizversorgung ergibt sich aus § 39a Abs.1 Satz4 SGB
V. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den fur die Wahrneh-
mung der Interessen der stationaren Hospize mal3geblichen Spitzenorganisationen
das Nahere in einer Rahmenvereinbarung tber Art und Umfang der Versorgung. Nach
§ 39a Absatz 1 Satz 2 SGB V leistet die Krankenkasse einen Zuschuss zum stationa-
ren Hospizaufenthalt in Hohe von 95 % des mit dem jeweiligen Hospiz vereinbarten
tagesbezogenen Bedarfssatzes. Der Eigenanteil an den zuschussfahigen Kosten in
Hohe von 5 % des tagesbezogenen Bedarfssatzes ist durch das Hospiz Uber Spenden
aufzubringen. Die Versicherten mussen fur den Hospizaufenthalt keine Eigenanteile
zahlen.

In Hospizen werden pflegerische Leistungen vorgenommen, die durch die Pflegekasse
finanziert werden. Daflir missen Hospize einen Versorgungsvertrag abschlielen. Der
Versorgungsvertrag wird durch die Landesverbande der Krankenkassen und die Er-
satzkassen mit dem stationaren Hospiz geschlossen. Mit dem Abschluss dieses Ver-
trages sind auch die Voraussetzungen fur einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB
Xl erfullt. Leistungen nach SGB X| werden auf den Zuschuss der Krankenkassen an-
gerechnet. Der nicht zuschussfahige Anteil des Bedarfssatzes darf gemal} der aktuell
geltenden Rahmenvereinbarung der Versicherten beziehungsweise dem Versicherten
weder ganz noch teilweise in Rechnung gestellt werden. In Hospizen besteht ein An-
spruch auf arztliche Behandlung durch eine*n Vertragsarzt*in und ggf. auch palliativ-
arztliche Teilleistung im Rahmen der SAPV nach § 37b SGB V (s. SAPV-RL § 1 Abs.
33).

9 GKV-Spitzenverband (2023). Bericht des GKV-Spitzenverbandes zur Palliativversorgung. Verfiighar unter: https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/20231211 Be-
richt SAPV_HKP_und 132q.pdf

% hospiz-mv (0.J.). Ubersicht stationdre Hospize. Verfiigbar unter: https://hospiz-mv.de/uebersicht-stationaere-hospize/

75


https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/20231211_Bericht_SAPV_HKP_und_132g.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/20231211_Bericht_SAPV_HKP_und_132g.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/20231211_Bericht_SAPV_HKP_und_132g.pdf
https://hospiz-mv.de/uebersicht-stationaere-hospize/

Zusammenfassung

In Mecklenburg-Vorpommern gibt es ein (noch) ausreichendes vielfaltiges Angebot
von ambulanten sowie stationaren palliativen Versorgungsangeboten flr altere und
hochaltrige Menschen in der letzten Lebensphase. Erfreulicherweise hat sich bei-
spielsweise die Anzahl der Fachkrafte in den SAPV-Teams erhoht. Auch die Anzahl an
niedergelassenen Haus- und Facharzt*innen mit einer BQKPMV-Genehmigung hat
seit 2018 stetig zugenommen. Das Land verfugt mittlerweile flachendeckend Uber sta-
tionare Hospize. Trotz der vorhandenen Strukturen bestehen regionale Unterschiede
in der Versorgung. Vor allem im landlichen Raum stellen Fachkraftemangel, grof3e Ver-
sorgungsgebiete und eingeschrankte Mobilitat der Patient*innen besondere Heraus-
forderungen dar.

Davon unbenommen wird es in der ambulanten wie auch in der stationaren Palliativ-
versorgung zukunftig Herausforderungen geben, die durch die demografische Ent-
wicklung und dem damit einhergehenden erhdéhten Versorgungsbedarf entstehen. Be-
reits jetzt ist ein Fachkraftemangel in der (Alten-) Pflege sowie eine geringer werdende
Dichte von niedergelassenen Hausarzt*innen, insbesondere in landlichen Regionen,
zu verzeichnen.

Das Entlassmanagement im Krankenhaus und das Ubergangsmanagement (Pflege)
sollten im Hinblick auf burokratische Hirden und Schnittstellenverluste gestarkt und
vereinfacht werden, um eine Versorgung Uber die Sektorengrenzen hinweg zu unter-
stutzen.

Vor diesem Hintergrund erhalten Konzepte u. a. zur Angehdorigenunterstutzung, Palli-
ativ Care Schulungen fur Pflegende, Forderung der Ausbildung in Palliativmedizin, die
Einbeziehung von Ehrenamtlichen sowie die Telematikinfrastruktur eine zunehmende
Relevanz. So auch die digitalen Anwendungen, beispielsweise digitale Konsultationen
und der Einsatz von neuen Unterstutzungsangeboten (kunstliche Intelligenz) wie Ro-
boterassistenten in Pflegeheimen sowie die Koordination und Steuerung von multipro-
fessionellen Palliativnetzwerken. Im Rahmen der kommunalen Daseinsvorsorge wer-
den zukunftig noch starker Konzepte der regionalen Koordination von palliativmedizi-
nischen ambulanten und stationaren Angeboten in den Vordergrund riicken. Gemaf §
39d SGB V eréffnen sich hier fur die Kommunen gute Moglichkeiten, gefordert durch
die Krankenkassen, eine koordinierende regionale Infrastruktur aufzubauen, die die
notwendige Vernetzung unter den Akteuren und Sektoren steuert. In landlichen Regi-
onen kénnen Kommunen auch gemeinsam eine Koordinationsstelle aufbauen.

Die zur Verfigung stehen Versorgungsangebote im ambulanten und stationaren Be-
reich der Palliativversorgung und personellen Ressourcen der unterschiedlichen Pro-
fessionen mussen zuklnftig noch effizienter und bedarfsorientierter eingesetzt wer-
den, um den aufkommenden Versorgungsbedarf im landlichen Bereich flachende-
ckend und wohnortnah abzudecken. Die Anreize von unterschiedlichen arztlichen
Fachgruppen sich im Bereich der Palliativversorgung zu qualifizieren sollten gestarkt
werden, um auch Patient*innengruppen mit nicht onkologischen Erkrankungen in der
letzten Lebensphase bedarfsgerecht versorgen zu kénnen.
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8.Pflege~

8.1. Pflegebediirftigkeit in Mecklenburg-Vorpommern

Pflegebedurftigkeit wird in Deutschland durch das Elfte Buch Sozialgesetzbuch legal
definiert. Demnach gilt eine Person als pflegebedurftig, wenn tber einen Zeitraum von
mindestens sechs Monaten ,gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten [vorliegen] [...] und deshalb der Hilfe durch andere
bedurfen.” Die Person muss dabei ,korperliche, kognitive oder psychische Beeintrach-
tigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen [aufweisen,
die] nicht selbsténdig kompensier[t] oder bewaltig[t werden] kdnnen“%,

Die Feststellung von Pflegebediirftigkeit erfolgt mittels pflegefachlich begriindeter Be-
gutachtung durch den Medizinischen Dienst. Dabei werden die sechs Kriterien (1) Mo-
bilitat, (2) kognitive und kommunikative Fahigkeiten, (3) Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen, (4) Selbstversorgung, (5) Bewaltigung von und selbstandiger Um-
gang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie
(6) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte in einem pflegefachlichen As-
sessmentverfahren geprift.®® Basierend auf den Ergebnissen erfolgt die Ermittlung
des Pflegegrades: von Grad 1 — geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten bis Grad 5 — schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.t®

In Mecklenburg-Vorpommern wurden zum Stichtag 15.12.2023 insgesamt 139.872
Personen beziffert, die Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung erhalten und
damit pflegebedurftig sind.%! Dies entspricht 9,8 % der Bevolkerung Mecklenburg-Vor-
pommerns.1%2 Der Anteil von Menschen mit Pflegebedarf liegt damit Gber dem Bun-
desdurchschnitt von 6,9 %.1% Von den knapp 140.000 Pflegebediirftigen wurden
120.857 (86,4 %) Zuhause versorgt. Dies beinhaltet 85.575 Pflegegeldempfanger*in-
nen 194 inkl. 67.242 Pflegebedirftige mit Pflegegrad 2 bis 5 sowie 18.333 Menschen
mit Pflegegrad 1. In vollstationarer Pflege befanden sich 19.015 Personen (13,6 %).10°

% Hinweis: Wenn in diesem Kapitel die Rede von ,Pflege” ist, sind damit immer pflegerische Leistungen im Sinne des SGB XI
gemeint. Dies umfasst keine pflegerischen Leistungen im Sinne des SGB V, z. B. hausliche Krankenpflege, Krankenhaus-
pflege.

% §14 Absatz 1 SGB XI

% §15 Absatz 2 SGB XI

100§ 15 Absatz 3 SGB XI

101 Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern (2025). Pflegeversicherung in Mecklenburg-Vorpommern. Verfiigbar unter:
https://www.laiv-mv.de/Statistik/Ver% C3%B6ffentlichungen/Statistische-Berichte/K/

102 gtatistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern (2025). Statistisches Jahrbuch Mecklenburg-Vorpommern 2025. Verfiigbar
unter: https://www.laiv-mv.de/static/LAlV/Statistik/Dateien/Publikationen/Statistisches%20Jahrbuch/
2011%202025%2000.pdf

103 Destatis. (2025). Genesis-Datenbank. Verfuigbar unter: https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/statis-
tic/22421/table/22421-0001 ; Statistische Amter des Bundes und der Lander. (2025) Zensus Datenbank. Verfiigbar unter:
https://ergebnisse.zensus2022.de/datenbank/online/statistic/1000A/table/1000A-0000

104 Hinweis: AusschlieRlich Pflegegeld ohne Sachleistungen und landesrechtliche Leistungen.

105 vertiefende Informationen finden sich im Bericht des Statistischen Amtes Mecklenburg-Vorpommern (2025). Pflegeversi-
cherung in Mecklenburg-Vorpommern. Verfugbar unter: https://www.laiv-mv.de/Statistik/\Ver%C3%B6ffentlichungen/Statisti-
sche-Berichte/K/
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https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/statistic/22421/table/22421-0001
https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/statistic/22421/table/22421-0001
https://www.statistikportal.de/de/statistische-aemter
https://ergebnisse.zensus2022.de/datenbank/online/statistic/1000A/table/1000A-0000
https://www.laiv-mv.de/Statistik/Ver%C3%B6ffentlichungen/Statistische-Berichte/K/
https://www.laiv-mv.de/Statistik/Ver%C3%B6ffentlichungen/Statistische-Berichte/K/

8.2. Aktuelle pflegepolitische Entwicklungen

Pflegepolitische Herausforderungen auf Bundesebene

Die soziale Pflegeversicherung steht vor vielschichtigen Herausforderungen: Die Préa-
valenz pflegebedirftiger Menschen steigt und das in Mecklenburg-Vorpommern deut-
lich starker als im Bundesdurchschnitt.1% Da rund 85 % der pflegebedirftigen Men-
schen zu Hause versorgt werden, missen pflegende An- und Zugehdrige gestarkt
werden!®’, da auch die durchschnittliche Zeit, die in Pflegebedurftigkeit verbracht wird,
kontinuierlich steigt.'%® Gleichzeitig muss die professionelle Pflege im ambulanten oder
stationéaren Bereich vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels gestarkt werden.
Weitere Herausforderung sind stark steigende Sozialausgaben im Bereich der Hilfe
zur Pflege.19?

