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R E G I O N A L K O N F E R E N Z

Versorgung in Vorpommern  
– Quo vadis?
„Der größte anzunehmende Wahnsinn ist es, nichts zu machen und 
abzuwarten und dabei zu hoffen, dass sich etwas ändert.“ Diese Wor-
te Albert Einsteins zogen sich wie ein roter Faden durch die Konferenz 
zur Gesundheitsversorgung in Vorpommern-Greifswald.

U
nd so sahen es auch die Vertre-
ter aus Landes- und Kommunal-
politik, aus der Wirtschaft, von 
Universitäten und Krankenkas-

sen, Ärzte aus Krankenhäusern und aus 
der Niederlassung, Rehabilitationsanbie-
ter und Physiotherapeuten, die im Sommer 
zur ersten Regionalkonferenz des Landkrei-
ses Vorpommern-Greifswald nach Uecker-
münde gekommen waren: Es ist höchste 
Zeit, sich über Standes- und Denkgrenzen 
hinaus, Vorstellungen über die medizini-
sche Versorgung der Zukunft zu machen.

Konzentrieren und Agieren

Sozialministerin Birgit Hesse (SPD) hatte 
sich vor Jahresfrist im Rahmen ihrer „Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen“ 
auf die Fahnen geschrieben, zusammen 
mit den beteiligen Akteuren dieser Akti-
on, eine ganz konkrete Aufgabe in Angriff 
zu nehmen (siehe auch Kasten auf dieser 
Seite). Modellhaft konzentriert auf den Be-
reich eines Landkreises in Vorpommern, 
sollte die zukünftige Gestaltung der me-
dizinischen Versorgung in einem ländlich 
geprägten Kreis in den Fokus genommen 

werden. Dafür konzentrierten sich die Teil-
nehmer auf drei Schwerpunkte: die geri-
atrische Versorgung, die Kinder- und Ju-
gendmedizin im Landkreis und auf die 
Notfallversorgung. Die nordöstliche Region 
eigne sich aus ihrer Sicht auch deshalb für 
eine „innovative Überplanung“, weil es hier 
ein gut funktionierendes Oberzentrum gibt 
(Greifswald mit Universitätsmedizin) und 
andererseits Probleme in der Flächenver-
sorgung bestehen. Insofern wären Ergeb-
nisse für andere Flächenkreise gut über-
tragbar. An einer Sache ließ die Ministerin 
jedoch vor dem Hintergrund eines Gutach-
tens, das gut die Hälfte der 37 Krankenhäu-
ser in Mecklenburg-Vorpommern als nicht 
mehr bedarfsgerecht sieht, nicht rütteln 
– „die Krankenhausstandorte werden auch 
in Zukunft für die medizinische Versorgung 
benötigt. Sie sind Leuchttürme der Versor-
gung im ländlichen Raum.“ 

Ganz sicher wird niemand eine 1:1-Um-
setzung des Gutachtens fordern, aber ei-
nes ist klar: Die Krankenhäuser der Zu-
kunft werden sich am stationären und 
vielfach auch am ambulanten Bedarf aus-
richten müssen. Dafür wird es unerläss-
lich sein, Konzentrationen vorzunehmen, 
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Gespräche mit Ministerinnen für den 
Bereich Gesundheit und Soziales hat 
es schon immer gegeben. Der Name 
„Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen“ jedoch wurde für diesen 
entscheidungsrelevanten Gedanken-
austauch vor etwa vier Jahren von 
der damaligen Sozialministerin Ma-
nuela Schwesig (SPD) kreiert. In an-
deren Politikfeldern heißen solche 
Zusammenkünfte schon mal „Ele-
fantenrunden“. Natürlich kein pas-
sender Name, wenn man sich Frau 
Schwesig oder ihre Nachfolgerin, 
Birgit Hesse (SPD) vor Augen führt. 
Die Ministerin spricht gleichzeitig 
mit wichtigen Entscheidungsträger 
des Gesundheitswesens, in der Hoff-
nung, wichtige Themenfelder für die 
gesundheitliche Versorgung in Meck-
lenburg-Vorpommern aus vielen Per-
spektiven zu beleuchten und mög-
lichst verlässliche Absprachen für ein 
gemeinsames Vorgehen in der Sache 
zu treffen.

K O N Z E R T I E R T E  A K T I O N

Kompetenz am „run­
den Tisch“: schnelle 
Entscheidungen
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ohne Tabus. Das alte Gleichgewicht der ge-
sundheitlichen Versorgung ist durch die de-
mografische Entwicklung, den technischen 
Fortschritt in der Medizin und der Kommu-
nikation sowie Veränderungen in Finanzie-
rungs- und Wertesysteme aus dem Gleich-
gewicht geraten. Dieses Gleichgewicht gilt 
es wieder herzustellen. Dabei bleibt der 
Kern der medizinischen Dienstleistung be-
stehen (immateriell, nicht lagerbar, nicht 
transportierbar, in der Regel persönlich bei 
überwiegender Anwesenheit des Patien-
ten). Aber beispielsweise Residenzpflicht, 
die Trennung von ambulanter und statio-
närer Versorgung oder Konkurrenzdenken 
gehören einem alten Paradigma an. 

