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Die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Klinisch-Geriatrischen Ein-
richtungen e. V. stellt sich vor

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrich-
tungen wurde am 9. August 1993 auf Initiative des Bundesministeri-
ums fur Arbeit und Sozialordnung von 19 Mitgliedern unter dem
Namen Bundesarbeitsgemeinschaft der geriatrischen Rehabilitations-
einrichtungen e. V. gegrindet. Bei der Mitgliederversasmmlung 1997
in Aachen wurde eine Namensdnderung in Bundesarbeitsgemein-
schaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e. V. beschlossen,
um enerseits der engen Verzahnung zwischen Akutgeriatrie und
geriatrischer Rehabilitation Rechnung zu tragen, andererseits aber
auch eine Abgrenzung von den Kur- und Rehabilitationsmal3nahmen
vorzunehmen. Geriatrische dtationdre und tellstationdre Rehabilita
tion ist eine Krankenhausbehandlung, deren Bedeutung im Rahmen
der gesundheitlichen Versorgung von der Bundesarbeitsgemeinschaft
dargestellt werden soll.

Heute z&hit die Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geria
trischen Einrichtungen 84 Mitglieder (93 Mitgliedseinrichtungen)
mit weiter stark steigender Tendenz. Ihre besondere Aufgabe sieht
die Arbeitsgemeinschaft in der Zusammenarbeit und dem Erfah-
rungsaustausch der Einrichtungen untereinander mit dem Ziel der
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitd. Besonderen Wert
legt die Bundesarbeitsgemeinschaft dabei auf die Aus, Weiter- und
Fortbildung des Fachpersonals, die Zusammenarbeit mit den zustén-
digen Bundesbehorden, Landern und Kostentrégern und den sonsti-
gen Institutionen auf Bundesebene, insbesondere den Fachgesdll-
schaften und den Bundesverbanden.

Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft konnen Trager von Einrichtun-
gen sein, die der stationdren und teilstationdren Behandlung &lterer



8 Vorwort

Menschen dienen, um neben der normalen Akutbehandlung insbe-
sondere Pflegebedirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern und die
fachlich medizinisch unter sténdiger &ztlicher Verantwortung ste-
hen.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrich-
tungen sieht es as eine ihrer wichtigsten satzungsgeméalen Aufgaben
an, Standards fur ihre Einrichtungen zu erarbeiten. Sie grindete des-
halb schon auf ihrer ersten Mitgliederverssmmlung drei Arbeits
gruppen. Eine Arbeitsgruppe befald sich mit Qualitétssicherung, eine
zweite Arbeitsgruppe mit Fragen der Aus-, Weiter- und Fortbildung
und eine dritte mit Fragen der Investitions- und Betriebskostenfinan-
zierung.

Aus den Unterlagen der Arbeitsgruppen wurde durch den Vorstand
eine zusammenfassende Dokumentation erstellt, die fiur die vorlie-
gende Neuausgabe Uberarbeitet und erganzt wurde. Sie soll zeigen,
dald es sich bel der geriatrischen stationéren, teilstationdren und am-
bulanten Behandlung um etwas Spezielles, mit spezifischen Anforde-
rungen und besonderen Standards, handelt. Die Publikation versteht
sich auch als kurzgefalite Beschreibung der Struktur- und Pro-
zeljqualitét, der notwendigen Voraussetzungen in personeller, sachli-
cher und réumlicher Hinsicht sowie der Geisteshatung der in der
Klinisch-Geriatrischen  Einrichtung  tétigen Mitarbeiterinnen  und
Mitarbeiter. Sie richtet sich daher in erster Linie an die zusténdigen
Bundes- und Landesbehtrden, die Trager und verantwortlichen Mit-
arbeiter der Einrichtungen und nicht zuletzt an die gesetzlichen und
privaten Krankenversicherungen as Kostentréger.

Die aus Platzgrinden notwendige Beschrankung auf die wesentli-
chen Aussagen mag den Leser die Antwort auf manche spezielle
Frage vermissen lassen, die gleichwohl in den einzelnen Arbeits-
gruppen behandelt worden ist. Um Detailfragen, die oft auch erst
nach Kenntnis der ortlichen Besonderheiten geklart werden kodnnen,
Zu erortern, stehen der Vorstand und die im Anhang aufgefihrten
Mitglieder der  Bundesarbeitsgemeinschaft  Klinisch-Geriatrischer
Einrichtungen fur néhere Auskinfte gerne zur Verfligung.

Der Vorstand Hamburg, im August 1998

1. Geriatrie als akute und
rehabilitative Krankenhaus-

behandlung

1 .1 Einfuhrung

Der Grofdeil dter Patienten leidet neben einer akuten, zur Kranken-
hauseinweisung fuhrenden Storung, an einer Multimorbiditét und/
oder -zum Teil an chronischen Einschrénkungen, Fahigkeitsstorungen
unterschiedlicher Ausprédgung mit einer negativen Rickwirkung im
psychosoziden Bereich. Bei diesen Patienten hat vom Tag der Auf-
nahme im Krankenhaus ein therapeutisch-rehabilitatives Gesamtkon-
zept zu greifen.

Das Fach Geriatrie ist nicht gleich Rehabilitation, aber es gibt keine
Geriatrie ohne Rehabilitation. Sieht man von speziellen Aufgaben
wie Sterbebegleitung ab, so ist Geriatrie immer sowohl medizinische
Diagnostik und Therapie inklusive Assessment wie rehabilitatives
Geschehen. Der Schwerpunkt des Handelns orientiert sich immer an
den jeweiligen speziellen Bedirfnissen des geriatrischen Patienten.
In den einzelnen Bundedéndern bestehen heute immer noch unter-
schiedliche Interessen, unterschiedliche finanzielle Mdoglichkeiten,
aber auch ortliche Besonderheiten und Bedirfnisse. Das bei Politi-
kern und Rehabilitationstrégem teilweise durch materielle Zwange
oft eingeengte Verstandnis fur die Geriatrie hat zu den unterschied-
lichsten Formen der Redlisierung von geriatrischen Abteilungen und
geriatrischen Kliniken geftihrt. Jedes Bundesland hat eigene geriatri-
sche Fachplane entwickelt. Einerseits entwickelten sich geriatrische
Klinkken mit endeutig rehabilitativem Schwerpunkt, andererseits
geriatrische Fachabteilungen in Krankenhdusern. So wird Geriatrie
sowohl as Krankenhausbehandiung (8§ 39 SGB V) as auch medizi-
nische Rehabilitationsmalinahme (§ 40 SGB V) betrachtet.
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Nach wie vor wird in den meisten Bundesldndern der Uberwiegende
Teil der geriatrischen Kliniken bzw. der geriatrischen Fachabteilun-
gen in Krankenhdusern als Krankenhduser im Sinne des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes mit Versorgungsvertrdgen nach § 108
SGB V vedanden. Die geriatrischen Rehabilitationskliniken mit
Versorgungsvertrdgen nach § 111 SGB V miussen hinsichtlich der
Aufnahmebedingungen (Wegfal der vorherigen Kogtenilbernahme-
erkléarung) sowie der Kostenerstattung den nach § 108 SGB V zuge-
lassenen Einrichtungen gleichgestellt werden. Eine solche Gleich-
stellung bietet Gewahr dafir, dald der geriatrische Patient unabhéngig
vom Versorgungsvertrag in jeder geriatrischen Einrichtung ohne
Verzogerung behandelt wird und dal? er in beiden grofRen Bereichen
(Versorgungsvertrag nach § 108 SGB V und Versorgungsvertrag
nach § 111 SGB V) die gleiche Qudité und Intensitét der Therapie
erhélt.

Die geriatrische Fachabteilung, welche die ganze Kompetenz der
Geriatrie vertritt, ermdglicht es, den geriatrischen Patienten seinen
Bedirfnissen gemal direkt zu Ubernehmen, zu beurteilen, zu thera
pieren und zu rehabilitieren. Um das geriatrische Assessment und das
rehabilitative Know How dem geriatrischen Patienten sofort bei Auf-
nahme zukommen zu lassen und um unndtige Wartezeiten zu ver-
hindern, sollte dieser Typ im Krankenhaus vermehrt geférdert wer-
den. Eine Weiterverlegung aus einer solchen Fachabteilung in eine
Rehabilitationsklinik ist grundsétzlich zu hinterfragen, da der erneute
Klinikwechsel den Patienten unnotig belastet und die Gesamtbe-
handlungsdauer zu Lasten des Patienten und der Krankenkassen un-
notig verléngert wird.