Der im Sommer 2025 unter Federflihrung des Bundesgesundheitsministeriums einge-
richtete ,Zukunftspakt Pflege“ adressiert mit den zwei Arbeitsgruppen ,Versorgung*
und ,Finanzierung“ genau diese Herausforderungen, die durch Workshops und Ex-
pert*innenanhdrungen ergénzt werden. Auftrag ist, Empfehlungen zu erarbeiten, wie
eine menschenwurdige Versorgung von pflegebedurftigen Menschen mit effizienten
und nachhaltigen Versorgungsstrukturen, generationengerecht, langfristig, sektoren-
Ubergreifend, personell und strukturell auf Grundlage limitierter finanzieller Mittel si-
chergestellt werden kann. Gleichzeitig sollen diese Empfehlungen darstellen, wie die
finanzielle Tragfahigkeit des Systems der sozialen Pflegeversicherung nachhaltig ge-
sichert werden kann. Als Zwischenergebnis wurde im Dezember 2025 festgehalten:*10

¢ Die soziale Pflegeversicherung soll als Umlage- und als Teilleistungssystem ausge-
staltet bleiben, wobei Losungen erforderlich sind, um die bei einem Teilleistungs-
system weiterhin bestehenden Eigenanteile zu begrenzen beziehungsweise deren
Anstieg zu dampfen. Gepruft werden sollen daftr Modelle der regelhaften Dynami-
sierung von Leistungen sowie eine Begrenzung der Eigenanteile, die nicht zu einer
zusatzlichen Belastung der sozialen Pflegeversicherung fuhren darf. Zudem soll ge-
pruft werden, inwiefern eine obligatorische Zusatzversicherung fur die stationare
Versorgung sinnvoll sein kann. Auch die Weiterentwicklung des kapitalgedeckten
Pflegevorsorgefonds, um das Umlageverfahren der sozialen Pflegeversicherung
abzusichern und zur Stabilisierung des Beitragssatzes beizutragen, ist eine Uberle-
gung, die weiterverfolgt wird.

106 Anstieg von 2017 zu 2023 D: 17,1 %, MV 37,6 %. Vgl. BARMER (2024). Pflegerisiko und Pflegedauer 2024. Verfiigbar un-
ter: https://www.barmer.de/resource/blob/1290386/a0b24e6f4091295958679675fee5ca52/dl-pflegereport-2024-data. pdf

107 DESTATIS. (2024). Pressemitteilung. Verfiighar unter: https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilun-
gen/2024/12/PD24 478 224.html

108 BARMER. (2024). Pflegerisiko und Pflegedauer 2024. Verfugbar unter: https://www.barmer.de/re-
source/blob/1290386/a0b24e6f4091295958679675fee5cab2/dl-pflegereport-2024-data.pdf

109 statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern (2024). Sozialhilfe und Eingliederungshilfe in Mecklenburg-Vorpommern 2023.
Statistischer Bericht. Verfugbar unter: https://www.laiv-mv.de/static/LAlV/Statistik/Dateien/Publikationen/K%201%20Sozial-
hilfe%20und%20soziale%20Grundsicherung/K%20113/K113%202023%2000.pdf

110 Bundesministerium fiir Gesundheit. Facharbeitsgruppen Finanzierung und Versorgung (2025). Sachstandsbericht fur die 2.
Sitzung der Bund-Lander-Arbeitsgruppe,Zukunftspakt Pflege. Verfligbar unter: : https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/ministerium/meldungen/zukunftspakt-pflege-11-12-2025.html
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e Im Bereich der Versorgung besteht Einigkeit, dass die Unterscheidung nach Pfle-
gegraden grundsatzlich beibehalten werden soll. Gleichzeitig soll der Fokus der
Pflegeversicherung vorrangig auf Pflegeleistungen als originare Aufgabe gescharft
und zudem gesellschaftliche und soziookonomische Effekte einer mdglichen Ande-
rung der Schwellenwerte des Begutachtungsinstruments gepruft werden.

e Beim Pflegegrad 1 sollen zudem die Beratungen starker praventionsorientiert erfol-
gen und eine verbesserte pflegefachliche Begleitung der Pflegebedurftigen geprift
werden.

e Ein weiterer wichtiger Prifauftrag, ist die Frage, wie schon jetzt sektorenabhéngig
die Leistungen in den 88 7a, 37 Abs. 3 und 45 SGB XI, also die Anspriche auf
Beratung und Begleitung, geblindelt werden kénnen. Dabei wird der verbesserten
pflegefachliche Begleitung insbesondere fir Pflegegeldempfanger*innen beson-
dere Bedeutung beigemessen.

e Vorschlage werden auch erwartet, wie eine verbesserte Versorgung in pflegeri-
schen Akutsituationen ermdglicht werden kann (z. B. ein kurzfristiger Ausfall der
Hauptpflegepersonen).

o Mittelfristig soll zudem ergebnisoffen geprift werden, wie sektorenunabhéngige
Leistungsbudgets ermdglicht werden kdnnen.

Aktuelle Entwicklungen der Pflegepolitik in Mecklenburg-Vorpommern
»Pakt fur Pflege*“ Mecklenburg-Vorpommern

Neben Uberlegungen fiir eine Pflegereform und den bestehenden bundesgesetzlichen
Regelungen durch das Elfte Buch Sozialgesetzbuch soll das Landespflegegesetz
Mecklenburg-Vorpommern eine leistungsfahige pflegerische Versorgungsstruktur im
Bundesland sicherstellen, die unter Beriicksichtigung der Bedarfe pflegebedurftiger
Menschen sowie deren An- und Zugehdorigen weiterentwickelt wird. 11

Der Landespflegeausschuss des Landes hat im April 2024 die Empfehlung fur einen
,Pakt fur Pflege“l*? Mecklenburg-Vorpommern abgegeben. Ziel dessen ist die pflege-
rische Versorgung im Land auch in Zukunft sicherzustellen. Daflir wurden folgende
gemeinsame Leitmotive vereinbart, die auch in Abbildung 5 veranschaulicht sind:

¢ Die Pflege soll so ausgerichtet sein, dass der Mensch mit seinem individuellen, me-
dizinischen, therapeutischen, pflegerischen und sozialen Unterstiitzungsbedarf, sei-
nen Rechten und Praferenzen im Mittelpunkt der Versorgung steht. Der pflegebe-
durftige Mensch soll ein moglichst autonomes und selbsténdiges Leben fiihren.

e Die Selbstpflegekompetenzen sollen ebenso wie die Pflegekompetenzen von An-
und Zugehorigen sowie der professionell Pflegenden gestarkt werden. Eine starke
und rechtzeitige Praventionsarbeit soll deutlich vor dem Eintritt der Pflegebedurftig-
keit und von gesundheitlichen Beeintrachtigungen ansetzen. Die Versorgungssitu-
ation von pflegebedurftigen Menschen soll stabilisiert werden.

11 §1 Absatz 1 LPflegeG M-V.

112 Hinweis: Wenn in diesem Kapitel die Rede von ,Pflege” ist, sind damit immer pflegerische Leistungen im Sinne des SGB XI
gemeint. Dies umfasst keine pflegerischen Leistungen im Sinne des SGB V, z. B. hausliche Krankenpflege, Krankenhaus-
pflege.
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o Pflege wird als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden.

e Der Umgang mit pflegebedurftigen Menschen ist ein wesentlicher Prifstein dafur,
wie human und solidarisch unsere Gesellschaft ist und in Zukunft sein wird. Wie die
Gesellschaft mit denjenigen umgeht, die hilfsbedtrftige Menschen versorgen, wird
das Mal3 und die Art und Weise von Pflege pragen.

individueller, medizinischer,
therapeutischer, pflegerischer,
sozialer Unterstiitzungsbedarf

Starkung der

méglichst autonome und

selbstandige Lebensfiihrung

Préventionsarbeit vor Eintritt
von Pflegebediirftigkeit,

Selbstpflegk: t:
elbstpflegkompetenzen Stabilisierung der Versorgung

Starkung der
Pflegekompetenzen von An-
und Zu 5ri,

[
professionell Pflegenden

Abbildung 5: Leitmotive der Pflege (SGB XI) — Der Mensch im Zentrum
Quelle: Eigene Darstellung

Die Mitglieder das Landespflegeausschusses erarbeiten — im Rahmen ihrer Ressour-
cen und Kompetenzen - gemeinsam in den Arbeitsgruppen (1) ,Sorgende Gemein-
schaft’, (2) ,Wirtschaftlichkeit*, (3) ,Pflegepersonalsicherung®, (4) ,Integrierte
Pflege(sozial)- und strukturplanung®, (5) ,Beratung und Case Management®, (6) ,Her-
ausforderung Demenz” sowie (7) ,Notfall* MaRnahmen und Handlungsempfehlungen
zur Umsetzung von im Pakt fur Pflege benannten Handlungsfeldern.

Zusatzlich wurde ein Begleitausschuss eingerichtet. Dieser fuhrt die Arbeiten der Ar-
beitsgruppen zusammen und identifiziert Schnittstellen fir gemeinsames, koordinier-
tes Handeln. Der Begleitausschuss berichtet fortlaufend tGber den ,Pakt fur Pflege® in
den regelhaften Sitzungen des Landespflegeausschusses Mecklenburg-Vorpom-
merns.

Neufassung eines Wohnformen- und Teilhabegesetztes Mecklenburg-Vorpom-
mern

Im Koalitionsvertrag wurde die Weiterentwicklung des Einrichtungenqualitatsgesetzes
(EQG M-V) zu einem modernen Wohnformen- und Teilhabegesetz (WoTG M-V) fest-
gesetzt, was in einem intensivem Dialogprozess erfolgte. Mit 1. Januar 2026 trat das
Gesetz in Kraft. Das neugefasste WoTG

e ermdglicht selbstbestimmte Pflege- und Betreuungswohnformen fir altere, pflege-
oder betreuungsbedirftige Menschen,
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o fordert Selbststandigkeit, Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft und der Mitwirkung der Pflegebeddrftigen,

e starkt Beratung und Informationsvermittlung zu Pflege- und Betreuungswohnformen
fur altere, pflege- oder betreuungsbedirftige Menschen und

¢ sichert eine dem allgemein anerkannten Stand der fachlichen Erkenntnisse entspre-
chende Qualitat des Wohnens und der Betreuung

Landesplan Pflege fir die Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern

Das flir Soziales zustandige Ministerium hat die Aufgabe, einen Landesplan mit Emp-
fehlungen fur die Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung — auf Basis der alle
funf Jahre zu erstellenden kommunalen Pflegepléne der Landkreise und kreisfreien
Stadte Mecklenburgs-Vorpommern — aufzustellen.''3 Dies erfolgt mit der Unterstit-
zung der Institute AGP Sozialforschung (Leitung Hr., Professor Dr. Thomas Klie, Frei-
burg) sowie dem Deutschen Institut fur Pflegeforschung (dip; Leitung Hr. Prof. Dr. Mi-
chael Isfort, KéIn).