Schwierige pädiatrische Behandlungen 
zentralisieren

Problematisch gestaltet sich zunehmend 
die Versorgung in der Kinder- und Ju-
gendmedizin der Region. Nach Dr. Thors-
ten Wygold (Universität Greifswald) gibt 
es dafür drei Ursachen. Zum einen wer-
den die behandelnden Ärzte immer älter 
und Nachwuchs ist schwierig zu finden. 
Zum anderen werden immer weniger Kin-
der geboren bzw. müssen pädiatrisch ver-
sorgt werden. Und drittens bestände Un-
sicherheit bei den Eltern, dabei müsse 
längst nicht jedes Kind im Krankenhaus 
behandelt werden. Sinnvoll wäre hier eine 
Dreistaffelung der Versorgung. Schwierige 
Fälle wie Krankheiten bei Neugeborenen, 

Kooperationen einzugehen und alte Ge-
wohnheiten abzulegen. Einfach abzuwar-
ten, wie sich die Dinge in den nächsten Jah-
ren entwickeln werden, könnte dann schon 
der „Beginn des Wahnsinns“ sein (siehe 
Einstein).

Altes hinterfragen – Neues wagen

Sehr eindrucksvoll „schwor“ Professor Dr. 
Steffen Fleßa von der Universität Greifs-
wald (Lehrstuhl für allgemeine Betriebs-
wirtschaftslehre und Gesundheitsmanage-
ment) die Konferenzteilnehmer auf „neue 
Denkansätze“ ein. 1977, kurz nach Erfin-
dung des Computers, meinten ernst zu 
nehmende Experten, dass es keinen Grund 
gäbe, warum in Zukunft private Haushalte 
mit Computern ausgerüstet werden sollten. 
Heute kann man darüber nur milde lächeln. 

„Neue Probleme verlangen nach neuen Lö-
sungen“, so Fleßa und hob hervor, dass wir 
in der gesundheitlichen Versorgung mitten 
in einem Paradigmenwechsel sind (siehe 
Abbildung). Deshalb müssen bestehende 
Vorstellungen, wie ambulante, stationäre 
oder eine Schnittstellenversorgung auszu-
sehen hätten, hinterfragt werden. Und das 

Paradigmenwechsel

• Ein Paradigma ist nur für eine bestimmte Zeit, d.h. 
für ein bestimmtes Systemregime, korrekt.

• Veränderungen (z.B. Demografie, Wertesysteme, 
Arztdichte, Finanzierung) können Paradigmen, die 
früher richtig waren, als unzweckmäßig entwerten. 

• Für eine veränderte Situation benötigen wir neue 
Paradigmen. 
• Häufig bleibt die Substanz eines Phänomens konstant,
• während der Kranz sich ändert.

Neue Probleme verlangen nach 
neuen Lösungen 8
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Die Ersatzkassen haben sich von 
Anfang an in der Konzertierten Ak-
tion engagiert und unterstützen das 
Projekt in der Modellregion Vor-
pommern-Greifswald ausdrücklich. 
Der grundlegende Ansatz ist rich-
tig: Es müssen alle an einen Tisch, 
es darf keine Denkbarrieren geben 
und es muss jetzt schnell eine ech-
te Arbeitsphase im Landkreis und 
auf Landesebene folgen. Nur dann 
können wir die Zielstellung des Mo-
dells erfüllen – seine Ergebnisse 
auf andere Regionen zu übertra-
gen um uns für die Anforderun-
gen der nächsten Jahre zu wapp-
nen. Insofern war Ueckermünde, 
war die Regionalkonferenz, mit ih-
rer Schwerpunktsetzung für Kinder 
und Jugendliche, Geriatrie und Not-
fallversorgung ein erster, wichtiger 
Schritt. 
Allerdings war manchmal in den ein-
zelnen Workshops zu merken, dass 
die Teilnehmer nicht in jedem Fall 
ihre „standespolitischen“ oder „Par-
tikularinteressen“ aufgeben konn-
ten. Doch genau das ist notwendig, 
wenn wir den von den beteiligten 
Wissenschaftlern geforderten Para-
digmenwechsel im Gesundheitswe-
sen vollziehen wollen. Jetzt kommt 
es darauf an, die vielen guten Anre-
gungen aufzunehmen und auf ihre 
Praxistauglichkeit zu überprüfen. 
Wir sind bereit, uns in diesen Pro-
zess einzubringen. 

K O M M E N T A R

Modell mit Über­
tragungschancen: 
Packen wir es an!

von 
KIRSTEN JÜTTNER  
Leiterin der  
vdek-Landesvertretung 
Mecklenburg-Vorpommern