Zweckméaligerweise erfolgen so die Akutversorgung geriatrischer
Patienten und die fallabschlieRende geriatrische Rehabilitation unter
einem Dach im Krankenhaus. An kleineren Krankenhdusern ist die
Schaffung von geriatrischen Substrukturen (z. B. eine geriatrische
Station im Rahmen der Inneren Medizin) im Ausnahmefall denkbar.
Fur Kliniken, die sich schwerpunktm&dig der rehabilitativen Geria
trie bzw. der geriatrischen Frihrehabilitation widmen, ist eine enge
Zusammenarbeit mit benachbarten Krankenhdusern erforderlich.
Hier sind mehrere Vertragsmodelle, besonders im Falpauschdenbe-
reich denkbar. Eine ziigige Verlegung des geriatrischen Patienten

5 bis 7 Tage nach Aufnahme ist anzustreben. Dies gilt besonders fir
den Patienten mit Schlaganfall, bei dem die schnellstmégliche Uber-
nahme, z. B. aus der Stroke Unit, in die geriatrische Einrichtung
gefordert werden mul3. Grundsétzlich ist fir den geriatrischen Be-
reich die Auswirkung der Fallpauschale zu Uberprifen. Hier besteht
die Gefahr des Auseinandrdriftens zwischen vordergrindiger Effek-
tivitdt und Kostenersparnis und den eigentlichen Bedirfnissen der
geriatrischen Patienten durch die Zuweisungsmodalitéten, die sich
nur an der Héhe des Entgeltes orientieren.

1.2 Definition der Geriatrie
und der geriatrischen Rehabilitation

Geriatrie ist eine medizinische Fachrichtung, die angesichts der de-
mographischen Entwicklung weltweit rasch an Bedeutung gewinnt.
Sie integriert Aufgaben der Inneren Medizin, Allgemeinmedizin,
Nervenheilkunde sowie der Physikalischen und Rehabilitativen Me-
dizin gleichermal3en. Sie befaldt sich mit den Alterungsprozessen und
den diagnostischen,, therapeutischen, praventiven und rehabilitativen
Aspekten der Erkrankungen ater Menschen. Stehen diagnogtisch-
therapeutische Mal3nahmen im Vordergrund, sprechen wir im alge-
meinen von Akutgeriatrie, sind rehabilitative Aspekte vordergriindig,
handelt es sich um geriatrische Rehabilitation, die auch akutmedizi-
nische Versorgung einschliefen kann (siehe auch BRUDER €t d.,
Literaturliste Nr. 3).

Im Sinne der International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps (ICIDH) beinhaltet geriatrische Behandlung sowohl
Behandlung der Schadigung (Impairment), as auch Verminderung
der Fahigkeitsstorungen (Disability) und der sozialen Beeintréchti-
gungen (Handicap).

Geriatrische Behandlung dient der Verbesserung des Gesundheitszu-
standes des Patienten bei drohender oder vorliegender Behinderung.
lhr Ziel ist immer die Wiedergewinnung, die Verbesserung oder der
Erhalt einer moglichst weitgehenden Selbstandigkeit des Patienten
bei den Verrichtungen des taglichen Lebens sowie die Beseitigung,
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Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebe-
durftigkeit.

Im Vordergrund des Diagnosespektrums stehen Krankheiten, die beson-
ders die Mobilitét und Selbstdndigkeit beeintréchtigen wie z. B. Schlag-
anfalle, Erkrankungen des Bewegungsapparates, periphere Gefél3erkran-
kungen, Diabetes mellitus und andere Stoffwechselerkrankungen mit
ihren Folgeerscheinungen oder neurologische Erkrankungen wie ein
Parkinson-Syndrom (multifunktionelle Gehstérungen mit Sturzgefahr),
besonders dann, wenn die Selbsténdigkeit in Gefahr ist. Psychische Er-
krankungen, insbesondere kognitive Storungen, sind oft as Begleiter-
krankung vorhanden. Die Geriatrie hat eindeutig ihre Erfolge doku-
mentiert. Viele Arbeiten aus dem angelsichsischen Bereich, neuerdings
auch aus dem deutschen Bereich, zeigen Ubereinstimmend, dal3 Uber
70% der aufgenommenen Patienten verbessert nach Hause entlassen
werden konnen (siehe auch MEl ER- BAUMGARTNER et d., Literaturliste
Nr. 12 und GERASS ‘95 Baden-Wirttemberg, Literaturliste Nr. 20).

1.3 Eignung des Patienten flr eine
geriatrisch-rehabilitative  Behandlung

Bei Auswertung der vorliegenden Behandlungsindikationen muf3 be-
stimmt werden, ob und in welchem Umfang ein Rehabilitationspo-
tential gegeben ist. Das heildt, die geriatrisch-rehabilitative Behand-
lung sollte aller Voraussicht nach zu einem mefdbaren Rehabilita
tionserfolg fihren.

Die Abklarung eines Rehabilitationspotentials schliefdt in der Rege
ein geriatrisches Assessment und einen Rehabilitationsversuch mit
ein. Geriatrische Rehabilitation ist so lange indiziert, wie die Fahig-
keitsstbrung gemindert oder deren Verschlimmerung verhindert wer-
den konnen. Ein entsprechendes Prifkriterium ist z. B. der Barthd-
Index. Hier mufd darauf hingewiesen werden, daf3 laut Vorschrift des
Gesetzgebers Rehabilitation im Krankenhaus beginnt (SGB V) und
Rehabilitation vor Pflege (bel Einfihrung der Pflegeversicherung)
durchzufiihren ist. Diesbeziiglich sind Ubernahmen in Pflegeheime
aus Akutkrankenhdusern ohne geriatrisches Assessment zu hinterfra-

gen. Keinesfals darf eine vorliegende Pflegestufe des Patienten als
Kontraindikation fir eine geriatrische Behandlung betrachtet werden.
Auch hier ist das Vorliegen eines Rehahilitationspotentials as Indi-
kation fur eine klinisch-geriatrische Behandlung entscheidend.

1.4 Prinzipien der geriatrischen Behandlung

Die Behandlungsbedirftigkeit und -fahigkeit des geriatrischen Pa

tienten sollte moglichst regelmédig durch den Hausarzt (Screening)

und bei dationdrer Behandlung moglichst frihzeitig durch einen

Geriater (geriatrisches Konsil) gepriift werden. Besonders wichtig ist

die Prifung der Rehabilitationsféhigkeit vor Feststellung der Pflege-

bediirftigkeit. Die Beurtellung des Rehabilitationspotentials bel der

Uberpriifung der Pflegebedirftigkeit durch den Medizinischen

Dienst der Krankenkassen ist gesetzlich vorgeschrieben.

Prinzipien der geriatrischen Behandlung sind:

o die umfassende Beurteilung des Patienten im Rahmen des geriatri-
schen Assessments in bezug auf Anamnese, Korper- und Geistes-
zustand und seine Fahigkeiten zur Bewdtigung der Aktivitéaten
des téglichen Lebens im individuellen sozialen Kontext

o Aufgdlung enes individuelen Behandlungss bzw. Rehabilita-
tionsplans

e interdisziplindres Handeln im Team unter &ztlicher Leitung und
Verantwortung (zu dem geriatrischen Team gehdren insbesondere
Arzt, Pflegefachkraft, nichtérztliche Therapeuten, Sozialarbeiter
und Psychologen)

o regelmélige Kontrolle der Durchfihrung und Beurteilung des
Rehabilitationserfolges

e Mitbestimmung und aktive Mitwirkung des Patienten und Einbe-
ziehung der Angehdrigen in die Umsetzung von Behandlungskon-
zepten, insbesondere im Hinblick auf die Entlassung

e Redisierung in Wohnortnéghe

e Kooperation und Koordination aler ambulanten, teilstationdren
und stationdren Rehabilitationsangebote (Vernetzung)

o Uberpriifung des Erfolges nach Entlassung des Patienten
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1.5 MalRnahmen der geriatrischen
Behandlung

e Arztliche Diagnostik und Behandlung
(kontinuierlich erforderlich, nicht nur Uberwachung des geriatri-
schen Teams)
e Malnahmen der Pflege
(aktivierend therapeutische, rehabilitative Pflege)
Krankengymnastik und Bewegungstherapie
Ergotherapie
Logopéadie
Psychologische und psychotherapeutische Behandlung
Soziale Betreuung
Erndhrungsberatung
Seelsorge

2. Die geriatrische Einrichtung

Pro 100000 Einwohner werden 50 bis 60 Betten benétigt. Die Gréfze
einer Abteilung sollte 60 Betten, in einer eigenstdndigen geriatri-
schen Klinik etwa 80 bis 120 Betten betragen. Im Sinne eines abge-
stuften Versorgungskonzeptes gehtrt zu einer geriatrischen Klinik
eine telstaiondre Einrichtung (Tagesklinik, 15 Behandlungsplétze
pro 100000 Einwohner) und ein ambulanter Bereich.

2.1 Strukturqualitat

Die Strukturqualitdt beschreibt einerseits die Ausstattung im réaumli-
chen und personellen Bereich sowie die Quadlifikation des Fachper-
sonals der jewelligen Einrichtungen.

2.1 1 Raumliche Ausstattung

2.1 1 1 Funktionsbereich Pflege

Der Fléchenbedarf der Station ist etwa 20 bis 25% hoher anzusetzen
as der ener herkbmmlichen Krankenhausabteilung. Die Grunde
hierfir liegen im weit Uberdurchschnittlichen Behinderungsgrad der
Patienten (ca. 60% Rollstuhlpatienten), der hoheren Pflege- und
Hilfsmittelbedirftigkeit, der langeren Verweildauer (htherer Bedarf
flr Aufenthalts- und Speiserdume sowie fur soziale Aktivitdten) und
in der Notwendigkeit, Therapieangebote auch dezentral auf der Sta-
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tion durchzufihren. Der Pflegebereich sollte die Kommunikation
fordern, aber auch Privatheit ermdglichen.