Im Rahmen des Prozesses der Erstellung des Landesplans Pflege 2025 wurde mit den
Akteuren des Landespflegeausschusses sowie Vertreter*innen aus den Arbeitsgrup-
pen des ,Pakts fur Pflege“ Mecklenburg-Vorpommern Workshops durchgefiihrt. Darin
wurden folgende Themen dezidiert in einem partizipativen Prozess erdortert:

Kommunale Pflegeplanung in Mecklenburg-Vorpommern.
Personalmonitoring,

Demenzmonitoring,

Landesplan Pflege vor dem Hintergrund aktueller Reformprozesse.

Der Landesplan Pflege Mecklenburg-Vorpommern soll im ersten Halbjahr 2026 vorlie-
gen. Auf dieser Basis soll gemeinsam mit dem Landespflegeausschuss festgelegt wer-
den, wie Handlungsempfehlungen umgesetzt werden kénnen, z. B. Uber die Nutzung
der Strukturen des Pakts fur Pflege M-V.

8.3. Spezifische Pflegestrukturen in Mecklenburg-Vorpommern

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch setzt die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
fest:114

e héauslichen Pflege

¢ vollstationare Pflege

¢ vorlUbergehende vollstationare Kurzzeitpflege
o teilstationdre Tages- oder Nachtpflege

e Leistungen und Rechte fur Pflegepersonen

e Verhinderungspflege

e Angebote zur Unterstitzung im Alltag

113 §5 Absatz 2 und Absatz 3 LPflegeG M-V.

14 Bundesministerium fiir Gesundheit (2025). Leistungen der Pflegeversicherung im Uberblick. Verfiigbar unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/online-ratgeber-pflege/leistungen-der- pflegeversiche-
rung/leistungen-im-ueberblick.html
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Alternative Wohnformen
Pflegehilfsmittel

Zuschisse fur Wohnungsanpassungen
digitale Pflegeanwendungen

Erganzend dazu fordert das Land Mecklenburg-Vorpommern spezifische pflegerische
Strukturen:

e Modellvorhaben fir UnterstitzungsmalBnahmen und -strukturen vor Ort und
im Quartier gem. 8 123 SGB XI'®> mit folgenden méglichen Zielsetzungen:

Erleichterung der Situation der Menschen mit Pflegebedarf, ihrer Angehorigen
und Nahestehenden,

Verbesserung des Zugangs zu Pflege- und Unterstlitzungsangeboten,

positive Beeinflussung der Pflegepravalenz,

Deckung des Fachkraftebedarfs und Aufbau ehrenamtlicher Strukturen,
Unterstutzung einer bedarfsgerechten integrierten Sozialplanung,

Auf- und Ausbau sowie Stabilisierung von Unterstitzungs- und Entlastungsstruk-
turen fur Pflegearrangements,

Entwicklung innovativer Konzepte zur Starkung der gesellschaftlichen Solidaritat,
digitale Vernetzung der Pflegeangebote.

e Forderung der Landesfachstelle Demenz, die zum Ziel hat, die Versorgung und
die Lebensqualitat der Menschen mit Demenz und ihre An- und Zugehérigen zu
verbessern. Aufgaben sind:

Entwicklung einheitlicher Mindeststandards fir demenzsensible Quartiere, um
die Qualitat der Beratung und Versorgung zu verbessern,

Verbesserung der demenzspezifischen Versorgungskompetenz durch gezielte
Informations- und Wissensvermittlung,

Etablierung beratender Anlaufstellen in Quartieren, Kommunen und Amtern fiir
die Betroffenen und Akteure,

Vertretung und aktives Einbringen der Interessen und Bedarfe der Betroffenen in
gesundheitspolitische Entscheidungsprozessen,

Umsetzung der Nationalen Demenzstrategie.!'®

e Forderung der Landesfachstelle Wohnanpassungs- und Digitalisierungsbera-
tung mit den Zielen:’

professionelle, kostenlose und unabhangige Wohnberatung, um mdoglichst
selbstbestimmt und lange in der eigenen Hauslichkeit wohnen zu kénnen,
Wohnberatung und Wohnungsanpassung starker evidenzbasiert zu gestalten
und damit fundierte Impulse fur Praxis und Politik zu liefern,
Digitalisierungsberatung: Wo kénnen digitale Technologien sinnvoll im Alltag und
im Wohnumfeld und in der Pflege genutzt werden.

115 | andesamt fur Gesundheit und Soziales (2025). Férderungen. Verfugbar unter: https://www.lagus.mv-regierung.de/Foerde-
rungen/MV/

116 Deutsche Alzheimer Gesellschaft, Landesverband Mecklenburg-Vorpommern (2025). Landesfachstelle Demenz. Verfugbar
unter: https://alzheimer-mv.de/landesfachstelle-demenz/

17 Universitatsmedizin Greifswald. (2025). Landesfachstelle fiir Wohn- und Digitalisierungsberatung. Verfiigbar unter:
https://www.wohnberatung-mv.de/
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e Forderung niedrigschwelliger Betreuungs- und/oder Entlastungsangebote!!8
- Angebote zur Unterstitzung im Alltag,
- Selbsthilfegruppen oder -organisationen,
- Selbsthilfekontaktstellen,
- Modellvorhaben nach § 45 ¢ SGB Xl, Versorgungskonzepte und Versorgungs-
strukturen fir Menschen mit Demenz,
- Betreuungsangebot ehrenamtlich Tatiger.

e Pauschalforderung nach § 7 Landespflegegesetz Mecklenburg-Vorpommerntt?

e Forderung zur SchlielRung von Versorgungsliicken, zum Abbau von Investitions-
staus und zur Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgungsstruktur im Be-
reich der Kurzzeitpflege.?°

Workshop zur Ableitung von Handlungsempfehlungen

Wie kann eine Verzahnung der geriatrischen und pflegerischen (SGB Xl) Versorgung
gelingen?

Fur die Ableitung konkreter Handlungsempfehlungen fiir den vorliegenden Geriatrie-
plan fur die Gestaltung der geriatrischen Versorgung durch fir Pflege im Sinne des
Elften Sozialgesetzbuchs verantwortlichen Akteure in Mecklenburg-Vorpommern
wurde am 25. Juli 2025 ein Workshop abgehalten, der folgende Leitfragen mit der Me-
thodik des World-Cafés in Kleingruppen diskutiert:1?1

¢ Wie sieht eine sichere und qualitativ gute pflegerische Versorgung (i. S. d. SGB XI)
fur geriatrische Patienti*nnen aus und wie kann sie sichergestellt werden (Voraus-
setzungen)?

e Welche Ziele/Vorstellungen fur eine zukunftige pflegerische Versorgung geriatri-
scher Patient*innen bestehen und wie kdnnen diese umgesetzt werden?

¢ Wie gelingt eine Verzahnung mit den angrenzenden medizinischen und therapeuti-
schen Leistungen (Schnittstellenmanagement eines ambulanten geriatrischen
Teams?)

Darauf aufbauend wurden folgende Handlungsempfehlungen abgeleitet, die gemein-
schaftlich von den Akteuren des Landespflegeausschusses und angrenzenden Ver-
sorgungsstrukturen — vorbehaltlich der Prifung und Klarung etwaiger notwendiger Fi-
nanzierungen — umgesetzt werden sollten.

118 | andesamt fur Gesundheit und Soziales. (2025). Forderungen. Verfugbar unter: https://www.lagus.mv-regierung.de/Foerde-

rungen/MV/
119 epd.

120 epd.
121 Die Dokumentation des Workshops kann ergénzend zur Verfligung gestellt werden (inkl. Liste der Teilnehmenden).
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Handlungsempfehlung Nr. 28: Pflegerische Strukturen (SGB XI) vernetzen

Ziel:
Etablierte Netzwerkstrukturen werden genutzt.

MaRnahme:
Etablierte Netzwerkstrukturen sollen genutzt werden z. B. durch:

o Kooperationen/Konsiliardienste zwischen geriatrisch spezialisierten ambulanten
Pflegediensten und stationdren Einrichtungen der Lang- u. Kurzzeitpflege

e Kooperationen/Konsiliardienste zwischen ambulanten Pflegediensten, die Uber
Pflegefachpersonen mit einer zertifizierten geriatrischen Fachweiterbildung) verfi-
gen sowie geriatrischen Schwerpunkteinrichtungen (Akut- und Rehaeinrichtungen,
Schwerpunktpraxen, Tageskliniken,) — auch als multiprofessionelles, regionales
Geriatrie-Team denkbar.

AulRRerdem sollen pflegerische Strukturen zu informierenden, beratenden, begleiten-
den und versorgenden medizinisch-geriatrischen-pflegerischen Netzwerken (geriatri-
sche Kompetenznetzwerke) zusammengefuhrt werden.

Handlungsempfehlung Nr. 29: Etablierung von Sorgenden Gemeinschaften/ Ca-
ring Communities

Ziel:

Sorgende Gemeinschaften im Sinne des Leitbildes von Caring Communities werden
in den Gemeinden aufgebaut und gestarkt, um pflegebediirftige altere Menschen so-
wie deren (pflegende) An- und Zugehorige nachhaltig zu unterstitzen. Durch die Etab-
lierung gezielter lokaler Kooperationen im Sinne geriatrisch-pflegerischer Netzwerke
des gesunden Altwerdens werden Entlastungsmadglichkeiten fur pflegende An- und Zu-
gehdorige geschaffen, die Teilhabe von Pflegebedurftigen und ihren An- und Zugehori-
gen gestarkt sowie generationsibergreifende Sorgestrukturen in den Kommunen auf-
gebaut. Gleichzeitig wird das Zusammengehdorigkeitsgefiihl vor Ort gefordert.