»Neue Probleme verlangen 
nach neuen Lösungen.«

Professor Steffen Fleßa, Universität Greifswald
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Krebserkrankungen oder kardiologische 
Probleme sollten hochspeziell und damit 
zentriert behandelt werden (Universität 
Greifswald). Neurologische Erkrankungen 
oder beispielsweise die Behandlung von 
Diabetes könnten stationär übergreifend 
in den kleineren Krankenhäusern der Re-
gion erfolgen. Alles andere ist der Behand-
lung im niedergelassenen Bereich über-
lassen. Aus Sicht der Ersatzkassen macht 
eine solche Dreiteilung durchaus Sinn. Al-
lerdings müssten für Notfälle, zum Beispiel 
Behandlungen an den Wochenenden, si-
chere Kooperationsketten existieren. Da-
rüber hinaus könnten Kontrollleistungen 
nach erfolgter Behandlung auch durch 
arztentlastendes Personal wie eine Kran-
kenschwester erfolgen. Begrüßenswert 
ist auch der im anschließenden Workshop 
erarbeitete Vorschlag, dass „mobile Päd-
iater“ stunden- oder tageweise in Haus-
arztpraxen Beratungen/Behandlungen 
abhalten und damit das Versorgungsange-
bot in der Fläche erweitern. Als ein weite-
rer Punkt aus diesem Diskussionsfeld wird 
sich eine Arbeitsgruppe mit dem Thema 
Weiterbildung der Pädiater befassen.

Mit Überblick – der Telenotarzt

Nicht weniger ambitioniert waren die Dis-
kussionen zum Thema Notfallversorgung 
und die Ergebnisse des entsprechenden 

Workshops. In seinem Einführungsstate-
ment listete der Facharzt für Notfallmedi-
zin, Prof. Hahnenkamp (Universität Greifs-
wald), die Probleme des Landkreises 
Vorpommern-Greifswald auf, die jedoch 
symptomatisch für die Situation im Ret-
tungsdienst des ganzen Landes sind. So gibt 
es ein steigendes Missverhältnis zwischen 
„richtigen Rettungsfällen“ und solchen, die 
eigentlich einen „Hausarztbesuch“ erfor-
derten, also in den Zuständigkeitsbereich 
des Kassenärztlichen Notdienstes gehö-
ren. Außerdem gibt es viele Rettungswa-
chen und Notarztstandorte, die zwar in der 
Fläche erforderlich aber nur wenige Ein-
sätze haben, also sehr unwirtschaftlich 
sind. Die Workshop-Arbeitsgruppe fordert 
eine bessere Verzahnung von Rettungs-
dienst und Kassenärztlichen Notdienst. So 
könnte die Rufnummer des Notdienstes z. 
B. auf die Rettungsleitstelle aufgeschaltet 
werden. Dort müsste dann der Disponent 
nach einem qualitätsgesicherten Abfra-
ge-Algorithmus entscheiden, welche Ver-
sorgung erfolgen soll. Außerdem könnten 
Rettungsärzte zum ambulanten Notdienst 
zugelassen werden. Vorteil: die Fehleinsät-
ze von Rettungsdienst und Notarzt, wo der 
Hausbesuch eines Arztes ausgereicht hätte, 
würden sich reduzieren. Aus Sicht der Er-
satzkassen gibt es hierbei aber noch eini-
ge Punkte zu klären, zum Beispiel den Vor-
rang von Notdiensteinsätzen. Grundsätzlich 

sollte weiterhin die Bevölkerung noch bes-
ser aufgeklärt werden, in welchem Fall ein 
Rettungs- und in welchem ein (kassenärzt-
licher) Notarzt angebracht ist. 

Das System richtig revolutionieren 
könnte der Vorschlag, einen so genannten 
Telenotarzt in der Rettungsleitstelle ein-
zusetzen. Dieser könnte per Telebild und 
Teledialog den Rettungseinsatz koordinie-
ren, den Ersthelfern (Rettungssanitätern) 
am Einsatzort wichtige Unterstützung ge-
ben und somit das therapiefreie Intervall 
verkürzen. Die technischen Möglichkeiten 
sind schon heute vorhanden. Hierzu be-
darf es der Erarbeitung von Indikationska-
talogen, Investitionen in Technik und Wei-
terbildung. Einschlägige Erfahrungen mit 
dem Telenotarzt-System aus der Region 
Aachen können dabei hilfreich sein (vergl. 
auch Übersicht auf dieser Seite).

Transparenz für geriatrische Angebote

Auch im Workshop geriatrische Versor-
gung gab es bemerkenswerte Resultate. 
Vor dem Hintergrund des aktuell in der 
Diskussion befindlichen Pflegeversiche-
rungsgesetzes forderten die Akteure eine 
stärkere Vernetzung von rehabilitativen, 
geriatrischen und sozialen Angeboten. 
Außerdem wurde eine größere Transpa-
renz der Angebote im Landkreis gefordert. 
Dies nicht nur für Einheimische und Be-
handler, sondern auch für die Menschen, 
die zunehmend aus anderen Bundeslän-
dern nach Vorpommern-Greifswald zie-
hen, um hier ihren Lebensabend zu ver-
bringen. Für sie wäre ein transparentes 
medizinisches, und damit auch geriatri-
sches, Angebot unter Umständen auch ein 
Entscheidungskriterium. 

Fazit: Die Verantwortlichen und Han-
delnden in der Region sind weit davon ent-
fernt, nichts zu machen und abzuwarten. 
Im Gegenteil: Aus den Arbeitsgruppen des 
Workshops sind weitere Anregungen und 
Aufträge entstanden, die dem Anliegen, 
eine Versorgung für die Zukunft zu gestal-
ten, gerecht werden kann. Es bleibt span-
nend zu sehen, wie sich die Modellregion 
weiter entwickeln wird.  

