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Der Zivilisationsgrad einer Gesellschaft wird daran gemessen, 
wie sie mit ihren Betagten umgeht.
Albert Einstein

Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren.

Die Bevölkerungsstruktur in Sachsen ist einem tiefgreifenden Wandel unterworfen. Während 
die Anzahl der in Sachsen lebenden Menschen bis 2020 um insgesamt 7 % abnehmen wird, wird 
die Zahl der 80-Jährigen und Älteren um knapp 60 % steigen. Sachsen weist damit im Jahr 2020 
die älteste Bevölkerung in Deutschland auf.
Diese Entwicklung stellt die medizinische Versorgung in den nächsten zehn Jahren vor immense 
Herausforderungen. Unsere Gesundheitsversorgung muss sich auf die komplexen Bedürfnisse 
einer steigenden Zahl alter Menschen mit gesundheitlichen Einschränkungen einstellen und 
ganzheitliche Versorgungsangebote vorhalten.
Die moderne Geriatrie bietet eine Reihe von Lösungsansätzen, die sowohl zur Verbesserung der 
medizinischen Versorgung älterer Patientinnen und Patienten als auch zur Wirtschaftlichkeit 
des Systems beitragen können. 
Zentrales Ziel ist es, unseren alten und betagten Menschen ein möglichst langes selbstbestimm-
tes Leben im häuslichen Umfeld zu ermöglichen. Die dafür notwendigen interdisziplinären An-
gebote sind in Sachsen weitgehend bereits vorhanden. 
Um die Qualität der geriatrischen Versorgung zu verbessern, aber auch um die vorhandenen 
Ressourcen effizienter einzusetzen, müssen die ambulanten und stationären Strukturen stärker 
als bisher vernetzt werden.
Der Etablierung flächendeckender Netzwerkstrukturen aus ambulanten und stationären me-
dizinischen, rehabilitativen und pflegerischen Einrichtungen sowie Angeboten der Selbsthilfe 
und des bürgerschaftlichen Engagements, kommt daher im vorliegenden Konzept essentielle 
Bedeutung zu. 
Ich lade alle Akteure des sächsischen Gesundheitswesens ein, sich am Aufbau dieser Netzwerke 
zu beteiligen. 

Mit freundlichen Grüßen

Christine Clauß
Staatsministerin für Soziales 
und Verbraucherschutz

Christine Clauß

Staatsministerin für Soziales 

und Verbraucherschutz
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1.	 Einleitung

Vor dem Hintergrund des demografischen 
Wandels ist auch das Interesse an der Geri-
atrie1 – zumindest gemessen an der Anzahl 
der Veröffentlichungen – in den letzten Jah-
ren gestiegen. Häufig stehen dabei mehr die 
Herausforderungen einer alternden Gesell-
schaft als die damit verbundenen Chancen 
und Potentiale im Vordergrund. Dabei ver-
folgt die Geriatrie gerade mit dem Anliegen, 
ein hohes Alter in guter Gesundheit zu er-
reichen, ein hohes individuelles und gesell-
schaftliches Ziel. In Gesundheit lassen sich 
die Alltagskompetenzen aufrechterhalten, die 
ein selbstständiges und selbstverantwortli-
ches Leben mit eigenen Zielen ermöglichen. 
Gerade vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels und der damit verbundenen 
ökonomischen Folgen steigt die individu-
elle Wertschätzung wie die gesellschaftliche  
Bedeutung guter Gesundheit mit dem Alter 
an. 
Die Grundlagen für ein gesundes Altern 
werden bereits schon in einem frühen Le-
bensstadium gelegt. Sportliche Aktivitäten, 
ausgewogene Ernährung sowie ein intaktes 
soziales und berufliches Umfeld spielen dabei 
eine entscheidende Rolle. Trotz des altersab-
hängigen Anstiegs der Krankheitsprävalenz 

verfügen die meisten Menschen auch im Al-
ter über die notwendigen Ressourcen, die ge-
sundheitlichen Einschränkungen weitgehend 
zu kompensieren. Ein großer Teil der bei älte-
ren Menschen dominierenden Gesundheits-
probleme und Funktionseinschränkungen 
kann durch gesundheitsfördernde Maßnah-
men oder eine bedarfsgerechte medizinische 
und pflegerische Versorgung günstig beein-
flusst werden.
Die Sächsische Staatsregierung hatte be-
reits Anfang der 1990er Jahre den Hand-
lungsbedarf für eine verbesserte Betreuung 
und Versorgung mehrfach erkrankter älterer 
Menschen erkannt. Erste Schritte auf dem 
Weg zu strukturellen Verbesserungen waren 
die Leitlinien zur geriatrischen Betreuung im 
Freistaat Sachsen sowie das Rahmenkonzept 
zur geriatrischen Hilfe im Freistaat Sachsen. 
Seitdem haben sich die Rahmenbedingungen 
zur medizinischen, pflegerischen und thera-
peutischen Versorgung älterer und mehrfach 
erkrankter Menschen verändert. 
Vor diesem Hintergrund hat sich das Staats-
ministerium für Soziales und Verbraucher-
schutz entschieden, das Geriatriekonzept in 
enger Zusammenarbeit mit dem Kranken-
hausplanungsausschuss, dem Landesverband 

Geriatrie sowie zahlreichen Experten grundle-
gend zu überarbeiten. 
Das vorliegende Konzept beschreibt zunächst 
die Prinzipien und Ziele der geriatrischen 
Versorgung in einem sektoralen System. 
Zentrales Ziel ist es, den alten Menschen ein 
möglichst langes selbstbestimmtes Leben 
im häuslichen Umfeld zu ermöglichen. Die 
dafür notwendigen gesundheitsfördernden, 
präventiven, kurativen, rehabilitativen und 
palliativen sowie pflegerischen und sozialen 
Angebote sind in Sachsen weitgehend bereits 
vorhanden. Um die Qualität der geriatrischen 
Versorgung zu verbessern, aber auch um die 
vorhandenen Ressourcen effizienter einzu-
setzen, müssen die ambulanten, teilstatio-
nären und stationären Strukturen stärker als 
bisher vernetzt werden. 
Dieser Prozess wird durch neu zu etablie-
rende geriatrische Schwerpunktpraxen und 
Geriatriezentren, die innerhalb der Netz- 
werke eine koordinierende Funktion über-
nehmen, eine wesentliche Unterstüt-
zung erfahren. Auch die Relevanz einer 
personenbezogenen Fallsteuerung („Case-
Management“) für die Nachhaltigkeit des 
Behandlungserfolges wird durch das vorlie-
gende Konzept betont. 



2	 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen: http://www.statistik.sachsen.de/bevprog/ (Variante 3 – unteres Szenario)

3	 Statistisches Landesamt, (nicht veröffentlichte) Ergebnisse des Mikrozensus 2005
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Sachsen2 bis 2020 geringfügig auf 11,4 % 
erhöht, wird der Anteil der 65-Jährigen und 
Älteren auf 28,5 % ansteigen. Besonders aus-
geprägt wird dabei der Anstieg des Anteils 
der 80-Jährigen und Älteren sein: Er wird sich 
von 5,5 % auf 9,6 % fast verdoppeln. 
Ursache für diese Zunahme des Anteils 
alter Menschen ist zum einen die Rück-
läufigkeit der Geburten, zum anderen 
der Anstieg der Lebenserwartung. Be-
trug die durchschnittliche Lebenserwar-
tung für einen neugeborenen Jungen im 
Jahr 1995 noch 71,4 und für ein Mädchen  
78,7 Jahre, ist sie im Jahr 2007 auf 76,4, bzw. 
82,5 Jahre gestiegen. Im Vergleich zu den üb-
rigen Bundesländern liegt Sachsen damit im 
Mittelfeld.

2.2.	 Auswirkungen auf die  
Morbidität

Alter ist nicht generell mit Krankheit, Ab-
hängigkeit oder Pflegebedürftigkeit gleich-
zusetzen. Andererseits gilt: Mit dem höheren 
Lebensalter steigt die Wahrscheinlichkeit der 
Zunahme von Krankheiten und Pflegebe-
dürftigkeit. Der altersabhängige Anstieg der 
Krankheitsprävalenz lässt sich anhand der 
Daten des Mikrozensus 2005 nachzeichnen3. 
Dabei gaben in Sachsen insgesamt 12 % aller 
Befragten (alle Altersgruppen) an, zum Erhe-
bungszeitpunkt bzw. in den letzten 4 Wochen 
davor krank oder unfallverletzt gewesen zu 

Alt und Jung verändern. Ende 2007 waren 
10,5 % der Bevölkerung jünger als 15 Jahre, 
auf die 65-Jährigen und Älteren entfielen 
23,5 %. Während sich der Anteil der Kinder 
und Jugendlichen nach der 4. Regionalisier-
ten Bevölkerungsprognose für den Freistaat 

2.1.	 Altersstruktur der 	
Bevölkerung im Freistaat 
Sachsen

Durch die fortgesetzte Alterung der Bevöl-
kerung werden sich die Relationen zwischen 

2.	 Demografische Entwicklung in Sachsen 
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4	 Fritz Beske Institut für Gesundheits-System-Forschung, Kiel, Morbiditätsprognose 2050
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sein (alle Erkrankungen und Verletzungen). In 
der Altersgruppe 65 bis 75 Jahre betraf dies 
17 % und bei den 75-Jährigen und Älteren 
jeden Vierten. In den meisten Altersgrup-
pen sind Frauen etwas häufiger als Männer 
betroffen. 
Da im Mikrozensus lediglich Personen in 
Privathaushalten befragt werden, dürfte die 
tatsächliche Zahl der Erkrankten in diesen Al-
tersgruppen noch höher liegen, beispielsweise 
unter den Bewohnern von Pflegeheimen.
Aufgrund des demografischen Wandels wird 
es zu unterschiedlichen Entwicklungen bei 
den einzelnen Diagnosearten kommen. Wäh-
rend im Bereich der Verhaltensstörungen ein 
Rückgang zu erwarten ist, werden Krankhei-
ten, die mit zunehmendem Alter vermehrt 
auftreten, wie z. B. Lungenentzündungen, 
Herz-/Kreislauferkrankungen und Krebser-
krankungen überdurchschnittlich anstei-
gen4. Auch bei Demenzerkrankungen dürfte 
es zu einem deutlichen Anstieg der Inzidenz 
kommen.
Obwohl alte Menschen heute organisch ge-
sünder sind als gleichaltrige früher, so zei-
gen sie in psychischer Hinsicht zunehmende 
Belastungen, welche nur sehr unzulänglich 
behandelt werden. Die neurotischen und 
psychosomatischen Erkrankungen liegen mit 
16,9 % vor den dementiellen Erkrankungen, 
welche circa 11-13 % ausmachen. Die enor-
men Anpassungsleistungen, welche erforder-
lich sind, die zunehmende Einsamkeit und die 
altersbedingten Einschränkungen zu verkraf-
ten, führen bei rund 25 % zu Anpassungs-
störungen unterschiedlichen Schweregrads. 
Lediglich 1 % der über 60-Jährigen erhält je-
doch eine psychotherapeutische Behandlung, 
obwohl die Inzidenz der psychischen Erkran-
kungen in allen Altersgruppen etwa gleich 
hoch ist.

2.3.	 Funktionale 		
Einschränkungen

Aufgrund gesundheitlicher Probleme nehmen 
mit dem Alter auch die funktionalen Ein-
schränkungen und Aktivitätsbeschränkungen 
im Alltag zu. Einschränkungen der Mobilität 
sowie sensorischer Fähigkeiten gehören zu 
den wichtigsten Risikofaktoren für Hilfebe-
dürftigkeit im Alter. Im Alterssurvey 2002 
gaben ein Fünftel der über 75-jährigen Be-
fragten Schwierigkeiten beim Hören während 
des Telefonierens an. 

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 %

Lungenentzündung

Demenz

Herzinfarkt

Schlaganfall

Glaukom

Krebserkrankungen

Osteoporose
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Abbildung 3: Zunahme ausgewählter Erkrankungen (2007–2030)
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Abbildung 4: Funktionale Einschränkungen nach Altersgruppen
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5	 Gesundheit und Krankheit im Alter, Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert-Koch-Institut, 2009, veröffentlicht unter: 

http://www.rki.de/cln_160/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/ GBEDownloadsB/alter__und__gesundh,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/alter_und_gesundh.pdf 

6	 Deutsches Zentrum für Altersfragen, Statistisches Informationssystem GeroStat: http://www.gerostat.de/

7	 Im Alterssurvey 2002 hatte die älteste Altersgruppe (70 bis 85 Jahre) durchschnittlich 2,09 Kinder, die mittlere Altersgruppe (55 bis 69 Jahre) 1,99 Kinder und die jüngste Altersgruppe (40 bis 54 Jahre) 1,64 Kinder

8	 Ergebnisse der 11. koordinierten Bevölkerungsberechnung (Variante Untergrenze der „mittleren“ Bevölkerung)
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schen, insbesondere innerhalb der Familie. 
Die Formen der Lebenspartnerschaft haben 
sich in den vergangenen Dekaden tiefgreifend 
verändert und werden dies voraussichtlich 
auch in Zukunft tun. Während gegenwärtig 
noch 67 % der 60- bis 65-Jährigen in Mehr-
personenhaushalten leben (im Jahr 1991 
waren dies etwa noch 73 %), nimmt dieser 
Anteil mit zunehmenden Alter stark ab. 72 % 
der über 80-Jährigen in Privathaushalten 
lebenden Menschen wohnen vorwiegend in 
Einpersonenhaushalten6.
Der Trend, dass alte Menschen in Zukunft vor 
allem alleine leben werden, wird sich weiter 
akzentuieren. Dies liegt nicht nur daran, dass 
die durchschnittliche Kinderzahl in den nach-

Der Anteil derjenigen, die Schwierigkeiten 
beim Lesen einer Zeitung hatten, lag bei den 
über 75-Jährigen bei fast einem Drittel. Etwa 
jeder Vierte dieser Altersgruppe gab eine stark 
eingeschränkte Mobilität an (z. B. beim Stei-
gen mehrerer Treppenabsätze oder beim Zu-
rücklegen einer Strecke von mehr als einem 
Kilometer5).

2.4.	 Soziale Integration älterer 
Menschen

Der demografische Wandel berührt in direkter 
Weise auch die soziale Integration alter Men-
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Abbildung 5: Größe privater Haushalte nach Altersgruppen 2006
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wachsenden Geburtsjahrgängen gesunken 
ist7. Auch die steigende Scheidungsrate sowie 
eine im Zeichen der Globalisierung höhere 
Mobilität der Kindergeneration führen dazu, 
dass die soziale Stabilität der Familie zuneh-
menden Belastungen unterworfen sein wird. 
Ob andere private Netze – etwa Freunde oder 
Nachbarn – in Zukunft an die Stelle der Fami-
lie treten werden, ist gegenwärtig offen.

2.5.	 Ökonomische Herausfor-
derungen einer alternden 
Gesellschaft

Das beitragsfinanzierte System der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegeversicherung, aber 
auch der Rentenversicherung wird im We-
sentlichen von der intergenerativen Solidari-
tät zwischen Jung und Alt getragen. 
Durch die niedrigeren einkommensab-
hängigen Beiträge und die höheren Ge-

sundheitsausgaben im Alter reichen die 
Beitragseinnahmen alter Menschen nicht 
zur Finanzierung ihrer Leistungsausgaben 
aus. 
Die sich aufgrund der demografischen Alte-
rung öffnende Schere zwischen morbiditäts-
bedingt steigenden Ausgaben und aufgrund 
des zurückgehenden Erwerbspersonenpoten-
tials stagnierenden Beitragseinnahmen stellt 
die gesetzliche Krankenversicherung vor er-
hebliche Herausforderungen. 

Besonders deutlich wird dies bei der Ent-
wicklung des Altenquotienten, d. h. dem 
Anteil der 65-Jährigen und Älteren an den 
20- bis unter 65-Jährigen. Stehen heute in 
Sachsen einem nicht mehr Erwerbsfähigen 
noch 2,8 Erwerbsfähige gegenüber, wird 
sich dieses Verhältnis bis 2020 auf 1 zu 1 
reduzieren. 
Damit wird Sachsen das ungünstigste Ver-
hältnis aller Bundesländer aufweisen8.



| 11

0 10 20 30 40 50 60

Baden-Württemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thüringen

Abbildung 6: Altenquotient 2005–2020

2020

2005



9	 Vgl. Pressemitteilung der vormaligen Bundesarbeitsgemeinschaft Klinisch-Geriatrischer Einrichtungen (BAG) vom 31.01.2007: http://www.bv-geriatrie.de/presse/20070131.pdf

10	 Vgl. am 03.05.2008 in Malta formulierte und am 06.09.2008 in Kopenhagen konsentierte Definition: 			 
http://www.uemsgeriatricmedicine.org/documents/important_documents/geriatric_medicine_definition_english_and_french.pdf

11	 Stand 10/2005: http://www.mds-ev.de/media/pdf/RL_VorsorgeReha_2005.pdf

12	 Immobilität, Sturzneigung und Schwindel, kognitive Defizite, Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz), Dekubitalulcera, Fehl- und Mangelernährung, Störungen im Flüssigkeits- und Elektrolythaus-
halt, Depression, Angststörung, chronische Schmerzen, Sensibilitätsstörungen, herabgesetzte körperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit, starke Sehbehinderung, ausgeprägte Schwerhörigkeit

13	 Weitere typische Beispiele sind: M. Parkinson, Parkinson-Syndrom, arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit mit/ohne Zustand nach Herzinfarkt, Herzinsuffizienz unterschiedlicher Genese, degenerative 
Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates, periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung und Depression
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	 Ebenso finden sich bei geriatrischen 
Patienten neurologische, kardiopulmonale 
und muskuloskelettale Erkrankungen wie 
auch Tumor- und Stoffwechselerkrankun-
gen als Hauptdiagnosen. In der geria
trietypischen Befundkonstellation finden 
sich beim Patienten weitere Diagnosen, 
die aber – wie beispielsweise ein gut 
eingestellter Bluthochdruck oder Diabetes 
mellitus – nicht zwangsläufig aktuell 
behandlungs- oder engmaschig überwa-
chungsbedürftig sind13. 

	 Häufig findet sich ein gleichzeitiges Vor-
kommen der Folgen von somatischen und 
psychischen Schädigungen und alltagsre-
levanten Beeinträchtigungen der Aktivitä-
ten, das einen wesentlichen ursächlichen 
Faktor für Hilfs- und Pflegebedürftigkeit 
darstellt. 

❚ 	 Relativ hohes Risiko – gegenüber nicht 
geriatrischen Patienten – der Einschrän-
kung der Selbstständigkeit im Alltag bis 
hin zur Pflegedürftigkeit. 

❚ 	 Relativ hohes Risiko – gegenüber nicht 
geriatrischen Patienten – von Krankheits-
komplikationen (Thrombosen, interkur-
rente Infektionen, Frakturen, verzögerte 
Rekonvaleszenz u. a.).

Das Rahmenkonzept orientiert sich am Kon-
sensus der Deutschen Gesellschaft für Geri-
atrie (DGG), der Deutschen Gesellschaft für 
Gerontologie und Geriatrie (DGGG) und des 
Bundesverbandes Geriatrie (BV Geriatrie)9. 
Danach definiert sich ein geriatrischer Patient 
durch: 

❚	 Höheres Lebensalter (überwiegend 		
70 Jahre oder älter) und 

❚	 Geriatrietypische Multimorbidität

oder durch

❚ 	 sehr hohes Alter (80 Jahre und älter) auf 
Grund der alterstypisch erhöhten Vulne-
rabilität, z. B. des
❚	 Auftretens von Komplikationen und 

Folgeerkrankungen, 
❚	 der Gefahr der Chronifizierung sowie
❚	 des erhöhten Risikos eines Verlustes 

der Autonomie mit Verschlechterung 
des Selbsthilfestatus.

An dieser Definition orientiert sich inzwi-
schen auch die Geriatric Medicine Section der 
Union Européenne des Médicins Spécialistes 
(UEMS)10. 
Die geriatrietypische Multimorbidität ist nach 
der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und 

Rehabilitation11 des Medizinischen Dienstes 
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen e. V. eine Kombination der nachfolgend 
genannten Merkmalkomplexe: 

❚ 	 Vorhandensein von Schädigungen der 
Körperfunktionen und -strukturen sowie 
alltagsrelevanten Beeinträchtigungen von 
Aktivitäten (in variabler Kombination) im 
Sinne eines geriatrischen Syndroms12. 
Für das geriatrische Syndrom relevante 
Sachverhalte – außerhalb der Systematik 
der Schädigungen und alltagsrelevanter 
Beeinträchtigungen der Aktivitäten – 
sind Mehrfachmedikation, herabgesetzte 
Medikamententoleranz und häufige Kran-
kenhausbehandlung (Drehtüreffekt).	

	 Typische Hauptdiagnosen beim geriatri-
schen Patienten sind: 
❚	 Zustand nach Schlaganfall,
❚	 Zustand nach hüftgelenksnahen 

Frakturen,
❚	 Zustand nach operativer Versorgung 

mit Totalendoprothesen von Hüfte und 
Knie,

❚	 Zustand nach Gliedmaßenamputation 
bei peripherer arterieller Verschluss-
krankheit oder diabetischem 
Gefäßleiden,

❚	 Demenz. 