Malnahme:

Vorhandenes Wissen zur Etablierung von Sorgenden Gemeinschaften soll systema-
tisch zusammengetragen und nutzbar gemacht werden, beispielsweise durch die Ein-
bindung der Expertise der Landesfachstelle Demenz. Zudem ist eine strukturierte
Ubersicht tiber bestehende Versorgungsakteure und deren jeweilige Leistungsspek-
tren zu erstellen, um lokale Ressourcen sichtbar zu machen und gezielt zu vernetzen.
Darauf aufbauend sollen Modellprojekte zur Entwicklung von Sorgenden Gemein-
schaften initiiert werden, die als Vorreiter fir weitere Gemeinden dienen kénnen, bei-
spielsweise durch die Einbindung praventiver Hausbesuche. Erganzend sind Ange-
bote zur Wissensvermittlung zu geriatrischen Besonderheiten fur (pflegende) An- und
Zugehorige auszubauen, um deren Handlungssicherheit im Versorgungsalltag zu star-
ken.
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Handlungsempfehlung 30: Pravention von Pflegebedurftigkeit und in der Lang-
zeitpflege

Ziel:

Der Pflegebedurftigkeit wird vorgebeugt sowie die weiteren funktionalen Verschlech-
terungen bei Menschen mit bestehendem Pflegebedarf vermieden. Gleichzeitig wer-
den pflegende An- und Zugehérige in ihrer eigenen funktionalen Gesundheit gestarkt,
um den Eintritt eigener Pflegebedurftigkeit ?> zu vermeiden oder zu verzégern und
ihre Ressourcen fur pflegerische Tatigkeiten zu erhalten. Darliber hinaus wird die in-
dividuelle Verantwortung gestarkt, friihzeitig zu klaren, wie ein persénliches Pflegear-
rangement im Bedarfsfall ausgestaltet werden kann.

MaRnahmen:

Zielgruppenspezifische Praventionsangebote sollen entwickelt und systematisiert wer-
den. Fur pflegende An- und Zugehdrige ohne eigenen Pflegebedarf sollen praventive
Angebote geschaffen werden, die sich an der funktionalen Kompetenz orientieren und
beispielsweise durch Selbstausfiiller-Fragebogen'?® unterstiitzt werden konnen. Fiir
Personen mit bestehendem Pflegebedarf sollen Angebote zur Vermeidung weiterer
funktionaler Einschrankungen bereitgestellt werden, unter Nutzung bestehender Emp-
fehlungen, etwa der fur das Bundesministerium fur Gesundheit erarbeiteten Kon-
zeptel?4, Pflegefachkrafte und Heim betreuende Arzt*innen sollen zudem speziell ge-
schult werden um eine zu erwartende Steigerung der Pflegebedurftigkeit (Pflegestufe)
praventiv zu erkennen und durch Verordnung geeigneter rehabilitative Malinahmen zu
verhindern oder zu verzdgern. Erganzend ist eine Systematisierung bestehender Pra-
ventionsangebote nach Zielgruppen vorzunehmen. Durch gezielte Offentlichkeitsar-
beit soll die Wirksamkeit praventiver Malinahmen im Sinne eines gesunden Altwer-
dens vermittelt, die Eigenverantwortung gestarkt und der Umgang mit funktionalen Ein-
schrankungen enttabuisiert werden. Zudem soll die Offentlichkeit fir die Frage sensi-
bilisiert werden, wie individuelle Pflegearrangements im Kontext der jeweiligen famili-
aren Situation gestaltet werden kdnnen.

122 Nachweis uber Wirksamkeit praventiver Manahmen im héheren Lebensalter z. B. (iber Dapp U et al. (2018). Wirksamkeit
der ,Aktiven Gesundheitsférderung im Alter*- Zielgruppenspezifische Ergebnisse bezuglich einer Kompression von Morbidi-
tat tber 13,8 Jahre LUCAS Verlauf. Z Gerontol Geriatr; 58:379-387.

123 F{r die Bestimmung von Zielgruppen innerhalb der heterogenen Gruppe &lterer Menschen kann das Instrument LUCAS
NAVIGATOR genutzt werden, vgl. Forschungsabteilung Albertinen-Haus (2018). LUCAS NAVIGATOR. Wohlbefinden und
Funktionale Kompetenz erhalten, Frailty (gefahrliche Gebrechlichkeit) und Pflegebediirftigkeit friih erkennen! Verfugbar un-
ter: https://albertinen-zentrum-altersmedizin.de/assets/AH/2_Geriatrie-Klinik/07 forschung und _lehre/albertinen-haus-for-
schung-und-lehre-LUCAS-navigator.pdf; Zur Erfassung der Belastung pflegender Angehdriger kann die Burden Scale for
Family Caregivers verwendet werden, vgl. Anna Pendergrass A et al. (2018). Screening for caregivers at risk: Extended
validation of the short version of the Burden Scale for Family Caregivers (BSFC-s) with a valid classification system for care-
givers caring for an older person at home. BMC Health Serv Res.

124 Nolting HD, Marschall J (2025). IGES. Pravention von Pflegebediirftigkeit. Dokumentation von Fachgesprachen zur Praven-
tion von Pflegebedurftigkeit im ambulanten Bereich.
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9.Aus-, Fort- und Weiterbildung
9.1.Arztlicher Bereich

Universitare Ausbildung

In Mecklenburg-Vorpommern wird Geriatrie derzeit an zwei Lehrstihlen unterrich-
tet.

Universitatsmedizin Greifswald

Der Lehrstuhl fur Innere Medizin und Geriatrie an der Universitadtsmedizin Greifs-
wald wurde 2019 besetzt und ist mit der Leitung der Klinik und Poliklinik fir Innere
Medizin D — Geriatrie am Universitatsklinikum Greifswald und des Altersmedizini-
schen Zentrums einschlief3lich der Abteilung fur Innere Medizin und Geriatrie des
Kreiskrankenhauses Wolgast verbunden. Das Kreiskrankenhaus Wolgast Uber-
nimmt als Tochter der Universitdtsmedizin Greifswald die geriatrische Versorgung
der Region.

Das Zentrum fur Altersmedizin arbeitet nach einem modernen geriatrischen Kon-
zept auf der Grundlage des Geriatriekonzeptes des Kreiskrankenhauses Wolgast
und der Universitatsmedizin Greifswald. Es erbringt Leistungen in der Aus- und Wei-
terbildung von Studierenden der Medizin sowie Arzt*innen in Innerer Medizin und
Geriatrie. Das Lehrangebot umfasst nicht nur die Vermittlung von Kenntnissen der
organorientierten Medizin, sondern des gesamten Spektrums der geriatrischen Ver-
sorgungsbereiche. Hierflr steht das komplette Angebot von Akutdiagnostik und
Akuttherapie zur Verfigung.

Auch Famulaturen im Kreiskrankenhaus Wolgast kdnnen tber eine Dauer von zwei
bis vier Wochen vereinbart werden. Im Rahmen des Medizinischen Praktischen
Jahres (PJ) erhalten die Studierenden eine strukturierte Ausbildung in Innerer Me-
dizin und Geriatrie.

Universitatsmedizin Rostock

Die Universitdtsmedizin Rostock hat ihr medizinisches Angebot im Marz 2025 um
eine eigene Sektion fur Geriatrie und Altersmedizin (Gerontologie) an der Klinik und
Poliklinik fir Neurologie erweitert. In der Sektion werden die Krankenversorgung,
Forschung und Lehre vertreten und gebtindelt. Mit der Eroffnung der Sektion flr
Geriatrie und Altersmedizin hat die Universitdtsmedizin Rostock ein deutliches Zei-
chen flr die Bedeutung der Altersmedizin gesetzt. Sie tragt dazu bei, die medizini-
sche Versorgung alterer Menschen in Mecklenburg-Vorpommern nachhaltig zu ver-
bessern. Durch die enge Zusammenarbeit der verschiedenen Fachdisziplinen soll
eine ganzheitliche geriatrische Versorgung gewahrleistet werden.

Im Rahmen des Studiums der Humanmedizin wird seit vielen Jahren die Quer-
schnittsvorlesung ,Medizin des alternden Menschen® angeboten.

Grundsatzlich zu beachten ist, dass die Sicherstellung und Finanzierung universitarer
Lehr- und Weiterbildungsstrukturen in die Zustandigkeit des Landes fallen.
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Weiter- und Fortbildung

Nach der universitaren Ausbildung existieren deutschlandweit unterschiedliche Mog-
lichkeiten der spezifischen geriatrischen Weiterbildung, die in den Weiterbildungsord-
nungen der Landesarztekammern geregelt sind.

Danach konnen Arzt*innen eine Zusatz-Weiterbildung in Geriatrie absolvieren, nach-
dem sie eine Facharztausbildung in einem anderen Gebiet abgeschlossen haben. In
Mecklenburg- Vorpommern stellt die Geriatrie nach der Weiterbildungsordnung der
Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern derzeit eine Zusatzweiterbildung tiber 18
Monate zu einer/m beliebigen Facharztin/Facharzt dar. Sie vermittelt Kenntnisse tber
altersbedingte Veranderungen und Erkrankungen, geriatrische Diagnoseverfahren,
Therapieansatze, Rehabilitation, Medikamentenmanagement, ethische und palliativ-
medizinische Aspekte, Konsile und Beratung zu Hygiene und Ernéhrung sowie die
Zusammenarbeit mit anderen Fachbereichen.

Grundsatzlich ist zusatzlich zur aktuellen Zusatzweiterbildung eine eigene Facharzt-
kompetenz in dem Bereich Geriatrie kinftig in Mecklenburg-Vorpommern anzustre-
ben.

Zuséatzlich kdénnen Arzte eine berufsbegleitende curriculare Weiterbildung ,geriatri-
sche Grundversorgung“ absolvieren. Sie soll insbesondere Arzt*innen in eigener Nie-
derlassung den Erwerb spezifischer Kenntnisse im Fachgebiet Geriatrie ermdglichen.

Des Weiteren wird empfohlen, geriatriespezifische Weiterbildungsinhalte verbindlich
in die gultige Weiterbildungsordnung fur Allgemeinmedizin zu verankern, da die
Hausarzt*innen in der Regel die ersten Ansprechpartner*innen fir altere Menschen
sind. Eine Starkung der geriatriespezifischen Fachkompetenz in der Niederlassung
ist von besonderer Wichtigkeit.

Weiterhin sei zu erwdhnen, dass die Fortbildung im Bereich der ambulanten palliativen
Versorgung oft stark auf onkologische Erkrankungen ausgerichtet ist. Eine Unterstit-
zung fur andere Erkrankungen z. B. durch einen neurologischen Palliativdienst ware
hilfreich.

9.2.Weitere Berufsgruppen

Die Pflegeausbildung wurde 2020 grundlegend reformiert. Zielsetzung war unter an-
derem durch eine attraktivere Ausbildung dem Fachkraftemangel entgegen zu wirken
sowie die Ausbildungen den sich wandelnden Versorgungsbedarfen und Versor-
gungsstrukturen in Deutschland anzupassen. Die zuvor separaten Ausbildungen in
der Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege wurden zu einer generalistischen Ausbildung vereint. Dies erméglicht es
den Absolvent*innen der Ausbildung, in allen Pflegebereichen tatig zu werden.
Grundlage bildet das Pflegeberufegesetz (PfIBG).