LANDKREIS VORPOMMERN-GREIFSWALD

Prinzip:
• Telenotarzt-Arbeitsplatze in der Leitstelle

• visuelle und akustische Verbindung in den Rettungswagen
• direkte Echtzeit - Darstellung des Patientenmonitorings auf Bildschirm 

des Telenotarztes in Leitstelle
• digitaler Protokollierung des Einsatzes durch den Tele-Notarzt
• telemetrischen Übertragung des 12-Kanal-EKGs ->Weiterleitung in 

Herzkatheterlabor

• Rettungswagen

• Video-System zur Patientenüberwachung
• akustische Verbindung des Rettungsdienstpersonals zum Telenotarzt
• Streaming aller mobilen Netze für Echtzeit-Datenübertragung im 

Rettungswagen und am mobilen Monitor
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I N T E N S I V P F L E G E

Ohne Abstriche –  
Qualitätsstandards notwendig!
Schwerstpflegebedürftige werden zunehmend in Wohngemeinschaften 
betreut. Allerdings gibt es quasi keine Qualitätskontrollen. Der Grund: 
Es fehlen gesetzliche Regelungen. Hier muss gehandelt werden. 

U
m es gleich sehr deutlich zu sa-
gen: Es geht um Menschen, die 
schwerstkrank sind, zum Bei-
spiel nicht mehr eigenständig 

atmen können oder im Wach-Koma lie-
gen, also der intensivsten Pflege über-
haupt bedürfen. Und – sie leben nicht in 
einer stationären Pflegeeinrichtung, son-
dern zu Hause, in den eigenen vier Wän-
den oder zunehmend auch in so genann-
ten Intensivpflege-Wohngemeinschaften. 
Klar, dass diese Menschen an sich schon 
sehr aufwändig von einem hoch qualifi-
zierten Personal betreut werden müssen, 
aber auch, um bei unvorhersehbaren le-
bensbedrohlichen Krisensituationen 
schnell eingreifen zu können. 

Wohngemeinschaften nehmen zu

Die vorliegenden Daten belegen, dass 
seit 2007 ein deutlicher Anstieg der 

ambulanten Versorgungen zu verzeich-
nen ist, bei denen die Pflegebedürftigen 
in Wohngemeinschaften betreut werden. 
Inzwischen sind es schon mehr als dop-
pelt so viele (vergleiche Abbildung, Be-
richt der Landesregierung zur Intensiv-
pflege, 2013, Drucksache 6/2054). Auch 
die absolute Zahl der Betreuungsfälle 
hat zugenommen. Waren es anfangs ei-
nige wenige, sind es inzwischen mehrere 
hundert. Allein bei den Ersatzkassen stie-
gen die Intensivpflegefälle in der Häus-
lichkeit innerhalb von drei Jahren von 51 
auf über 140 (2012 - 2015). 

Natürlich ist der medizinisch-tech-
nische Fortschritt nicht auf die stationä-
re Pflege begrenzt und ist die vorherr-
schende Entwicklung auch ein Ausdruck 
für die Umsetzung des Prinzips „ambulant 
vor stationär“. Das Ganze hat auch seinen 
Preis: Für die intensive pflegerische Be-
treuung der oben erwähnten Patienten 

DOPPELT SO VIEL INTENSIVPFLEGE in Wohngemeinschaften
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Wichtig für die ambulante Intensiv-
pflege ist, verbindliche Regelungen 
für die Personalausstattung, aber 
in Wohngemeinschaften auch für 
Brandschutz, Sicherheit sowie Hy-
giene zu vereinbaren. 
Wir haben die Anforderungen an 
die Ausbildung der Pflegefachkräf-
te klar beschrieben, diese mit al-
len Kassen in M-V abgestimmt und 
in einer Ergänzungsvereinbarung 
fixiert. Inzwischen sind mit über 
30 einzelnen Pflegediensten Ver-
einbarungen geschlossen, die die-
se Leistung qualitätsgesichert er-
bringen, Tendenz steigend. Mit den 
Entscheidungsträgern in der Politik 
und in Behörden wurden zahlreiche 
Gespräche geführt um für die Be-
wohner in der Wohngemeinschaf-
ten sichere und menschenwürdi-
ge Bedingungen zu gewährleisten. 
Hier mangelte es an spezifischen 
und verbindlichen Regelungen.  
Ein Eingriffsrecht, z.B. für die Heim-
aufsicht besteht nur bei Gefahr im 
Verzug. Das Landesamt für Gesund-
heit und Soziales (LaGuS) hat un-
ter Mitwirkung der Kassen „Hygi-
enische Mindestanforderungen“ 
für Wohngemeinschaften erarbei-
tet. Auch in Sachen Brandschutz 
und Eingriffsrecht der Heimaufsich-
ten bleiben wir weiter am Ball und 
fordern die besonderen Belange in 
den gesetzlichen Grundlagen zu be-
rücksichtigen. 