Zu fordern sind Uberwiegend Ein- und Zweibettzimmer mit inte-
grierter behindertengerechter Nalizelle. Das Einbettzimmer sollte
Uber minimal 21 m? das Zweibettzimmer Uber minimal 30 m? verfu-
gen. Die Nazellen (Raumbedarf ca. 5 m) sind dabel nicht einge-
rechnet. Es ist darauf zu achten, dal3 genigend Abstellraume (fir
Rollstiihle, Toilettenstiihle, Gehhilfen und Pflegemittel etc.) vorge-
sehen sind. Empfehlenswert ist, auf jeder Station ein Absonderungs-
zimmer, einen Raum fir den Stationsarzt mit Untersuchungsmog-
lichkeit sowie - wenn mdglich - Therapierdume vorzusehen. Ein
Stationsbad und eine Kiche sind obligat, bei allen Réaumen ist auf
Rollstuhlgerechtigkeit zu achten. Die Béder (hthenverstellbare Wan-
nen) und Duschen sind behindertengerecht zu bauen. Es ist darauf zu
achten, dal3 das Pflegepersonal von beiden Seiten Zugang zum Pa
tienten hat.

Fur Team-Besprechungen sollte ein Raum auf der Station vorhanden
sein.

Zimmereinrichtung:

e Betten
- dektrisch hohenverstellbar, rollbar-, mit leicht montierbaren und
absenkbaren Bettgittern,
- jedes Bett mit Telefon und Fernseh- und Rundfunkanschiuf3,
- jedes Bett mit Sauerstoffanschliufd
e Schrank
- ausreichend dimensioniert (Patient trégt Alltagskleidung),
- abschliefbares Wertfach
e Tische und Stihle
- behindertengerecht, besonders stabil und kippsicher,
- Stuhle mit Armlehnen und waschbaren Sitzbezligen
e Schwesternrufanlage ist nicht nur am Bett, sondern auch am
Tisch wie auch in der Nalizelle vorzusehen. Von Vortell ist en
Telefon nicht nur am Bett, sondern auch am Tisch.
o Nal3zelle (rollstuhlgerecht)
- rutschhemmender Bodenbelag

— in den Boden eingelassener Duschabflu3 ohne Schwellenbil-
dung

- Duschsitz klapp- oder aushdngbar, zugénglich vom Pflegeper-
sonal von beiden Seiten, Haltegriffe

- Toiletten erhdht angebracht (45-50 cm mit wegklappbaren
Haltegriffen)

- ausreichend groRe Waschbecken (winschenswert héhenver-
stellbar), rollstuhlunterfahrbar, Oberkante 80 cm, genligend
seitlicher Abstand zur Wand, Kippspiegel wiinschenswert.

Empfehlung fur weitere Raume:

Bel der Abteilungsplanung ist auf Kommunikationszonen zu achten.
Aufenthalts- und Speiserdume sind gut einsehbar von der Station zu
planen, damit sie auch genutzt werden. Empfehlenswert fir die ger-
iatrische Klinik ist, einen Raum der Stille sowohl fir die Patienten
als auch fir die Mitarbeiter vorzusehen. Wiinschenswert ist ebenfals
ein Raum fir eine Aufbahrung.

2.1.1.2.  Physiotherapie

Fur die Physiotherapie ist ein Raumbedarf von etwa 15 m2 pro Pa
tient zu veranschlagen, wobei Behandlungsmdglichkeiten auf den
Stationen ebenfalls integriert werden kénnen. Es sollten sowohl Ein-
zelrdume as auch ein groRer Behandlungsraum vorhanden sein. Die
Behandlungsrdume sollten mit elektrisch héhenverstellbaren Behand-
lungdiegen ausgertistet sein, auf3erdem muf? Raum fir einen Gehbar-
ren und einen Stehapparat vorhanden sein. Es kann sinnvoll sein,
einen Gehtrainingsgarten mit unterschiedlichen Bodenbeldgen zum
Gehtraining anzulegen.
Ein Bewegungsbad hat eine Grof®e von 40 bis 60 m2 Wassertiefe
m, Lifteinrichtung (fir sitzende und liegende Patienten) und an-
liegender Ruheraum sind vorzusehen, empfehlenswert ist fir den
Naldbereich ein Laufgraben. Weiterhin sind behindertengerechte Um-
kleiderdaume, Toiletten und Duschen vorzusehen.
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2.1 .13 Massage- und Badeabteilung

Fur die Massage- und Badesbteilung ist ein Raumbedarf von 1 m2
pro Patient vorzusehen. Die Massage- und Badeabteilung mufd Uber
die adlgemein angewandten Behandlungsmdglichkeiten verflgen
(Wannen, hohenverstellbare Massageliegen, Fango-, Heublumenpak-
kungen, Inhaation, Eis, Elektrotherapie, Kurzwelle, etc.). Besondere
Behandlungdiegen fir die Lymphdrainage sind erforderlich. Von
Vorteil ist, wenn fir die Bader Hebewannen verwendet werden.

2.1 .14 Ergotherapie

Der Raumbedarf fir die Ergotherapie betragt etwa 2,3 m2 pro Patient.
Gruppenrdaume und Einzelrdume sind vorzusehen. Die Therapie-
tische sollen stufenlos hohenverstellbar sein. Eine Ubungskiiche
und ein Ubungsbad sowie ein Werkraum dienen dem ADL-Training
bzw. gestalterischen und feinmotorischen Aktivitéten. Fir die mobile
Ergotherapie empfiehlt sich ein Kraftfahrzeug, welches auch Roll-
stuhltransporte ermdglicht.

2.1 .15 Logopadie

Jede(r) Logopéde(in) braucht einen eigenen Behandlungsraum fir
die Individualbehandlung (RaumgréfRe 16 m2 bis 18 m? da auch Fa
miliengespréche zur Beratung stattfinden). Zudem ist ein Gruppen-
raum fUr ale Logopaden erforderlich, der evtl. gemeinsam mit ande-
ren Abteilungen, z. B. mit der Neuropsychologie genutzt werden
kann. Die Behandlungsrdume der Logopéden sollten moglichst
schallgedammt ausgestattet sein, um eine larmbedingte Einschran-
kung der Konzentration der Patienten zu vermeiden. Fir den Fall,
dald auch die Kau- und Schluckbehandlung zu dem Aufgabenbereich
der Logopaden gehdrt, mul3 der Behandlungsraum mit einem gréfle-
ren, moglichst unterfahrbaren Waschbecken ausgestattet sein.
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2.1 1.6 Sozialarbeit

Jede(r) Sozidarbeiter braucht einen eigenen Raum, Raumgrofle
16 m? bis 18 m? und Telefonanschlul® mit Anrufbeantworter.

2.1 .1.7 Neuropsychologie

Jede(r) Psychologe(in) braucht einen eigenen Arbeitsraum mit PC
(RaumgrofRe 16 m2 bis 18 m?2), aulBerdem einen Gruppenraum (ge-
meinsam zu nutzen mit der Logopédie).

2.1 .1.8 Seelsorge

Der/die Sedsorger(in) braucht einen eigenen Arbeitsraum, in dem
e/de auch Gesprache mit Patienten und Familien durchfihren kann.
Die Mitarbeit eines Seelsorgers im therapeutischen Team hat sich
gerade in der Geriatrie auf3erordentlich bewahrt. Angehtrigenbetreu-
ung und der Umgang mit Verlustsituationen, wie auch Fragen Uber
Sinn der Krankheit und des Lebens in Abhangigkeit konnen mit
Hilfe eines Seelsorgers gut angegangen werden.

2.1 .19 Raum fur Konsiliartatigkeit

Fir Konsliardrzte(innen), die im Gebaude nicht problemlos erreicht
werden koénnen, wie Zahnarzt( Augenarzt( Gynakologe(iny,
Urologe(in), Has-Nasen-Ohren-Arzt(in) sind R&ume vorzusehen.
Die Raume sollten fir eine gemeinsame Nutzung eingerichtet sein.

2.1.2 Diagnostische Ausstattung

Die geriatrische Einrichtung hat ihr Schwergewicht in
diagnostischen und therapeutischen Aufgaben. Dennoch muRR die
apparativ-technische Ausstattung so sein, dal3 die Diagnostik der
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Haupt- und Begleitdiagnosen in der geriatrischen Klinik abgeschlos-
sen bzw. ergénzt werden kann. Auch neu auftretende Krankheiten
missen diagnostisch schnell abgeklart werden. Selbstverstéandlich
werden die diagnostischen Methoden auch zur Beobachtung des
Verlaufes und des Therapieerfolges benétigt.

Je nach ortlichen Gegebenheiten (Abteilung oder eigener Klinikbau)
muid eine eigene Diagnostik vorgehalten werden. Steht die geriatri-
sche Einrichtung alein, mul3 sie Uber ein eigenes Labor verfiigen
(Hamatologie, Blutchemie, Urindiagnostik), ein eigenes Rontgen vor
dlem fir Thorax- und Knochenaufnahmen, ein EKG mit Langzeit-
EKG und Langzeitblutdruckmessung, eine Sonographie, eine Dopp-
leruntersuchungsméglichkeit  und eine Endoskopie mit Gastroskopie
und Rektoskopie. Wuinschenswert ist, dal3 die geriatrische Einrich-
tung selber PEG-Sonden und suprapubische Blasenkatheter anlegen
kann.