Die Reform hat erhebliche Auswirkungen auf die Fort- und Weiterbildungslandschatft.
Die Inhalte der pflegerischen Weiterbildungen missen den neuen Anforderungen der
generalistischen Ausbildung gerecht werden, insbesondere in Bezug auf die geriatri-
sche Pflege, die Psychiatrie und die Palliativpflege. Besonders der Bereich der
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geriatrischen Pflege hat an Bedeutung gewonnen, da immer mehr altere Menschen
eine spezialisierte Pflege bendtigen.

Das Land MV hat hierauf bereits reagiert und die ,Weiterbildungs- und Prufungsver-
ordnung fur Pflegefachpersonen® veroffentlicht. Diese ermoglicht Pflegefachkraften
insgesamt neun landesrechtliche Weiterbildungen. Beispielhaft zu nennen sind hier
die Weiterbildung in der Onkologie oder in der Schlaganfallpflege. Die Fachweiterbil-
dungen sind auf die Pflege aller Altersgruppen und somit auch die Pflege von geriatri-
schen Patient*innen ausgelegt. In den Weiterbildungen finden nationale und internati-
onale Handlungsempfehlungen, wie z. B. die nationale Demenzstrategie, Berlcksich-
tigung.

Weiterhin sei darauf hingewiesen, dass insbesondere geriatrische Rehabilitationsklini-
ken aufgrund des weiten Indikationsspektrums, des hohen Anteils an pflegintensiven
und medizinisch-komplikativen Patient*innen als Ausbildungstrager gut geeignet sind.
Deshalb sollte die Ausbildung der Pflegeberufe auch auf die geriatrischen Rehaklini-
ken als Ausbildungstrager ausgedehnt werden. Neben der klaren Forderung einer ent-
sprechenden Nachbesserung an den Gesetzgeber, sollte zeitnah eine Ubergangsre-
gelung auf Landesebene eingeflhrt werden.

Aktuell erfolgt auf Bundesebene die Reform der Pflegefachassistenzausbildung, um
den wachsenden Bedarf an qualifizierten Pflegehilfskraften zu decken. Wie die Ausbil-
dung nach dem Pflegeberufegesetz, ist auch die Pflegefachassistenzausbildung ge-
neralistisch ausgestaltet, d. h. sie vermittelt die fur alle Altersstufen in akut und dauer-
haft stationdren sowie ambulanten Pflegesituationen erforderlichen fachlichen und
personalen Kompetenzen.

Auch fur diese Berufsgruppe mussen die Fort- und Weiterbildungen entsprechend an-
gepasst werden, um den Anforderungen der modernen Pflegepraxis, insbesondere fir
den geriatrischen Bereich, gerecht zu werden.

Beabsichtigt ist weiterhin die landesrechtliche Psychiatrie-Weiterbildungsverordnung
zu aktualisieren. Hierbei soll auch ein verstarkter Fokus auf den Bereich Geriatrie ge-
legt werden.

Auf Bundesebene bestehen zudem Reformbestrebungen mit dem Ziel, die Therapie-
berufe, zu denen insbesondere die Berufe Physiotherapie, Masseur und medizinischer
Bademeister, Ergotherapie und Logopéadie zahlen, insgesamt zu modernisieren. Auch
dabei sollte die Geriatrie/Gerontologie Bericksichtigung finden. Themen wie Ernéh-
rungsdefizite, welche im hoéheren Lebensalter immer haufiger auftreten, sollten Be-
standteil aller Ausbildungen sein.

Aulerdem hat der Bundesverband Geriatrie e.V. (BVG) hat eine strukturierte Fort- und
Weiterbildung fiir die verschiedenen Berufsgruppen der Geriatrie (Arzt*innen, Pflege-
personal, Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut*innen, Sprach- und Schluckthera-
peut*innen, Sozialarbeiter*innen) entwickelt. Diese Angebote werden unter der Be-
zeichnung ZERCUR (Zertifiziertes Curriculum Geriatrie) standig weiterentwickelt und
sind flachendeckend in Deutschland verfugbar.

Die meisten ZERCUR Fort- und Weiterbildungsangebote sind modular aufgebaut und
konnen so von den Teilnehmenden individuell und variabel wahrgenommen werden.
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Diese Formate machen dadurch eine berufsbegleitende Fort- und Weiterbildung leich-
ter.

Der ZERCUR Basislehrgang beinhaltet 72 Stunden und ist als gemeinsamer Kurs fur
alle Berufsgruppen, die in der Geriatrie arbeiten, ein idealer Einstieg in die Weiterbil-
dung. In einem Uberschaubaren zeitlichen Umfang wird das interdisziplinare Grundla-
genwissen zu wichtigen geriatrischen Themenfeldern wie unter anderem Ethik, Pallia-
tivmedizin, Medikamenten, Demenz und Depression vermittelt.

Die modular aufgebaute Fachweiterbildung Pflege beinhaltet 520 Stunden und muss
innerhalb von vier Jahren absolviert werden. Bei erfolgreich bestandener Abschluss-
prufung erhalten die Teilnehmenden das Zertifikat ,ZERCUR Pflegefachkraft Geriatrie"
und mit dem neuen Kurrikulum den Abschlusstitel ,Pflegefachperson fir aktivierend-
therapeutische Pflege in der Geriatrie®.

Seit 2017 gibt es mit der ZERCUR Fachweiterbildung Therapeut*innen auch fur den
therapeutischen Bereich des interdisziplinaren, multiprofessionellen Teams eine geri-
atrie-spezifische Weiterbildung.

Der zunehmende Fachkraftemangel wird auch zu einem vermehrten Einsatz von Pfle-
gehelfersinnen mit ein- oder zweijahriger Ausbildung fihren. Bereits jetzt steigt die
Nachfrage nach einer geriatrischen Weiterbildung durch diese Klientel. Auch die Pfle-
gehilfskrafte bzw. Pflegeassistent*innen arbeiten nah an Patient*innen und sollten des-
halb geriatrisch qualifiziert sein.

Aus diesem Grund wurde die Weiterbildung ZERCUR Pflegeassistenz entwickelt. Mit
dieser Weiterbildung sollen die pflegerische Arbeit mit theoretischem Grundwissen ge-
stiitzt, praktische Ubungen mit Selbsterfahrung kombiniert sowie der gegenseitige Er-
fahrungsaustausch gefordert werden. Sie orientiert sich an den hohen Standards ge-
riatrischer Versorgung und verknupft medizinische, pflegerische und soziale Aspekte
zu einem ganzheitlichen Ansatz. Ziel ist es, die Teilnehmenden zu befahigen, aktiv an
der ganzheitlichen Versorgung alterer, oft multimorbider Patient*innen mitzuwirken.
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Handlungsempfehlung Nr. 31: Aus-, Fort- und Weiterbildung

Ziel:

Spezialisiertes geriatrisches Wissen wird fur alle Gesundheitsfachberufe vermittelt, um
die interprofessionelle Zusammenarbeit in der taglichen pflegerischen, therapeuti-
schen und medizinischen Praxis zu starken. Dadurch werden Hausarztpraxen entlas-
tet, patient*innenrelevante Strukturen effizient gestaltet und die Versorgung geriatri-
scher Menschen qualitativ gesichert. Gleichzeitig werden digitale Kompetenzen und
das Verstandnis fur telemedizinische Technologien gestarkt, um die Anwendung tech-
nischer Losungen in der Praxis sicherzustellen.

Maflnahmen:
Geriatrische Inhalte sollen konsequent in die Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Ge-
sundheitsfachberufe integriert werden. Dazu gehdren insbesondere:

e Vermittlung von Kompetenzen im Umgang mit geriatrischen Patient*innen, inkl. Po-
lypharmazie, atypischer Krankheitsbilder, Screening-Instrumenten und relevanten
Leitlinien.

e Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit durch standardisierte Fort-
und Weiterbildungen und verpflichtende digitale Schulungen (z. B. zu Delirma-
nagement, Polypharmazie, Entlass- und Uberleitungsmanagement), die flexibel in
den klinischen Alltag integriert werden konnen.

e Spezifische Schulungsangebote und Workshops innerhalb von Versorgungsver-
binden, die die Komplexitat geriatrischer Syndrome, multimorbider Krankheitsbil-
der und interdisziplinarer Behandlungsansatze berlcksichtigen.

e Starkung der Gesundheitskompetenz und Prifung der Méglichkeit, Aufgaben an
entsprechend geschulte Pflegefachkrafte zu tUbertragen (z. B. Heilkundekompe-
tenzen bei Menschen mit Demenz).

e Prufung des Umfangs geriatrischer Inhalte in der Weiterbildung fuir Allgemeinmedi-
zin und Integration digitaler Technologien sowie Telemedizin in die curricularen In-
halte.

e RegelmaBige Teilnahme an interdisziplinaren Fallbesprechungen, um theoreti-
sches Wissen in konkrete Versorgungssituationen zu tbertragen und die Hand-
lungssicherheit zu erhdhen.

e Leistungserbringer stellen dabei die kontinuierliche Weiterentwicklung der Mitar-
beiterkompetenzen sicher, planen innerhalb von Versorgungsverbiinden gemein-
same Schulungsangebote und ermdglichen die Teilnahme an interdisziplindren
Fallbesprechungen.
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10. Telemedizin und technische Unterstltzung

Telemedizin und technische Unterstiutzungshilfen fur altere Menschen — Poten-
ziale fur ein selbstbestimmtes Leben in Mecklenburg-Vorpommern

Die fortschreitende Digitalisierung des Gesundheitswesens eréffnet neue Méglichkei-
ten zur Verbesserung der medizinischen Versorgung — auch und gerade in der Geri-
atrie. Ein zentraler Baustein dieser Entwicklung ist die Telematikinfrastruktur, die eine
sichere und sektorentbergreifende Vernetzung aller Akteure im Gesundheitswesen
ermdglicht. Dadurch gewinnen Telemedizin und technische Unterstiitzungshilfen im-
mer mehr an Bedeutung, da sie medizinische Leistungen ortsunabhangig und zeitnah
bereitstellen kbnnen. Das ist besonders wichtig fur altere Menschen mit eingeschrank-
ter Mobilitat oder in landlichen Gegenden. Insbesondere im diinnbesiedelten Flachen-
land Mecklenburg-Vorpommern, das mit dem demografischen Wandel, Fachkrafte-
mangel im Gesundheitswesen und den Herausforderungen bei der medizinischen Ver-
sorgung konfrontiert ist, spielen diese Technologien eine bedeutende Rolle. Die Tele-
medizin ermoglicht eine ortsunabh&ngige Betreuung und kann dazu beitragen, Versor-
gungslicken zu schlieRen beziehungsweise die Vermittlung von Angebot und Bedarf
zu erleichtern. Allerdings stehen dem flachendeckenden Einsatz Herausforderungen
gegenuber, wie technische Hindernisse, die Sicherung des Datenschutzes und regu-
latorische Fragen.