K O M M E N T A R

Ambulant vor 
stationär – aber  
mit Qualität!

von 
EVA-MARIA FALTA 
Referatsleiterin Pflege, 
vdek
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bezahlen die Ersatzkassen ca. 14 Millio-
nen Euro im Jahr, wahrlich kein Pappen-
stiel. Auch deshalb ist es einleuchtend, 
dass diese Menschen den gleichen qua-
litativen Anspruch auf eine bestmögliche 
Betreuung haben, wie jene, die in Heimen 
intensivpflegerisch versorgt werden. Hier 
jedoch gibt es ein klares Manko: Für die 
Versorgung der Versicherten mit außer-
klinischer, ambulanter Intensivpflege 
mangelt es an spezifischen und verbind-
lichen Qualitätskriterien! Mehr noch: Es 
gibt, anders als beim stationären Pen-
dant, keine gesetzlichen Grundlagen, die 
eine Überprüfung von Qualitätsstandards 
ermöglichen würden!

Zwischen Anspruch und Wirklichkeit

Das hat übrigens die Politik auch er-
kannt. Bereits 2013 kann man im „Bericht 
der Landesregierung zur Intensivpflege 
auf Seite vier lesen: „Es fehlt an spezifi-
schen und verbindlichen Qualitätskrite-
rien für die ambulante Intensivpflege.“ 
Und weiter: „Regelungen des öffentli-
chen Gesundheitsschutzes ermöglichen 
ohne konkrete Gefährdungslage keine 
regelmäßige Kontrolle der ambulanten 
Intensivpflege in Wohngemeinschaften 
oder in der Häuslichkeit.“ Nach dem Ab-
hilfe in zu schließenden Verträgen zwi-
schen den Krankenkassen und den Pfle-
geleistungsanbieter gesehen wurde, 
wollte das Ministerium für Arbeit, Gleich-
stellung und Soziales (MAGS) „parallel … 
mit der Bundesebene Kontakt aufnehmen 
zwecks Sensibilisierung für die Entwick-
lung und der Bitte um Prüfung von Anpas-
sungserfordernissen im SGB V oder den 
entsprechenden untergesetzlichen Qua-
litätsrichtlinien“ (Landtag, Drucksache 
6/2054).

Zwei Jahre später hat die Landesver-
tretung der Ersatzkassen (vdek) nachge-
hakt, was aus der Angelegenheit gewor-
den ist? Nichts, im Sand verlaufen. Eine 
Situation, die für den Verband der Ersatz-
kassen, erst Recht vor dem Hintergrund 
der stark steigenden Betreuungszah-
len, unhaltbar ist. Deshalb hat der vdek 

in einem Brief an die gesundheitspoliti-
schen Sprecher von vier Landtagsfrakti-
onen Änderungsbedarf angemahnt und 
gleichzeitig Lösungsmöglichkeiten ange-
boten.
Nachfolgend auszugsweise die Vor
schläge:

•	 Intensivwohngemeinschaften soll-
ten rechtlich den stationären Pfle-
geeinrichtungen gleichgestellt bzw. 
zumindest angenähert werden (ana-
loge Regelungen gibt es bereits in 
Sachsen),

•	 Alternativ sollte die Landesregie-
rung das Einrichtungsqualitätsge-
setz (EQG) anpassen,

•	 ein entsprechendes Positionspapier 
der GKV wurde dem MAGS bereits 
übergeben und könnte als Hand-
lungsgrundlage dienen,

•	 entsprechende Hygiene- und Ein-
richtungsstandards müssen definiert 
und eingehalten werden,

•	 das Pflegepersonal muss einen be-
sonderen Qualifikationsstandard be-
sitzen, der ohne Hürden nachprüfbar 
sein muss,

•	 dazu können die Kranken- und Pfle-
gekassen Ergänzungsvereinbarun-
gen mit den Leistungsanbietern 
schließen (siehe auch Kommentar 
auf Seite 4).

Bleibt zu hoffen, dass in den nächsten Wo-
chen und Monaten mehr Bewegung in die 
ganze Sache kommt, zum Schutz der Inten-
sivpflegebedürftigen und zur rechtlichen 
Klarstellung für Anbieter, Kassen und für 
die Landesregierung.  
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Der Begriff der ambulanten Inten-
sivpflege ist gesetzlich nicht festge-
legt. Sie ist ein Spezialfall der Be-
handlungssicherungspflege gemäß 
§ 37 Absatz 2 SGB V. Nach Einschät-
zung der Sozialmedizinischen Exper-
tengruppe des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung (MDK) 
ist „das Hauptmerkmal der ambulan-
ten Intensivpflege die Gewährleis-
tung einer sofortigen Intervention 
bei lebensbedrohlichen Zuständen, 
die mit pflegerischen Maßnahmen 
adäquat zu versorgen sind. Darü-
ber hinaus besteht in der Regel pha-
senweise oder dauerhaft eine Be-
drohung der Vitalfunktion Atmung, 
wobei es sich um beatmete oder 
nicht-beatmete Patientinnen und 
Patienten handeln kann.“
Laut Bundesarbeitsgemeinschaft für 
Rehabilitation (BAR) handelt es sich 
bei den Betroffenen um Schwers-
terkrankte mit verschiedenen Gra-
den von Bewusstseinsstörungen 
(z. B. appallisches Syndrom/Wach-
koma) und/oder intellektuell-kog-
nitiven Einschränkungen (z. B. der 
Wahrnehmungs- und Auffassungs-
gabe) und/oder Einschränkungen 
der Sprachfähigkeit, sowie verschie-
dene, sehr komplexe Ausfallmuster 
im Bereich der Sensorik und Moto-
rik. Bewusstseinsstörungen, schlaf-
fe oder spastische Lähmungen und 
Schluck- und Atemstörungen schrän-
ken die Lebensqualität so stark ein, 
dass aufwändige pflegerische und 
medizinische Maßnahmen notwen-
dig sein können (Sondenernährung 
oder Beatmungshilfen). 
Die Indikation für ambulante Inten-
sivpflege kann sowohl bei Kindern als 
auch bei Erwachsenen gegeben sein.