3.	 Definition des geriatrischen Patienten



14	 U. a. Aufnahmeuntersuchung, Kontrolle und Bewertung der medizinischen Befunde, Visiten, Aufklärung und Beratung der Angehörigen, Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Ärzten, mit Konsiliarärzten 
und Konsiliardiensten sowie mit den Kostenträgern, Anordnung entsprechender diagnostischer Maßnahmen und Kontrolle sowie Umsetzung der Befunde, Wundmanagement

15	 Vgl. die auf der Mitgliederversammlung des BV Geriatrie im März 2009 verabschiedete aktuelle Definition 
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Die geriatrische Versorgung wird von den Prin-
zipien Interdisziplinarität, Professionalität,
Subsidiarität und Regionalität bestimmt.

4.1.	 Interdisziplinarität

Die ambulante und stationäre Betreuung 
akutgeriatrischer und geriatrisch rehabilita-
tiver Patienten erfolgt interdisziplinär durch 
ein geriatrisches Behandlungsteam unter 
fachärztlicher Leitung. Dem Team gehören 
neben dem pflegerischen Dienst therapeu-
tische und psychosoziale sowie ergänzende 
Dienste an. 
Das geriatrische Behandlungsteam in geriat
rischen Abteilungen, Zentren bzw. Schwer-
punktpraxen betreut akutgeriatrische und 
geriatrisch rehabilitative Patienten unter 
fachärztlicher Leitung mit 24-stündiger An-
sprechbarkeit. Die Behandlung erfolgt auf-
grund eines rehabilitativ-therapeutischen 
Konzepts. Bestandteil des Teams sind der 
Sozialdienst, (Neuro)-Psychologie, Physiothe-
rapie, Ergotherapie und Logopädie. Das Team 
wird ergänzt u. a. durch Seelsorge, ehrenamt-
lichen Besuchsdienst, Ernährungsberatung, 
Orthopädietechnik sowie Funktions- und 
Konsildienste.

4.1.1.	 Ärztlicher Dienst

Der die geriatrische Behandlung leitende 
Arzt verfügt über eine Facharztanerkennung, 
in der Regel Innere Medizin, und über eine 

geriatrische Qualifikation wie z. B. die Zu-
satzbezeichnungen „Klinische Geriatrie“ oder 
„Geriatrie“. 
Zu den Aufgaben zählen die medizini-
sche Diagnostik und Therapie akuter und 
chronischer Erkrankungen im Alter unter 
besonderer Berücksichtigung der alters-
bedingten Fähigkeitsstörungen (Disability) 
und Beeinträchtigungen (Handicap), die 
rehabilitationsmedizinische Beurteilung 
(Beurteilung der Prognose und des Reha-
bilitationspotentials), die Verordnung an-
gemessener Therapien im Rahmen eines 
individuellen Therapieplans, die Beratung von 
Patient und Angehörigen, sowie die Verant-
wortung für den Behandlungsverlauf.
In die Behandlung sind konsiliarisch Fach-
ärzte anderer Fachgebiete (z. B. Chirurgie, 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO), Urologie, 
Augenheilkunde, Gynäkologie, Neurologie, 
Gerontopsychiatrie) einzubeziehen. 
Zu den Aufgaben des leitenden Arztes und 
seines ständigen Vertreters in geriatrischen 
Abteilungen, Zentren bzw. Schwerpunktpra-
xen gehört darüber hinaus die medizinische 
Notfalltherapie, die Leitung des geriatrischen 
Behandlungsteams, die Weichenstellung 
im Rahmen des Entlassungsmanagements, 
Durchführung von Schulungs- und/oder 
Fortbildungsmaßnahmen sowie die Verant-
wortung für die notwendigen Qualitäts-
sicherungsmaßnahmen und das interne 
Qualitätsmanagement (vgl. Kapitel 4.2.3). 
Ferner stehen der leitende Arzt und sein stän-
diger Vertreter im Rahmen des geriatrischen 
Konsils anderen Fachabteilungen (auch ein-
richtungsübergreifend) zur Verfügung.
Dem ärztlichen Dienst obliegen neben dem üb-
lichen ärztlichen Arbeitsprozess14 die Verant-
wortung für das Assessment, die Aufstellung 
eines medizinisch-kurativen Therapieplanes 
und die Kontrolle seiner Einhaltung, die Lei-
tung der täglichen und wöchentlichen Team-
beratungen sowie die zusammenfassende 
Beurteilung des Rehabilitationsergebnisses. 
In seinem Aufgabenbereich liegt die Absiche-
rung der Weiterbehandlung nach der Entlas-
sung aus der stationären Behandlung.
Hervorzuheben ist seine Verantwortung für 
die Arbeitsweise des multiprofessionellen 
Teams, d. h. die koordinierenden Aufgaben 
und seine Funktion für die Entwicklung der 

interdisziplinären Arbeit und der ganzheit-
lichen Denk- und Betrachtungsweise. Er ist 
für das therapeutische Team verantwort-
lich; er ist eine wichtige Bezugsperson und 
Ansprechpartner für den Patienten und die 
Angehörigen – auch für Belange, die in die 
Ausführungskompetenz anderer Teammit-
glieder gehören.

4.1.2.	 Pflegerischer Dienst

Der pflegerische Dienst setzt sich aus Pfle-
gefachkräften der Gesundheits- und Kran-
kenpflege sowie Altenpflege, jeweils mit 
zusätzlichen speziellen Kenntnissen in der 
aktivierend-therapeutischen Pflege in der 
Geriatrie, zusammen.
Ziel der aktivierend-therapeutischen Pflege 
ist, die individuell optimal erreichbare Mo-
bilität, Selbstständigkeit und Teilhabe in der 
Form, wie diese vor der aktuellen Verschlech-
terung bestanden haben, wieder zu erreichen. 
Dies beinhaltet, den geriatrischen Patienten 
trotz und mit seiner aktuellen oder chroni-
fizierten Einschränkung die Möglichkeiten 
seines Handelns selbst erfahren zu lassen 
und dahin gehend zu motivieren, mit pflege-
rischer Unterstützung Aktivitäten wieder zu 
erlernen und einzuüben15. 
Die Zielformulierung und Bestimmung der 
erforderlichen Interventionen im Rahmen der 
aktivierend-therapeutischen Pflege werden 
gemeinsam mit dem Betroffenen im inter-
disziplinären geriatrischen Team und ggf. mit 
den Angehörigen erarbeitet, umgesetzt und 
evaluiert.
Zu den Aufgaben des pflegerischen Diens-
tes zählen die 24-Stunden-Verantwortung 
in der geriatrischen Pflege (basierend auf 
etablierten Pflegemodellen und neurophy-
siologischen Pflegekonzepten wie z. B. nach 
Bobath), die spezielle Behandlungspflege 
inklusive regelmäßiger Pflegevisiten, die 
Orientierung des pflegerischen Handelns an 
aktuellen Expertenstandards wie z. B. beim 
Wundmanagement, bei der Inkontinenzbe-
ratung, beim Ernährungsmanagement, der 
Sturzprophylaxe sowie der Dekubituspro-
phylaxe. Dazu zählt auch die Interaktion, d. h. 
die Unterstützung der Beziehung zwischen 
Patient, therapeutischen und diagnostischen 

4.	 Prinzipien der geriatrischen Versorgung 		
in Sachsen

Abbildung 7: Prinzipien der 
geriatrischen Versorgung in Sachsen

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

Interdisziplinarität

Subsidiarität

Professionalität Regionalität



16	 Vgl. Haberstroh, J., Neumeyer, K., Schmitz, B. & Pantel, J. (2007): Kommunikations-TAnDem: Entwicklung, Durchführung und Evaluation eines Kommunikationstrainings für pflegende Angehörige von Demenzpati-
enten (in: H. Gutzmann, R. D. Hirsch, M. Teising & R. Kortus (Ed.), Alt und psychisch krank: Im Spannungsfeld von Ethik und Ressourcen (S. 328-332); Berlin: Kohlhammer Verlag)

17	 Vgl. auch § 23 Abs. 5 SächsKHG: Das Krankenhaus hat einen Sozialdienst einzurichten

18	 Vgl. Greuèl, M./Mennemann, H. (2006): Soziale Arbeit in der Integrierten Versorgung; Ernst Reinhardt Verlag
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stellen, bedarf es eines umfassenden, früh-
zeitig einsetzenden sektorenübergreifenden 
Entlassungsmanagements. 
Deshalb ist mit dem Gesetz zur Stärkung des 
Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung ein Leistungsanspruch des Ver-
sicherten auf ein Entlassungsmanagement 
eingeführt worden, mit dem alle Leistungs-
erbringer, also Vertragsärzte, Krankenhäuser, 
Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen 
verpflichtet werden, zusammen mit den Kran-
kenkassen für eine sachgerechte Anschluss-
versorgung der Versicherten zu sorgen (§ 11 
Abs. 4 SGB V)17. 
Der Sozialdienst übernimmt je nach Auftrag 
unterschiedliche Funktionen18: 

❚	 Die Advocacy-Funktion – die Vertretung 
der Interessen des Betroffenen (z. B. 
Einrichtung einer rechtlichen Betreuung)

❚	 Die Broker-Funktion – die Vermittlung 
der passgenauen Hilfen (z. B. häusliche 
Pflege, Essen auf Rädern, Notfunksystem, 
Tagespflege, Heim- oder Hospizplatz)

❚	 Die Gate-Keeper-Funktion – Klärung der 
Rechtmäßigkeit des Erhalts von Hilfeleis-
tungen (z. B. Leistungen der Pflegeversi-
cherung, Teilhabeleistungen nach SGB IX)

❚	 Die Support-Funktion – die Unterstüt-
zung mit Informationen, allgemeiner 
Beratung und Koordination der Hilfen 
(psychosoziale Beratung von Patienten 
und Angehörigen, Weitervermittlung an 
Selbsthilfegruppen und an Angebote von 
Wohlfahrtsverbänden)

Die Mitarbeiter des Sozialdienstes verfügen 
über einen anerkannten qualifizierenden Ab-
schluss, zum Beispiel auf den Gebieten der 
Sozialen Arbeit, der Sozialpädagogik, der Ge-
rontologie, des Pflegemanagement bzw. der 
Pflegewissenschaften. Zusätzlich verfügen 
sie über psychosoziale, systemische, lösungs- 
und prozessorientierte Beratungskompetenz 
speziell für ältere Patienten.
Zugleich bietet in Sachsen das PflegeNetz, 
das von Kommunen, Kreisen und den Pfle-
gekassen entwickelt und getragen wird, zu-
sätzliche Beratungskompetenz für die weitere     
– ambulante oder stationäre – Betreuung. Es 
wird künftig darauf zu achten sein, dass die 
Pflegeberatung sowie das Entlassungsma-
nagement ihre Schnittstellen sorgfältig aus-
formen und entwickeln.

Ziel der ergotherapeutischen Behandlung ist 
es, die Defizite im Rahmen einer strukturier-
ten Bestandsaufnahme (z. B. Dokumentation 
der ADL-Fähigkeiten mit Hilfe des Barthel-In-
dex) zu analysieren und gemeinsam mit dem 
Patienten Lösungsstrategien zu entwickeln. 
Hierbei stehen verschiedene spezifische The-
rapien (z. B. Hirnleistungstraining, sensomo-
torisch-perzeptive Therapie) zur Verfügung. 

4.1.3.3.	 Logopädie 

Die Beeinträchtigung der Kommunikation 
durch Stimm-, Sprech-, Sprachstörungen 
(z. B. Dysphonien, Dysarthrien und Aphasien), 
sowie die Störung des Kauens und Schluckens 
(Dysphagie) bedeutet für die Betroffenen eine 
deutliche Einschränkung ihrer Lebensqualität. 
Neben den physiologischen Alterungspro-
zessen mit Auswirkungen auf die Kommuni-
kations-, Kau- und Schluckfähigkeit treten 
infolge akuter und chronischer Erkrankungen 
im Alter (z. B. durch Schlaganfall, Morbus 
Parkinson und Demenz) oft erhebliche Stö-
rungen dieser Bereiche auf.
Aufgabe der logopädischen Behandlung ist 
es, nach erfolgter ausführlicher Diagnostik 
geeignete Therapieformen und –verfahren 
auszuwählen, um die eingeschränkten oder 
verloren gegangenen Fähigkeiten zu ver-
bessern oder wiederherzustellen, um eine 
größtmögliche Teilhabe am sozialen Leben zu 
ermöglichen. Dabei ist die Einbeziehung der 
Angehörigen von großer Bedeutung.16 
Die logopädische Behandlung erfolgt durch 
Logopäden mit speziellen Kenntnissen in Di-
agnostik und Therapie von Sprach-, Sprech- 
und Stimmstörungen sowie Kau- und 
Schluckstörungen, insbesondere beim geriat
rischen Patienten.

4.1.4.	 Sozialdienst/		
Entlassungsmanagement

Der Übergang von der stationären Kranken-
hausversorgung in eine weiterführende me-
dizinische, rehabilitative oder pflegerische 
Versorgung stellt eine sensible Phase im Be-
handlungsverlauf des geriatrischen Patienten 
und seiner Angehörigen dar. Ziel muss sein, 
möglichst allen betroffenen Personen eine 
zeitige Rückkehr in den häuslichen Bereich, 
erforderlichenfalls mit ambulanter Pflege 
und Betreuung, zu ermöglichen. Um die 
Kontinuität der Behandlung und Betreuung 
durch einen nahtlosen Übergang sicherzu-

Diensten sowie Angehörigen bis hin zum 
Entlassungsmanagement. 

4.1.3.	 Therapeutische Dienste

4.1.3.1.	 Physiotherapie

Die physiotherapeutische Behandlung er-
folgt durch Physiotherapeuten bzw. Kranken-
gymnasten. Zusatzqualifikationen z. B. nach 
Bobath oder weiterer neurophysiologischer 
Techniken zur Behandlung häufiger geriat
rischer Krankheitsbilder sind erwünscht. Be-
stimmte Therapieelemente können auch von 
Masseuren und medizinischen Bademeistern 
durchgeführt werden.
Ziel der physiotherapeutischen Behandlung ist 
es, die Defizite im Rahmen einer strukturier-
ten Bestandsaufnahme (z. B. Dokumentation 
mit Hilfe geeigneter Assessmentverfahren) 
zu analysieren und gemeinsam mit dem Pa-
tienten Lösungsstrategien zu entwickeln, bis 
hin zur Wiederherstellung des ökonomischen 
Bewegungsverhaltens. Ein geriatrischer Pa-
tient mit bleibenden, oftmals irreversiblen 
Störungen soll so behandelt werden, dass 
er möglichst unabhängig von Fremdhilfe 
selbstbestimmt im Alltag leben kann. Infor-
mation, Motivation und Schulung helfen 
dem Patienten, sein Verhalten auf die Stö-
rung der Körperfunktion gesundheitsgerecht 
abzustimmen. 
Der Gebrauch von Hilfsmitteln (z. B. Roll-
stuhl, Prothese) sowie auch ggf. die Anlei-
tung der betreuenden Person ist Bestandteil 
der Schulung. Ein wichtiger Bestandteil der 
Schulungen für geriatrische Patienten ist die 
Sturzprävention (vgl. Kapitel 5.1). 

4.1.3.2.	 Ergotherapie

Die ergotherapeutische Behandlung un-
terstützt alte Menschen, die in ihrer Hand-
lungsfähigkeit eingeschränkt oder von 
Einschränkung bedroht sind, bei für sie be-
deutungsvollen Betätigungen in den Berei-
chen Selbstversorgung und Freizeit in ihrer 
persönlichen Umwelt, damit sie das alltägli-
che Leben – ADL (activities of daily living) – 
möglichst selbstständig meistern können. 
Diese Behandlung erfolgt durch Ergothera-
peuten mit speziellen Kenntnissen im ADL-/
IADL-Training und Erfahrungen/spezifische 
Qualifikationen in der neurophysiologischen 
Behandlung inklusive der Behandlung von 
Kau- und Schluckstörungen.



19	 Vgl. http://www.gnp.de/extern/pdf/3333

20	 Vgl. Deutsche Studie zur Mangelernährung im Krankenhaus: 43 % der Patienten im Alter von 70 Jahren mangelernährt (Abstract der Studie http://www.dgem.de/material/pdfs/Abstr_Mangelern_Praev_deutsch.pdf)

21	 Vgl. Leitlinie Enterale Ernährung der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin e. V. (DGEM): Ernährungsstatus (http://www.dgem.de/leitlinien/I.A.pdf)

22	 Vgl. Studie Polypharmakotherapie und unangemessene Verschreibung bei älteren internistischen Patienten in Österreich, Wiener Klinische Wochenschrift (2008) 120: 733-741

23	 Von Renteln-Kruse, Medizin des Alterns und des alten Menschen. Steinkopfverlag Darmstadt, 2004

24	 Sie nehmen nur 1 % der ambulanten Behandlungsplätze in Anspruch, obwohl die prozentuale Häufigkeit psychischer Störungen in allen Altersgruppen etwa gleich ist. Problematisch und kostspielig ist, dass 
älteren Menschen in seelischer Not häufiger somatische Symptome zeigen und ihre Zuwendungswünsche im medizinischen System zu befriedigen suchen. Dort erfolgen kostspielige Klinikaufenthalte mit teurer 
Diagnostik und frustranen Heilungsbemühungen. 
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makologisch erfahrener Arzt, Apotheker oder 
klinischer Pharmakologe bei der Überprüfung 
der Gesamtmedikation einzubeziehen. Dabei 
müssen die Compliance des Patienten, seine 
psychische und physische Verfassung sowie 
seine Lebensumstände berücksichtigt werden. 
Wichtig ist es, bei der Entlassung aus dem 
Krankenhaus den Patienten und den nachbe-
handelnden Arzt zeitnah über die weitere Me-
dikation und Einnahmedauer zu informieren. 
Damit sollen Polypragmasie, Fehldosierungen 
sowie die Unterversorgung oder die Verord-
nung verzichtbarer Substanzen vermieden 
werden. 

4.1.6.3.	 Orthopädietechnik und 	
Hilfsmittelversorgung

Die Zusammenarbeit mit Sanitätshäusern und 
Orthopädietechnikern ist für eine umfassende 
und angemessene Versorgung geriatrischer 
Patienten unabdingbar. Neben der Versorgung 
mit Pflegehilfsmitteln bedarf es in vielen Fäl-
len einer individuellen Hilfsmittel- und/oder 
Prothesenversorgung. Hierzu zählen die vie-
lerorts angebotenen Spezialsprechstunden, 
wie z. B. die Prothesensprechstunde.

4.1.6.4.	 Ärztlicher Konsiliardienst

Die indikationsgerechte Inanspruchnahme 
ärztlicher Konsiliaruntersuchungen (z. B. Chi-
rurgie, HNO, Urologie, Augenheilkunde, Gynä-
kologie, Neurologie) ist zu gewährleisten. 
Vor dem Hintergrund, dass alte Menschen 
hinsichtlich adäquater psychotherapeuti-
scher Behandlung deutlich unterrepräsentiert 
sind24, kommt der Gerontopsychosomatik/ 
Psychotherapie eine besondere Bedeutung zu. 
Sie hat die Aufgabe, fehlplazierte Patienten 
z. B. aus der Inneren Medizin zu übernehmen, 
ein psychogenes Krankheitsverständnis zu 
entwickeln und die weiterführende Behand-
lung zu übernehmen. Die Entwicklung eines 
psychosomatischen Krankheitsmodells ist bei 
älteren und alten Menschen gut möglich und 
erfolgsversprechend, bedarf aber einer länge-
ren Vermittlungsphase, da viele Ältere psychi-
sche Reaktionen als Ausdruck von Schwäche 
und charakterlichen Mängeln betrachten. 
Um diesen Vorurteilen zu begegnen und um 
adäquate Behandlungen zu ermöglichen, ist 
Informationsvermittlung und Entstigmatisie-
rung erforderlich.

Albumin-Werte) zu erheben und zum As-
sessment standardisierte Fragebögen (z. B. 
Nutrition Risk Assessment Scale, Mini Nut-
ritional Assessment) oder andere Methoden 
zur Erfassung der tatsächlich aufgenomme-
nen Nahrungsmenge (z. B. Tellererfassungs-
methode) einzusetzen, sondern auch die 
genauen Ursachen der Mangelernährung mit 
weitererführender Diagnostik abzuklären.
Auf Basis des Ernährungsstatus sind unter 
Beteiligung eines Ökotrophologen oder eines 
Diätassistenten bzw. von speziell geschultem 
Pflegepersonal mit dem Patienten, seinen 
Angehörigen sowie dem Hausarzt gezielte 
Maßnahmen im Sinne eines Stufenplans zur 
Therapie der Malnutrition abzustimmen. Da-
bei orientieren sich die pflegerischen Maß-
nahmen an der jeweils aktuellen Auflage des 
Expertenstandards „Ernährungsmanagement 
zur Sicherstellung und Förderung der oralen 
Ernährung in der Pflege“.
Die Schulung von Patienten und Angehöri-
gen in Ernährungsfragen, insbesondere bei 
Erkrankungen, die ein spezielles Ernährungs-
verhalten erfordern, sollte ebenso angebo-
ten werden wie die Beratung bei Gabe von 
Sonderkost.
Der Diätassistent oder der Ökotrophologe 
verfügen über Kenntnisse, die sich aus alte-
rungsbedingten Veränderungen des Orga-
nismus und/oder häufigen Erkrankungen im 
Alter ableiten. Dabei sollte der Ökotrophologe 
auch den Diätassistenten oder das speziell 
geschulte Pflegepersonal beraten und anlei-
ten können.