Handelt es sich um eine Abteilung in einem Krankenhaus, kann auf
das klinische Labor und Roéntgen verzichtet werden. Die Ubrige dia-
gnostische Ausstattung ist beizubehalten, damit der Patient moglichst
weitgehend durch seinen eigenen Arzt auch diagnostiziert wer-
den kann. Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dald die geriatrische
Einrichtung alle diagnostischen Untersuchungsméglichkeiten (ein-
schliefflich CT und Kernspintomographie) in unmittelbarer Néhe
braucht.

2.1.3 Personaleinsatz und Personalbedarf

Die Arztliche Leitung der geriatrischen Krankenhausabteilung bzw.
der Klinisch-Geriatrischen Einrichtung wird in der Regel durch einen
Internisten, gelegentlich auch durch einen Neurologen oder Allge
meinmediziner mit der Weiterbildung Geriatrie wahrgenommen. Bei
den Oberédrzten handelt es sich in der Regel auch um Internisten, die
sich auch in ihrer Weiterbildung zum Geriater befinden kénnen. Bei
mehreren Oberérzten ist es empfehlenswert, eine Oberarztstelle mit
einem Nervenfacharzt zu besetzen.
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2.1.3.1 Aufgaben der Teammitglieder

Der Pflegedienst

- Rehabilitative  Pflegediagnostik

- Grundpflege auf der Grundlage aktivierender Konzepte, Handling
nach Bobath
Behandlungspflege

- Interaktion (Unterstiitzung der Beziehung zwischen Patient, allen
anderen therapeutischen und diagnostischen Diensten und Ange-
horigen)

- Administration (Beziehung zu Vewatung, Kiiche, Hauswirt-
schaft)

— Verantwortung fir 24 Stunden (Grundlage fir das Rehabilitations-
milieu)

Der Arztliche Dienst (mdglichst viele Arzte in der Weiterbildung
fUr Klinische Geriatrie)

— Konstante Bezugsperson fir Patient und Angehdrige

- Medizinische Diagnostik und Therapie des Patienten (somatische,
psychische und soziale Komponenten)

- Leitung des geriatrischen Assessments

- Rehabilitative  Beurteilung

- Verordnung der Therapien

- Leitung des geriatrischen Teams

- Beratung der Angehorigen

- Verantwortung fir die Diagnostik, den Rehabilitationsplan und die
Entlassungsvorbereitung

Der Psychologische Dienst

- Neuropsychologische Diagnostik (vorwiegend mit psychometri-
schen Testverfahren) im Bereich Intelligenz, Gedéchtnis, Kon-
zentration, Raumverarbeitung, Praxie, Problemldsungsfahigkeit,
Planungsvermdgen)

- Neuropsychologische Therapie (therapeuten- und computergestiitzt)
Psychotherapeutische Gespréache mit Patienten
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- Beratungsgesprache mit Angehdrigen
- Entspannungstraining

Die Krankengymnastik

Mobilisation des Patienten
- Schmerzlindemde Malinahmen
- Kontrakturprophylaxe und Behandlung
- Tonusregulierung
- Anbahnung physiologischer Bewegungsmuster
- Funktionelles Training
- Gleichgewichtsschulung
- Hilfsmittelberatung und -Versorgung (in bezug auf Fortbewegung)
- Anleitung von Angehorigen

Die Ergotherapie

- Funktionelle Verbesserung mittels konstruktiver Tétigkeiten

- Gleichgewichtsschulung

- Training der Aktivitdten des t&glichen Lebens

- Tonusregulierung und Anbahnung von Bewegung

- Grunddiagnostik neuropsychologischer  Stérungen

- Training mnestischer Funktionen (therapeuten- und computerge-
stiltzt)

- Hausbesuche (mobile Ergotherapie)

- Wohnungsadaption

- Beratung von Angehérigen

- Hilfsmittelberatung und -abgabe (ADL-Bereich)

Die Sprachtherapie

- Diagnose und Therapie erworbener Sprach-, Sprech- und Stimmsté-
rungen wie Aphasien, Dysarthrien, Sprechapraxien und Dysphonien

- Behandlung von Kau- und Schluckstérungen

- Beratung der Familienangehdrigen und des Teams

Die Massage- und Badeabteilung

- Massage
- Mechanotherapie
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Hydrotherapie
Elektrotherapie

Lymphdrainage
Physikalische Therapie

Die Seelsorge

~- Regelméliige Besuche

- Gesprachsfihrung  (Verlustverarbeitung, Angebot geistlicher Be-
gleitung)

- Mitbetreuung von Angehorigen

- Gesprache mit Mitarbeitern

- Gottesdienste

- Begleitung Sterbender

Der Sozialdienst

- Patienten- und Angehérigenberatung

- Unterstiitzung bei Verarbeitungsprozessen

- Entlassungsvorbereitung

- Beratung und Vermittiung haudicher Hilfen

- Heimberatung und Vermittlung

- Beratung Uber Soziahilfeleistungen

- Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Gesundheits- und
sozialen Versorgungssystems
Hausbesuche

- Kostenregelungen

Die Ernahrungsberatung

— Schulung in Ernghrungsfragen fir Angehdrige und Patienten
- Beratung im Sinne von Pravention
- Beratung bei Sonderkostformen, z. B. Schluckstorungen

Die Familie
- Da jede Therapie zeitlich immer beschrankt ist und schluRRendlich

das therapeutische Milieu von der Familie Ubernommen werden
mui3, ist die Familie as Teammitglied zu betrachten. Nur so ge-



24 2. Die geriatrische Einrichtung

2. Die geriatrische Einrichtung 25

lingt es, aus den Kurzzeit-Rehabilitationserfolgen dauernde Erfol-
ge zu machen.

2.1.3.2 Stellenplan des therapeutischen Teams

o Arzte L0 bis 112
(Facharzt mit Weiterbildung Klinische Geriatrig)

o Pflegekrafte 114 bis 1:18

o Krankengymnastik 18 bis 1.12

o Ergotherapie 110 bis 1112

0 Massage- und Badeabteilung 1:20 bis 1:30

o Logopadie 1:30 hbis 1:40

(evtl. auch hoher, in Abhangigkeit

von der Anzahl von Aphasie-Patienten)
Es werden auch Sprech-, Kau- und
Schluckstérungen behandelt

o Sozidarbeit 1:40 bis 1:50
o Neuropsychologie 1:40

o Seelsorge 1100

o Didtassistenz 1100

o Konsliardienste fir ale angrenzenden Facher

o Musiktherapie (optional)

Die Bandbreite im Stellenplan ist abhéngig von der Grole der Ein-
richtung, dem Versorgungsauftrag und dem Diagnosenspektrum.

2.2 ProzelRqualitdt (Behandlungskonzept/
Behandlungsdokumentation)

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in eine Klinisch-Geriatrische Einrich-
tung setzt das multidimensionale geriatrische Assessment ein. Diese
weit Uber die medizinische Anamnese und Befunderhebung heraus
gehende ganzheitliche Abklarungsmethode enthalt folgende Bereiche
(siehe auch N koLAUs, SPECHT-LAIBLE 1991, Literaturliste Nr.

e Medizinischer Status

» Pflegeanamnese

o Korperliches Befinden/Funktionditét
o Psychologischer Status

e Psychisches Befinden

e Sozide Funktionen

o Okonomischer Status

Aufgrund des Assessments wird ein algemeiner Behandlungsplan
mit Behandlungszid in Zusammenarbeit mit Patient und Familie
durch das Behandlungsteam erstellt. Das therapeutische Team wird
vom Arzt geleitet und koordiniert. Jede Berufsgruppe fuhrt vom
Zeitpunkt der Aufnahme bis zum Zeitpunkt der Entlassung eine Do-
kumentation Uber den Verlauf des einzelnen Patienten wéhrend der
Behandlung. Dazu gehtren die Aufnahme-, Verlaufss und Entlas-
sungsbefunde. Die fir den Patienten anzustrebenden Ziele kénnen
nur bel optimaler Zusammenarbeit des therapeutischen Teams er-
reicht werden. Dies setzt regelméflige Besprechungen und Visiten
voraus. An den Visiten nimmt das Team, insbesondere die Pflege,
die Krankengymnastik und Ergotherapie teil. Besprechungen und
Visiten missen durch die Klinikleitung vorgegeben werden. Um die
Prozef3qualitét genauer festzuschreiben, bereitet eine Arbeitsgruppe
der Bundesarbeitsgemeinschaft Leitlinien vor, die demnéchst in einer
eigenen Publikation vorgestellt werden.

2.3 ErgebnisqualitatiErgebnisdokumentation

Qualitatsmessung ist wegen des multifektoridlen Geschehens in der
Geriatrie schwierig. Um aber trotzdem vergleichbare Resultate zu
erhaten, sollten sich mdglichst ale geriatrischen Krankenhéduser zu
einer einheitlichen Basisdokumentation entschlief3en.