D E F I N I T I O N

Merkmale der 
Intensivpflege in  
der Häuslichkeit
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Bloß nicht zu Hause stürzen!
Dieses Phänomen wird unterschätzt: Stürze im eigenen Zuhause. Jähr-
lich stürzen in Deutschland ca. ein Drittel der Personen über 65 Jah-
re mindestens einmal. Bei den über 80-Jährigen ist es sogar die Hälfte. 

D
ie Folge dieser Unfälle: In fünf 
Prozent führen sie zu Knochen-
brüchen; in zwei Prozent auch 
zu Hüftbrüchen (bundesweit 

90.000 im Jahr!). Was niemand so richtig 
im Fokus hat: 30 Prozent der Gestürzten 
über 70-Jährigen versterben innerhalb 
eines halben Jahres an den Sturzfol-
gen! Weitere 20 Prozent werden dauer-
haft pflegebedürftig! Die Hälfte aller ge-
stürzten über 60-Jährigen erlangen nach 
einem Sturz ihre ursprüngliche Mobili-
tät nicht wieder! Nach Chefarzt Dr. Pe-
ter Kupatz (Moorbadklinik Bad Doberan) 
gibt es ein ganzes Bündel von Ursachen 
wie beispielsweise schlechte Beleuch-
tung oder Teppiche (äußere Faktoren), 
fehlende Kraft oder z. B. Schwindel (in-
nere Ursachen), Übermedikation (medi-
zinische Faktoren) oder auch bestimmte 
Situationen, wie der nächtliche Toiletten-
gang. Außerdem kann man aufgrund die-
ser Risikofaktoren und der persönlichen 
medizinischen und häuslichen Situation 
bestimmte Personengruppen identifizie-
ren, die man präventiv aufklären sollte. 

Höchste Zeit zum Handeln.

Das tut das „Netzwerk Sturzprävention in 
Mecklenburg-Vorpommern“. Der Zusam-
menschluss aus Ärzten, Wissenschaftlern, 
Sportvereinen, Reha-Einrichtungen und 
Krankenkassen hat sich zum Ziel gesetzt, 
die Stürze insgesamt um zwei Prozent zu 
senken – das sind 143 Krankenhausauf-
enthalte weniger und ein immenser Zu-
gewinn an Lebensqualität, auch für die 
Angehörigen. Unterm Strich stehen auch 
weniger Kosten zu Buche. Vergleich: Al-
lein für die Versorgung der sturzbeding-
ten Hüftverletzungen gibt die Bundesre-
publik jährlich ca. eine Milliarde Euro aus.

Das Netzwerk koordiniert darü-
ber hinaus verschiedene Präventions-
angebote der Partner, wie zum Beispiel 
„Anti-Sturz-Trainingsprogramme“ von 
Krankenkassen oder das Programm „Mo-
bil und fit bis ins hohe Alter“ des Lan-
dessportbundes. Dr. Kupatz ist weiter auf 
der Suche nach Mitstreitern. Er ist über-
zeugt, dass es sich absolut lohnt, sich 
hierbei zu engagieren.  
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Der Demografische Wandel ist keine 
Katastrophe. Auf- und Abwärtsbewe-
gungen folgen den geistigen, sozia-
len und wirtschaftlichen Entwick-
lungen einer Gesellschaft. Wachsen 
oder „Kleiner Werden” von Bevöl-
kerung hat es schon immer gegeben 
und gehört zu den kulturellen Grund-
erfahrungen aller Gesellschaften. 
Mit diesem Tenor beschreibt Pro-
fessor Dr. Henning Bombeck (Schu-
le der Landesentwicklung Mecklen-
burg-Vorpommern) das, was andere 
Protagonisten gern als „Weltunter-
gangsszenario“ ausmachen – den 
demografischen Wandel. Und noch 
eine These verblüfft die Teilneh-
mer der von der Landesvereinigung 
für Gesundheitsförderung (LVG) or-
ganisierten Regionalkonferenz: Be-
troffenheit schafft Initiative! Die 
Menschen in den Dörfern wissen das 
schon seit langem und passen sich 
an: durch ein Miteinander aller Ge-
nerationen. Nachteile werden aus-
geglichen, in dem viel mehr mitei-
nander (ab)gesprochen wird. Die 
wichtigsten Zukunftspotenziale klei-
ner Gemeinden sind nach Bombeck 
das Engagement ihrer Bevölkerung 
und deren Ideen für den Erhalt und 
die Weiterentwicklung ihrer dörfli-
chen Gemeinschaft. Es tut gut, wenn 
ein Demografieforscher endlich auch 
positive Signale ins Land sendet.