4.1.6.2.	 Pharmakotherapie (oder 	
Klinische Pharmakologie)

Mehr als einem Drittel der über 70-Jährigen 
werden regelmäßig fünf oder mehr Medika-
mente zur täglichen Einnahme verordnet. Bei 
etwas mehr als einem Fünftel treten Fehl-
dosierungen auf und bei über einem Drit-
tel werden viele „verzichtbare Substanzen“ 
verordnet22. Die Folgen der Multimedikation 
(d. h. Verordnung von 5 oder mehr Medika-
menten gleichzeitig) sind ein erhöhtes Risiko 
für Stürze und Verwirrtheitszustände23. 
Da evidenzbasierte Leitlinien in der Regel nur 
für Mono-Morbidität gelten und die Probleme 
der Multimedikation beim Vorliegen mehrerer 
chronischer Erkrankungen beim geriatrischen 
Patienten nicht berücksichtigen, ist ein phar-

4.1.5.	 (Neuro)-Psychologischer 
Dienst

Aufgabenschwerpunkte des Psychologi-
schen Dienstes sind die neuropsycholo-
gische Diagnostik und Therapie. Ziel der 
neuropsychologischen Diagnostik ist es, die 
kognitiven und affektiven Funktionsstö-
rungen (Aufmerksamkeit, Antrieb, Sprache, 
Gedächtnis, Planungs- und Kontrollfunkti-
onen, Gefühle etc.) nach einer Hirnschädi-
gung zu beschreiben, zu objektivieren und 
Ressourcen zur Kompensation zu entdecken.  
Die neuropsychologische Diagnostik unter-
stützt die Diagnosestellung bei Demenzver-
dacht. Je nach Krankheit und Problemlage 
führt der Psychologische Dienst individuell 
abgestimmte, unterschiedliche psychothera-
peutische Interventionen durch (z. B. Autoge-
nes Training, Progressive Muskelentspannung, 
Gespräche zur Krankheitsverarbeitung). Ziel 
ist es, die Ressourcen der Patient/innen zu 
stärken, die kognitiven Funktionen wie z. B. 
das Gedächtnis zu trainieren oder entspre-
chende Kompensationsstrategien zu lernen. 
Als berufliche Qualifikation ist ein abge-
schlossenes Hochschulstudium der Psy-
chologie, möglichst mit Zusatzkenntnissen 
in der klinischen Psychologie erforderlich. 
Angestrebt werden Qualifikationen in der 
Klinischen Neuropsychologie19 sowie beson-
dere Fähigkeiten in Gesprächsführung und 
Krisenintervention. 

4.1.6.	 Ergänzende Dienste

4.1.6.1.	 Ernährungsberatung

Die Unterernährung stellt gerade bei äl-
teren Menschen einen wichtigen und oft 
sehr labilen Faktor dar20. Eine wesentliche 
Rolle für den Ernährungszustand im Al-
ter spielen diverse physiologische Alters-
veränderungen (z. B. gesteigerte Aktivität 
gastrointestinaler Sättigungsfaktoren), Funk-
tionseinschränkungen (z. B. beeinträchtigte 
Kaufähigkeit und Schluckfunktion), akute und 
chronische Krankheiten sowie sozioökonomi-
sche Faktoren. 
Die Erfassung des Ernährungsstatus ist fester 
Bestandteil des geriatrischen Assessments. 
Dabei sind nicht nur verschiedene Ernäh-
rungsparameter21 (z. B. Body-Mass-Index, 



25	 Wissenschaftliche Studien attestieren der Akupunkturbehandlung bei den Indikationen „Chronische Schmerzen der Lendenwirbelsäule“ und „Chronische Gonarthroseschmerzen“ eine deutlich höhere Wirksamkeit 
als konventionellen Schmerztherapien. Vor diesem Hintergrund wird Akupunktur seit dem 01.01.2007 bei diesen Indikationen als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung anerkannt.
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❚	 familiäres und soziales Umfeld,

❚	 Wohnumfeld,

❚	 finanzielle Ressourcen,

❚	 rechtliche Verfügungen.

4.2.2.	 Medizin-therapeutisches 
Konzept

Auf Basis der Ergebnisse des Assessments 
ist innerhalb des geriatrischen Behand-
lungsteams ein individueller Behandlungs-
plan mit einem Behandlungsziel zu erstellen. 
Der prämorbide Status sowie explizite Wün-
sche des Patienten, ggf. auch seiner An-
gehörigen finden hierbei – im Rahmen 
individueller Möglichkeiten des Patienten 
– Berücksichtigung. Aus dem Behandlungs-
ziel leiten sich die Teilziele für die einzelnen 
Professionen des interdisziplinären Teams 
ab. Durch Verlaufskontrollen zu unterschied-
lichen Zeitpunkten der Behandlung ist zu 
überprüfen, ob und in welchem Umfang Re-
habilitationspotentiale vorhanden sind, ob 
sich Ziele ändern, wo verborgene Ressourcen 
des Patienten liegen und wie diese entwickelt 
und genutzt werden können. 
Soweit nach Abschluss der akutgeriatrischen 
Behandlung eine weitere Versorgung durch 
ambulante oder stationäre Rehabilitation, 
durch Unterbringung in einem Pflegeheim 
oder häusliche Pflege notwendig ist, ist unter 
Einbeziehung des Sozialdienstes in Absprache 
mit dem Patienten und ggf. seinen Angehöri-
gen sowie den Kostenträgern eine möglichst 
nahtlose Überleitung sicherzustellen.

❚	 Qi Gong,

❚	 Heilpflanzen-Therapie,

❚	 Chinesische Diätetik.

Diese Behandlung erfolgt durch Ärzte und 
andere Gesundheitsfachberufe, die über eine 
entsprechende Qualifikation in den anzuwen-
denden Behandlungsverfahren verfügen. 

4.2.	 Professionalität

4.2.1.	 Geriatrisches Assessment

Bei geriatrischen Patienten ist grundsätzlich 
ein Assessment durchzuführen. Das Assess-
ment beinhaltet die umfassende Beurteilung 
des Patienten hinsichtlich seiner Krankheits-
geschichte, seines physischen, psychischen 
und seelischen Gesundheitszustands, seines 
funktionellen Zustands und Mobilitätsgra-
des sowie seiner erhaltenen oder möglichen 
Fähigkeiten zur Bewältigung des täglichen 
Lebens unter Berücksichtigung familiärer und 
ökonomischer Ressourcen sowie der Wohn- 
und Lebenssituation und -perspektive.
Um eine Objektivierbarkeit zu gewährleisten, 
werden standardisierte und qualitätsgesi-
cherte Testverfahren verwendet, die repro-
duzierbar sind und somit eine kontinuierliche 
Therapieevaluation zulassen.
Das Geriatrische Assessment (einschl. Scree-
ning) umfasst:

❚	 medizinische Diagnostik,

❚	 Selbsthilfefähigkeiten z. B. mittels 	
Barthel-Index oder IADL-Skala nach 
Lawton/Brody,

❚	 Mobilität z. B. durch 
„Timed up & go“-Test,

❚	 Stimmungslage z. B. nach Geriatric 
Depression Scale (GDS), 

❚	 Kognition z. B. mittels Mini Mental State 
Examination (MMSE) oder DemTect,

❚	 Ernährung z. B. durch Mini Nutritional 
Assessment (MNA),

❚	 Medikation,

❚	 Pflege-/Hilfsmittelbedarf, 

4.1.6.5.	 Dienste und Einrichtungen 	
der Altenhilfe

Einrichtungen und Dienste der Altenhilfe wie 
ambulante Pflegedienste, Altenpflegeheime 
und Kurzzeitpflegeeinrichtungen sind Le-
bensräume für Menschen mit hohem Hilfe-
bedarf. Sie sollten daher verstärkt einbezogen 
werden, wenn es darum geht, einen Bedarf an 
geriatrischer Behandlung zu erkennen.

4.1.6.6.	 Selbsthilfe- und Angehörigen-
gruppen

Im Rahmen der komplementären Versorgung 
sollen auch Selbsthilfegruppen unter Beach-
tung der Autonomie und Unabhängigkeit 
der Gruppen beteiligt und unterstützt wer-
den. Die vielerorts gebildeten Selbsthilfe-
gruppen leisten einen wichtigen Beitrag bei 
der Stabilisierung und sozialen Aktivierung 
der Betroffenen. Dies trifft insbesondere im 
gerontopsychiatrischen Bereich auf viele 
Selbsthilfe- und Angehörigengruppen zu, die 
sich auf den Umgang mit an Demenz Erkrank-
ten fokussieren.
Bei der Versorgung älterer psychisch kranker 
Menschen nehmen pflegende Angehörige 
eine besondere Rolle ein. Aufgrund der aus 
der Pflegetätigkeit resultierenden zum Teil 
extremen psychischen und physischen Be-
lastungen sind diese Angehörigengruppen in 
geeignetem Maße zu unterstützen. 

4.1.6.7.	 Seelsorge

Zu den Tätigkeiten der Seelsorge zählen Ge-
spräche zur Krankheitsverarbeitung und 
Sinnfindung, Verlustverarbeitung, Angehö-
rigenberatung, Gespräche mit Mitarbeitern 
(ggf. auch Supervision), Andachten und 
Gottesdienste. Ein weiterer Aspekt ist die 
Betreuung und Begleitung in der letzten 
Lebensphase.

4.1.6.8.	 Komplementäre Behandlungs-
verfahren und Naturheil-
verfahren

Als Ergänzung zu konventionellen Therapien 
können auch komplementäre Behandlungs-
verfahren und Naturheilverfahren zur An-
wendung kommen, wie zum Beispiel auch die 
Traditionelle Chinesische Medizin (TCM) mit 
ihren Behandlungstechniken: 

❚	 Akupunktur,25

❚	 Tuina Anmo,

Abbildung 8:  Das Geriatrische Assessment

Emotionalität Medizinische
Diagnostik

ADL-Status

Mobilität

Ernährung

Medikation

Pflegebedarf

Sozial-
ökono-
mischer 
Status

Kognition

Geriatrisches
Assessment



26	 Vgl. zu den Anforderungen: http://www.bv-geriatrie.de/auditcheckliste.pdf

27	 Vgl. Lehrplan: http://www.bv-geriatrie.de/zercur%20lehrplan.pdf
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staltungen kann eine qualitätsgesicherte Ver-
sorgung erreicht und gesichert werden. 
Für alle Professionen des therapeutischen 
Teams (vgl. Kapitel 4.1.3) hat der BV Geriatrie 
den Basiskurs Zercur (Zertifiziertes Curricu-
lum) Geriatrie konzipiert. Dieser vermittelt in 
64 Unterrichtsstunden zuzüglich eines Hospi-
tationstages und einer abschließenden Haus
arbeit wesentliche Inhalte der Geriatrie auf 
der Stufe von Basiswissen27.
Die Durchführung der vom BV Geriatrie zer-
tifizierten Fortbildungskurse Zercur Geriatrie 
wird in Sachsen mit Mitteln des Europäi-
schen Sozialfonds gefördert. Aufbauend auf 
den Lerninhalten des Zercur Geriatrie-Kurses 
startet im Januar 2010 eine modular aufge-
baute „Fachweiterbildung Geriatrie“, die im 
Umfang von ca. 520 Stunden die Lerninhalte 
des Basiskurses entsprechend erweitert.  

4.2.3.5.	 Externe Benchmarksysteme

Im Auftrag des BV Geriatrie wurde im Jahr 
1998 von der Forschungsgruppe Geriatrie der 
Charité eine zentrale Datenbank entwickelt, 
die die Leistungen und Ergebnisse in der 
geriatrischen Versorgung in anonymer Form 
repräsentativ dokumentiert und im Sinne ei-
nes qualitätssichernden Benchmarkvergleichs 
analysiert. Der Zugang zu dem Datenerfas-
sungsprogramm GEMIDAS PRO steht den 
Mitgliedern des BV-Geriatrie sowie – gegen 
eine Nutzungsgebühr – auch Nichtmitglie-
dern offen. 
Zudem beteiligen sich die geriatrischen Re-
habilitationskliniken in Sachsen an einer 
umfangreichen Evaluation, die im Auftrag 
der Kostenträger vom MDK Sachsen wis-
senschaftlich begleitet wird. Die Etablierung 
eines externen Benchmarksystems zum Ver-
gleich der akutstationären und rehabilitativen 
geriatrischen Versorgung ist perspektivisch 
anzustreben.
Eine wissenschaftliche Auswertung dieser 
Daten im Sinne der Versorgungsforschung 
durch Hochschulen und andere Forschungs-
einrichtungen wird grundsätzlich als sinnvoll 
angesehen. 

4.2.3.6.	 Spezielle Patientenbefragungs-
systeme

Die Zufriedenheitsbefragung von Patienten 
stellt eine wichtige Form der Qualitätssiche-
rung dar. Jedoch sind Befragungssysteme, 
die für andere Indikationsbereiche entwickelt 
wurden aufgrund der besonderen Einschrän-
kungen des geriatrischen Patienten nur be-
dingt sinnvoll nutzbar.  

eine wesentliche Rolle. Beispielhaft seien 
der barrierefreie Zugang zur Praxis und eine 
behindertengerechte Ausstattung der Praxis 
genannt. 
Darüber hinaus sind weitere Aspekte, wie 
zum Beispiel gut leserliche Kennzeichnung 
der Räume und geräumige Flächen zu be-
rücksichtigen. Hinsichtlich der Fort- und 
Weiterbildung der Mitarbeiter ist neben der 
fachlichen Befähigung die Sozialkompetenz 
in besonderem Maße zu berücksichtigen, um 
den Lebensumständen der Patientenklientel 
Rechnung tragen zu können.
Neben medizinischen und psychologischen 
Aspekten sind insbesondere soziale und so-
zioökonomische Gesichtspunkte zu beachten.

4.2.3.3.	 Qualitätssiegel Geriatrie 

Der BV Geriatrie hat in Abstimmung mit den 
beiden Fachgesellschaften DGG und DGGG 
ein bundeseinheitliches Zertifizierungs-
verfahren für geriatrische (teil-)stationäre 
Einrichtungen entwickelt. Es wird von einer 
unabhängigen, durch die Trägergemein-
schaft für Akkreditierung (TGA) und die Be-
rufsgenossenschaft für Gesundheitsdienste 
und Wohlfahrtspflege (BGW) akkreditierten 
Zertifizierungsstelle (EQ ZERT) vergeben. Das 
Qualitätssiegel Geriatrie geht im Rahmen der 
zugrunde liegenden Auditcheckliste26 auf die 
besonderen Anforderungen der Geriatrie ein. 
Es erfüllt dabei die im Rehabilitationsbereich 
verbindlichen Vorgaben des § 20 SGB IX.
Das „Qualitätssiegel Geriatrie“ ist als eigen-
ständiges Vollzertifikat auf Basis der DIN 
ISO 9001 konzipiert. Der Erwerb des „Quali-
tätssiegel Geriatrie“ ist bei bereits erfolgter 
Zertifizierung nach ISO 9001 oder gemäß 
der Kooperation für Transparenz und Qua-
lität im Gesundheitswesen (KTQ) oder das 
erfolgreiche Absolvieren eines vollständigen 
Assessments nach dem Modell des European 
Foundation for Quality Management (EFQM) 
auch als so genannte „Add-On“,  d. h. als fach-
spezifisch ergänzende Zertifizierung möglich.

4.2.3.4.	 Zercur Geriatrie

Wie in anderen Indikationsbereichen auch, 
gibt es in der Geriatrie einen indikationsspezi-
fischen Fort- und Weiterbildungsbedarf. Dies 
insbesondere vor dem Hintergrund, dass die 
Vermittlung geriatriespezifischer Lerninhalte 
in der Ausbildung des medizinischen- sowie 
pflegerischen Personals in weiten Teilen noch 
Defizite aufweist. Nur durch eine regelhafte 
Teilnahme des eingesetzten Personals an 
indikationsspezifischen Fortbildungsveran-

4.2.3.	 Qualitätsmanagement in 		
der Geriatrie

Qualitätsmanagement umfasst spezifische 
Anforderungen in den Bereichen Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität. Zur Siche-
rung und Förderung der Qualität der Versor-
gung der geriatrischen Patienten kommen 
in Sachsen verschiedene Qualitätsmanage-
mentverfahren zum Einsatz, welche die ver-
schiedenen Qualitätsdimensionen jeweils 
berücksichtigen.

4.2.3.1.	 Sektorenübergreifendes 	
Qualitätsmanagement

Ein wesentliches Instrument des Qualitäts-
managements ist die Etablierung sektorüber-
greifender Qualitätszirkel, die stationäre und 
teilstationäre Krankenhausbereiche, Rehabi-
litationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen 
sowie alle ambulanten Versorgungsstruktu-
ren einbeziehen.
Unter Leitung der geriatrischen Zentren sollen 
sich fachübergreifend regionale Qualitätszir-
kel etablieren, die u. a. folgende Aufgaben 
übernehmen:

❚	 Implementierung von praxisadäquaten 
Behandlungsleitlinien,

❚	 Institutionalisierung eines interdisziplinä-
ren Erfahrungsaustausches, 

❚	 Erarbeitung von Präventionsstrategien 
und Aufklärungskampagnen, 

❚	 Organisation gemeinsamer Fortbildungen.

Eine Zusammenarbeit mit weiteren Arbeits-
gruppen zu dieser Thematik (zum Beispiel im 
Rahmen der Gesundheitsziele) ist anzustre-
ben (vgl. Kapitel 5.1).

4.2.3.2.	 Qualität und Entwicklung 		
in Praxen

Die ambulante Versorgung und Betreuung 
geriatrischer Patientinnen und Patienten be-
darf besonderer Voraussetzungen, sowohl in 
der Struktur- und Prozess- als auch der Er-
gebnisqualität im Qualitätsmanagement ei-
ner Arztpraxis oder Praxen von Angehörigen 
der Gesundheitsfachberufe.
Hinsichtlich der Strukturqualität spielen da-
bei insbesondere die Anforderungen an die 
räumlichen Gegebenheiten der Praxen und 
die Aus- und Weiterbildung der Ärzte bzw. 
anderer Therapeuten und deren Mitarbeitern 



28	 Veröffentlicht unter http://www.dnqp.de/

29	 An der Universität Leipzig findet neben Vorlesungen der Geriatrie im Rahmen der Hauptvorlesung Innere Medizin im 5. Studienjahr ein Praktikum Geriatrie (Unterricht am Krankenbett) statt, bei dem jeder 
Student drei Termine als Kleingruppenunterricht am Krankenbett durchläuft. Weiter wurde ein POL-Kurs (Problem orientiertes Lernen) „Medizin des alternden Menschen“ als Schwerpunktthema etabliert, bei dem die 
Probleme des älter werdenden Menschen interdisziplinär den Studierenden dargeboten werden. Dabei werden in den POL-Kursen Fälle durch die Studierenden in Tutorials bearbeitet, die speziell die Probleme älterer 
Patienten darstellen. Die dazu notwendigen Tutoren werden in dem Hochschullehrertrainingskurs der Medizinischen Fakultät Leipzig ausgebildet. In begleitenden Vorlesungen wird von allen beteiligten Fachgebieten 
die Thematik aufgegriffen, wobei explizit auch die Gerontopsychiatrie und Palliativmedizin dargestellt wird. Schließlich werden in diesem POL-Kurs von den Studierenden Praktika absolviert, die weitere Kenntnisse in 
rehabilitativen und palliativen Maßnahmen bei Erkrankungen älterer Patienten vermitteln. Dieser POL-Kurs ist eine Pflichtveranstaltung, die mit einer benoteten Lernerfolgskontrolle abgeschlossen wird. 
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Approbationsordnung für Ärzte müssen Me-
dizinstudenten im Querschnittsbereich „Me-
dizin des Alterns und der alten Menschen“ 
benotete Leistungsnachweise erbringen. Die 
Inhalte des genannten Querschnittsbereiches 
werden an den Medizinischen Fakultäten der 
Universitätsklinika in Dresden und Leipzig29 
vermittelt. Somit verfügen alle Absolventen 
über erste medizinische Grundkenntnisse 
in der Geriatrie, Gerontopsychiatrie und 
Palliativmedizin. 
Darüber hinaus können Ärzte seit dem 
01.01.2006 nach der Weiterbildungsordnung 
der Sächsischen Landesärztekammer durch 
eine 18-monatige Weiterbildung die Zu-
satzbezeichnung „Geriatrie“ erhalten. Diese 
Weiterbildung umfasst in Ergänzung zu ei-
ner Facharztkompetenz die Vorbeugung, Er-
kennung, konservative und interventionelle 
Behandlung und Rehabilitation körperlicher 
und seelischer Erkrankungen im biologisch 
fortgeschrittenen Lebensalter mit dem Ziel 
der Erhaltung und Wiederherstellung größt-
möglicher Selbstständigkeit. Ärzte, die die 
fakultative Weiterbildung „Klinische Geriat-
rie“ besitzen, sind berechtigt, stattdessen die 
Zusatzbezeichnung Geriatrie zu führen. Die 
Etablierung des Schwerpunktes Geriatrie in 
der Inneren Medizin/Facharztes für Geriatrie 
wird perspektivisch angestrebt.
Schließlich bilden Ärzte sich im Rahmen ih-
rer lebenslangen Fortbildungspflicht auf dem 
Gebiet der Geriatrie fort, um den steigenden 
Anforderungen einer qualifizierten Betreuung 
hochbetagter Menschen gerecht zu werden. 
Die umfangreichen Aspekte insbesondere zur 
Diagnostik und Therapie sowie Prävention 
von Erkrankungen im höheren Lebensalter 
stehen zunehmend im Mittelpunkt ärztlicher 
Fortbildungsveranstaltungen.