In Mecklenburg-Vorpommern wurden und werden schon verschiedene telemedizini-
sche Projekte umgesetzt, um die Versorgung der gesamten Bevolkerung zu verbes-
sern. Aus dem Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) wer-
den im Bereich ,Neue Versorgungsformen® vor allem Projekte geférdert, die tUber die
bisherige Regelversorgung hinausgehen und mithilfe innovativer Prozesse und Struk-
turen eine Sektorentrennung Uberwinden oder innersektorale Schnittstellen optimieren
wollen. Dazu gehdren folgende Projekte mit (teilweise) geriatrischem Bezug:

e TeleNeurologisch ambulante Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg (TENEAM): dieses Vorhaben erhielt im November 2024 eine posi-
tive Férderbenachrichtigung des Innovationsausschusses und startete in 2025. Ge-
meinsam mit den im Projektgebiet ambulant tatigen Neurolog*innen und Haus-
arzt*innen wird in einem Konsortium mit den Universitdtskrankenhdusern Charité
Berlin, Greifswald und Cottbus eine sektoriibergreifende, facharztlich telemedizini-
sche Versorgung in strukturschwachen Regionen umgesetzt und evaluiert. Das
Projekt wird fir 42 Monate mit ca. 8 Mio. Euro geférdert.

e NeTKoH - Neurologisches Telekonsil mit Hausarzt*innen zur Starkung der
fachéarztlichen Versorgung in Vorpommern: NeTKoH wird eine telemedizinische
Vernetzung zwischen der Universitatsmedizin Greifswald und rund 40 hauséarztli-
chen Praxen etablieren. Die Hausarzt*innen kénnen wahrend der Sprechstunde
direkt auf ein facharztliches Konsil zurtickgreifen und Empfehlungen zur neurologi-
schen Weiterbehandlung nach einem festgelegten und regional abgestimmten
Standard erhalten. Das seit 2021 fur 55 Monate laufende Projekt wurde mit 5,2
Millionen Euro gefordert.
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e Bei dem ANNOTeM-Netzwerk handelt es sich um ein telemedizinisches Projekt
mit dem Ziel, die akutneurologische Versorgung in Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern durch eine enge Verbindung neurologischer Zentren und regionaler
Krankenhauser sowie Rettungsdiensten nachhaltig zu starken. Das Projekt wurde
mit Mitteln i. H. v. 6,9 Millionen Euro vom 02/2017 bis 01/2021 geférdert. Trotz
fehlender Transferempfehlung des G-BA konnten einige der beteiligten Kranken-
hauser (z. B. Sana-Krankenhaus in Bergen auf Rugen) durch die Teilnahme ihre
Zertifizierung als TeleStroke-Unit erhalten.

e living@home — Multimodale, dyadische Intervention fur pflegende Angeho-
rige von Menschen mit Demenz. Das Projekt bietet ein neues Unterstiitzungsan-
gebot fur pflegende Angehdrige und Menschen mit Demenz ausgehend von Me-
mory-Kliniken. Kernstiick der neuen Versorgungsform ist eine App. Uber diese tau-
schen sich die Angehdrigen mit speziell fir die Demenzversorgung qualifizierten
Pflegeexpert*innen aus und berichten regelmafiig tber ihre hausliche Situation so-
wie ihren Gesundheits- und Belastungszustand. Bei sich abzeichnenden Krisen
und wachsenden Herausforderungen erhalten die Betroffenen rechtzeitig professi-
onelle und bedarfsgerechte Hilfestellungen. Zuséatzlich kénnen sich Angehorige via
App uber regionale Pflege- und Unterstutzungsangebote informieren. Das uberre-
gionale Projekt wird fir 41 Monate mit 1,8 Mio. Euro geférdert und endet voraus-
sichtlich 2028.

Im Rahmen der bundesweiten Forderung digitaler Innovationen im Gesundheits- und
Sozialwesen wurden an der Hochschule Neubrandenburg zwei aufeinander aufbau-
ende Forschungsprojekte durchgeflhrt, die sich mit den Potenzialen digital unterstitz-
ter Case-Management-Angebote fur altere, mehrfacherkrankte Menschen befassten.
Das erste Projekt ,SaLSA* (2011 bis 2015, BMBF-Forderung von 273.000 Euro) wurde
in Kooperation mit Pflegestutzpunkten aus Mecklenburg-Vorpommern umgesetzt. Ziel
war es, aus Sicht von Nutzer*innen Wirkungen, Erfahrungen, Inanspruchnahme und
Akzeptanz digital gestutzter Case-Management-Prozesse zu untersuchen. Aufbauend
auf diesen Erkenntnissen verfolgte das zweite BMBF-geforderte Projekt ,RL Leben im
Alter* (2019 bis 2022, BMBF-Forderung von 402.244 Euro) eine praxisbegleitende
Perspektive und nahm vorrangig die subjektiven Erfahrungen beruflicher Akteure aus
Case-Management-Strukturen in Mecklenburg-Vorpommern in den Blick. Beide Stu-
dien trugen zur nationalen Forschungslage bei, indem sie erstmals spezifische Er-
kenntnisse Uber digital unterstiitztes Case Management im deutschsprachigen Raum
lieferten. Der Fokus lag auf hybriden Versorgungskonzepten, virtuellen Fallkonferen-
zen und niedrigschwelliger digitaler Kommunikation, etwa per Tablet. Die Studien der
Hochschule Neubrandenburg zeigen exemplarisch auf, wie digitale Technologien zur
Stabilisierung von Lebensqualitat, Selbstbestimmung und Teilhabe alterer Menschen
beitragen konnen und liefern Impulse fur die sektorenlbergreifende Weiterentwicklung
integrierter Versorgungsformen.

Aulerdem wird aktuell ein Projekt der Universitatsmedizin Greifswald zur telemedizi-
nischen Adaptierung eines bereits etablierten Therapiekonzeptes bei chronischer
Aphasie (eine Kommunikationsstdrung, die v. a. nach Schlaganfallen auftritt) erarbei-
tet. Es soll eine heimbasierte Behandlung von Patient*innen mit Aphasie ermdglicht
und ein Konzept zur Nutzung von Telemedizin fur spracheingeschrankte Personen
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erarbeitet werden. Das Anwendungsfeld der Telemedizin soll zudem auf die Heilmit-
telerbringer*innen — hier Logopadie — erweitert werden.

Darlber hinaus hat das Land Mecklenburg-Vorpommern im Jahr 2024/25 eine Mach-
barkeitsstudie zur telemedizinischen Vernetzung durchgefihrt. Ziel war es zu untersu-
chen, ob und wie eine telemedizinische Zusammenarbeit zwischen allen Krankenh&u-
sern in MV realisiert werden kann, insbesondere durch die Einrichtung eines zentralen
Telemedizin-Zentrums (TMZ). Fur dieses Vorhaben wurde eine Projektstruktur entwi-
ckelt, die den Aufbau des Telemedizin-Zentrums sowie die Netzwerkarchitektur be-
schreibt, um Telekonsilien effizient zu ermdglichen. Zur Umsetzung wurden zunéchst
Fachbereiche identifiziert, die als erste angebunden werden kdnnten — beispielsweise
die Padiatrie.

Neben der Padiatrie ist geplant, nach und nach weitere Fachbereiche in das telemedi-
zinische Netzwerk zu integrieren. So soll auch die Geriatrie von diesen Strukturen pro-
fitieren. Aul3erdem ist vorgesehen, den ambulanten Sektor einzubinden, um tber Te-
lekonsilien hinaus auch Mitbehandlungen zu erméglichen und die Versorgung weiter
zu verbessern. Aktuell ist geplant dieses Telemedizin-Netz l&anderibergreifend mit
Schleswig-Holstein und unter Federfihrung der Unimedizin Rostock und Uniklinik
Kiel/Libeck (UKSH) aufzubauen.

Technische Unterstitzungshilfen kdnnen einen wichtigen Beitrag dazu leisten, die
Selbststandigkeit und Lebensqualitat alterer Menschen zu erhalten und pflegerische
Ressourcen gezielt zu entlasten. Aber die langfristige Adoption von assistiven Tech-
nologien und Telemedizin ist kein Selbstlaufer. Der kontinuierliche Einbezug aller re-
levanten Interessengruppen in die Entwicklung, eine hohe Benutzerfreundlichkeit, kul-
turelle Relevanz, personalisierte Schulungen und fortwéhrender technischer Support
sowie die Interoperabilitat sind entscheidende Bausteine fur den gelungenen Einsatz
dieser Technologien. AuRerdem gilt es gerade in der Zielgruppe der geriatrischen Pa-
tient*innen, also alteren Menschen, Barrieren abzubauen, die in Technologieangst,
mangelndem technologischen Zugang und mangelndem Wissen sowie dem individu-
ellen Stand einer (digitalen) Gesundheitskompetenz tber die Verfiigbarkeit von assisti-
ven Technologien bestehen.?®

Technische Unterstitzungshilfen fiir altere Menschen sind vielfaltig und lassen sich
auf unterschiedliche Lebensbereiche anwenden — von der Sturzpravention tber die
Gesundheitsiberwachung bis hin zur Forderung sozialer Teilhabe. Sie kénnen indivi-
duell an die Bedurfnisse angepasst und sowohl im hauslichen Umfeld als auch in Pfle-
geeinrichtungen eingesetzt werden. Nachfolgend werden zentrale Anwendungsfelder
und beispielhafte Technologien naher erlautert:

Zentrale Anwendungsfelder assistiver Technologien sind Uberwachung und Sicher-
heit, Alltagsunterstitzung, kognitives Training und psychosoziale Interventionen. Kon-
krete Anwendungsfalle fur ersteres sind z. B. die Kontrolle von Vitalwerten, Ortung,
Sturzerkennung oder automatische Herdabschaltungen. Im Bereich der Alltagsunter-
stitzung finden sich digital unterstiitzte Anleitungen zu Aktivitaten und Bewegung,

125 Boyle, L.D., Husebo, B.S. & Vislapuu, M. (2022). Promotors and barriers to the implementation and adoption of assistive
technology and telecare for people with dementia and their caregivers: a systematic review of the literature. BMC Health
Serv Res 22, 1573.
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Kommunikationsunterstitzung oder die personalisierte Bereitstellung von Informatio-
nen. Digital unterstitzte therapeutische Interventionen zielen unter anderem auf kog-
nitives Training, die Unterstlitzung der sozialen Teilhabe und Stimmungsaufhellung
ab.