R E G I O N A L K O N F E R E N Z

Generationen 
gestalten Zukunft

WIR ÜBERNEHMEN DIE KOORDINATION:  
LVG-Geschäftsführer ANDREAS SZUR
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Dr. med. Peter Kupatz

Ärztlicher Direktor und Chefarzt  
der Dr. Ebel Fachklinik „Moorbad“ Bad Doberan

„Stürze in der Häuslichkeit und deren 
gravierende Folgen werden leider immer 
noch unterschätzt. Mit unserem ‚Netz-
werk Sturzprävention‘ setzen wir ein 
Zeichen. Wir wollen gefährdete Personen 
besser erkennen und durch gezieltes 
Training und Beseitigung der Sturzgefah-
ren dazu beitragen, dass diese Menschen 
länger gesund bleiben.“
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Mehr Armut im Nordosten

Obwohl das Armutsrisiko von 2013 (23,6 Prozent) zu 2014 
(21,3 Prozent) sank, sind in Mecklenburg-Vorpommern im 
Vergleich der Flächenländer weiterhin bundesweit die 
meisten Menschen von Armut bedroht. Ebenso hoch ist 
das Armutsrisiko auch in Sachsen-Anhalt.

Mehr Blut spenden

Angesichts des steigenden Bedarfs an Blutkonserven und 
Blutplasmaprodukten ruft die Landesvertretung der Er-
satzkassen ihre Versicherten dazu auf, jetzt vermehrt Blut 
zu spenden. So wurde in einigen Landesteilen gemel-
det, dass kaum noch genug Blutkonserven für notwendige 
Operationen zur Verfügung ständen. 

Mehr Klarheit bei Schwangerschaftsabbrüchen

Mit Wirkung ab 1. August haben die Krankenkassen und 
das Sozialministerium eine Verwaltungsvereinbarung zu 
Schwangerschaftsabbrüchen getroffen. Darin ist jetzt klar 
geregelt, welche Gebühren für einen medikamentösen 
bzw. operativen Schwangerschaftsabbruch zur Anwen-
dung kommen. Das vereinfacht die Bezahlung der Leis-
tungen, die im Übrigen vollständig vom Land getragen 
werden.

Vierzehn Hospizdienste erhalten für die ambulante Sterbe-
begleitung in diesem Jahr einen Förderbetrag von insge-
samt über 785 Tausend Euro.

„Mit dem gegenüber dem Vorjahr um 55 Tausend Euro erhöhten 
Förderbeitrag leisten die Krankenkassen einen wesentlichen Zu-
schuss zu den notwendigen Personal- und Schulungskosten für 
eine bis zuletzt würdevolle Betreuung des sterbenden Menschen 
und der ihm nahe Stehenden durch ausgebildete Fachkräfte und 
Ehrenamtliche“, sagt vdek-Landeschefin Kirsten Jüttner. 
Im Jahr 2014 haben die geförderten ambulanten Hospizdiens-
te in Mecklenburg-Vorpommern mit insgesamt 529 ehrenamtlich 
Tätigen 694 Sterbebegleitungen in Haushalten und Familien er-
bracht. Neun Sterbebegleitungen wurden bei Kindern geleistet. 
Im Vergleich zu den Vorjahren ist ein stetiger Anstieg der Sterbe-
begleitungen und des Fördervolumens zu verzeichnen.

H O S P I Z F Ö R D E R U N G

Höhere Zuwendungen

K U R Z  G E F A S S T

Auch die mittlerweile dritte, gemeinsame Beratung der 
Landesausschüsse der Ersatzkassen aus Schleswig-Hol-
stein und Mecklenburg-Vorpommern brachte viele neue 

Erkenntnisse, die für beide Bundesländer wichtig sein könn-
ten. Im Mittelpunkt der gemeinsamen Klausur im idyllisch ge-
legenen Schülp (Schleswig-Holstein) stand unter anderem das 
Thema „Zukunft des Rettungsdienstes – Notfallversorgung 
2025“. Angesichts ähnlicher Probleme in beiden Flächenlän-
dern wie zunehmende Überalterung der Bevölkerung, Zunah-
me der Notarzteinsätze oder drohender Fachkräftemangel folg-
ten die Ersatzkassenvertreter sehr aufmerksam dem Vortrag 
von Michael Reis, Geschäftsführer der Rettungsdienstkooperati-
on GmbH in Heide (Schleswig-Holstein). Ihm ging es darum, die 
Zahl der „unnötigen“ Notarzteinsätze zu reduzieren. So könn-
ten zum Beispiel in den Rettungsleitstellen Notarztindikations-
listen existieren, mit deren Hilfe anhand der unterschiedlichen 
Schweregrade des Notfallereignisses entschieden werden kann, 
ob wirklich ein Notarzt ausrücken muss. Neben den übrigen Ret-
tungseinsätzen könnte ein ausgebildeter Rettungssanitäter, 
quasi als so genannter „Kümmerer“, zum Einsatz kommen, der 
bei leichteren Fällen eingreift. 
Ein weiteres Novum wäre der Telenotarzt, der in der Rettungs-
leitstelle sitzt und über Monitor und Funk mit den Rettungssani-
tätern verbunden ist. Notwendig dafür sind entsprechend aus-
gerüstete Rettungsfahrzeuge. Der Vorteil liegt auf der Hand: Der 
Telenotarzt könnte die lebensrettenden und therapeutischen 
Maßnahmen für den in das Rettungsfahrzeug verbrachten Ver-
unfallten aus der Ferne begleiten oder sogar anleiten. Damit 
würde das therapiefreie Intervall deutlich verkürzt werden. Ein 
entsprechendes Modellvorhaben läuft zurzeit in der Region Aa-
chen und wäre auch für Mecklenburg-Vorpommern eine über-
denkenswerte Alternative. 