4.2.4.3.	 Gesundheitsfachberufe

In den für die Ausbildung in den Gesundheits-
fachberufen geltenden bundesrechtlichen 
Regelungen sind grundsätzlich geriatrische 
Themen in Bezug auf das jeweilige Berufsbild 
vorgesehen. Somit werden bereits während 
der Ausbildung zumindest grundsätzliche 
Kenntnisse über das gesunde Altern und den 
geriatrischen Krankheitsbegriff sowie dessen 
Komplexität vermittelt. Um jedoch die Prin-
zipien der Pflege und Betreuung alter Men-
schen sowie die Grundzüge der Rehabilitation 
und der Prävention und Gerontoprophylaxe 
als Handlungskompetenz erweitern und fes-

Solange noch nicht zu allen Pflegethemen Ex-
pertenstandards des DNQP vorliegen, werden 
über den Landespflegeausschuss als Orientie-
rungshilfen bezeichnete Standards erarbeitet. 
Da diese Standards nicht das Niveau (evi-
denzbasiert) der DNQP Standards erreichen 
können, werden diese als Orientierungshilfen 
bezeichnet. Diese Orientierungshilfen werden 
mit den Leistungserbringern gemeinsam er-
arbeitet und sind daher praxisbezogener aus-
gelegt als die Expertenstandards des DNQP.
Auf den Expertenstandards und den Orien-
tierungshilfen basierende einrichtungsspezi-
fische Qualitätsstandards definieren die von 
der Einrichtung gewünschten Qualitätsziele 
und setzen ein überprüfbares Qualitätslevel 
fest. Diese Qualitätsstandards sind dann für 
alle Mitarbeiter verbindlich, sollten diesen 
bekannt sein und bei den täglichen pflege-
rischen Verrichtungen Anwendung finden. 
Im Rahmen des einrichtungsinternen pfle-
gerischen Qualitätsmanagements erfordern 
Abweichungen von diesen Standards Maß-
nahmen zur Verbesserung der pflegerischen 
Leistungen.

4.2.4.	 Aus-, Fort- und Weiter
bildung, Etablierung in 
Forschung und Lehre

4.2.4.1.	 Geriatrie als Gegenstand der 
Forschung

Die Geriatrie als Erfahrungsforschung hat 
sich erst in der zweiten Hälfte des 20. Jahr-
hunderts entwickelt. Die Notwendigkeit, sich 
mit den verändernden Prozessen im Organis-
mus während des Alterns und im Alter aus 
wissenschaftlicher Sicht zu befassen, ergab 
sich erst im Zusammenhang mit dem Anstieg 
der durchschnittlichen Lebenserwartung von 
unter 60 Jahren zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts und auf etwa 80 Jahre bis heute. Da-
mit verbunden hat die Anzahl der Menschen 
im höheren Lebensalter stark zugenommen. 
Somit wurde die „Geriatrie“ auch erst in der 
zweiten Hälfte des vergangenen Jahrhun-
derts in die Aus-, Fort- und Weiterbildung der 
akademischen Heilberufe sowie der Gesund-
heitsfachberufe einbezogen. 

4.2.4.2.	 Akademische Heilberufe

Die Geriatrie ist Pflichtfach in der Ärztlichen 
Ausbildung. Nach § 27 Abs. 1 Satz 5 Nr. 7 der 

Neben verschiedenen regional eingesetz-
ten Systemen zur Befragung geriatrischer 
Patienten gibt es ein von der Firma Consort 
in Kooperation mit Versorgungseinrichtun-
gen entwickeltes, bundesweit zum Einsatz 
kommendes Patientenbefragungssystem. 
Dieses System ermöglicht aufgrund des ge
riatriespezifischen Vergleichspools einen in-
dikationsspezifischen Vergleich mit anderen 
Leistungserbringern aus dem Bereich der Ge
riatrie. Dieses Verfahren wurde wissenschaft-
lich evaluiert und befindet sich seit mehren 
Jahren in der regelhaften Anwendung.

4.2.3.7.	 Qualitätsmanagement in der 
pflegerischen Versorgung

Qualitätsmanagement in der pflegerischen 
Versorgung erfolgt auf unterschiedlichen 
Ebenen, die sich von nationalen Experten-
standards bis hin zu den konkreten Qua-
litätssicherungsmaßnahmen in einzelnen 
Einrichtungen erstrecken. 
Die Expertenstandards des Deutschen Netz-
werks für Qualitätssicherung in der Pflege 
(DNQP) sind ein Instrument zur Definition, 
Einführung und Bewertung (Erfolgskontrolle) 
der Qualität von pflegerischen Leistungen 
auf einem professionell abgestimmten Leis-
tungsniveau28. Sie geben Auskunft darüber, 
welche Verantwortung die Berufsgruppe der 
Pflegenden gegenüber der Gesellschaft, den 
Pflegebedürftigen, dem Gesetzgeber und an-
deren Pflegenden übernimmt. Dabei geben 
sie die Zielsetzung komplexer pflegerischer 
Aufgaben sowie Handlungsspielräume und 
Handlungsalternativen vor. 
Zur konkreten Anwendung der gemäß § 113 
SGB XI zu vereinbarenden Expertenstandards 
sind die Pflegeeinrichtungen im Rahmen ihrer 
Qualitätsverantwortung (§ 112 Abs. 2 SGB XI) 
seit Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetzes gesetzlich verpflichtet. Derzeit 
gibt es aber noch keine nach § 113 SGB XI ent-
wickelten Expertenstandards. Die Experten-
standards des DNQP haben noch keine direkte 
(gesetzliche) Verbindlichkeit. Diese Standards 
können aber als „vorweggenommene Sach-
verständigengutachten“ gewertet werden und 
dienen bei juristischen Auseinandersetzungen 
als Maßstab zur Beurteilung des aktuellen 
Standes der medizinisch-pflegewissenschaft-
lichen Erkenntnisse. Demzufolge sind bis zum 
Vorliegen der Standards nach § 113 SGB XI 
die Standards des DNQP für das pflegerische 
Qualitätsmanagement maßgeblich.



30	 Nach den Ergebnissen der Sonderauswertung des Freiwilligensurvey 2004 ist die Zahl der Personen, die sich grundsätzlich ein freiwilliges Engagement vorstellen können, deutlich von 26 % im Jahr 1999 auf 36 % 
im Jahr 2004 gestiegen (Bürgerschaftliches Engagement in Sachsen 2004, veröffentlicht unter:  
http://www.wir-fuer-sachsen.de/sms-wfs/doc/Brosch_BuergerschaftlichesEngagementinSachsen1999.2004_ 040406.pdf)

31	 Weitere Informationen unter http://www.wir-fuer-sachsen.de
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und Versorgung einen tiefen humanitären 
Sinn hat. Sie beseitigen das Gefühl der Ein-
samkeit und der Verlorenheit und ersetzen 
es durch die Erfahrung sozialer Nähe. Sie 
ermutigen Optimismus und Selbstvertrauen 
und begünstigen damit die Bereitschaft zur 
Selbstverantwortlichkeit.
Viele Formen des bürgerschaftlichen En-
gagements, wie Nachbarschaftshilfe, 
Krankenpflege- und Betreuungsvereine, Seni-
oren- und Bürgertreffpunkte, Altenklubs der 
Wohlfahrtsverbände und Kirchen, Senioren-
räte und Helfer im Wohnumfeld leisten bei der 
geriatrischen Prävention und der Integration 
älterer Menschen einen wichtigen Beitrag. 
Entscheidende Faktoren für den erfolgreichen 
Einsatz bürgerschaftlichen Engagements sind 
Qualität und Zuverlässigkeit. Diese erfordern 
intensive Unterstützung der Engagierten 
durch die Leistungsträger mit aufgaben- und 
situationsspezifischer Beratung und Motiva-
tion. Dabei wird es zukünftig insbesondere 
darauf ankommen, die „jungen Alten“, d. h. die 
Altersgruppe der 60- bis 80-Jährigen für das 
bürgerschaftliche Engagement zu gewinnen. 
Diese Altersgruppe, die von der gestiegenen 
Lebenserwartung besonders stark profitiert, 
weist noch ein großes Aktivierungspotential 
auf. Sie kann damit einen wichtigen Beitrag 
leisten, den demografiebedingten Anstieg des 
Hilfe- und Unterstützungsbedarf der über 
80-Jährigen zu kompensieren. Nicht zuletzt 
ist das bürgerschaftliche Engagement auch 
ein wichtiges Setting, um nach dem Aus-
scheiden aus dem Beruf wegfallende soziale 
Kontakte zu kompensieren.
Vor diesem Hintergrund unterstützt der Frei-
staat Sachsen das bürgerschaftliche Engage-
ment in vielfältiger Weise sowohl ideell als 
auch materiell. So werden Aufwendungen 
im Rahmen des bürgerschaftlichen Engage-
ments mit einer monatlichen Pauschale von 
bis zu 40 € entschädigt31. 

4.3.3.	 Ambulante Hilfe vor statio-
närer Hilfe

Da geriatrische Hilfe immer darauf gerichtet 
sein soll, einzelne Hilfebedürftige soweit wie 
nötig zu unterstützen, ein möglichst eigen-
verantwortliches Leben führen zu können, 
ist grundsätzlich der ambulanten Hilfe der 
Vorrang vor der stationären Hilfe zu geben. 
Daher ist in jedem Einzelfall zunächst stets zu 
prüfen, ob auch ambulante Hilfen dieses Ziel 
gewährleisten. Erst wenn ambulante Hilfen 

4.3.	 Subsidiarität

4.3.1.	 Selbsthilfe vor Fremdhilfe

Ziel ist es, den alten Menschen ein möglichst 
langes selbstbestimmtes Leben im häusli-
chen Umfeld zu ermöglichen. Um die Nach-
haltigkeit der kurativen und rehabilitativen 
Behandlung zu gewährleisten, ist eine Nach-
betreuung durch pflegerische und soziale 
Dienste, Selbsthilfeeinrichtungen sowie bür-
gerschaftliches Engagement sicherzustellen.

4.3.2.	 Bürgerschaftliches  
Engagement

Im Allgemeinen besteht auch in Sachsen eine 
große Bereitschaft, sich bürgerschaftlich zu 
engagieren30. So wird immer noch ein gro-
ßer Teil alter, kranker und pflegebedürftiger 
Menschen zuhause von den Angehörigen 
versorgt. Die Eigen- und Selbsthilfe im Fami-
lienverbund stellt daher einen unschätzbaren 
Wert und unverzichtbaren Beitrag für unsere 
Gesellschaft dar. 
Angesichts der enormen Herausforderungen, 
denen sich die umlagefinanzierten Sozialver-
sicherungssysteme aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung stellen müssen, ist es 
von elementarer Bedeutung, die Selbsthilfe 
und das soziale bürgerschaftliche Engage-
ment stärker einzubeziehen. Die beachtlichen 
Ressourcen der Selbsthilfe und des bürger-
schaftlichen Engagements können zwar die 
professionelle Pflegetätigkeit oder gar me-
dizinische Versorgung nicht ersetzen. Sie 
können jedoch insbesondere in der sozialen 
Betreuung, aber auch bei der hauswirtschaft-
lichen Unterstützung eine wichtige Aufgabe 
übernehmen.
Freiwilligenarbeit kann sich in Bereichen wi-
derspiegeln, die gefühlsmäßige Zuwendung 
voraussetzen und persönliche Betreuung und 
Hilfe erfordern. Diese Aufgaben zeichnen sich 
gewöhnlich durch eine besondere Zeitinten-
sität aus und lassen sich schon deshalb nicht 
oder nur selten im Rahmen einer professio-
nellen Umsetzung erfüllen. Beispielhaft seien 
genannt: Gespräche führen, Vorlesen, Briefe 
schreiben, Spazieren gehen, Kinobesuche, 
Einkaufen, Kochen, Behördengänge begleiten, 
Hilfe bei der Einhaltung ärztlicher Vorschrif-
ten. Solche Tätigkeiten bedeuten sowohl für 
den zu Pflegenden als auch für den Pflegen-
den selbst ein emotionales Engagement, das 
neben der materiellen Bedeutung der Pflege 

tigen zu können, bedarf es einer regelmäßi-
gen Fortbildung in diesen Themenfeldern. 
Ziel muss es also sein, allen Angehörigen 
der Gesundheitsfachberufe kontinuierlich 
im Rahmen ihrer Fortbildungspflicht geriat-
rische Themen anzubieten. Besonders eignet 
sich dafür das vom BV Geriatrie entwickelte 
Zercur Geriatrie (vgl. Kapitel 4.2.3.4). Wei-
terführend hat der Bundesverband Geriat-
rie in Kooperation mit dem Evangelischen 
Diakonieverein Berlin-Zehlendorf e. V. die 
Fachweiterbildung Geriatrie für examinierte 
Pflegekräfte entwickelt. Ziel dieser Weiterbil-
dung ist die Qualifikation für die spezifischen 
Anforderungen in der Geriatrie. Sie umfasst 
insgesamt 520 Unterrichtseinheiten und glie-
dert sich modular in 3 Bereiche: Pflichtkurse 
(z. B. Zercur Geriatrie, Bobathkurs, Validation), 
Wahlpflichtkurse (Zercur-Aufbaumodule) und 
Wahlkurse.
Die Fachweiterbildung Geriatrie soll perspek-
tivisch auch für die therapeutischen Berufs-
gruppen entwickelt werden. 
Die Weiterbildungen für Gesundheitsfachbe-
rufe regelt in Sachsen das Weiterbildungsge-
setz Gesundheitsfachberufe in Verbindung 
mit der Weiterbildungsverordnung Gesund-
heitsfachberufe. In der Regel beinhalten die 
die Pflegeberufe betreffenden Weiterbildun-
gen auch geriatrische Themen. Mit konkretem 
Bezug zur Geriatrie sind folgende spezielle 
Weiterbildungen vorgesehen:

❚	 Geriatrie, Rehabilitation und 
Gerontopsychiatrie,

❚	 Schwerstpflege und Gerontopsychiatrie 
und

❚	 Palliativ- und Hospizpflege.

Weiterbildungen werden von einer ausrei-
chenden Anzahl von staatlich anerkannten 
Weiterbildungseinrichtungen im Freistaat 
Sachsen angeboten. Ziel muss es sein, die 
Bereitschaft der Fachkräfte der Gesund-
heits- und Krankenpflege sowie Altenpflege 
zur Teilnahme an diesen Weiterbildungen 
zu fördern. Zur finanziellen Unterstützung 
können sowohl die staatlich anerkannten 
Weiterbildungseinrichtungen als auch die 
entsprechenden Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens bei der Sächsischen 
Aufbaubank eine Förderung aus Mitteln des 
Europäischen Sozialfonds beantragen.



32	 Vgl. Gesetzesbegründung zum GKV-WSG, BT-Drs. 16/3100, S. 106

33	 Vgl. Plute, Universität Kassel, Dissertation 2002 zur Rolle der medizinischen Rehabilitation in der Pflegeversicherung; http://www.upress.uni-kassel.de/online/frei/978-3-933146-99-1.volltext.frei.pdf

34	 Weitere Informationen: http://www.pflegenetz.sachsen.de/index.html
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4.4.	 Wohnortnähe

Die geriatrische Versorgung ist in Sachsen 
möglichst flächendeckend zu gewährleisten. 
Gerade der alte Mensch ist darauf angewie-
sen, dass seine Verankerung in Familie und 
Wohnort erhalten bleibt. Dies gilt auch für 
stationäre Einrichtungen für Krankenversor-
gung und Pflege.
Insbesondere bei der Rehabilitation erleich-
tert eine wohnortnahe Zuweisung den Re-
habilitationserfolg, weil Angehörige besser 
in den unmittelbaren Rehabilitationsprozess 
einbezogen werden können, die Entlassungs-
planung durch gute Kenntnisse der ambulan-
ten Strukturen des Wohnortes vereinfacht 
ist und überdies durch kurze Transportwege 
unnötige Belastungen für die kranken, behin-
derten Versicherten vermieden werden.
Auch das in Sachsen etablierte PflegeNetz34 
setzt das Prinzip der Wohnortnähe um. 
Durch die aufsuchende Pflegeberatung in 
der eigenen Häuslichkeit wird die Belastung 
des Pflegebedürftigen und seiner Angehöri-
gen signifikant reduziert. Durch die Zusage 
der Pflegekassen, innerhalb von 48 Stunden 
nach Anforderung einen Besuchstermin zu 
vereinbaren, entsteht hier ein weiterer leis-
tungsfähiger Baustein an der Schnittstelle 
zwischen Pflege- und Krankenkassen und 
dem Wechsel von Krankenhausaufenthalt 
in ambulante Pflege bzw. Übertritt in ein 
Altenpflegeheim.

bedürftigkeit im Alter solange wie möglich 
zu vermeiden, sie zu überwinden, zu mindern, 
auszugleichen oder ihre Verschlimmerung zu 
verhüten32. Allerdings ist dieser Grundsatz 
aufgrund der sektoralen Trennung zwischen 
Kranken- und Pflegeversicherung und der 
damit kohärenten allokativen Fehlanreize 
lange Zeit vernachlässigt worden, obwohl 
der ökonomische Erfolg geriatrisch-rehabili-
tativer Maßnahmen mehrfach nachgewiesen 
wurde33. 
Durch die Einführung eines Rechtsanspruchs 
auf geriatrische Rehabilitation ab 01.04.2007 
(§ 40 Abs. 3 SGB V i. d. F. des GKV-WSG) und 
der Verpflichtung des MDK, ab 01.07.2008 
im Rahmen der Begutachtung der Pflegebe-
dürftigkeit auch die Notwendigkeit von Maß-
nahmen der medizinische Rehabilitation zu 
prüfen (§ 18 Abs. 6 Satz 2 SGB XI i. d. F. des 
Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes), hat der 
Grundsatz „Rehabilitation vor Pflege“ inzwi-
schen eine noch stärkere normative Ausprä-
gung erfahren. 
Als besondere Zielgruppe sind dabei auch die 
Antragsteller auf ambulante Pflegeleistungen 
anzusehen, die im Ergebnis der Begutachtung 
durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung als nicht pflegebedürftig (Pfle-
gestufe 0) eingestuft werden. Bei ihnen wird 
eingehend zu prüfen sein, welche Prognose 
besteht und ob durch geriatrische Rehabili-
tationsmaßnahmen der Eintritt der Pflegebe-
dürftigkeit verhindert werden kann.

nicht ausreichen, sind – in dieser Reihenfolge 
– teilstationäre und stationäre Leistungen zu 
prüfen.
Insbesondere § 45 SGB XI formuliert, dass die 
Pflegekassen für Angehörige und sonstige an 
einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit interes-
sierte Personen Schulungskurse unentgeltlich 
anbieten sollen, um soziales Engagement im 
Bereich der Pflege zu fördern und zu stärken. 
Förderfähig sind auch Auf- und Ausbau von 
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten 
sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer 
Versorgungskonzepte und Versorgungs-
strukturen insbesondere für demenzkranke 
Pflegebedürftige. Gefördert wird auch der 
Auf- und Ausbau von Gruppen ehrenamtlich 
Tätiger, die sich die Unterstützung, allge-
meine Betreuung und Entlastung von Pfle-
gebedürftigen, von Personen mit erheblichem 
allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren 
Angehörigen zum Ziel gesetzt haben, und 
von Selbsthilfegruppen, -organisationen und 
-kontaktstellen, die sich die Unterstützung 
von Pflegebedürftigen sowie deren Angehö-
rigen zum Ziel gesetzt haben.

4.3.4.	 Rehabilitation vor Pflege

Der seit der Einführung der Pflegeversiche-
rung in § 5 SGB XI verankerte Grundsatz 
„Rehabilitation vor Pflege“ ist Ausdruck der 
gesundheitspolitischen Zielsetzung, Pflege-



35	 Im April 2009 wurde auch auf der Bundesebene mit der Entwicklung eines nationalen Gesundheitsziels zum Alter(n) begonnen.
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5.1.	 Gesundheitsziel  
„Aktives Altern“

Zur Bewältigung der Auswirkungen der de-
mografischen Alterung auf den Gesund-
heitssektor beschloss der Steuerungskreis 
Gesundheitsziele Sachsen im März 2008 die 
Entwicklung des Gesundheitsziels „Aktives 
Altern – Altern in Gesundheit, Autonomie und 
Mitverantwortlichkeit“35. 
Auf der Basis einer quantitativen Inhalts-
analyse wurden im Rahmen eines Experten-
Workshop die Handlungsfelder 

die Geschwindigkeit der Informationsver-
arbeitung und der Anpassungsfähigkeit im 
Alter nachlässt, so ist andererseits zumeist 
eine gute soziale Kompetenz, ein größerer 
Weitblick, eine gute Problemlösefähigkeit 
vorhanden. Diese Fähigkeiten und Fertig-
keiten bilden ein Potenzial, das es zu nutzen 
gilt und das man den Defiziten entgegen-
stellen muss. In der psychotherapeutischen 
Ressourcendiagnostik werden diese Fähig-
keiten und Fertigkeiten den Vulnerabilitäten 
und Risikofaktoren als positive Ressource 
entgegengesetzt. 