Als Gerate kommen hierfur zahlreiche technologische Plattformen in Betracht. So sind
als mobile Gerate beispielsweise Smartwatches und andere am Koérper getragene
Sensoren, Smartphones und Tablets verfiigbar. Dartber hinaus kommen zunehmend
in der Umgebung befindliche Technologien zum Einsatz, die als Smart-Home-Techno-
logien zusammengefasst werden. Auch innovative Mensch-Computer-Schnittstellen in
Form von Spracheingaben und virtuellen Assistenten gehoren inzwischen zumindest
bei technologieaffinen Personen zum Alltag. In spielerischer Form haben auch Tech-
nologien mit virtueller Realitat oder augmentierter Realitat bereits das geriatrische
Publikum erreicht. In der medizinischen Versorgung spielen diese aber immer noch
eine untergeordnete Rolle. Eine weitere vielversprechende Technologie sind Roboter.
Diese kommen bereits als robotergestitzte Navigationshilfen, als Teleprasenzroboter,
Haustierroboter oder Kommunikationsroboter zum Einsatz. Auch humanoide Roboter
werden zukunftig einen Stellenwert in der medizinischen pflegerischen und therapeu-
tischen Versorgung einnehmen.

Insbesondere im medizinischen und geriatrischen Setting ist zu beachten, dass unter-
stitzende Technologien stets sensibel und nach Abwagung eingesetzt werden mus-
sen, da Wertekonflikte keine Seltenheit sind. Beispielsweise kann eine Technologie
gleichermalRen forderlich fur die Sicherheit sein, aber einschrankend auf die Pri-
vatsphare, z. B. durch Ortung. Darlber hinaus sind oftmals verschiedene Interessens-
gruppen in den Gebrauch einer Technologie involviert. Das sind in der Regel Pati-
ent*innen, Angehorige und Behandelnde. Die Bereitstellung und Wartung von Tech-
nologien, ggf. das Einpflegen von Informationen und die Adaptation an die individuel-
len Bedurfnisse der Patient*innen sowie die Interpretation der Informationen bezie-
hungsweise konkrete daraus resultierende Handlungen werden von verschiedenen
Personen geleistet. Insofern werden Ressourcen an verschiedenen Stellen benétigt,
um einen Benefit aus den Technologien ziehen zu kénnen. Profitierende Zielgruppe
kann die/der Patient*in selbst sein, aber auch pflegende Angehdrige oder medizini-
sches Personal.

Wie digitale Technologien und smarte Hilfsmittel das selbstbestimmte Leben im Alter
unterstitzen konnen, zeigt die Initiative Leben und Wohnen im Alter (ILWiA) aus
Greifswald. Sie ist ein gemeinnutziger Verein, der sich seit 2017 fir innovative digitale
Lésungen zur Unterstutzung alterer und hilfsbedurftiger Menschen in Vorpommern ein-
setzt. Die ILWIiA-Container dienen als mobile Ausstellungs- und Informationsrdume, in
denen Besucher verschiedene Alltagssituationen simulieren und erleben kénnen. Da-
mit wird moderne Technik flr Senior*innen sowie deren Angehdrige greifbar und ver-
standlich. Dartber hinaus dienen die Container als mobile Beratungsstellen, um tber
regionale Angebote zu informieren und individuelle L6sungen aufzuzeigen. Das Ange-
bot tragt zur Akzeptanz fur technische Innovationen bei.

Dass innovative Technologien einen positiven Einfluss auf den Alltag von geriatrischen
Patient*innen haben kdnnen, zeigte auch das Forschungsprojekt EASY (,Digitale As-
sistenzsysteme zur Inkontinenzversorgung pflegebedurftiger Personen®) an der
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Hochschule Neubrandenburg. In einer Studie mit 85 Pflegebedurftigen und Interviews
mit 32 Pflegekraften konnte gezeigt werden, dass der Einsatz digitaler Assistenzsys-
teme zu einer signifikanten Reduktion von Stirzen, einer verbesserten Schlafqualitat
und einer spirbaren Entlastung im Pflegealltag fuhrte. Die Ergebnisse der EASY -Stu-
die und die konkreten Handlungsempfehlungen®?® liefern damit wichtige Impulse fiir
eine digital gestutzte, nachhaltige Weiterentwicklung der Pflegepraxis in stationdren
Einrichtungen.

In Mecklenburg-Vorpommern existieren neben der Hochschule Neubrandenburg wei-
tere etablierte Versorgungseinrichtungen mit hoher Expertise im Bereich Pflege und
Geriatrie sowie exzellente Einrichtungen der Versorgungsforschung. Durch die ge-
zielte FOrderung gemeinsamer Projekte kdnnten innovative Technologien praxisnah
evaluiert und die Translation in die Praxis geférdert werden.

Neben den technischen Unterstitzungshilfen sind organisatorische und strukturelle
MalRnahmen notwendig, um den Einsatz der technischen Unterstitzungshilfen zu er-
moglichen. Ein Beispiel hierfur bietet das Innovationsfondsprojekt NAHVERSORGT
(,Na©hversorgt in der Region®). Das Innovationsfondsprojekt NAHVERSORGT zielt
darauf ab, das Entlassmanagement in strukturschwachen, landlichen Regionen — ins-
besondere in Mecklenburg-Vorpommern — systematisch zu verbessern. Ausgangs-
punkt ist die Herausforderung, dass Patient*innen nach einem Krankenhausaufenthalt
haufig entweder zu lange stationar bleiben, in weit entfernte Einrichtungen verlegt wer-
den oder ohne gesicherte Anschlussversorgung entlassen werden. Im Rahmen des
Projekts werden die bestehenden Strukturen und Prozesse des Entlassmanagements
umfassend evaluiert. Dabei werden die Perspektiven aller beteiligten Akteure — von
Patient*innen Uber Krankenhauser bis zu Reha- und Pflegeeinrichtungen — systema-
tisch erhoben und ausgewertet. Ziel ist es, Probleme und Zustandigkeiten zu identifi-
zieren, deren Relevanz zu bewerten und auf Basis von Best-Practice-Beispielen kon-
krete Handlungsempfehlungen fur eine bessere sektorenubergreifende Versorgung zu
entwickeln. Die Ergebnisse sollen nicht nur Mecklenburg-Vorpommern, sondern auch
anderen landlich gepragten Regionen zugutekommen. Das Projekt lauft von Oktober
2023 bis September 2026 und wird mit rund 830.000 Euro aus dem Innovationsfonds
beim Gemeinsamen Bundesausschuss gefordert. Die Konsortialfihrung liegt bei der
Hochschule Stralsund, beteiligt ist auch die Hochschule Neubrandenburg. Die wissen-
schaftliche Begleitung erfolgt durch einen interdisziplindren Expert*innenbeirat. Ge-
rade in einem Flachenland wie Mecklenburg-Vorpommern mit weit gestreuten Sied-
lungsstrukturen und einer alternden Bevoélkerung kommt technischen Hilfen eine be-
sondere Bedeutung zu. Sie ermdglichen:

e Einen langeren Verbleib im eigenen Zuhause: Viele altere Menschen wiinschen
sich ein selbstbestimmtes Leben in ihrer vertrauten Umgebung; so lange wie mog-
lich. Technische Assistenzsysteme konnen diesen Wunsch unterstiutzen.

e Entlastung pflegender Angehdriger: Insbesondere in Regionen mit begrenztem Zu-
gang zu ambulanten Diensten kann Technik eine hilfreiche Erganzung sein.

126 Schmidt, S. Digitale Assistenzsysteme zur Inkontinenzversorgung pflegebediirftiger Personen. Endbericht, 99-108 (2024).
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e Uberbriickung struktureller Defizite im landlichen Raum: Telemedizin und digitale
Betreuung schaffen neue Zugéange zu Versorgung, auch bei eingeschrénkter Mo-
bilitdt oder fehlender Infrastruktur.

e Pravention und Friherkennung: Durch kontinuierliche Datenerfassung kénnen ge-
sundheitliche Verschlechterungen friihzeitig erkannt und behandelt werden.

Um die telemedizinische Versorgung sowie die Nutzung von technischen Unterstit-
zungshilfen noch effizienter anwenden zu kénnen und die Chance zu nutzen, Versor-
gungslicken insbesondere im landlichen Raum zu schlieRen, ist es empfehlenswert
folgende Umsetzungsschritte auf den Weg zu bringen oder weiter auszubauen:

Handlungsempfehlung Nr. 32: Flachendeckende geriatrische Versorgung mit
Unterstitzung telemedizinischer Angebote

Ziel:
Eine flachendeckende geriatrische Versorgung im Land und die Hebung der Behand-
lungsqualitat wird sichergestellt sowie die telemedizinische Erstberatung wird ermog-
licht

Malnahme:

Die Etablierung entsprechender Angebote beispielsweise durch Integration des lan-
deriibergreifenden Telemedizin-Netzes mit Schleswig-Holstein oder die telemedizini-
sche Ersteinschatzung durch eine*n Geriater*in wird positiv begleitet. Die Neuaufstel-
lung der Finanzierung der telemedizinischen Leistungen durch den Bund wird ange-
strebt. Die technische Entwicklung verlauft indes mit einer solchen Geschwindigkeit,
dass eine hohe Innovations- sowie Adaptionsbereitschaft notwendig ist, um eine opti-
male Nutzung sowie die Bewahrung der Patient*innensicherheit zu ermoglichen.

Handlungsempfehlung Nr. 33: (Modell)-projekte

Ziel:
Projektformige Ansatze und Modellvorhaben werden fur die Versorgung nutzbar ge-
macht.

MaRnahme:

Es gilt, die Chance fir die grundstandige Sicherstellung und Verbesserung der Ver-
sorgung der Menschen in Mecklenburg-Vorpommern im Bereich der Geriatrie, aber
auch daruber hinaus zu nutzen. Hierfur sollen Wege gefunden werden beispielsweise
positiv evaluierte Projekte aus dem Innovationsfonds oder andere Ansatze nach Még-
lichkeit in die Regelversorgung zu Uberfuhren.
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Handlungsempfehlung Nr. 34: Telemedizinische Vermittlung fachlicher und
facharztlicher Expertise

Ziel:
Die telemedizinische Vermittlung fachlicher und facharztlicher Expertise und Expertise
zu technischen Unterstutzungshilfen im Alltag wird ermaoglicht.

Maflnahme:

Alle Akteure mit gesundheitlichem Versorgungsbezug zu geriatrischen Patient*innen
sollen die Mdglichkeit haben, fachliche und facharztliche Expertise aus diesem Bereich
telemedizinisch in Anspruch zu nehmen oder den Zugang dazu zu vermitteln. Hierzu
zahlt insbesondere der Ausbau telemedizinischer Vernetzungsstrukturen eines erwei-
terten geriatrischen Netzwerkes. Telemedizinische Fallbesprechungen und geriatri-
sche Konsile sollen nicht nur fiir den arztlichen Bereich, sondern auch fur die ambu-
lante und stationare Pflege ermdglicht werden, um den Wissenstransfer sektorentiber-
greifend zu unterstitzen. Technische Losungen sollen dazu beitragen, fachliche Ex-
pertise zeitnah und niedrigschwellig verfigbar zu machen. Die telemedizinische Ver-
netzung ist insbesondere in Regionen mit drohender oder bestehender Unterversor-
gung prioritar voranzutreiben, um die vorhandenen Versorgungsstrukturen zu ergan-
zen und zu starken.