Unverzichtbar sind neben Alter und Geschlecht alle medizinischen
Diagnosen, geordnet nach derzeit bestehender bzw. fehlender Be-
handlungsbedirftigkeit, Angaben zum Grad der Pflegebedirftigkeit
mindestens dreistufig nach der Pflegepersonalregelung und der sta-
tiondren Verweildauer, Angaben Uber den urspriinglichen bzw. den
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jetzigen Herkunftsort (Zuhause, Krankenhaus, Alten- bzw. Pflege-
heim) und Uber den Entlassungsort sowie Angaben zu instrumentd-
len und personellen Hilfen vor der Erkrankung und bel  Klinikentlas-

sung (Basisdokumentation).

Erganzt man diese Daten, die weitgehend aufgrund rechtlicher Vor-
schriften ohnehin erfal3t werden, zu Beginn und Ende der Behand-
lung durch funktionelle (ADL, IADL) und soziale Parameter, so 1a3
sich die Ergebnisqualitét in einer Weise abschétzen, die fir die Be-

antwortung der wichtigsten gesamtpolitischen Fragestellungen niitz-
lich ist.

Als Basisdokumentation kommt nebst dem Barthel-Index in einer
zweiten  Stufe bei  moglicherweise depressiven Patienten  die
,Geriarie Depression Scaée' nach YESAVAGE, bel fraglicher De
menz der ,,Mini Mental State” nach FoLSTEIN und bel Sturzgefahr-
dung und Stoérungen der Mobilitét der ,, Timed Up and Co Test* nach
Pobsi AbLO und RCHARDSON und der TINETTI-Test in Frage (siehe
auch NKoOLAUS SPECHT-LAIBLE 199 1, Literaturliste Nr. 16).

Dieses modular aufgebaute System des geriatrischen Assessments
kann je nach klinischer Fragestellung erweitert werden (durch hand-
lungspraktische und neuropsychologische Tests bei Hirnleistungssto-

rungen, durch Kommunikationsskalen bzw. den Aachener Aphase
test bei Aphasien und anderen Kommunikationsstérungen).

Wichtig ist, dal} standardisierte Tests benutzt werden, welche die
Arbeit verschiedener Kliniken gegenseitig vergleichbar machen.

2.4 GEMIDAS -
Geriatrisches Minimum Data Set

Zentrales Anliegen des Ausschusses Qualitéisscherung/Qualitéts-
Standards war es, einen Minimaldatensatz zu definieren, der es erlau-
ben wirde, grundlegende Informationen zu Merkmalen, Verlaufen
und Behandlungsergebnissen bel geriatrischen Patienten zu erfassen
und ingtitutionstibergreifend zu anaysieren. Die Arbeitsgruppe wur-
de deshab von der Bundesarbeitsgemeinschaft Klinisch-Geriatri-
scher Einrichtungen beauftragt, zusammen mit der Forschungsgrup-
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pe Geriatrie am Ev. Geriatriezentrum Berlin enen Minimaldatensatz
Zu definieren, der unter anderem Angaben Uber Stammdaten, Rah-
mendaten, Behandlungsergebnis, Morbiditatsprofil, Selbsthilfefahig-
keit, Pflegebedirftigkeit, Funktionellen Status und Hilfsmittelversor-
gung der geriatrischen Patienten enthalt.

Das Geriatrische Minimum Data Set (Gemidas) wurde auf der
Grundlage von standardisierten, validierten und reliablen Assess-
mentinstrumenten, die sich in der klinischen Routinediagnostik als
praktikabel erwiesen haben, definiert. Dieser gemeinsame Referenz-
datensatz soll einen Beitrag zur Quditétssicherung in der Geriatrie
leisten.

Die Pilotphase dieser multizentrischen Gemidas-Dokumentation
begann 1996. Die betelligten geriatrischen Kliniken und Abteilungen
erhielten ein Computerprogramm zur Datenerfassung aler Inhalte
des Gemidas-Erfassungsbogens. Die Datensdize werden an die Zen-
traldatenbank der Forschungsgruppe Geriatrie weitergeleitet, in der
dle Behandlungsverlaufe im Sinne eines Zentraregisters Geriatrie
zusammenfaldt und analysiert werden.

Kontaktadresse fir weitere Informationen und Anmeldungen zum
Gemidasprojekt:

Forschungsgruppe Geriatrie am EGZB
Reinickendorfer Strale 6 1

13347 Belin

Telefon: 030 / 450 78 878



3. Die geriatrische Tagesklinik

Fir eine geriatrische Tagesklinik ist ein Raumbedarf von ca. 15 m?
bis 17 m? pro Patient vorzusehen. Sie ist ein integraler Bestandtell
einer geriatrischen Einrichtung. Die Tagesklinik dient der Vermei-
dung oder Verkirzung eines stationdren Aufenthaltes sowie der Sta
biliserung des erreichten Behandlungserfolges. Grundsétzlich gelten
die gleichen Strukturvorschriften wie fur die Klinik. Die Grofle der
Tagesklinik sollte in Relation zur Anzahl der Klinikbetten ca. 1. 5 bis
1: 3 sein. Als Idealgréfie hat sich die GroRRe zwischen 16 und 24 Plét-
zen erwiesen. In landlichen Gegenden an kleinen Einrichtungen ist
aber auch eine Grofe von 10 Plétzen denkbar.

Insgesamt sollten 15 Tagesklinikplétze pro 100000 Einwohner vor-
gehalten werden.

Die Tagesklinik braucht R&ume zum Aufenthalt der Patienten zwi-
schen den Therapien, einen Efraum und Ruheréume, behindertenge-
rechte WCs und ein Stationsbad. Eine Garderobe mit abschlief3baren
Schrénken ist wichtig. Die Therapierdume konnen in der Regel zu-
sammen mit der Klinik genutzt werden.

AuRerordentlich wichtig ist eine gute Zufahrt fir den Behinderten-
fahrdienst. Dieser wird in der Regel nicht von der Klinik, sondern
von algemeinnitzigen oder privaten Diengtleistern gestellt. Es ist
darauf zu achten, dal3 keine Treppen zwischen Tagesklinikzufahrt
und Therapierdumen sind.

Fur die Tagesklinik ist der Ergotherapie, Krankengymnastik, Logo-
padie und Neuropsychologie erfahrungsgemald ein um 20% hdoherer
Bedarf im Stellenplan zuzurechnen, um den besser belastbaren Pa-
tienten ein hoheres Therapieangebot zu geben und die Ausfallzeiten
zu kompensieren. Dagegen ist fir Krankenpflege ein Schliissel von
1: 6 und fur Arzte von 1: 12 ausreichend.

4. Ambulante geriatrische
Rehabilitation

4.1 Einleitung

In Anbetracht des zu erwartenden sténdig steigenden Rehabilita-
tionsbedarfs fir &tere multimorbide und behinderte Menschen, der
knapper werdenden finanziellen Mittel und der Leitlinie ,,ambulant
vor stationdr ist dem Aufbau von ambulanten Versorgungsstruktu-
ren in der GKV besondere Beachtung zu schenken.

Gegenwaértig gibt es kein algemein anerkanntes Modell fur die am-
bulante geriatrische Rehabilitation in Deutschland. In dieser Situa
tion bietet es sich an, in enger Beziehung zur bisherigen geriatrischen
Versorgung, z. B. an ener geriatrischen Klinik, modellhaft die am-
bulante Rehabilitation zu erproben. Die Entwicklung einer ambulan-
ten geriatrischen Rehabilitation kann nur in konzeptioneller Uberein-
stimmung (Teamarbeit) mit der bereits existierenden geriatrischen
Krankenhausbehandlung und Rehabilitation gesehen werden. Dies in
dem Sinne, dal3 der Begriff geriatrische Rehabilitation ganzheitlich
umfassend und nicht nur as gezielte Wiederherstellung einer einzel-
nen Fahigkeit gesehen wird.

Es ist darauf zu achten, dal3 zukiinftige Modelle so angelegt werden,
dald die Erkenntnisse wissenschaftlich auswertbar sind. Dies ist be-
sonders wichtig, da bisher noch keine wissenschaftlichen Erkennt-
nisse - weder in Deutschland noch im Ausland - existieren, die auf
eine hohere Effizienz und Wirtschaftlichkeit der ambulanten Reha-
bilitation vor oder neben anderen rehabilitativen Versorgungsformen
hinweisen.

Die ambulante geriatrische Rehabilitation kann als Alternative
und/oder Erganzung zur stationdren und/oder teilstationdren Kran-
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kenhausbehandlung durchgefthrt werden. Es ist denkbar, dal3 da
durch der weitere Ausbau geplanter Geriatrieeinrichtungen reduziert
werden kann, dies auch deshab, weil ambulante Rehabilitation zu
einer Vermeidung und/oder zu einer Verkirzung der stationdren
und/oder teilstationdren geriatrischen Krankenhausbehandlung fih-
ren kann. Hier liegt moglicherweise ein noch nicht ausreichend ge-
nutztes Potential zur Kostensenkung in der stationdren Krankenhaus-
behandlung.

4.2 Definition

Unter ambulanter geriatrischer Rehabilitation verstehen wir ene
multiprofessionelle Behandlungsform, die sich auf rehabilitations
medizinische Erkenntnisse und Erfahrungen stiitzt, um Patienten mit
Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen verschiedener korperli-
cher und/oder geistig-seelischer Funktionen ambulant zu behandeln.