Zu den personalen Ressourcen der aktiven Le-
bensgestaltung gehören:

❚	 körperliches und seelisches Wohlbefinden,

❚	 körperliche und geistige 
Leistungsfähigkeit,

❚	 erhaltene Aktivität im Sinne der Aus-
übung persönlich bedeutsamer Aufgaben,

❚	 Selbstständigkeit im Alltag,

❚	 Selbstverantwortung in der Alltags
gestaltung und Lebensplanung,

❚	 Offenheit für neue Erfahrungen und 
Anregungen,

❚	 Fähigkeit zur Aufrechterhaltung 
und Gründung tragfähiger sozialer 
Beziehungen,

❚	 Fähigkeit zum reflektierten Umgang mit 
Belastungen und Konflikten,

❚	 Fähigkeit zur psychischen Verarbeitung 
bleibender Einschränkungen und Verluste,

❚	 Fähigkeit zur Kompensation bleibender 
Einschränkungen und Verluste.

Ein Mensch kann als psychisch gesund bezeich-
net werden, der trotz seiner Einschränkungen 
und Probleme gerne lebt, sein Leben bewältigen 
kann, Aufgaben erfüllen kann und einen Sinn in 
seinem Dasein findet. Die Gesundheit wird da-
bei nicht statisch oder final gesehen, sondern 
mehrdimensional als eine Aufgabe, der man 
sich aktiv zuwenden muss, um sie bestmöglich 
zu erhalten, wobei eine 100 % Funktionstüch-
tigkeit nicht zu erwarten ist. 
Beim älteren Menschen ist bemerkenswert, 
dass es zu einer Gleichzeitigkeit von Stär-
ken und Schwächen kommt. Einerseits lässt 
die physische Stärke, die Belastbarkeit und 
die geistige Frische sowie das Gedächtnis 
nach, andererseits hat der Mensch im Laufe 
seines gelebten Lebens einen immensen Er-
fahrungsschatz und eine Daseinskompetenz 
erworben, die als gesellschaftliche Res-
source verstanden werden kann. Wenn auch 

5.	 Gesundheitsförderung 

Oberziel Operationalisierte Teilziele

Bedarfsgerechte und ressourcen-
fördernde Versorgungsstrukturen 

1. Ein Risikoassessment zur Verhinderung von Stürzen und Frakturen im 
Alter mit Einleitung entsprechender therapeutischer Maßnahmen bei 
Behandlungsindikation ist in Sachsen modellhaft eingeführt.

Multiprofessionelle  
Qualifizierung für den Umgang 

mit älteren Menschen

2. Eine zweijährige steuerfinanzierte Berufsfachschulausbildung analog 
der bundesrechtlichen Regelungen zur/zum Pflegeassistentin/Pflegeas-
sistenten bei gleichzeitigem Erwerb des mittleren Bildungsabschlusses 
und Anschlussmöglichkeit an die dreijährige Pflegeausbildung (BFS) 
unter Anrechnung eines Ausbildungsjahres ist bis 2012 eingeführt. 

3. Eine akademische grundständige Pflegeerstausbildung in Verantwor-
tung der Hochschule mit dem Abschluss Bachelor und der staatlichen 
Anerkennung als Pflegefachkraft ist curricular entwickelt, bis 2012 
modellhaft implementiert und evaluiert.

4. Die dreijährige Berufsfachschulausbildung zur Pflegefachkraft ist 
bis 2012 durch die Möglichkeit des Erwerbs von allgemeinbildendem 
Fachwissen im Sinne der Fachhochschulreife ergänzt, sodass der Be-
rufsabschluss gleichzeitig den Zugang zur akademischen Erstausbildung 
ermöglicht. Gleichzeitig soll die berufsfachschulische Ausbildung gene-
ralistisch erfolgen (Altenpflege, Krankenpflege, Kinderkrankenpflege).

Stärkung der subjektiven 
Gesundheit in verschiedenen 

Lebensphasen

5. Eine alters- und geschlechtsdifferenzierte Arbeitsgestaltung und 
Führung in Organisationen ist gefördert. 

6. Maßnahmen zur Förderung der Planung, aktiven Gestaltung und 
Strukturierung des Übergangs ins Rentenalter sind bis 2012 entwickelt, 
modellhaft implementiert und evaluiert.

7. Vorhandene kognitive Kompetenzen sind gestärkt und Verbesserungs-
potenziale herausgearbeitet.

8. Angebote zur partizipativen Wohnberatung und Wohnraumanpassung 
sowie Umfeldgestaltung sind eingeführt.

Stärkung der inter-
generationalen Solidarität

9. Die Anzahl intergenerationaler Begegnungsstätten im Sozialraum hat 
sich bis 2015 wesentlich erhöht. 

10. Die Nachbarschaftshilfe im intergenerationalen Kontext auf dem 
Land ist gestärkt.

11. Die positive Wahrnehmung des eigenen Alter(n)s wird unterstützt.

12. Angebote der intergenerationalen Zusammenarbeit in Organisatio-
nen sind in Sachsen modellhaft entwickelt und eingeführt.

13. Qualifizierungs- und Unterstützungsangebote für pflegende Ange-
hörige sind ausgebaut.



36	 Vgl. Entwicklung des Sächsischen Gesundheitsziels „Aktives Altern – Altern in Gesundheit, Autonomie und Mitverantwortlichkeit“, Bundesgesundheitsblatt 2009, S. 775

37	 Vgl. Förderprogramm der Kreditanstalt für Wiederaufbau „Altersgerecht Umbauen“: Gefördert werden z. B. barrierefreie- und reduzierte Gebäude- und Wohnungszugänge (wie Überbrückung von Stufen, Einbau 
von Aufzügen oder Verbreiterung von Türöffnungen), Abbau von Schwellen, Umbau von Sanitärräumen.

38	 Gesamtübersicht: http://www.aal-deutschland.de/deutschland/bekanntmachung-altersgerechte-assistenzsysteme
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verkehr und Ärzteversorgung zu leiden haben. 
Die Assistenzsysteme sollen den Nutzer in 
seinen alltäglichen Handlungen unterstützen 
und ihm Kontroll- und Steuerleistungen ab-
nehmen. Durch die technische Assistenz und 
das Angebot altersgerechter Dienstleistun-
gen können auch ältere Mensch dazu befä-
higt werden, altersbedingte Einschränkungen 
weitgehend zu kompensieren und ein selbst-
bestimmtes Leben im häuslichen Umfeld zu 
führen. Schließlich sind auch Assistenzsys-
teme zur Unterstützung der sozialen Teilhabe 
ein wesentliches Element für längere geistige 
und körperliche Fitness.
Das Bundesministerium für Bildung und For-
schung fördert im Rahmen des europäischen 
Programms „Ambient Assisted Living Joint 
Programme (AAL-JP)“ in Deutschland 17 
Projekte38, darunter zwei in Sachsen, mit ins-
gesamt 45 Mio. €. Während sich das Projekt 
„AlterLeben“ (Koordinator: Verband Sächsi-
scher Wohnungsgenossenschaften e.V. ) zum 
Ziel gesetzt hat, Pilotlösungen zur Erhaltung 
der Selbstständigkeit im häuslichen Wohnbe-
reich durch Etablierung mikrosystemtechni-
scher Lösungen in Kombination mit sozialen 
Dienstleistungen zu erproben, verfolgt das 
Projekt AUTAGEF (Koordinator: Wohnungs-
genossenschaft „Aufbau“ Dresden eG) den 
Ansatz, Assistenzsysteme zu entwickeln, die 
Notfälle z. B. aufgrund von Anomalien beim 
Stromverbrauch automatisch erkennen und 
den Notruf selbst auslösen.

und der Wohnraumförderung37. Sie unter-
stützen Maßnahmen der Verkehrsberuhigung 
und einer generationengerechten Wohnum-
feldgestaltung, sie erleichtern barrierearmes 
und barrierefreies Bauen, sie wirken mit bei 
der Sicherung der sozialen Infrastruktur in 
einem „Lebensraum der kurzen Wege“. Die 
Programme tragen dazu bei, dass Jung und 
Alt, gesunde, kranke und behinderte Men-
schen in ihrer Stadt sicher und zufrieden le-
ben können.

5.3.	 Altersgerechtes Wohnen

Einen wesentlichen Beitrag, altersbedingte 
Gesundheitsrisiken präventiv zu reduzie-
ren, ist die altersgerechte Anpassung des 
Wohnumfeldes.
„Ambient Assisted Living“ (AAL) steht für die 
Entwicklung von Assistenzsystemen, die eine 
intelligente Lebensumgebung gestalten. In 
einer von Individualisierungstendenzen ge-
prägten Lebenswelt können innovative Assis-
tenzsysteme – insbesondere auf der Basis von 
Informations- und Kommunikationstechnik – 
zu einer deutlich besseren Lebensqualität im 
Alter beitragen. 
Dies gilt insbesondere für Regionen, die be-
sonders unter dem Bevölkerungsrückgang 
und Verlust von Infrastruktureinrichtungen 
wie Einkaufsmöglichkeiten, Öffentlicher Nah-

❚	 Versorgungsstrukturen,

❚	 Subjektive Gesundheit,

❚	 Alten- und Angehörigenstärkung

für die Ziele-Entwicklung priorisiert und in 
Form von vier Oberzielen und 24 Teilziele 
konkretisiert. 13 Teilziele wurden bis zu Vor-
schlägen für Umsetzungsmaßnahmen und 
die Evaluation operationalisiert36.
Das Ziele-Konzept wurde am 23.03.2009 
durch den Steuerungskreis Gesundheitsziele 
Sachsen verabschiedet. In so genannten Im-
plementierungsgruppen werden gegenwärtig 
in Kooperation mit interessierten Entschei-
dungsträgern spezifische Handlungsanwei-
sungen für die besten Maßnahmenvorschläge 
ausgearbeitet, um deren Implementierung 
und Finanzierung zu ermöglichen.

5.2.	 Integrierte Stadtentwick-
lungskonzepte

Die demografische Entwicklung führt zu ei-
nem steigenden Bedarf an altersgerechten, 
weitgehend barrierefreien Wohnungen und 
an Veränderungen des städtischen Umfeldes 
sowie der kommunalen Einrichtungen. Das 
bestehende Wohn- und Versorgungsangebot 
muss entsprechend angepasst werden. Auf-
grund der im Alter eingeschränkten Mobilität 
ist für ein selbstbestimmtes Leben im Alter 
essentiell, dass im Wohnumfeld notwendige 
Versorgungsangebote wie Ärzte, Apotheken, 
Einkaufseinrichtungen und öffentlicher Nah-
verkehr vorhanden sind.
Die regionale Entwicklungspolitik in Sachsen 
zielt verstärkt auf die Innenentwicklung säch-
sischer Städte. Stadtzentren und Stadtteilzen-
tren werden als lebendige Orte für Menschen 
aller Generationen und unterschiedlicher 
Lebenssituationen neu entdeckt und dem-
entsprechend gestaltet. Integrierte Stadt-
entwicklungskonzepte können ein wichtiges 
Instrument einer Stadtentwicklungspolitik 
werden, die nicht nur alle lokalen Politik- und 
Verwaltungsbereiche, sondern ebenso die we-
sentlichen Akteure aus Wirtschaft und Gesell-
schaft einbezieht. Dazu gehören die Vertreter 
aus Bildung, Kultur und Wissenschaft ebenso 
wie die Sozialverbände und nicht zuletzt das 
bürgerschaftliche Engagement.
Fachförderprogramme können dabei ebenso 
helfen wie die Programme der Städtebau- 

Abbildung 9	 Altersgerechtes Wohnen

Quelle: Bundesministerium für Bildung und Forschung
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Bedürfnisse des einzelnen Patienten abge-
stimmte Versorgung erreicht werden.
Der Vorteil der Netzwerkbildung soll neben 
der Wohnortnähe und damit Verfügbarkeit 
der Angebote auch darin liegen, die Leistun-
gen innerhalb eines individuell ausgewähl-
ten Behandlungsprogramms aufeinander 
abzustimmen und damit unnötige Verzöge-
rungen der Behandlung und Mehrkosten im 
Gesundheitssystem zu verhindern. Dazu ist 
es notwendig, dass der behandelnde Geria-
ter ein Therapiekonzept festlegt, das die Ziele 
gemeinsam mit dem Patienten und seinen 
Angehörigen für diesen definiert und die 
notwendigen Therapiebausteine identifiziert. 
Das erfolgt insbesondere auch in Kenntnis 
der sozialen Situation des Patienten. Die 
weiteren an der Behandlung des Patienten 
involvierten Netzwerkpartner orientieren 
sich an diesem Therapieplan und modifizie-
ren diesen ggf. entsprechend der aktuellen 
Erfordernisse. 

ten, ambulanten- und stationären Reha-
Einrichtungen, Pflegeheimen und -diensten, 
therapeutischen und psychosozialen sowie 
ergänzenden Diensten, Kommunen, Woh-
nungswirtschaft und Sozialorganisationen. 
Ziel sollte sein, eine belastbare Schnittstelle 
zum Pflegenetzwerk zu entwickeln. 
Dabei soll das geriatrische Zentrum als Mit-
telpunkt des geriatrischen Versorgungsnetz-
werkes besondere Aufgaben zentral und ggf. 
überregional wahrnehmen. Insbesondere ist 
dabei die fachspezifische Koordinierung der 
Patientenversorgung zu nennen. Das geria
trische Assessment bildet bei dieser Aufgabe 
das zentrale Steuerungsinstrument im Ver-
sorgungsnetzwerk. Durch die im Rahmen des 
Assessments gewonnen Ergebnisse kann ein 
sachlicher Bezug zwischen dem konkreten 
Versorgungsbedarf des geriatrischen Pati-
enten und dem Versorgungsangebot der je-
weiligen Einrichtung im Versorgungsverbund 
hergestellt und somit eine individuell auf die 

6.1.	 Geriatrisches Versorgungs-
netzwerk

Um eine fachspezifische, qualitätsgesicherte 
und auf die jeweiligen Bedürfnisse des ein-
zelnen Patienten abgestellte geriatrische Ver-
sorgung zu sichern bzw. weiter auszubauen, 
muss die Versorgung zukünftig weniger in 
„Monostrukturen“ angesiedelt sein, sondern 
zu einem geriatrischen Versorgungsnetzwerk 
weiterentwickelt werden. 
Mit Blick auf das Ziel, allen geriatrischen Pa-
tienten in Sachsen einen wohnortnahen Zu-
gang zu einer hochwertigen und effizienten 
Diagnostik und Therapie inklusive rehabili-
tativer Angebote zu gewährleisten, wird an-
gestrebt, regionale Versorgungsnetzwerke zu 
etablieren. Diese bestehen aus geriatrischen 
Zentren an Krankenhäusern und Reha-Ein-
richtungen (Leiteinrichtungen) in Kooperation 
mit Krankenhäusern, Schwerpunktpraxen, 
Hausärzten und niedergelassenen Fachärz-

6.	 Geriatrische Behandlungs-  
und Versorgungsstrukturen in Sachsen

Abbildung 10: Geriatrisches Versorgungsnetzwerk
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39	 AGnES steht für Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Healthgestützte, Systemische Intervention; VERAH steht für Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis
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Versorgungsbezug. Die Ansiedlung ist immer 
auch in Abstimmung mit anderen Versor-
gungsstrukturen zu gestalten.
Die genannten Modelle funktionieren nur 
dann, wenn eine Mindestmobilität der Patien-
ten gegeben ist. D. h., dass in Fällen in denen 
die Patienten die Wege nicht mehr allein be-
wältigen können, neben den entsprechenden 
Versorgungsangeboten flexible Möglichkeiten 
in die Versorgungsstruktur zu integrieren 
sind, aber auch eine gewisse Mobilität der 
Ärzte, insb. bei den als reines Netzwerk vor-
gesehenen Strukturen, erforderlich ist. 
Die konkrete Ausgestaltung der Angebote 
sollte weitestgehend einer vertraglichen Frei-
heit unterliegen. Qualifikatorische und struk-
turelle Anforderungen können auf Grundlage 
bereits existierender leitlinienorientierter 
Vorgaben sowie von Versorgungskonzepti-
onen anderer Länder abgeleitet werden. Für 
alle genannten organisatorischen Formen 
ist eine Kooperation von Ärzten, aktivierend 
Pflegenden, Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Logopäden sowie einem Sozialdienst 
notwendig. 
Innerhalb aller zu entwickelnden Strukturen 
ist es wichtig, eine koordinierende Funktion 
für die Versorgungsstruktur in Person eines 
geriatrisch geschulten und erfahrenen Arztes 
als leitenden Teamarzt zu installieren. Eben-
falls notwendig ist Personal mit reinen Koor-
dinations- und Lenkungsaufgaben, welches 
eng mit dem integrierten Sozialdienst zusam-
menarbeiten muss.
In den Grenzen von Mindestanforderungen 
für Qualifikation und Qualität sollte es mög-
lich sein, Versorgungsformen zu erproben. 
Voraussetzung hierfür ist eine wissenschaft-
liche Begleitung und Evaluation. 

6.2.1.3.	 Geriatrische Instituts
ambulanzen

Im Interesse einer Verbesserung der ambu-
lanten geriatrischen Versorgung ist zu prü-
fen, ob nicht durch eine Bundesratsinitiative 
in Analogie zu den psychiatrischen Instituts
ambulanzen (§ 118 SGB V) die normativen 
Voraussetzungen für die Einrichtung von In-
stitutsambulanzen an geriatrischen Fachab-
teilungen geschaffen werden können. Diese 
können nicht nur das geriatrische Assessment 
(vgl. Kapitel 4.2.1) übernehmen, sondern auch 
die weitere diagnostische, therapeutische 
sowie soziale Versorgung (Therapieempfeh-
lungen, Pflegebedarf, Rehaeinleitung usw.) 
steuern. 
Der Bedarf dieser Ambulanzen richtet sich nach 
dem jeweils regionalen Versorgungsangebot. 
Die Ambulanzen unterstützen die Hausärzte 

liche Fachkräfte des Praxisteams bestimmte 
ärztliche Leistungen übernehmen. In Gebie-
ten mit drohender oder bereits vorhandener 
hausärztlicher Unterversorgung können diese 
aufsuchende Versorgungsdienste dazu bei-
tragen, einem Hausarzt die Versorgung eines 
größeren Patientenstammes bzw. einer grö-
ßeren Region zu ermöglichen.

6.2.1.2.	 Spezialisierte ambulante 	
geriatrische Versorgung

Neben der hausärztlichen Grundversorgung 
und der diese ergänzenden fachärztlichen 
Versorgung ist – in Anlehnung an die zwei-
stufige Versorgungsstruktur im stationären 
Sektor (vgl. Kapitel 6.3.1) – auch im ambulan-
ten Bereich eine weitere spezialisierte geria
trische Versorgung zu etablieren, die eine 
höhere Spezialisierung/Qualifikation und so-
mit bessere diagnostische und therapeutische 
Möglichkeiten vorhält und sich in stärkerem 
Maße dem geriatrischen Versorgungsbild 
widmet. Dies kann auf unterschiedliche Weise 
erfolgen:

❚	 in Form einer Geriatrischen Schwer-
punktpraxis, mit stärker therapeutischer 
Ausrichtung,

❚	 in Form einer Geriatrischen Schwer-
punktpraxis, mit stärker diagnostischer 
Ausrichtung oder

❚	 in Form einer Praxis mit der Anerken-
nung einer Praxisbesonderheit und 
der damit ebenfalls gegebenen Mög-
lichkeit für eine ambulant-geriatrische 
Komplexbehandlung.