Handlungsempfehlung Nr. 35: Finanzierung mitdenken, Strukturen nutzen

Ziel:
Die Finanzierung in Projekten wird mitgedacht, bisherige Strukturen genutzt und Be-
ratungsangebote werden ausgebaut.

MaRnahme:

Bei zuklnftigen Foérderungen sollen Projektbausteine aufgenommen werden, die zur
Schaffung neuer Abrechnungsmadglichkeiten geeignet sind beziehungsweise unmittel-
bar darauf hinwirken. Idealerweise soll bereits in der Projektumsetzung auf regelhafte
Abrechnungsmodalitaten zurtickgegriffen werden. Im Rahmen der bestehenden Lan-
desaktivitaten, beispielsweise im Bereich der Digitalen Innovationszentren (DIZ), kon-
nen Kompetenzzentren beziehungsweise andere geeignete Strukturen aufgebaut wer-
den, die beratend bei der Schaffung von Abrechnungsmadglichkeiten helfen bezie-
hungsweise als Knotenpunkte zu den jeweiligen Institutionen auf Bundesebene die-
nen.
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Handlungsempfehlung Nr. 36: Forderprogramme Assistenzsysteme

Ziel:

Forderprogramme zur Anschaffung technischer Assistenzsysteme wie Pflegeroboter
und Sensoren werden unterstitzt, um ein langer selbststandiges Leben sowie sicheres
Zuhause zu ermoglichen.

Maflnahme:

Spezielle Forderprogramme kodnnen die Anschaffung technischer Assistenzsysteme
im hauslichen Bereich unterstitzen. Diese Programme sollen sich insbesondere an
einkommensschwache Haushalte richten, um ihnen den Zugang zu modernen Tech-
nologien zu erleichtern.

Handlungsempfehlung Nr. 37: Interoperabilitat und Vermittlung

Ziel:
Interoperabilitat und Vermittlung im Ausbau von Telemedizin wird mitgedacht.

Maflnahme:

Bei der Implementierung von Elementen der Digitalisierung und technischen Unter-
stutzungshilfen in der Geriatrie ist sowohl die Interoperabilitat der Systeme, aber auch
die Vermittlung der Anwendung an die Patient*innen, pflegenden An- und Zugehdérigen
sowie Leistungserbringer von besonderer Bedeutung. Deshalb sollen interoperable
und offene Losungen sowie Abrechnungsmaglichkeiten als wichtige Zieldimensionen
in der Landerprojektférderung und beim Ausbau der Telemedizin im Gesundheitswe-
sen berucksichtigt werden. Als technische Basis soll unter anderem die Nutzung elekt-
ronischer Patient*innenakten geprift und unterstiitzt werden, um relevante Informati-
onen sektorenubergreifend verfligbar zu machen und fortlaufend erganzen zu kénnen.
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Handlungsempfehlung Nr. 38: Kiinstliche Intelligenz in der Geriatrie

Ziel:
Kinstliche Intelligenz (KI) in der Geriatrie wird unterstitzt.

Maflnahme:

Die Gerontologie ist ein wachsendes Forschungsfeld, das sich mit dem Altern und sei-
nen gesellschaftlichen Auswirkungen beschatftigt. Durch die Kombination von Kl und
gerontologischer Forschung kénnen die Lebensqualitat alterer Menschen verbessert
und innovative Losungen fur den demografischen Wandel entwickelt werden. Beispiele
fur den Einsatz von KI sind die Analyse von Gebrechlichkeit und Einsamkeit, die Er-
kennung von Kognitionsstérungen wie Demenz oder Delir sowie die Entwicklung von
Assistenzrobotern, die bei alltaglichen Aufgaben helfen.

Die Digitalisierung ist Voraussetzung, um die Entwicklung und Anwendung von Kl in
der Gerontologie voranzutreiben. Dieses Potential sollte von Politik und Akteuren des
Gesundheitsbereiches gleichermalRen genutzt und geférdert werden. Dabei ist es
wichtig, ethische und soziale Aspekte zu beriicksichtigen, um Inklusion zu gewahrleis-
ten aber auch verantwortlich zu handeln, um die Technologien sinnvoll zum Wohl &l-
terer Menschen einzusetzen.

Digitalisierung im Allgemeinen und Telemedizin im Besonderen sowie technische Un-
terstitzungssysteme werden in der geriatrischen Versorgung, wie in der medizinischen
Versorgung insgesamt, eine sukzessiv gréf3ere Rolle spielen. In der mittleren und lang-
fristigen Perspektive wird sehr wahrscheinlich auch die Verwendung von Kunstlicher
Intelligenz in der einen oder anderen Form zum Standard werden. Die menschliche
Zuwendung ist dabei allerdings aus verschiedenen Grinden nicht ersetzbar — wohl
aber eine zukunftsweisende Erganzung. Richtig eingesetzt, kann KI alteren Menschen
in Mecklenburg-Vorpommern helfen, ein selbstbestimmtes, sicheres und wirdiges Le-
ben in ihrer gewohnten Umgebung zu fihren.

Insgesamt zeigt sich, dass Mecklenburg-Vorpommern Uber eine breite und innovative
Projektlandschaft im Bereich Telemedizin und technischer Unterstitzungshilfen ver-
fugt. Entscheidend fur die Zukunft wird sein, diese Ansatze zu verstetigen, systema-
tisch in die Regelversorgung zu Uberfihren und dabei stets die Lebenswirklichkeit und
Bedurfnisse alterer Menschen im Blick zu behalten.

99




Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Altersstruktur in Mecklenburg-Vorpommern..........ccccocveieieeieiese e 6
Abbildung 2: Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes nach Altersgruppen................ 15
Abbildung 3: Geriatrische Versorgung im Kontinuum der Entstehung von Behinderung und
Hilfs- und PflegebedUrftigKeit. ... e 22
Abbildung 4: Struktur der ambulanten Palliativversorgung..........cccceveveeienieiieesese e eeese e 66
Abbildung 5: Leitmotive der Pflege (SGB Xl) — Der Mensch im Zentrum............ccocvvvereniennen. 80
Tabellenverzeichnis
Tabelle 1: BQKPMYV - Anzahl je Landkreis/kreisfreier Stadt..............cc.ocooevvvvviinnnnnnn. 69
Tabelle 2: BQKPMV — FAChQIUPPEN .....oovviieiiii et 70

100



Mitwirkende

Hinweis: Die Mitwirkung einzelner Institutionen begrindet keine inhaltliche Gesamt-

verantwortung oder Zustimmung zu allen Kapiteln.

An der Erarbeitung dieses Dokuments waren folgende Akteure beteiligt:

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
Arztekammer M-V

Barmer

Beirat fir Menschen mit Behinderung LK Rostock
BKK Nordwest

bpa e.V. — Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste
BV Poliomyelitis e.V.

Deutsches Rotes Kreuz M-V

Diakonie MV

Die Linke

Die Techniker

Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Neubrandenburg
Gerio e.V.

Gesundheitskommission MV

Helios Klinik Schwerin

Hochschule Neubrandenburg

IKK - Die Innovationskasse

Kassenérztliche Vereinigung MV
Krankenhausgesellschaft MV e.V.

LAG. kommunaler Behindertenbeauftragten MV
Landesseniorenbeirat MV

Landesverband Geriatrie

Landesverband Kehlkopfoperierten
Landkreistag M-V e.V.

Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Sport
Physiotherapie Ziesemer LVG

SELBSTHILFE M-V e.V.

SPD-Landesfraktion MV

Stadte- und Gemeindetag M-V e.V.

Tessinum

Universitadtsmedizin Greifswald
Universitadtsmedizin Rostock

Verband der Ersatzkassen e.V. Landesvertretung MV
Verband Mukoviszidose e.V.

Zahnarztekammer MV

101



Anhang

Verzeichnis Handlungsempfehlungen

Handlungsempfehlung Seite
Nr. 1: Netzwerkstrukturen, Versorgungspfad und koordinierter 26
Versorgungsprozess
Nr. 2: ,Koordinator vor Ort" 27
Nr. 3: Entlassmanagement 28
Nr.4: Nutzung von KIM-Adressen 28
Nr. 5: Information und Vermittlung eines positiven Bildes vom 31
Altern
Nr. 6: Schulungen und Projekte fur seniorengerechte Erndh- 31
rung
Nr. 7: Kooperation und Vernetzung zur Verpflegung 32
Nr. 8: Sport- und Bewegungsangebote in Begegnungsstatten 33
Nr. 9: Mobile Bewegungsangebote 33
Nr. 10: Hitzeschutz 35
Nr. 11: Einsamkeitsbekampfung 36
Nr. 12: Mund- und Zahnhygiene 37
Nr. 13: Suchtpraventive Kompetenzen 38
Nr.14: Zielgruppengerichtete und geschlechtersensible Ver- 45
sorgung
Nr.15: Verbesserung rechtlicher Rahmenbedingungen 46
Nr.16: Geriatriespezifische Primé&rversorgung 46
Nr. 17: Modell- und auch Innovationsprojekte sowie sonder- 46
vertragliche Regelungen
Nr. 18: Krankenhauseinweisungen und Pravention von Kom- 50
plikationen
Nr.19: Versorgungsqualitdt und Screening 52
Nr. 20: Bedarfsdeckende gerontopsychiatrische Versorgung 55
Nr. 21: Regionale und multidisziplinare Zusammenarbeit 56

102



Nr. 22: Barrierefreie und flexible Rehabilitationsangebote 64
Nr. 23: Modellprojekte zur intersektoralen rehabilitativen Ver- 64
sorgung

Nr. 24: Starkung der geriatrischen Rehabilitation 64
Nr. 25: Palliativversorgung frihzeitig mitdenken 67
Nr. 26: Austausch zu Bedarf und Angebot in Hospiz- und Pal- 68
liativversorgung

Nr. 27: Starkung der ambulanten Palliativversorgung 71
Nr. 28: Pflegerische Strukturen (SGB XI) vernetzen 84
Nr. 29: Etablierung von Sorgenden Gemeinschaften/ Caring 84
Communities

Nr. 30: Pravention von Pflegebedurftigkeit und in der Lang- 85
zeitpflege

Nr. 31: Aus-, Fort- und Weiterbildung 90
Nr. 32: Flachendeckende medizinische Versorgung mit Unter- 96
stlitzung telemedizinischer Angebote

Nr. 33: (Modell)-projekte 96
Nr. 34: Telemedizinische Vermittlung fachlicher und fachéarzt- 97
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