Grundsétzlich sind zwei Formen ambulanter geriatrischer Rehabili-
tation denkbar. Bei der enen Form, die algemein ads ambulante
Rehabilitation bezeichnet wird, wird der Patient in ein Zentrum ge-
fahren und dort rehabilitiert. Eine andere Mdglichkeit bietet die mo-
bile Rehabilitation. Hier wird der Petient in seinem Zuhause - bzw.
in einer Langzeit-, Kurzzeitpflegeeinrichtung oder Tagespflegeein-
richtung - durch das Rehabilitationsteam aufgesucht. Diese Még-
lichkeit bietet sich vor allem fir Patienten an, die nicht transportfahig
sind oder fir Patienten, bei denen ein Umgebungswechsel zu bela
stend wére (z. B. Schenkelhalsfraktur bei Demenz).

Nachteil der mobilen Rehabilitation ist, dal3 zu Hause das therapeuti-
sche Milieu fehlt, da es keine dauernde Anleitung und keine Mit-
patienten (heimliche Therapeuten) wie in der Klinik gibt. Ebenso
fehlt die Gruppendynamik, es fehlen die Anreize der fremden Umge-
bung, der Patient kommt nicht aus seinen vier Wanden heraus.

Es handelt sich nur dann um eine ambulante geriatrische Rehabili-
tation - bel Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen - wenn ein
komplexes Krankheitss und Behinderungsbild vorliegt, dessen Be-
handlung das Zusammenwirken mehrerer Berufsgruppen unter der

Leitung eines geriatrisch weitergebildeten Arztes erfordert. Daraus
ergibt sich die regelmétige Notwendigkeit von Teambesprechungen
als Besonderheit dieser Therapieform. Die geriatrische Rehabilitation
ist diesbezliglich streng gegen die Einzelverordnung von Heilmitteln
abzugrenzen, die der Hausarzt im Rahmen seiner kurativen Behand-
lung durchfihrt.

4.3 Ziele

Zidle der ambulanten geriatrischen Rehabilitation sind:

— die Selbsthilfe- und Selbstversorgungsfahigkeit mefdbar und er-
kennbar aufrechtzuerhalten bzw. wiederherzustellen,

— Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu verringern bzw. hinauszuz6-
ern

= gtationare oder teilstationdre Aufenthalte sowohl in geriatrischen
Kliniken as auch in Akutkrankenhdusern abzukirzen bzw. mog-
lichst zu vermeiden,

— die Lebensgualitédt der Patienten mit dauerhaften Beeintréchtigun-
gen zu verbessern und die Folgen von dauerhaften Beeintréchti-
gungen zu lindern.

4.4 Indikationen und Ausschlul3kriterien

Prinzipiell sind ale Erkrankungen, die auch sonst der geriatrischen
Rehabilitation bedlrfen, der ambulanten geriatrischen Rehabilitation
zuganglich. Allerdings mu3 die Selbstandigkeit in grundlegenden
und instrumentellen Aktivitdten des téglichen Lebens bis zu einem
gewissen Grad bel Beginn der ambulanten geriatrischen Rehabilita-
tion gewdhrleistet sein.

Die Zugehtrigkeit zu einer medizinisch-diagnostischen Kategorie ist
ein wichtiges, fur die Indikations- und Aufnahmeentscheidung aber
nicht hinreichendes Kriterium. Zu beurteilen sind in jedem Einzelfall
die mit der Krankheit verbundenen Folgen, vor alem im Hinblick
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auf eine selbstdndige Lebensfihrung bzw. den erforderlichen Grad
an Pflegebedirftigkeit sowie die in der Einrichtung oder zu Hause
verfigbaren  Hilfsmdglichkeiten.

Eine Indikation fur die ambulante geriatrische Behandlung sollte
auch die Verhitung einer Verschlimmerung einer Erkrankung und
ihrer Folgen im Sinne einer Prévention und die Intervallbehandlung
zur Erhaltung des Status quo sein.

4.5 Konzept

Der ganzheitliche Ansatz ambulanter geriatrischer Rehabilitation
setzt ein interdisziplindres Team rehabilitativ geschulter Therapeuten
und Fachkréfte unter &ztlicher Verantwortung sowie das synergisti-
sche Zusammenwirken erforderlicher Therapieglemente und sonsti-
ger Mal3nahmen, Hilfen etc. voraus.

Der geriatrisch welitergebildete Arzt Ubernimmt die medizinische
Verantwortung fir die im Rahmen der ambulanten geriatrischen
Rehabilitation durchgefihrten Mal3nahmen. Dies erfordert eine enge
Abstimmung mit den an der Rehabilitation beteiligten nichtérztlichen
Therapeuten und Fachkré&ften.

Unabhangig von der vorgesehenen Rehabilitationsmaldnahme miissen
Rehabilitationspotential und die Zielsetzung mit Hilfe eines standar-
disierten Assessments bestimmt werden. Wenn das Assessment zeit-
nah aus einem vorangegangenen stationdren Aufenthalt vorhanden ist
(z. B. Tagesklinik -oder Geriatrische Klinik), sollte es Uberprift und
gof. Ubernommen werden, um zeitnah den aktuellen Behandlungs
plan erstellen zu kdnnen.

Patienten, die transportféhig sind, werden in ein ambulantes Rehabi-
litationszentrum durch einen behindertengerechten Fahrdienst oder
durch Angehorige gebracht. In Einzelfalen ist es auch denkbar, dal3
der Patient das Zentrum mit oOffentlichen Verkehrsmitteln erreicht.
Patienten, die ihre Wohnung oder ihre stationdre Pflegeeinrichtung
nicht verlassen kénnen oder bei denen ein stark erhthtes Risiko von
negativen Wirkungen eines Krankenhausaufenthaltes besteht, konnen
zu Hause oder in ihrer Pflegeeinrichtung im Sinne der mobilen Re-
habilitation behandelt werden.
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Fir die ambulante geriatrische Rehabilitation missen die Quditéts
standards gelten wie sie die Spitzenverbénde der Krankenkassen in
ihrem Entwurf , Leitlinien zur ambulanten geriatrischen Rehabilita
tion* vorschlagen und wie sie die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen fir die Ubrigen geriatrischen
Einrichtungen gefordert hat.
Je nach Indikation umfad der Behandlungsplan folgende Leistun-
gen:
Geriatrisches  Basisassessment, Krankengymnastik, Ergotherapie,
Logopadie, Massage, Bader und Elektromedizin, Psychotherapie/
Psychologische Betreuung, Hirnleistungstraining, Grund- und Be-
handlungspflege, Bewegungstherapie, Versorgung, Beratung und
Anpassung sowie Training Uber/mit Hilfsmitteln und technischen
Hilfen, Beratung und Schulung von Patienten und Angehori-
gen, psychosozidle Malnahmen, Malinahmen der Gesundheitsfor-
derung, z. B. Erndhrungsberatung, Organisation der Weiterversor-
un
%iegTherapien sollten in der Regel mehrmals wochentlich durchge-
fuhrt werden. In regelmé@Rigen Abstdnden (mindestens ale zwei Wo-
chen) wird der Erfolg der verschiedenen Mal3nahmen durch die ein-
zelnen Mitglieder des Teams dokumentiert. Nach Ricksprache mit
dem Team wird der Abschlu3 der Mal3nahme oder die Fortsetzung
durch den Arzt beschlossen. Hierzu finden zeitnahe Teamgespréche
zwischen auf der einen Seite und dem verant-
wortlichen Arzt und dem beteiligten Therapeutenteam auf der ande-
ren Seite statt.
Die Malinahme wird beendet, wenn das Ziel erreicht ist oder trotz
Einsatiz der verordneten Mittel kein Fortschritt erzielt wurde. Die
Dauer der ambulanten geriatrischen Rehabilitation wird in der Regel
vier bis sechs Wochen betragen, eine Verldngerung ist bei noch
vorhandenem Rehabilitationspotential  sinnvoll und sollte im  Zu-
sammenwirken mit den Krankenkassen und dem Medizinischen
Dienst der Krankenkassen mdglichst unbirokratisch geregelt wer-
den.
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4.6 Leistungsangebot

o Arztliche Diagnostik

Leitung, Planung und Uberwachung des Rehabilitationspro-
gramms (regelmaidige Teamgesprache),

Kooperation mit dem Hausarzt, dem ambulanten Pflegedienst und
dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen

Rehahilitative therapeutische Pflege

Physiotherapie

Massage- und physikalische Therapie

Ergotherapie

Sprachtherapie

Psychologische Beratung und neuropsychologische Therapie
Psychosoziale Beratung und Betreuung

Gesundheitsberatung (Prévention, Diét etc)

Angehtrigenberatung

Hausbesuche (Wohnungsanpassung)

0O 0 0 0o 0o 0o 0o 0 0o o

Alle Mitarbeiter (Arzte, Pflege, Therapeuten) sollten eine mindestens
zweijahrige Erfahrung in geriatrischer Rehabilitation durch Tétigkeit
in einer entsprechenden Einrichtung nachweisen kodnnen.