Während die ersten beiden Lösungsansätze 
die Variante eines zentralen Ortes beschrei-
ben, in dem die notwendige Infrastruktur 
umgesetzt wird, ist mit der dritten Variante 
die Möglichkeit der Installation von geriat
rischen (kooperativen) Versorgungsnetzen, 
welche nicht an einem Ort zentriert sind, 
gegeben. Für diese Netze müssen die einzel-
nen Fachkompetenzen in einer erreichbaren 
räumlichen Nähe zueinander sein sowie zu-
sätzliche räumliche Möglichkeiten für thera-
peutische und/oder diagnostische Zwecke an 
zumindest einem Ort des Netzes vorgehalten 
werden. Die ärztliche geriatrische Kompetenz 
kann somit auch in Regionen zur Verfügung 
stehen, in denen eine örtliche Konzentration 
nicht möglich ist. 
Wichtig bei der Planung/Umsetzung einer 
solchen zweiten Strukturebene ist ein de-
mografischer und morbiditätsorientierter 

6.2.	 Ambulante und teil
stationäre geriatrische 
Versorgung

6.2.1.	 Akutgeriatrie

6.2.1.1.	 Hausärzte

Den Hausärzten kommt bei der Versorgung 
geriatrischer Patienten eine herausragende 
Bedeutung zu. Sie übernehmen nicht nur 
von der ambulanten Regelversorgung über 
die ambulante Akutintervention bis ggf. zur 
ambulanten Nachsorge nach einer statio-
nären Behandlung eine Pilotfunktion. Die 
Hausärzte haben darüber hinaus aufgrund 
eines regelmäßig über Jahre gewachsenen 
Vertrauensverhältnisses zum Patienten auch 
eine Schlüsselfunktion im medizinischen und 
sozialen Bereich bei der Beurteilung von Be-
handlungs- und Pflegebedürftigkeit sowie bei 
der Zusammenarbeit mit Angehörigen und 
sozialen Diensten. So können sie die betrof-
fenen Patienten in ihrer Krankheit begleiten, 
notwendige Behandlungen einleiten und Be-
handlungsergebnisse beurteilen. 
Dem Hausarzt obliegt die Aufgabe, im Rah-
men des hausärztlichen Basisassessments 
den geriatrischen Patienten frühzeitig als ei-
nen solchen zu erkennen und ihm so den Weg 
in die spezifische geriatrische Versorgung zu 
eröffnen. Dies setzt eine entsprechende geri-
atrische Grundkompetenz voraus.
Im geriatrischen Behandlungsteam des geria-
trischen Zentrums bzw. Abteilung hat er einen 
qualifizierten Ansprechpartner hinsichtlich 
der Betreuung der geriatrischen Patienten. 
Diese Einbindung in den Versorgungsver-
bund ermöglicht ihm, für den geriatrischen 
Patienten bedarfsgerecht alle erforderlichen 
ambulant-geriatrischen Mit- und Weiterbe-
handlungen zu veranlassen. Bei Notwendig-
keit tritt er mit den mit-/weiterbehandelnden 
Fachärzten in direkten Kontakt, um Informa-
tionsdefizite zu vermeiden und eine zeitnahe 
Behandlung sicherzustellen. Beim Hausarzt 
laufen sämtliche Befunde von durchgeführ-
ten Mit-/Weiterbehandlungen zusammen.  
Bei Erfordernis einer akutstationären Be
handlung erfolgt die gezielte Einweisung des 
geriatrischen Patienten in die geriatrische 
Klinik. So wird eine weniger angezeigte Ein-
weisung in eine organbezogene Abteilung 
vermieden.
Vor allem in strukturschwachen Regionen 
ist zu prüfen, in wie fern aufsuchende Ver-
sorgungsdienste (zum Beispiel die Konzepte 
AGnES oder VERAH39) Hausarztpraxen entlas-
ten können. Die Arztentlastung wird erreicht, 
indem entsprechend qualifizierte nichtärzt-
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here Therapiedichte regelhaft kennzeichnend. 
Die tägliche An- und Abreise der Patienten 
ist zwar durch den Patienten selbst oder sein 
persönliches Umfeld zu organisieren, vielfach 
bieten die Einrichtungen jedoch auch (Sam-
mel-)Fahrdienste an, um die Patienten dies-
bezüglich zu entlasten.
Die im Rahmen des GKV-WSG aufgenom-
mene Sonderform der mobilen geriatrischen 
Rehabilitation wird im Freistaat Sachsen 
zurzeit noch nicht praktiziert. Sie kann eine 
ergänzende Rehabilitationsform für eine eng 
begrenzte Gruppe von geriatrischen Patienten 
sein, denen bisher die Angebote der geriatri-
schen Rehabilitation wegen der strukturellen 
Gegebenheit des Wohnumfeldes oder auch 
wegen der Unmöglichkeit des Verlassens des 
Wohnumfeldes versagt bleiben. Deshalb wird 
dieses Angebot allenfalls außerhalb von Bal-
lungszentren aufzubauen sein. 

6.2.3.	 Pflegerische Versorgung

6.2.3.1.	 Ambulante Pflege einschließ-
lich Tages- bzw. Nachtpflege

Die überarbeiteten Rahmenbedingungen 
des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes bie-
ten Anreize und neue Möglichkeiten, in der 
Altenpflege integrierte Versorgungssysteme 
aufzubauen, die die Segmentierung der 
Leistungsbereiche von SGB  V und SGB  XI 
zu überwinden. Dabei steht im Focus, die 
Lebensqualität der zuhause lebenden Pfle-
gebedürftigen zu verbessern und damit zu er-
möglichen, dass diese möglichst lange in ihrer 
häuslichen Umgebung bleiben können, indem 
Leistungen der teilstationären Pflege und der 
Kurzzeitpflege vor denen der vollstationären 
Pflege prioritär eingesetzt werden. Damit er-
öffnet sich eine erneute Chance, dem Grund-
satz ‚ambulant vor stationär’ ein nachhaltiges 
Profil zu geben. Darin liegt aber zugleich die 
Aufgabe, Angebote der ambulanten wie der 
stationären Altenpflege in die geriatrische 
medizinische Versorgung bzw. Rehabilitation 
zu integrieren. Diese Verbundsysteme in der 
ambulanten wie der stationären Altenpflege 
müssen das Ziel verfolgen, durch eine opti-
mierte und bedarfsangepasste Versorgungs-
qualität die Abhängigkeit von Pflege- und 
Hilfsbedürftigen von den Diensten und Ein-
richtungen des Verbundsystems möglichst 
zu reduzieren und eine häusliche Versorgung 
sicherzustellen.
Zentral ist dabei, dass jeder Leistungserbrin-
ger des Verbundsystems mit den jeweils an-
deren Leistungserbringern effizient verknüpft 
ist und damit entweder eine Verknüpfung der 
notwendigen Hilfen oder ein nahtloser Über-
gang zwischen unterschiedlichen Angeboten 

Begleitung zu erreichen und über ausrei-
chende Stabilität für den Transport von und 
zur Tagesklinik verfügen.

6.2.1.6.	 Gerontopsychiatrische 	
Tageskliniken

Eine Alternative zur vollstationären Versor-
gung sind spezialisierte Tageskliniken zur 
teilstationären Akutbehandlung der verschie-
denen gerontopsychiatrischen Erkrankungen. 
Ein Vorteil besteht darin, dem älteren Men-
schen den Verbleib in seinem gewohnten 
Lebensumfeld zu ermöglichen. Aufgaben der 
Tageskliniken sind die diagnostische Abklä-
rung, ein gerontopsychiatrisches Assessment, 
die Einleitung ressourcenaktivierender Trai-
ningsmaßnahmen, die poststationäre Be-
handlung und Wiedereingliederung in den 
Alltag sowie die Sicherstellung von Behand-
lungskontinuität. Typische Interventionen 
sind neben der medikamentösen Behandlung 
und Einstellung, Soziotherapie, Psychothera-
pie, Physiotherapie und Ergotherapie.
Ein besonderes Problem ist allerdings die Mo-
bilität der älteren Patienten, die oft erheblich 
eingeschränkt ist, so dass es gerontopsychiat-
risch erkrankten Menschen häufig nur schwer 
möglich ist, ein tagesklinisches Angebot in 
Anspruch zu nehmen. Vor diesem Hinter-
grund ist die Einrichtung eines Fahrdienstes 
zu prüfen, der die gerontopsychiatrisch er-
krankten Patienten bei entsprechendem Be-
darf in die Tageskliniken bringt und von dort 
wieder abholt, sind zu prüfen.

6.2.2.	 Ambulante und mobile 	
geriatrische Rehabilitation

Auch für geriatrische Rehabilitation gilt, dass 
ambulante Rehabilitation der stationären 
vorzuziehen ist. Deshalb wird der Auf- bzw. 
Ausbau weiterer ambulanter Versorgungs-
strukturen in den Ballungs- und Mittelzen-
tren in den kommenden Jahren von großer 
Bedeutung sein. Die Einbettung des Patienten 
in seine vertraute Lebenswelt unterstützt die 
medizinischen Rehabilitationsanstrengun-
gen in dem Ziel der Erreichung eines hohen 
Maßes an Alltagskompetenz, Selbständigkeit 
und psychischem Wohlbefinden und verhin-
dert oder verringert damit die Folgen einer 
Pflegebedürftigkeit.
Im Vergleich zur stationären Versorgung 
eignet sich die ambulante geriatrische Re-
habilitation für Patienten mit größerer 
Selbstständigkeit, geringerem Hilfe- und 
Pflegebedarf und geringerem Bedarf an 
tagesstrukturierenden Maßnahmen. Dem-
entsprechend sind für diese Patienten des 
Weiteren verkürzte Ruhezeiten und eine hö-

bei der Betreuung geriatrischer Patienten, er-
gänzen durch ihr umfassendes Angebot regi-
onale Schwerpunktambulanzen/-praxen oder 
fungieren bei Fehlen derselben im Sinne einer  
regionalen Schwerpunktambulanz/-praxis. 
In unterversorgten Gebieten können zusätz-
lich therapeutische Angebote dieser Instituts
ambulanz genutzt werden (Physiotherapie, 
Ergotherapie, Logopädie, Psychologie), wo-
bei Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
(z. B. Teambesprechungen und Evaluationen) 
durchzuführen sind.

6.2.1.4.	 Psychiatrische Institutsambu-
lanzen 

Auch bei der Versorgung älterer psychisch er-
krankter Menschen, die wegen Art, Schwere 
oder Dauer ihrer Erkrankung der ambulanten 
Behandlung durch das Krankenhaus bedür-
fen, oder von anderen Versorgungsangeboten 
nur ungenügend erreicht werden, erfüllen 
die psychiatrischen Institutsambulanzen 
eine wichtige Aufgabe; sie halten hierzu in-
zwischen häufig ein spezielles Angebot vor, 
das vor allem Aufgaben der Diagnostik und 
Klassifikation von fortschreitenden Hirnleis-
tungsstörungen, die Abklärung zusätzlicher 
psychiatrischer Erkrankungen und die Pla-
nung und Initiierung medikamentöser und 
nichtmedikamentöser Behandlungsstrategien 
übernimmt. 
Das bestehende Angebot ist dem regional 
sich verändernden Bedarf anzupassen. Die 
Zusammenarbeit der Institutsambulanzen vor 
allem mit den niedergelassenen Fachärzten 
ist erforderlich. 

6.2.1.5.	 Geriatrische Tageskliniken

Die geriatrische Tagesklinik ist Teil der geriat
rischen Einrichtung und bietet somit bei 
gleichzeitiger stationärer Vorhaltung der 
notwendigen medizinischen Strukturen den 
Patienten die maximale Sicherheit beim Ver-
bleib oder der Wiedereingliederung in die 
Häuslichkeit.
Patienten, die auf Grund ihrer Mobilität, ko-
gnitiven Fähigkeiten und stabilen Vitalfunkti-
onen keine vollstationäre Therapie brauchen, 
d. h. in ihrer häuslichen Umgebung übernach-
ten und dort in der Lage sind, sich selbststän-
dig – ggf. mit externer Unterstützung – zu 
versorgen, aber neben ärztlichen Maßnahmen 
therapeutischer oder ergänzender Dienste 
auf Basis eines multimodalen Behandlungs-
konzeptes bedürfen, sollen tagesklinisch be-
handelt werden. 
Die Tagesklinik hat die Abholung und Rück-
bringung der Patienten zu gewährleisten. Der 
Patient muss in der Lage sein, das Transport-
mittel zur Tagesklinik selbstständig oder mit 
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ehrenamtlich tätigen Personen, die für die 
Sterbebegleitung zur Verfügung stehen, si-
cher. Somit wird der Verbleib der Sterbenden 
in der häuslichen Umgebung bzw. in einer 
vertrauten Umgebung gewährleistet.
Dabei steht gerade in der letzten Lebensphase 
der Respekt vor dem Recht auf ein selbst-
bestimmtes Leben im Vordergrund. Ziel des 
Hospizdienstes ist es, neben der Unterstüt-
zung der Angehörigen mögliche Aktivitäten 
in dieser Lebensphase im gewohnten Umfeld 
bis zuletzt zu unterstützen, belastende Be-
gleitsymptome zu lindern und den als na-
türlich aufgefassten Sterbeprozess weder zu 
beschleunigen noch hinauszuzögern. Eine 
besondere Herausforderung stellt dabei die 
Versorgung und Begleitung schwerst- und 
demenzerkrankter Menschen dar.  
Individuelle, der Situation angepasste und 
abgestufte Hilfsangebote können als Be-
ratung, Begleitung, als direkte Kriseninter-
vention oder Vermittlung weiterführender 
Unterstützung und Versorgung insbesondere 
bei psychischen, spirituellen und/oder sozi-
alen, aber auch physischen Problemen zum 
Einsatz gebracht werden.
Der seit 01.04.2007 in § 37b und §132d SGB  V 
verankerte Rechtsanspruch auf eine speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) 
erfordert einerseits einen weiteren Ausbau 
der Netzwerkstrukturen der ambulanten 
Hospizdienste besonders auch in den ländli-
chen Regionen Sachsens, andererseits auch 
die besondere Einbeziehung der regionalen 
Versorgungseinrichtungen wie Pflegeheime 
oder andere Institutionen der Altersversor-
gung. Durch diese enge Zusammenarbeit 
der unterschiedlichen Versorgungsstruktu-
ren kann in Form einer Krisenintervention 
eine gezielte Unterstützung der Angehörigen 
oder eine zeitliche Entlastung versorgender 
Pflegedienste und damit ein Verbleiben der 
Menschen in ihrem gewohnten Umfeld erst 
ermöglicht werden. Eine standardisierte Do-
kumentation liefert daneben wichtige Da-
ten u. a. zu Qualität und Bedürfnissen in der 
Begleitung schwerstkranker und sterbender 
Mitmenschen.
Weiterhin leisten ambulante Hospizdienste 
durch verschiedene Angebote wie Einzelge-
spräche, Gruppengespräche, Trauercafe oder 
Vermittlung weiterführender Hilfsangebote 
auch nach dem Versterben eines Menschen 
einen wichtigen Beitrag im Rahmen der Trau-
erbegleitung für Angehörige und naheste-
hende Personen. 
Unverzichtbarer Bestandteil dieser Arbeit 
ist eine qualifizierte Öffentlichkeitsarbeit 
mit dem Ziel der Enttabuisierung von Ster-
ben, Tod und Trauer als gesellschaftlichem 
Prozess. In der überarbeiteten Konzeption 
zur Hospiz- und Palliativarbeit im Freistaat 

Bedeutung zu, da sie pflegenden Angehö-
rigen eine „Auszeit“ gewähren kann und 
dadurch langfristig die Priorität häuslicher 
bzw. ambulanter Pflege zu sichern vermag. 
Alternativ zur ambulanten bzw. teilstationä-
ren Pflege können Pflegebedürftige anstelle 
der häuslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld 
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass 
der Pflegebedürftige mit dem Pflegegeld 
dessen Umfang entsprechend die erforder-
liche Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung in geeigneter Weise selbst 
sicherstellt.

6.2.3.2.	 Gerontopsychiatrische Tages-
pflegen

In Gerontopsychiatrischen Tagespflegestätten 
werden bevorzugt Menschen mit Demenzer-
krankungen und hohem Pflegebedarf betreut. 
Leistungen zur Tagesstrukturierung ergänzen 
das Pflege- und Betreuungsangebot, das kon-
zeptionell zwischen Altenpflegeheimen und 
ambulanten Diensten angesiedelt ist und 
ganz erheblich zur Entlastung von pflegenden 
Angehörigen beiträgt. 
Zur Sicherstellung dieses Angebotes sollte 
der Ausbau an Tagespflegen bedarfsgerecht 
erfolgen. Um tatsächlich eine Entlastung der 
Tageskliniken und Altenpflegeheime durch 
dieses Angebot zu bewirken, ist die Professi-
onalisierung der Tagespflege durch adäquate 
Personalstrukturen und kontinuierliche Wei-
terbildungsmaßnahmen zu forcieren.

6.2.4.	 Ambulante Hospizdienste

Vor dem Hintergrund der demografischen 
Entwicklung in Sachsen und dem sich auch 
daraus ergebendem notwendigen verantwor-
tungsbewussten Umgang mit personellen 
und sächlichen Ressourcen nehmen die am-
bulanten Hospizdienste durch den koordi-
nierten Einsatz ihrer geschulten, vorwiegend 
ehrenamtlich arbeitenden Hospizhelfer einen 
zunehmend wichtigen Stellenwert in der ad-
äquaten Betreuung und Begleitung von alten 
Menschen mit progredienten und weit fort-
geschrittenen Erkrankungen und ihren Ange-
hörigen ein. 
Die ambulanten Hospizdienste erbringen 
qualifizierte ehrenamtliche Sterbebeglei-
tung im Haushalt oder in der Familie von 
erkrankten Versicherten, die keiner Kranken-
hausbehandlung und keiner stationären oder 
teilstationären Versorgung in einem Hospiz 
bedürfen (vgl. Kapitel 6.3.4). Der ambulante 
Hospizdienst umfasst palliativ-pflegerische 
Beratung durch entsprechend ausgebildete 
Fachkräfte und stellt die Gewinnung, Schu-
lung, Koordination und Unterstützung der 

möglich wird. Dies gilt insbesondere im Be-
reich des Entlassungsmanagements oder im 
Bereich des geriatrischen Assessments.
Komplementär dazu ist ein bedarfsorien-
tiertes, individualisiertes Angebots- und Be-
ratungsportfolio notwendig. Dies kann der 
Pflegevermeidung dienen; aber auch in den 
Fällen, in denen der Pflegebedarf eingetre-
ten ist, über ein differenziertes Angebot von 
ambulanten und modularisierten Wohn- und 
Betreuungsdienstleistungen einen möglichst 
langfristigen Verbleib in der eigenen Häus-
lichkeit ermöglichen.
 
Dabei kommt den ambulanten Pflegediensten 
ebenso wie der Tages- und Kurzzeitpflege eine 
tragende Bedeutung zu, da die Pflegeversi-
cherung mit ihren Leistungen vorrangig die 
häusliche Pflege und die Pflegebereitschaft 
der Angehörigen und Nachbarn unterstützen 
soll. Die ambulanten Pflegedienste müssen 
ihr Leistungsangebot flexibel auf diese wach-
senden Anforderungen einstellen. Die vielfäl-
tigen Hilfeanforderungen in diesem Bereich 
erfordern eine abgestimmte Zusammenarbeit 
der verschiedenen Träger von ambulanten 
Diensten. Speziell für die Pflege gerontopsy-
chiatrisch erkrankter alter Menschen in ihrer 
häuslichen Umgebung und in der Familie sind 
die besonderen Bedürfnisse psychisch Kran-
ker im Leistungsrecht der häuslichen Kran-
kenpflege zu berücksichtigen.
Pflegebedürftige haben Anspruch auf teil-
stationäre Pflege in Einrichtungen der Ta-
ges- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege 
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt 
werden kann oder wenn dies zur Ergänzung 
oder Stärkung der häuslichen Pflege erfor-
derlich ist. Die teilstationäre Pflege umfasst 
auch die notwendige Beförderung des Pfle-
gebedürftigen von der Wohnung zur Einrich-
tung der Tagespflege oder der Nachtpflege 
und zurück. Die Tages- oder Nachtpflege ist 
damit eine teilstationäre Pflege, bei welcher 
der Pflegebedürftige nur einen Teil des Tages 
(während des Tages oder während der Nacht) 
stationär gepflegt wird, wohingegen er in der 
übrigen Zeit häusliche Pflege erhält.
Kurzzeitpflege ist eine vorübergehende 
Pflege und Betreuung einer pflegebedürf-
tigen Person in einer vollstationären Ein-
richtung für einen Zeitraum von bis zu 
vier Wochen je Kalenderjahr. Es handelt 
sich dabei um eine Leistung der Pflegever-
sicherung oder des Sozialhilfeträgers. Sie 
ermöglicht pflegenden Angehörigen eine 
zeitlich begrenzte Entlastung oder bereitet 
einen pflegebedürftigen Menschen nach 
dem Klinikaufenthalt auf die Rückkehr in 
den eigenen Haushalt vor (Krankenhaus-
Anschlusspflege). Dabei kommt der Kurz-
zeitpflege im Pflegeverbund eine besondere 
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Sachsen 200640 wurden Grundsätze und ak-
tuelle Strukturen sowie deren notwendige 
Weiterentwicklung erfasst und beschrieben. 
Ambulante Hospizdienste arbeiten konfes-
sionsübergreifend und für den Betroffenen 
kostenfrei.
Zukünftig sollte deshalb auch die Vermitt-
lung geriatrischer Grundkenntnisse verstärkt 
Eingang in die Ausbildung haupt- und eh-
renamtlicher Hospizhelfer erhalten. Daher 
fördert der Freistaat Sachsen regionale und 
landesweite Vernetzung der ambulanten 
Hospizdienste und die Weiterbildung der dort 
hauptberuflich und ehrenamtlich Tätigen. 
Auch die gesetzlichen Krankenkassen fördern 
die ambulanten Hospizdienste. Vorausset-
zung für die Förderung ist außerdem, dass 
der ambulante Hospizdienst mit palliativ-
medizinisch bzw. -pflegerisch erfahrenen 
ambulanten Pflegediensten und Ärzten zu-
sammenarbeitet sowie unter der fachlichen 
Verantwortung einer Pflegefachkraft oder 
einer anderen fachlich qualifizierten Person 
steht, die über mehrjährige Erfahrung in der 
palliativ-medizinischen Pflege oder über eine 
entsprechende Weiterbildung verfügt und 
eine Weiterbildung als verantwortliche Pfle-
gefachkraft oder in Leitungsfunktionen nach-
weisen kann.