L A N D E S A U S S C H U S S

Ersatzkassen sind für  
neue Ideen im Rettungsdienst

VON EINANDER LERNEN: Mitglieder der Landesausschüsse Schleswig-Holstein 
und Mecklenburg-Vorpommern mit Michael Reis (vorn, 3. v. r.)
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Für Kirsten Jüttner, Leiterin der Er-
satzkassenlandesvertretung und 
selbst Mutter von zwei Kindern, ist 
klar, dass der Schutz der Mutter und 
des Neugeborenen auch bei einer 
Hausgeburt oberste Priorität ha-
ben muss. 
Auch wenn nur etwa zwei Prozent 
aller Kinder außerhalb einer Kli-
nik geboren werden und davon wie-
derum die meisten in Geburtshäu-
sern und nur ein Bruchteil in der 
eigenen Häuslichkeit, müssen ver-
gleichbare Qualitätsstandards gel-
ten. Nicht erklärbar ist, warum die 
Standesvertretungen der Hebam-
men bei außerklinischen Gebur-
ten in Geburtshäusern qualitätssi-
chernde Kriterien und Maßnahmen 
bereits seit 2008 anerkennen, die-
se aber für die Hausgeburten nicht 
vereinbaren wollen. Bei einer Nie-
derkunft in einem Geburtshaus gilt, 
dass bei Überschreitung des Ge-
burtstermins eine zusätzliche Di-
agnostik und eine ärztliche Bera-
tung vorgesehen sind. Statt einer 
Einigung, die außerdem mit einer 
5-prozentigen-Vergütungssteige-
rung ab dem 1. Juli 2015 verbun-
den gewesen wäre, steht jetzt ein 
Schiedsverfahren an. Bleibt zu hof-
fen, dass am Ende wirklich die Si-
cherheit von Mutter und Kind im 
Fokus steht. 

Nach Gesundheitsexperte Professor 
Klinkmann ist die Art und Weise 
der Lebensführung zu 60 Prozent 

dafür verantwortlich, wie lange man leben 
kann. Vielleicht stand deshalb die diesjäh-
rige Konferenz unter dem Motto „Genuss 
Gesundheit“. Weg von Fast Food und Mi-
krowelle, hin zu regionalen, saisonalen 
Lebensmitteln und zu wieder selbst zu-
bereiteten Essen – so ein Credo der Kon-
ferenz. Insbesondere die 20- bis 30-Jähri-
gen schlagen diesen Weg ein. Aber nicht 
nur Ernährung und Bewegung standen im 
Fokus der Vorträge, auch der „Genuss von 
Tönen“ wird immer wichtiger. Wenn die 
„genussreiche“ Trendwende mehr Verant-
wortung für die eigene Gesundheit bein-
haltet, sind wir auf dem richtigen Weg!

B R A N C H E N K O N F E R E N Z

Das Ende von  
Burger King?

H A U S G E B U R T E N

Sicherheit muss 
Vorrang haben!

HAUSGEBURTEN: Ja, aber mit Sicherheiten!

Der bekannte tibetanische Meister 
Dzogchen Ponlop Rinpoche verrät 
in seinem Buch „Emotionale Befrei-
ung“ erstmalig eine effektive bud-
dhistische Technik zum Umgang mit 
schwierigen Gefühlen. Mit seinem 
3-Schritte-Programm lernt man Är-
ger und Angst schon im Entstehen 
zu erkennen und zu transformieren, 
damit Energie freizusetzen. Aus Är-
ger wird gute Laune, aus Angst wird 
Gelassenheit und die Vitalitätskurve 
steigt. Wohl dem, der diese lebens-
nahe Unterweisung praktisch um-
setzen kann …

Dzogchen Ponlop Rinpoche 
Emotionale Befreiung 
2015, 206 S., € 17,99 
O. W. Barth Verlag

Abschalten und Loslassen mitten 
im stressigen Alltag? Wie soll das 
gehen? Es ist höchste Zeit für einen 
Tempowechsel. Kurze Entspan-
nungspausen sind jederzeit und 
überall möglich: im Büro, zu Hause 
oder unterwegs. Wie es geht, zeigt 
Entspannungscoach Johannes Lau-
terbach. Stellen sie ihr Hamsterrad 
in die Ecke und machen sie eine 
Pause. Sie lernen, mit einfachen 
Techniken ruhiger zu werden und 
können sich zu entspannen. Die 
besten Tipps für weniger Stress und 
mehr Gelassenheit. Ein Buch für 
alle, die sich oft selbst überholen.

Johannes Lauterbach 
Slow time  
Die besten Tipps zum 
Entspannen 
2015, 126 S., € 10,00 
Knaur Menssana

B Ü C H E R

Ärger in gute Laune 
„programmieren“

Jetzt ist „slow“ 
angesagt!
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