6.3.	 Stationäre Versorgung

Die stationäre Versorgung der geriatrischen 
Patienten zeichnet sich insbesondere dadurch 
aus, dass akute und rehabilitative Behand-
lungen im besonderen Maße eng verflochten 
sind. Beim älteren Patienten ist die frühest-
mögliche Einbindung von (früh-) rehabilita-
tiven Elementen von besonderer Bedeutung 
und zumeist vom ersten Tag der Akutbe-
handlung an erforderlich. Gleichzeitig sind im 
Vergleich mit anderen Indikationsbereichen 
akutstationäre Interventionen während einer 
geriatrisch-rehabilitativen Behandlung häu-
fig notwendig. Insoweit zeigt sich in diesem 
besonderen Verhältnis von Reha- und Akut-
behandlungsbedarf ein elementarer Unter-
schied zu organpathologisch spezialisierten 
medizinischen Disziplinen.
Die geriatrischen Kliniken in Sachsen erfüllen 
bezüglich ihrer Strukturqualität die Vorga-
ben des Bundesverbandes Geriatrie. Vor dem 
Hintergrund der Sicherung und dem weite-
ren Ausbau der Qualität der Versorgung ist 
zudem eine Mitgliedschaft aller speziellen 
geriatrischen Versorgungseinrichtungen in 
dem Bundesverband anzustreben.
Dieser hohe Qualitätsstandard muss als Ba-

sis der Versorgung geriatrischer Patienten 
grundsätzlich bewahrt und kontinuierlich 
weiterentwickelt werden. Vor diesem Hin-
tergrund ist die Etablierung vieler kleiner 
akutgeriatrischer Versorgungsbereiche nicht 
zielführend und im Freistaat Sachsen nicht 
vorgesehen. Die hohen strukturellen Anforde-
rungen an eine geriatrische Einrichtung, ins-
besondere bedingt durch das Vorhalten des 
gesamten therapeutischen Teams, erfordern 
eine gewisse Mindestgröße der stationären 
geriatrischen Versorgungseinheit. Anderen-
falls droht eine deutliche Qualitätsminde-
rung im Bereich der stationären geriatrischen 
Versorgung.
Therapieziele der geriatrischen Zentren und 
Abteilungen in Sachsen sind im Besonderen:

❚	 Die Erhaltung bzw. Wiedererlangung der 
bestmöglichen Selbstständigkeit und Mo-
bilität bei guter Lebensqualität für geriat-
rische Patienten nach akuter Erkrankung, 
länger dauernder Immobilität, nach 
Operationen oder Intensivaufenthalten 
bzw. bei drohender oder drohend steigen-
der Pflegebedürftigkeit. Dies bezieht sich 
sowohl auf die körperliche wie psychische 
Stabilisierung, die Funktionsverbesserung 
als auch auf eine bestmögliche Teilnahme 
am gesellschaftlichen Leben.

❚	 Als zukünftiger Wohnort nach geriatri-
scher Rehabilitation wird vorrangig der 
bisherige Wohnort, alternativ eine andere 
Wohnform mit ambulanten Angeboten 
angestrebt. Nur in besonders indizierten 
Fällen ist eine voll- oder teilstationäre 
pflegerische Versorgung zu veranlas-
sen bzw. auf Wunsch des Patienten 
einzuleiten. 

❚	 Die Behandlung sollte stationär durch-
geführt werden, solange die besonderen 
Angebote des Krankenhauses (bzw. der 
Rehabilitationseinrichtung) erforderlich 
sind. Daran kann sich nach örtlichen 
Gegebenheiten und Erfordernissen eine 
teilstationäre oder ambulante Rehabili-
tationsmaßnahme oder eine ambulante 
hausärztliche Behandlung mit der Verord-
nung von Einzeltherapien anschließen.

❚	 Weitere Ziele sind die Minderung einer 
bestehenden Pflegestufe bzw. die Verhin-
derung einer Anhebung der Pflegestufe, 
Hilfe zur Selbsthilfe, Leben mit Behinde-
rung durch funktionelle Anpassung und 
eine Integration von Angehörigen oder 
alternativen Hilfspersonen in die weitere 
Betreuung.

6.3.1.	 Akutgeriatrie einschließlich 
geriatrischer Frührehabili-
tation 

Dem Ziel einer zugleich qualifizierten sowie 
möglichst wohnort- und familiennahen geri-
atrischen Versorgung im Krankenhausbereich 
wird in Sachsen mit einem zweistufigen Ver-
sorgungsangebot Rechnung getragen:
1. der Grundversorgung an allen Akutkran-
kenhäusern und
2. der geriatrischen Versorgung in geriatri-
schen Abteilungen und Zentren.
Dem besonderen Bedarf geriatrischer Patien-
ten ist auch im Rahmen der Krankenhauspla-
nung und -finanzierung Rechnung zu tragen.

6.3.1.1.	 Grundversorgung an allen 
Allgemeinkrankenhäusern

In allen Krankenhäusern der Regelversorgung 
ist innerhalb des Fachgebietes der Inneren 
Medizin die medizinische Behandlung geriat-
rischer Patienten sicherzustellen. Im Rahmen 
der Grundversorgung ist zu gewährleisten, 
dass auf die besonderen Belange alter Men-
schen Rücksicht genommen wird. Eine beson-
dere Verantwortung trägt dabei der auch in 
jedem Krankenhaus der Regelversorgung ver-
fügbare Sozialdienst (vgl. Kapitel 4.1.4).
Dies setzt voraus, dass in allen Krankenhäu-
sern der Regelversorgung ausreichend geri-
atrische Grundkompetenz vorhanden ist und 
zudem regelhaft bereits frühzeitig nach Auf-
nahme eines geriatrischen Patienten dieser 
auch als solcher eingestuft und entsprechend 
behandelt wird (vgl. Kapitel 3 und 6.3.1.3). 
Dies erfordert neben der medizinischen Kom-
petenz auch entsprechende organisatorische 
Abläufe in den Krankenhäusern. Eine enge in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen 
Fachdisziplinen muss gewährleistet sein (z. B. 
Psychiatrie, Gerontopsychiatrie, Neurologie, 
Orthopädie).
Bei der Sicherstellung der geriatrischen 
Grundkompetenz bzw. der frühzeitigen, ziel-
gerichteten Steuerung des Patienten spielt zu-
dem die bestehende bzw. weiter auszubauende 
Vernetzung innerhalb der geriatrischen Ver-
sorgungsverbünde bzw. zwischen den geriat
rischen Zentren und den Krankenhäusern der 
Regelversorgung eine besondere Rolle.

6.3.1.2.	 Geriatrische Abteilungen und 
Zentren

Die geriatrische Versorgung durch multipro-
fessionelle Behandlungsteams wird in den 
Geriatrischen Abteilungen (sowohl Akut- 
wie auch Rehabilitationseinrichtungen mit 



28 |

petenz sowie die Rückkehr in die eigene bzw. 
eine zukünftig geeignete Wohnumgebung zu 
ermöglichen.
Aus der Definition des geriatrischen Patien-
ten (vgl. Kapitel 3) ergibt sich die Notwendig-
keit eines breiteren Behandlungsspektrums 
als in der organbezogenen Rehabilitation. 
Deswegen erfolgt im Freistaat Sachsen eine 
thematische wie lokale Abgrenzung der 
geriatrischen Rehabilitation gegenüber ande-
ren Indikationen.
Das Behandlungssprektrum umfasst die In-
tegration von akuten Problemen und alters-
bedingten Veränderungen mit besonderem 
Augenmerk auf die oft begrenzten Ressour-
cen gleichaltriger Lebenspartner insbesondere 
im Bereich des kardiovaskulären Systems, des 
Knochen-, Skelett- und Muskelapparates so-
wie im Bereich der Psyche, insbesondere der 
Emotionen und Ängste. Krankenhaustypische 
Untersuchungen und medizinische Maßnah-
men sind häufiger und gravierender als in der 
organbezogenen Rehabilitation. 
Auch die Rehabilitationsdurchführung ist 
deshalb notwendigerweise durch spezifische 
Besonderheiten gekennzeichnet: 

❚	 Notwendigkeit eines gleichwertigen 
Therapieansatzes von Haupt- und 
Nebendiagnosen,

❚	 Stärkere Orientierung an den individuel-
len Voraussetzungen und Biografien der 
alten Menschen,

❚	 die Organisation muss flexibler gestaltet 
werden,

❚	 Beachtung körperlicher Einschränkungen 
(Minderung physiologischer Reserven), 
psychischer und sozialer Probleme,

❚	 Durchführung eines geriatrischen 
Assessments,

❚	 ganzheitliche, individuelle Therapie mit 
stufenweisem Therapiebeginn,

❚	 besondere Rolle der aktivierend therapeu-
tischen Pflege,

❚	 Einbeziehung palliativmedizinischer 
Behandlungsinhalte,

❚	 Komplikationsgefahr und begleitender 
Diagnostik- und Therapiebedarf auch der 
Nebendiagnosen,

❚	 verzögerte Rekonvaleszenz, woraus – ne-
ben anderen Gründen – ein die Regelver-
weildauer oft übersteigender Zeitbedarf 
resultiert.

6.3.1.4.	 Besonderheiten der akutgeria-
trischen Behandlung inklusive 
geriatrisch frührehabilitativer 
Komplexbehandlung

Die Einweisung von Patienten erfolgt wie 
bei allen anderen Fachdisziplinen vorran-
gig direkt durch niedergelassene Ärzte oder 
unmittelbar als Notfall, bei notfallmäßigem 
Erfordernis einer Akutbehandlung auch aus 
dem Bereich der Rehabilitation. Je nach lo-
kaler Organisation ist in den Kliniken eine 
für alle Fachdisziplinen regelhafte Erstver-
sorgung von Notfällen in Notfallaufnah-
men vorgesehen. Darüber hinaus kann bei 
entsprechender Indikation eine hausinterne 
Übernahme aus anderen Fachdisziplinen er-
folgen (interne Verlegung). In besonderen 
Fällen können Patienten aus anderen Kran-
kenhäusern zur geriatrischen Weiterbehand-
lung bzw. geriatrischen Frührehabilitation 
übernommen werden (Sekundärverlegung), 
sofern zum Zeitpunkt der Verlegung Kranken-
hausbedürftigkeit vorliegt.
Die akutstationäre Behandlung in der Geriat
rie wird bei Erfordernis Maßnahmen der 
geriatrischen Frührehabilitation umfassen. 
Diese lassen sich mit der geriatrisch früh
rehabilitativen Komplexpauschale inhaltlich 
entsprechend abbilden. Frührehabilitative 
geriatrische Komplexbehandlung integriert 
akutmedizinische und rehabilitative Thera-
pieprinzipien als Krankenhausbehandlung 
gemäß § 39 SGB V und setzt Krankenhausbe-
handlungsbedürftigkeit voraus.
Die geriatrisch-frührehabilitative Behand-
lung erfolgt durch ein interdisziplinäres 
Team unter fachärztlicher Leitung eines 
klinischen Geriaters bzw. eines dafür ge-
eigneten Facharztes mit der Zusatzbezeich-
nung Geriatrie und beinhaltet bei Beginn ein 
standardisiertes geriatrisches Assessment 
(vgl. Kapitel 4.2.1). Teile des Assessments 
werden gemäß den Erfordernissen im Proze-
durenkatalog im Verlauf bzw. vor Entlassung 
wiederholt.

6.3.2.	 Geriatrische Rehabilitation 

In der geriatrischen Rehabilitation werden 
geriatrische Patienten mit anhaltender Funk-
tions- oder Teilhabestörung nach akuter 
Erkrankung, bei protrahierter Immobilität 
nach Operationen, Eingriffen oder Intensiv-
behandlung oder bei drohender bzw. einge-
tretener Funktions- oder Teilhabestörung bei 
chronischen Erkrankungen, aber auch zur 
Verhinderung der Pflegebedürftigkeit oder 
einer Zunahme an Pflegebedürftigkeit, be-
handelt. Ziel ist es, jedem Betroffenen eine 
möglichst große Autonomie und Alltagskom-

geriatrischem Versorgungsauftrag) sicherge-
stellt. Diesen stehen entsprechend geriatrisch 
qualifizierte Ärzte und Pflegekräfte sowie die 
notwendigen therapeutischen, psychosozia-
len sowie ergänzenden Dienste zur Verfügung 
(vgl. Kapitel 4.1).
Die Einrichtungen mit geriatrischem Ver-
sorgungsauftrag werden im Krankenhaus-
plan gesondert ausgewiesen. Die Auswahl 
der Standorte erfolgt dabei nach folgenden 
Kriterien:

❚	 Regionaler Bedarf unter Berücksichti-
gung bereits etablierter geriatrischer 
Einrichtungen,

❚	 Erfüllung der Voraussetzungen für das 
Qualitätssiegel Geriatrie (EQ-ZERT),

An ausgewählten Standorten mit geriatri-
scher Fachabteilung sind Modelle zur Etablie-
rung geriatrischer Zentren zu erproben. Dabei 
sind insbesondere die folgenden zusätzlichen 
Kriterien zu erfüllen:

❚	 Organisation sektorübergreifender 
Qualitätszirkel (vgl. Kapitel 4.2.3.1) und 
Fortbildungsveranstaltungen,

❚	 Entwicklung und Implementierung von 
Präventionsstrategien,

❚	 Etablierung und Koordinierung eines 
regionalen geriatrischen Netzwerkes 		
(vgl. Kapitel 6.1),

❚	 Teilnahme an einem externen Benchmark-
verfahren (vgl. Kapitel 4.2.3.5).

Die Auswahl der Zentren erfolgt im Rahmen 
der Krankenhausplanung.

6.3.1.3.	 Indikationen zur akutgeriatri-
schen stationären Behandlung

Die Indikation zur akutgeriatrischen stati-
onären Behandlung folgt der Definition des 
geriatrischen Patienten (vgl. Kapitel 3). Aus-
nahmen hiervon sollte es nur geben, falls der 
Patient erkennbar von der Behandlung in ei-
ner anderen Fachdisziplin mehr profitiert bzw. 
eine spezialisierte geriatrische Behandlung 
nicht angeboten werden kann. Bezüglich des 
Erfordernisses zur Krankenhausbehandlung 
ist auf die häufig gefährdete soziale Einbin-
dung geriatrischer Patienten (z. B. Wohnort-
nähe, Bezugsperson) speziell zu achten. 
Hierbei nehmen auch palliativmedizinische 
Betreuungsinhalte perspektivisch an Bedeu-
tung zu. Jede stationäre Aufnahme muss vom 
aufnehmenden Arzt als indiziert angesehen 
werden. 
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tätsmanagement fortlaufend geprüft werden. 
Die für die Rehabilitation zuständigen Reha-
bilitationsträger haben Rehabilitationsleis-
tungen regional in ausreichender Zahl und 
Qualität sicherzustellen. 
Alle an der geriatrischen Rehabilitation Be-
teiligten müssen sich bewusst sein, dass der 
Erfolg einer rehabilitativen Maßnahme we-
sentlich von der Motivation und Mitarbeit des 
geriatrischen Patienten abhängt. 

6.3.2.2.	 Abgrenzungskriterien Akut-
geriatrie und geriatrische 
Rehabilitation

Im Unterschied zu organpathologisch spezia-
lisierten medizinischen Disziplinen sind in der 
Geriatrie akute und rehabilitative Behand-
lung eng verflochten. (Früh-)Rehabilitative 
Elemente sind oft vom ersten Tag der Akut-
behandlung an erforderlich, akutstationäre 
Interventionen während einer geriatrisch-re-
habilitativen Behandlung häufig notwendig.
Für die inhaltliche Abgrenzung zwischen 
akutmedizinischer und rehabilitativer Be-
handlung ist entscheidend, ab wann ein 
Patient als geriatrisch rehabilitationsfähig 
einzustufen ist. Dazu gehören nach überein-
stimmender Auffassung des Landesverbandes 
Geriatrie Sachsen und der Kostenträger fol-
gende Merkmale:

❚	 vitale und vegetative Parameter sind 
stabil (Herzfrequenz, Blutdruck, Atmung, 
Temperatur), keine Beatmungspflicht 
außer stabile Beatmung mit einer 
CPAP41-Maske,

❚	 weitestgehend abgeschlossene akutmedi-
zinische Diagnostik und Therapie,

❚	 die medizinische und medikamentöse 
Therapie ist weitgehend festgelegt,

❚	 die Rehabilitation relevant beeinflussende 
Therapien wie Infusionsbedarf über 24 
Stunden, zentralvenöse Therapien, int-
ravenöse Antibiotikatherapien usw. sind 
in der Regel abgeschlossen. Ausnahmen 
bedürfen der Abstimmung zwischen 
Akut- und Rehaklinik und bei Bedarf mit 
der zuständigen Krankenkasse,

❚	 es besteht keine Beaufsichtigungspflicht 
wegen Verwirrtheit, Selbst- und Fremdge-
fährdung, Weglauftendenz,

❚	 die aktive Teilnahme an der Rehabilitation 
ist durch Begleiterkrankungen und Kom-
plikationen nicht relevant beeinträchtigt,

tung seiner Lebensqualität physisch und 
psychisch zu stabilisieren.

Im Mittelpunkt der Behandlung steht die ge-
zielte Wiederherstellung der gestörten Funk-
tion bzw. die Aufhebung der Behinderung. Im 
Einzelnen kann es sich um:

❚	 Verbesserung des funktionellen Status 
und größtmögliche Adaption (auch 
Kompensation) auch bei fortbestehender 
Behinderung, insbesondere Verbesserung 
und Wiederherstellung von Mobilität und 
Selbstversorgungsfähigkeit,

❚	 Vermeidung von dauerhafter Hand-
lungs- und Leistungseinschränkung 
sowie Folgeschäden trotz Vorhandenseins 
chronischer Krankheiten,

❚	 Erhaltung oder Wiederherstellung der 
optimalen Selbständigkeit im ADL-Bereich 
und der sozialen Kompetenz,

❚	 Erhaltung von Sozial- und Genussfähigkeit,

❚	 Rückkehr in die gewünschte Umgebung,

❚	 soziale Reintegration nach einer akuten 
Erkrankung und 

❚	 damit Erhaltung und Verbesserung von 
Lebensqualität und Lebenszufriedenheit 

handeln.

Teilziele bzw. Behandlungskomponenten kön-
nen außerdem sein:

❚	 Verbesserung der allgemeinen kör-
perlichen Belastbarkeit und des Leis-
tungsvermögens des Organismus (z. B. 
Herz-Kreislauf- und Atemtraining, Über-
windung kataboler Stoffwechselsituatio-
nen, Störungen der Nahrungsaufnahme 
und -verwertung),

❚	 Weiterführung der Behandlung von 
Begleiterkrankungen (z. B. Diabe-
tes mellitus, Hypertonus, chronische 
Atemwegserkrankungen),

❚	 psychische Stabilisierung des Patienten 
(Erhöhung des emotionalen Antrie-
bes, Angstmanagement, Verbesserung 
der Kooperativität, Vermeidung von 
Rückzugstendenzen).

Die Umsetzung dieser Ziele wird als Bestand-
teil des Zertifizierungsverfahrens im Quali-

Eine Beliebigkeit der Behandlungseinrichtung 
ist daher bei geriatrischen Patienten nicht 
sachgerecht. 
Die geriatrische Rehabilitationsmaßnahme 
ist zur Behandlung des in Frage kommenden 
Patienten geeignet, wenn eine andere Kran-
kenbehandlung (gem. § 27 SGB V) oder eine 
indikationsspezifische Rehabilitationsmaß-
nahme zur Behebung bzw. Minderung der 
komplexen Fähigkeitsstörungen, Teilhabestö-
rungen und/oder Beeinträchtigungen nicht 
ausreichend oder/und nicht geeignet ist. 
Die Einrichtungen haben sich an einem 
einrichtungsübergreifenden Qualitätssi-
cherungsprogramm zu beteiligen und ein-
richtungsintern ein Qualitätsmanagement 
mit der Verpflichtung zur Zertifizierung 
aufzubauen. 
In dem QS-Reha®-Verfahren der Gesetzlichen 
Krankenversicherung zur externen Qualitäts-
sicherung werden die Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität sowie die Patientenzufrie-
denheit gemessen. Für die Indikation Geria-
trie wird das QS-Verfahren derzeit aufgebaut 
und in den nächsten Jahren über eine Pilot-
phase in die Routine überführt. 
Zusätzlich zu den bestehenden geriatrischen 
Rehabilitationsstrukturen findet durch die 
Landesverbände der sächsischen Kranken-
kassen fortlaufend eine bedarfsorientierte 
Planung von weiteren Kapazitäten zur flä-
chendeckenden und wohnortnahen Versor-
gung geriatrischer Patienten statt. 

6.3.2.1.	 Ziele der geriatrischen 	
Rehabilitation

Die gesundheitliche Gesamtsituation alter 
Menschen ist geprägt durch die Krankheits-
folgen, die die Alltagskompetenz der alten 
Menschen in deren individuellem psychoso-
zialen Kontext einschränken. Die geriatrische 
Rehabilitation verfolgt das Ziel, 

❚	 dem geriatrischen Patienten bei 
drohender oder zunehmender Pfle-
gebedürftigkeit, nach medizinisch 
behandlungsbedürftigem Zustand, seine 
Selbständigkeit wieder zu geben oder zu 
erhalten,

❚	 den geriatrischen Patienten zu ermäch-
tigen, die Alltagsanforderungen seines 
direkten Lebensumfeldes zu bewältigen 
oder wenn dies nicht mehr möglich 
ist, sich mit den Anforderungen eines 
gesundheitlich bedingten geänderten 
Lebensumfeldes zu arrangieren,

❚	 den geriatrischen Patienten zur Erhal-



42	 Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

43	 Rehabilitationsbedürftigkeit liegt dann vor, wenn eine Verhinderung bzw. Abmilderung von Schädigungen, Fähigkeitsstörungen oder sozialen Beeinträchtigungen bei den vorhandenen Krankheitsbildern und 
Funktionsbeeinträchtigungen in einem absehbaren Zeitraum konkret voraussehbar ist (positive Rehaprognose)

44	 Rehabilitationsfähigkeit setzt die psychischen und physischen Fähigkeiten zur Mitwirkung bei den vorgeschlagenen Maßnahmen voraus

45	 In der Palliativmedizin werden Patienten mit nicht heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankungen sowie begrenzter Lebenserwartung behandelt, das Hauptziel der Begleitung ist die Verbesse-
rung der Lebensqualität (WHO 1994)
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tungen, die ein geriatrisches Netzwerk zu 
bieten vermag, ausgeschöpft werden können. 
Gerade hier kommt dem PflegeNetz und sei-
ner möglichst engen Verknüpfung mit allen 
ambulanten, teilstationären, rehabilitativen 
und pflegenden Angeboten sowie der woh-
nungsnahen Beratung herausragende Bedeu-
tung zu. Eine besondere Rolle spielen hierbei 
auch die Hausgemeinschaften, in denen unter 
pflegerischer und hauswirtschaftlicher Assis-
tenz den älteren Menschen eine weitgehend 
selbstbestimmte Lebensführung ermöglicht 
wird. Generell ist eine Weiterentwicklung der 
stationären pflegerischen Versorgung in der 
Altenhilfe anzustreben, die, unter anderem 
mit Einbezug von ehrenamtlichem Engage-
ment, den Mehrgenerationenaspekt betont.
Die Qualitätssicherung der pflegerischen 
Leistungen in den stationären Einrichtungen 
der Altenhilfe obliegt zum einen dem Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen, die in 
zugelassenen Pflegeeinrichtungen bis zum 
31.12.2010 mindestens einmal und ab dem 
Jahre 2011 regelmäßig im Abstand von höchs-
tens einem Jahr eine Prüfung selbst oder 
durch von ihnen bestellte Sachverständige 
(Regelprüfung) durchführen müssen. Die Re-
gelprüfung erfasst insbesondere wesentliche 
Aspekte des Pflegezustandes und die Wirk-
samkeit der Pflege- und Betreuungsmaßnah-
men (Ergebnisqualität). Sie kann auch auf den 
Ablauf, die Durchführung und die Evaluation 
der Leistungserbringung (Prozessqualität) so-
wie die unmittelbaren Rahmenbedingungen 
der Leistungserbringung (Strukturqualität) 
erstreckt werden. Die Regelprüfung bezieht 
sich auf die Qualität der allgemeinen Pflege-
leistungen, der medizinischen Behandlungs-
pflege, der sozialen Betreuung einschließlich 
der zusätzlichen Betreuung und Aktivierung, 
der Leistungen bei Unterkunft und Verpfle-
gung der Zusatzleistungen. Hinzu kommen 
die Prüfungen der Heimaufsicht, die künftig 
einer sorgfältigen Abstimmung mit den Prü-
fungen des MDK bedürfen.

6.3.4.	 Hospize

Die in Sachsen bestehenden stationären Hos-
pize sind selbstständige Einrichtungen mit 
einem eigenständigen Versorgungsauftrag, 
um für Patienten mit unheilbaren Krankhei-
ten in der letzten Lebensphase palliative45, 
medizinische und pflegerische Behandlung zu 

❚	 Rehabilitationsbedürftigkeit43,

❚	 Rehabilitationsfähigkeit44,

❚	 alltagsrelevante Rehabilitationsziele und

❚	 positive Rehabilitationsprognose.

Eine Genehmigung der Rehabilitationsmaß-
nahme kann nur bei nachweislich fehlender 
Rehabilitationsfähigkeit und -bedürftigkeit 
oder dem Fehlen der versicherungsrechtli-
chen Grundlagen verweigert werden (vgl. Ka-
pitel 4.3.4). Bereits bestehender Pflegebedarf 
bzw. vorbestehende deutliche Teilhabeein-
schränkungen dürfen nicht als Ablehnungs-
grund gezielter Rehabilitationsmaßnahmen 
gesehen werden, vielmehr ist dies typischer 
Ausdruck geriatrischer Multimorbidität.

6.3.3.	 Stationäre Einrichtungen der 
Altenhilfe

Pflegebedürftige haben Anspruch auf Pflege 
in vollstationären Einrichtungen, wenn 
häusliche oder teilstationäre Pflege nicht 
möglich sind oder wegen der Besonderheit 
des einzelnen Falles nicht in Betracht kom-
men. Insgesamt kann Sachsen hier eine sehr 
gute Ausstattung verweisen. Die Einrichtun-
gen stellen aufgrund ihrer guten regiona-
len Streuung eine wohnortnahe Versorgung 
sicher. Im Zuge der Förderung nach Art 52 
Pflege-Versicherungsgesetz konnten insge-
samt 332 Einrichtungen in Sachsen saniert 
bzw. neu errichtet werden; auch unter den 
nicht geförderten Einrichtungen befinden 
sich zahlreiche sanierte bzw. neu errichtete 
stationäre Einrichtungen. 
In diesen vollstationären Einrichtungen ha-
ben die Bewohner ihren Lebensmittelpunkt 
und werden durch qualifizierte Altenpflege-
fachkräfte, aber auch Pflegefachkräfte, durch 
aktivierende Pflege bei der Verrichtung der 
Aktivitäten des täglichen Lebens, soweit dies 
notwendig ist, unterstützt. Das Pflegeperso-
nal sollte auch eine ausreichende Kompetenz 
im Umgang mit gerontopsychiatrischen Er-
krankungen aufweisen.
Grundsätzlich gilt die dauerhafte Übersied-
lung in eine stationäre Einrichtung der Alten-
hilfe als „ultima ratio“; vor einer Übersiedlung 
gilt es sicherzustellen, dass alle ambulanten 
pflegerischen Angebote und Beratungsleis-

❚	 Begleiterkrankungen und Komplikationen 
können vom Personal der Rehabilita-
tionsabteilung behandelt werden,

❚	 mehrmals täglich sind aktive Rehabi-
litationsmaßnahmen (sitzend/liegend, 
mindestens 15 Min.) bei Kreislaufstabilität 
und allgemeiner Belastbarkeit möglich,

❚	 eine überwiegende oder vollständige 
Übernahme der Körperpflege, Hilfe bei 
der Nahrungsaufnahme, Versorgung bei 
unkontrollierter Blasen- oder Darment-
leerung sowie Veränderungen der Kör-
perlagerung in 2 – 4-stündigem Abstand 
stehen einer geriatrischen Rehabilitati-
onsmaßnahme nicht entgegen.

Für die Entscheidung über die geriatrische 
Rehabilitationsfähigkeit in Bezug auf eine 
Abgrenzung zur akutstationären Kranken-
hausbehandlung ist das klinische Gesamtbild 
des Patienten maßgeblich, wobei grundsätz-
lich alle o. g. Kriterien im Hinblick auf die 
Feststellung der geriatrischen Rehabilitati-
onsfähigkeit erfüllt sein müssen.

6.3.2.3.	 Zugang zur geriatrischen 	
Rehabilitation

Der Anspruch auf Leistungen zur geriatri-
schen Rehabilitation bemisst sich nach §  11 
Abs.  2 Satz  1 SGB  V in Verbindung mit §  4 
Abs.  1 SGB  IX. Als Pflichtleistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung setzt die 
geriatrische Rehabilitation ein Antrags- und 
Genehmigungsverfahren voraus. Hierfür 
wurde durch die verantwortlichen Beteiligten 
im Freistaat Sachsen ein eigenes Manage-
ment basierend auf den Grundlagen der ICF42 
– bei bewusster Abweichung von bundeswei-
ten Empfehlungen – entwickelt. 
Der Antrag wird durch Klinikärzte bzw. nie-
dergelassene Vertragsärzte gestellt, die über 
die notwendige Fachkunde in den Richtlinien 
zur Verordnung von Rehabilitationsleistun-
gen verfügen. 
Zu entscheiden ist zunächst, ob eine indika-
tionsspezifische oder eine geriatrische Reha-
bilitation angezeigt ist. Dabei ist zu prüfen, 
ob die für die geriatrische Rehabilitation 
entwickelten Indikationskriterien, z. B. gemäß 
der von der Bundesarbeitsgemeinschaft für 
Rehabilitation (BAR) erstellten „Arbeitshilfe 
zur geriatrischen Rehabilitation“, erfüllt sind: 



46	 Die aktuelle durchschnittliche Dauer der Versorgung der Bewohner im stationären Hospiz liegt bei ca. 20 Tagen
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erbringen. In unterschiedlicher Trägerschaft 
gewährleisten sie durch speziell geschulte 
hauptamtliche Mitarbeiter in Zusammen-
arbeit mit den regionalen ambulanten Hos-
pizdiensten eine individuelle, den aktuellen 
Erfordernissen angepasste Betreuung und 
Begleitung Sterbender. 
Ein besonderer Personalschlüssel und eine re-
duzierte Anzahl der Bewohnerplätze erlaubt 
für Hospizbewohner eine adäquate pallia-
tivmedizinische und intensivere pflegerische 
Versorgung ebenso wie eine seelsorgerische 
oder psychosoziale Begleitung.
Neben dem individuellen Wunsch des Pati-
enten ist Grundvoraussetzung für die Auf-
nahme in ein Hospiz, dass der Patient an einer 
progredient verlaufenden Erkrankung leidet, 
die bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium 
erreicht hat, die einer kurativen Behandlung 
im Krankenhaus nicht mehr zugänglich ist 
und die eine begrenzte Lebenserwartung von 
nur noch wenigen Wochen oder Monaten er-
warten lässt46. 
Voraussetzung für die Aufnahme in das Hos-
piz ist ferner, dass eine ambulante Versor-

gung im Haushalt oder in der Familie nicht 
ausreicht, weil der Versorgungsbedarf die 
Möglichkeiten von Laienhelfern und der er-
gänzenden ambulanten Versorgungsformen 
sowie die Pflege und Sterbebegleitung in ei-
ner stationären Pflegeeinrichtung regelmäßig 
übersteigt. 
Die stationären Hospize bieten damit den-
jenigen Todkranken und ihren Angehörigen, 
die eine familiäre, gegebenenfalls durch 
ambulante Pflege- und Hospizdienste un-
terstützte Betreuung nicht leisten können, 
eine angemessene medizinische und pflege-
rische Begleitung, die die Würde des Einzel-
nen berücksichtigt und auch die Sterbe- und 
Trauerbegleitung umfasst. Hierbei finden 
körperliche, seelische, spirituelle und psycho-
soziale Probleme und Bedürfnisse der Betrof-
fenen und ihrer Angehörigen gleichermaßen 
Berücksichtigung.
Das pflegerische Personal in den Hospizen 
sollte in der palliativ-pflegerischen Versor-
gung qualifiziert sein. Dabei ist eine Unter-
stützung der Pflegekräfte durch geeignete 
ehrenamtliche Hospizhelfer anzustreben.

Die Leistungen der stationären Hospize wer-
den von ambulanten Hospizdiensten ergänzt, 
welche palliative, medizinische und pflegeri-
sche Leistungen in der Häuslichkeit der Pa-
tienten erbringen und somit einen Umzug 
in ein stationäres Hospiz vermeiden können. 
Stationäre Hospize ergänzen damit das An-
gebot der stationären Versorgung, sie stellen 
aber keine Alternative zu den Einrichtungen 
der stationären Pflegeversorgung dar.
Die Einrichtung von ambulanten Hospiz-
diensten sowie stationären Hospizen wird 
durch den Freistaat Sachsen gefördert. Im 
Landesarbeitskreis Hospiz, der beim Staats-
ministerium für Soziales und Verbraucher-
schutz angesiedelt ist, findet die Diskussion 
und Abstimmung über förderfähige Vorhaben 
statt; darüber hinaus werden dort die aktuel-
len Problemlagen und Strategien der hospiz-
lichen Arbeit in Sachsen abgestimmt.
Die inhaltliche Arbeit der Hospizverbände, 
namentlich die der Landesarbeitsgemein-
schaft Hospiz und die Fortbildung der Trä-
ger der hospizlichen Arbeit werden ebenfalls 
durch den Freistaat Sachsen gefördert. 
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AOK PLUS – Die Gesundheitskasse für Sachsen und Thüringen.

Bundesverband Geriatrie e. V.

Deutsches Institut für Gesundheitsforschung gGmbH

Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 

Krankenhausgesellschaft Sachsen e. V.

Landesverband für Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e. V. 

Landesverband Geriatrie Sachsen

Sächsische Landesärztekammer

Verband Sächsischer Wohnungsgenossenschaften e. V.

Verband der Ersatzkassen e.  V. Landesvertretung Sachsen

Wissenschaftliche Begleitung
Prof. Dr. med. habil. Jörg Klewer
Professur für Management im Gesundheits- und Pflegesystem
Westsächsische Hochschule Zwickau

Anlage 1: Beteiligte Institutionen
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Anlage 2: 
Die geriatrischen Klinikstandorte in Sachsen

Dresden

Universitätsklinikum Carl Gustav Carus
Chefarzt:	 Prof.	Dr.	med.	Stefan	Bornstein

Anschrift:	 Fetscherstraße	74,	01307	Dresden

Telefon:	 03	51	/	4	58	52	10

E-Mail:	 Gabriele.Krumpolt@uniklinikum-dresden.de

Web:	 www.uniklinikum-dresden.de

Krankenhaus
(§	39)

Reha	(§	40)

Qualitätssiegel	Geriatrie

Mitglied	BV	Geriatrie

stationär

teilstationär

stationär

teilstationär

mobil

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Dresden

Geriatrische Rehabilitationsklinik Dresden Löbtau
Chefarzt:	 Dr.	med.	Christina	Naumann

Anschrift:	 Altonaer	Straße	2a,	01159	Dresden

Telefon:	 03	51	/	8	56	27	01

E-Mail:	 christina.naumann@khdn.de

Web:	 www.khdn.de

Krankenhaus
(§	39)

Reha	(§	40)

Qualitätssiegel	Geriatrie

Mitglied	BV	Geriatrie

stationär

teilstationär

stationär

teilstationär

mobil

nein

nein

ja

ja

nein

nein

ja

Erlabrunn

Kliniken Erlabrunn gGmbH
Chefarzt:	 Dr.	med.	habil.	W.	Zwingenberger

Anschrift:	 Am	Märzenberg	1a,	08359	Breitenbrunn

Telefon:	 0	37	73	/	6	20	01

E-Mail:	 geriatrie@erlabrunn.de

Web:	 www.erlabrunn.de

Krankenhaus
(§	39)

Reha	(§	40)

Qualitätssiegel	Geriatrie

Mitglied	BV	Geriatrie

stationär

teilstationär

stationär

teilstationär

mobil

ja

nein

nein

nein

nein

ja

ja

Chemnitz

Klinikum Chemnitz Geriatriezentrum
Chefarzt:	 Dipl.-Med.	Matthias	Forbrig

Anschrift:	 Dresdner	Straße	17,	09131	Chemnitz

Telefon:	 03	71	/	3	33	-	1	14	23

E-Mail:	 geriatrie@skc.de

Web:	 www.klinikumchemnitz.de

Krankenhaus
(§	39)

Reha	(§	40)

Qualitätssiegel	Geriatrie

Mitglied	BV	Geriatrie

stationär

teilstationär

stationär

teilstationär

mobil

ja

nein

ja

ja

ja

nein

ja



36 |

Radeburg

Geriatrische Rehabilitationsklinik Radeburg GmbH
Chefarzt:	 Dr.	Med.	Sabine	Vodenitscharov

Anschrift:	 Siedlung	2,	01471	Radeburg

Telefon:	 03	52	08	/	88	50

E-Mail:	 info@rehaklinik-radeburg.de

Web:	 www.rehaklinik-radeburg.de

Krankenhaus
(§	39)

Reha	(§	40)

Qualitätssiegel	Geriatrie

Mitglied	BV	Geriatrie

stationär

teilstationär

stationär

teilstationär

mobil

nein

nein

ja

nein

nein

ja

ja

Leipzig

Klinikum St. Georg gGmbH
Chefarzt:	 Dr.	med.	Frank	Mickley	(Tel.	03	41	/	9	09-26	04)

Chefärztin:	 Dr.	med.	Simone	Wötzel	(Tel.	03	41	/	9	09	33	71)

Anschrift:	 Delitzscher	Straße	141,	04129	Leipzig

E-Mail:	 info@sanktgeorg.de

Web:	 www.sanktgeorg.de

Krankenhaus
(§	39)

Reha	(§	40)

Qualitätssiegel	Geriatrie

Mitglied	BV	Geriatrie

stationär

teilstationär

stationär

teilstationär

mobil

ja

ja

ja

nein

nein

ja

ja

Görlitz

Städtisches Klinikum Görlitz GmbH
Chefarzt:	 Dr.	med.	Wolfgang	Wilke

Anschrift:	 Girbigsdorfer	Straße	1–3,	02828	Görlitz

Telefon:	 0	35	81	/	37	51	51

E-Mail:	 medklinik@klinikum-goerlitz.de

Web:	 www.klinikum-goerlitz.de

Krankenhaus
(§	39)

Reha	(§	40)

Qualitätssiegel	Geriatrie

Mitglied	BV	Geriatrie

stationär

teilstationär

stationär

teilstationär

mobil

ja

ja

nein

nein

nein

nein

ja

Zwenkau

HELIOS Geriatriezentrum Zwenkau
Chefarzt:	 Dr.	med.	Ralf	Sultzer

Anschrift:	 Pestalozzistraße	9,	04442	Zwenkau

Telefon:	 03	42	03	/	4-0

E-Mail:	 geriatriezentrum.zwenkau@helios-kliniken.de

Web:	 www.helios-kliniken.de

Krankenhaus
(§	39)

Reha	(§	40)

Qualitätssiegel	Geriatrie

Mitglied	BV	Geriatrie

stationär

teilstationär

stationär

teilstationär

mobil

nein

nein

ja

nein

nein

ja

ja



Herausgeber:
Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz
Referat Presse- und Öffentlichkeitsarbeit
Albertstraße 10, 01097 Dresden
E-Mail: presse@sms.sachsen.de
www.sms.sachsen.de

Für den Inhalt verantwortlich:
Referat 34 / Krankenhauswesen

Verfasser:
Dieter Knoblauch

Titelbild:
Geriatrische Rehabilitationsklinik Radeburg

Gesamtherstellung: 
Lausitzer Druck- und Verlagshaus GmbH Bautzen, www.ldv-bautzen.de

Redaktionsschluss für den Bericht: 
12/2009

Auflage:
2010: 1.000

Bezug:
Zentraler Broschürenversand der Sächsischen Staatsregierung
Hammerweg 30, 01127 Dresden
Telefon: 0351 2103671, Fax: 0351 2103681
E-Mail: Publikationen@sachsen.de

Die Broschüre kann auch online bestellt und heruntergeladen werden unter 
www.publikationen.sachsen.de
Diese Broschüre wird kostenlos abgegeben.

Verteilerhinweis:
Diese Informationsschrift wird von der Sächsischen Staatsregierung im Rahmen ihrer 
verfassungsmäßigen Verpflichtung zur Information der Öffentlichkeit herausgegeben. 
Sie darf weder von Parteien noch von deren Kandidaten oder Helfern im Zeitraum von 
sechs Monaten vor einer Wahl zum Zwecke der Wahlwerbung verwendet werden. Dies 
gilt für alle Wahlen. 

Missbräuchlich ist insbesondere die Verteilung auf Wahlveranstaltungen, an Informa-
tionsständen der Parteien sowie das Einlegen, Aufdrucken oder Aufkleben parteipoliti-
scher Informationen oder Werbemittel. Untersagt ist auch die Weitergabe an Dritte zur 
Verwendung bei der Wahlwerbung. 
Auch ohne zeitlichen Bezug zu einer bevorstehenden Wahl darf die vorliegende Druck-
schrift nicht so verwendet werden, dass dies als Parteinahme des Herausgebers zugunsten 
einzelner politischer Gruppen verstanden werden könnte. 

Diese Beschränkungen gelten unabhängig vom Vertriebsweg, also unabhängig davon, 
auf welchem Wege und in welcher Anzahl diese Informationsschrift dem Empfänger  
zugegangen ist. Erlaubt ist es jedoch den Parteien, diese Informationsschrift zur  
Unterrichtung ihrer Mitglieder zu verwenden.

Copyright:
Diese Veröffentlichung ist urheberrechtlich geschützt. Alle Rechte, auch die des Nach-
druckes von Auszügen und der fotomechanischen Wiedergabe, sind dem Herausgeber
vorbehalten.