Das Leistungsangebot muld grundsétzlich flexibel verflgbar sein,
d. h. sowohl beim Patienten zu Hause als auch an al den vorge-
nannten Orten durchgefiihrt werden kdnnen.

4.7 Raumliche und apparative Voraus-
setzungen

Bel der ambulanten geriatrischen Rehabilitation im Zentrum sollten
die apparative und raumliche Ausstattung den Empfehlungen fur die
geriatrische Rehabilitation der BAG entsprechen. Insbesondere ist
auf behindertengerechten Bau zu achten. Sofern Patienten das Thera-
piezentrum nicht mit offentlichen Verkehrsmitteln oder Transport-
mitteln der Familie erreichen konnen, sollte man sich der bestehen-
den Behindertenfahrdienste bedienen (siehe Erfahrung der Tages

kliniken). Fur den mobilen Einsatz des Rehabilitationsteams muf3 die
ambulante Rehabilitationseinrichtung mit den entsprechenden Fahr-
zeugen ausgestattet sein.

4.8 Finanzierung (Rechtsgrundlage)

Die Finanzierung der Durchfihrung komplexer ambulanter Rehabi-
litationdeistungen ist im SGB V nicht geregelt. So gibt es bisher
keine unmittelbare Rechtsgrundlage zur Zulassung ambulanter Re-
habilitationseinrichtungen zur Leistungserbringung zu Lasten der
Krankenkassen. Bisher wenden die Krankenkassen § 43 Abs. 2
SGB V entsprechend an oder berufen sich auf den Grundsatz der
Vertragsfreiheit. Geeignete Vergltungsformen konnen deshalb mo-
dellhaft durch Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und
Leistungstrégern erprobt werden.

Als Modell ist denkbar, dal3 die Abrechnung des Assessments Uber
eine Pauschale efolgt. Fur die Vergitung der &rztlichen Leistung,
der Teambesprechung und der Leistung im psychosoziaen Bereich
(Psychologie, Soziapédagogik, Pflege) wird eine pauschde Rege-
lung vorgeschlagen. Fir die therapeutischen Leistungen, die indivi-
duell nach Rehabilitationsplan verordnet werden, halten wir eine
Einzelleistungsvergitung fur die sinnvollere Regelung.

Fur die bisher vorhandenen Modelle, vor allem in Baden
Wirttemberg, sind Einzelvertrége mit den Krankenkassen geschlos-
sen worden.
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In der Ausbildung aller Berufe, insbesondere der Pflege und der Me-
diziner, ist das Fach Geriatrie praktisch nicht vertreten. Zwar ist Ge-
riagtrie im Curriculum der Pflegeausbildung vorgesehen, dies wird
aber nur luckenhaft wahrgenommen. Das gleiche gilt fur die Ausbil-
dung der Medizinstudenten an den Universitaten.

So ist die akute und rehabilitativ orientierte klinische Geriatrie vor
allem ein Thema der Weiter- und Fortbildung.

Einige geriatrische Krankenhduser betreiben Akademien zur Weiter-
und Fortbildung von geriatrischem Fachpersonal oder bieten den eige-
nen Mitarbeitern eine regelmédlige, fachbezogene, interdisziplindre
Fort- und Weiterbildung an. Unverzichtbar ist auch eine fachkompe-
tente Anleitung und Beratung von Patienten und ihren Angehorigen.

5.1 Weiterbildung klinische Geriatrie
fur Arzte

Der Arztetag in Koln hat 1992 eine Weiterbildung fiir klinische Ger-
iatrie eingefihrt. Diese bisher nicht fihrbare Zusatzbezeichnung setzt
zwei Jahre Tétigkeit an einem geriatrischen Fachkrankenhaus voraus.
Sie kann as Weiterbildung vom Facharzt fir Innere Medizin, All-
gemeinmedizin, Neurologie, Nervenfacharzt und Psychiater erwor-
ben werden. Die Landesérztekammern haben inzwischen die Be-
stimmungen der Bundesérztekammer umgesetzt. Die Deutsche
Gesdllschaft fur Geriatrie und die Deutsche Gesellschaft fir Geron-
tologie und Geriatrie e. V. haben eine Schrift Uber den Inhalt dieser

5. Aus-, Weiter- und Fortbildung 37

Weiterbildung verdffentlicht (siehe DGGG, Literaturliste Nr. 6).
Fortbildungskurse fiir niedergelassene Arzte werden von den zustén-
digen Arztekammern angeboten.

5.2 Weiterbildung zur Fachpflegekraft

An einigen Kliniken werden Weiterbildungdehrgange zur Fachpfle-
gekraft in klinischer Geriatrie und Rehabilitation durchgefihrt.

5.3 Weiterbildung zum geriatrischen
Fachtherapeuten

Der Berufsverband der Ergotherapeuten plant einen Weiterbildungs-
lehrgang zum geriatrischen Fachergotherapeuten. Das Curriculum ist
noch in Planung.

5.4 Die geriatrische Akademie fir Weiter-
und Fortbildung

Als Bundesmodelle sind in Deutschland 3 Akademien fir die Wei-
ter- und Fortbildung von gerontologischem Fachpersonal entstanden.

e Albertinen-Haus Hamburg
Zentrum fir Geriatrie
Sellhopsweg 18-22
22459 Hamburg
Telefon: 0 40/55 81-0

e Geriatrisches Zentrum
Bethanien Heidelberg
Rohrbacher StrafRe 149
69126 Heidelberg
Telefon: 0 62 2113 19-0
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e Ev. Geriatriezentrum
Berlin GmbH
Reinickendorfer Straf3e 61
13347 Berlin
Telefon: 0 30/4 50-0

Jahresprogramme kénnen von dort angefordert werden.

5.5 Allgemeine Fortbildungen

In enigen der Mitgliedseinrichtungen finden regelméRig Fortbil-
dungskurse in Bobath-Therapie fur Pflegekréfte, Therapeuten und
Arzte statt. Die meisten Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen verfu-
gen Uber eine innerbetriebliche Fortbildung. Insbesondere mufd neues
Personal geschult und in die Aufgabenstellung der rehabilitativen
Geriatrie eingefihrt werden. Auflerdem besteht bei den meisten Hau-
sern die Mdglichkeit zu hospitieren.

6. Forschung

Die Geiatrie it ein relativ neues Gebiet der Medizin, das auf der
Bass des Kompetenzmodells der Gerontopsychologie vorwiegend
nach Bediirfnissen der Praxis entstanden ist. Deshalb ist zu ihrer
Evaluation und methodischen Weiterentwicklung eine klinisch orien-
tierte Begleitforschung unerléich.

Vordergrindige Fragestellungen sollen sich mit der Formulierung
und dem Erreichen von individuellen Behandlungszielen befassen,
gemessen an einer Verbesserung der Lebensqualitét, dies gilt insbe-
sondere fUr die Zeit nach der Entlassung. In Einzelprojekten kénnen
Haufigkeit und Intensitét (Effizienz) der verschiedenen Mal3nahmen
Uberprift werden. Dabei. ist grundsétzlich ein interdisziplindres Kon-
zept v beflrworten (siehe auch MEI ER- BAUMGARTNER et dl., Lite-
raturliste Nr. 10). Die kontrollierte Umsetzung von Ergebnissen der
Grundlagenforschung fir den aternden Menschen, beispielsweise
der Hirnforschung oder physikalischen Medizin, ist ebenfalls mdg-
lich und sinnvoll. Forschung im gerontologischen Bereich zeigt
einen eindeutigen Schwerpunkt in England und den USA. Besonders
wenig Grundlagenforschung und klinische Forschung auf diesem
Gebiet wird in Deutschland betrieben. Es ist zu hoffen, dal3 die ge-
setzlich vorgeschriebenen Quadlitétsscherungs-Malinahmen die Be
muihungen in diesem Bereich verstarken werden.



Literatur

Monographien:

1. BALTES, P.B.; MTTELSTRASS, J.; STAUDI NGER, UM. (Hrsg.)
(1994): Alter und Altern: Ein interdisziplindrer Studientext der
Gerontologie.  Sonderausgabe des 1992 erschienenen 5. For-
schungsberichts -der Akademie der Wissenschaften zu Berlin,
de Gruyter Verlag Berlin.

. BALTES; MYER (Hrsg.) (1996): Die Berliner Altersstudie. Ber-
lin-Brandenburgische Akademie der Wissenschaften. Interdiszi-
plindre Arbeitsgruppen Forschungsberichte, Band 3. Akademie
Verlag Belin.

. BRUDER, J. et a. (1994): Was ist Geriatrie? Schriftenreihe des
Sozidverbandes VdK Bayern und der Arbeitsgemeinschaft Ger-
iatrie Bayern, 3. Uberarbeiteter Nachdruck, Righeim.

. BRUDER, J. (1995): Geriatriepléne der Lander und ihre Redisie-
rung - Sonderdruck. Geriatrie Praxis, Jahrgang 7,9/95.

. BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT FUR REHABILITA-
TION (Hrsg.) (1993): Arbeitshilfe zur Rehabilitation bei &teren
Menschen. Frankfurt, ISSN 09338462.

. DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR GERONTOLOGIE UND
GERIATRIE E. V.; DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR GER-
IATRIE E. V. (Hrsg.) (1993): Inhaltskatalog der fakultativen
Weiterbildung ,,Klinische Geriatrie®.

. FUHRvANN, R.; UHLI G, T. (1997): Entwicklung der Geriatrie in
der Bundesrepublik. Geriatrie Praxis, Jahrgang 9, 10/97, 16-24.

. FUSGEN 1. (1988): Alterskrankheiten und stationdre Rehabilitation.
Kohlhammer, Stuttgart, Berlin, K6ln, Mainz, ISBN 3- 17-0 10252-4.

Literatur 41

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

MATTHESI US, R.-G. et al. (Hrsg.) (1995): ICIDH, Teil 1: Die
ICIDH - Bedeutung und Perspektiven, Tell 2: Internationale
Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und Be-
eintrachtigungen.  Ullstein-Mosby, Berlin, Wiesbaden, [SBN
3-86126-082-4.

MEl ER- BAUMGARTNER, H. P. (199 1): Geriatrische Rehabilitati-
on im Krankenhaus. Quelle & Meyer, Heidelberg, Wiesbaden,
ISBN 3-494-01203-2.

MEl ER- BAUMGARTNER, H. P.; GORRES, S. (1992): Geriatrische
Tageskliniken in Deutschland. In: Geriatrie Forschung, Vol. 2,
No. 2, Sonderdruck.

MEl ER- BAUMGARTNER,  H.P.; NERENHEI M DuscHA, 1., GOR-
RES, S (1992): Die Effektivitédt von Rehabilitation bei &teren
Menschen unter besonderer Berlicksichtigung psychosoziaer
Komponenten bei ambulanter, teilstationdrer und stationérer
Betreuung. Schriftenreihe des Bundesministeriums fir Familie
und Senioren, Bd. 12.2, Kohlhammer, Stuttgart, Berlin, Kdoln,
ISBN 3-17-012259-2.

MEl ER- BAUMGARTNER, H. P. (1994): Curriculum fir ein Fort-
bildungsseminar in der Geriatrie, Texte und Materiaien der
Bundesérztekammer zur Fortbildung und Weiterbildung, Bd. 3,
Kdln, ISSN 0945- 195 1. )

MEl ER- BAUMGARTNER, H. P.; GORRES, S. (1994): Stand der
gegenwartigen Versorgung mit Einrichtungen der geriatrischen
Rehabilitation in der Bundesrepublik Deutschland. Forschungs-
bericht. ,Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung
(Hrsg.), Bonn, ISSN 0174-4992.

NI EDERFRANKE,  A. (1993): Fragen geriatrischer Rehabilitation.
Schriftenreihe des Bundesministeriums fur Familie und Senio-
ren, Bd. 21, Kohlhammer, Stuttgart, Berlin, Kéln, ISBN 3-17-
012997-X.

N KoLAuS, T.; SPECHT- LAIBLE, N. (1991): Das Geriatrische
Assessment, MMV Verlag, Minchen.

ReMBeck, W. (1988): Die geriatrische Klinik. Eine Entwick-
lung modellhafter Flachen- und Raumprogramme, anhand einer
Untersuchung beispielhafter geriatrischer Kliniken. Kuratorium
Deutsche Altershilfe (Hrsg.), Kéln.



42

Literatur

18.

19.

20.

RUNGE, M.; REHFELD, G. (1995): Geriatrische Rehabilitation im
Therapeutischen Team, Thieme-Verlag, Stuttgart.

ScHm DT, R.; VoceL, W. (Hrsg.) (1995): Behandiung und Re-
habilitation vor Pflege. 1. Hofgeismarer Geriatriesymposium.
Kuratorium Deutsche Altershilfe (Hrsg.), Koéln, ISSN 0946-
4867.

SOZIALMINISTERIUM  BADEN-WURTTEMBERG  (Hrsg.)
(1996): Geriatrisches Reha-Assessment  Baden-Wirttemberg
1995 (GERASS '95). Stuttgart.

Zeitschriften:

21.

22.

ZEITSCHRIFT FUR GERONTOLOGIE UND GERIATRIE
(1995a): Geriatrisches Assessment.  Steinkopff Verlag Darm-
stadt, Bd. 28, Heft 1, Januar/Februar, 1995.

ZEITSCHRIFT FUR GERONTOLOGIE UND GERIATRIE
(1995h): Das geriatrische Team. Steinkopff Verlag Darmstadt,
Bd. 28, Heft 2, M&az/April, 1995.

Video:

23.

VINCENTZ VERLAG (Hrsg.) (1992): Therapeutische Pflege
nach Bobath - Dem Schlaganfall begegnen. Vincentz Verlag,
Hannover.

Anhang

Vorstand der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatri-
schen Einrichtungen B V. - e

Satzung der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e V. - - - - -
Mitgliederliste (Stand: November 1997) - - - - - - oo v v i v e s



Bundesarbeitsgemeinschaft
der Klinisch-Geriatrischen
Einrichtungen e. V.

Vorstand

Vorstandsvor sitzender :

Professor Dr. med. Hans Peter Meier-Baumgartner
Arztlicher Direktor

Albertinen-Haus Hamburg

Zentrum fur Geriatrie

Sellhopsweg 18-22

22459 Hamburg

Durchwahl: 55 81-13 01

Telefax: 55 81-10 00

E-Mail: bag @ abertinen.de

Stellvertretende Vorstandsvorsitzende:

Professor Dr. med. Elisabeth Steinhagen-T hiessen
Arztliche Leiterin

Ev. Geriatriezentrum Berlin GmbH
Reinickendorfer Strae 6 1

13347 Berlin

Telefon: 0 30/45 07 83 88

Telefax: 45 05 39 33
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Vorstandsmitglieder:

Dipl.-Kfm. Gerhard Hain

Geschéftsfuhrer der DRK Krankenhaus gGmbH Saarland
Vaubanstral3e 25

66740 Saarlouis

Telefon: 0 68 3 1417 1-3 83 oder -3 85

Telefax: 171-3 80

Professor Dr. med. Peter Oster

Chefarzt

Geriatrisches Zentrum Bethanien Krankenhaus
Rohrbacher Stral3e 149

69 126 Heidelberg

Telefon: 0 62 2 1/3 19-0

Telefax: 31 9408

Professor Dr. med. Werner V ogel
Chefarzt

Ev. Krankenhaus Gesundbrunnen
Am Krahenberg 1

34369 Hofgeismar

Telefon: 0 56 71/88 24 48
Telefax: 88 24 40



SATZUNG

der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Klinisch-Geriatrischen Ein-
richtungene. V.

81

Name und Ziel der Arbeitsgemeinschaft

Der Verein fihrt den Namen ,,Bundesarbeitsgemeinschaft der Kili-
nisch-Geriatrischen Einrichtungen e. V. und hat seinen Sitz in
Hamburg.

Zide der Bundesarbeitsgemeinschaft sind:

- die Bedeutung der Geriatrie und der geriatrischen Rehabilitation
im Rahmen unseres Gesundheitsversorgungssystems darzustellen;

- an der Weiterentwicklung der medizinisch-therapeutischen Még-
lichkeiten der Geriatrie und der geriatrischen Rehabilitation aktiv
gestaltend mitzuarbeiten;

- an der Umsetzung des sozialgesetzlichen Grundsatzes ,,Rehabilita
tion vor Pflege® aktiv mitzuwirken;

- die Optimierung der Patientenversorgung in akut-geriatrischen und
rehabilitativ-geriatrischen  Kliniken und Fachabteilungen zu for-
dern;

- die Zusammenarbeit mit anderen Bereichen der Akutversorgung,
der Rehabilitation und der Pflege sicherzustellen;

- die Kooperation der geriatrischen Einrichtungen untereinander zu
gestalten;

- die Einbindung der Geriatrie innerhalb der Universitéten voran-
zutreiben.

Anhang: Satzung 47

§2
Mitglieder

Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft konnen Tréger von geriatrischen
Einrichtungen sein, die der stationdren und telstationdren geria-
trischen Versorgung édlterer Menschen dienen, um insbesondere Pfle-
gebedirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern und die Voraus-
setzungen des § 107 SGB V erfillen.

83
Aufgaben

Die Arbeitsgemeinschaft hat folgende Aufgaben:

1. Zusammenarbeit und Erfahrungsaustausch der Einrichtungen
untereinander mit dem Ziel der Sicherung und Weiterentwicklung
der Quaitdt der MalRnahmen und ihre Anpassung an den medi-
zinischen Fortschritt; dazu Zusammenarbeit bei
- der Erarbeitung und Weiterentwicklung von Behandlungsmal3-

nahmen und -methoden
- der Schaffung von Leistungs- und Qualitéts-standards
- der Aus, Fort- und Weiterbildung des Fachpersonals

der Forschung
- der Dokumentation;

2. Unterstlitzung bei der Errichtung neuer geriatrischer Einrichtungen;

3. Zusammenarbeit mit den zusténdigen Bundesministerien, inshe-
sondere bei der Vorbereitung von neuen oder der Anderung von
bestehenden, fur die Geriatrie und/oder die geriatrische Rehabili-
tation relevanten gesetzlichen Bestimmungen sowie die Zusam-
menarbeit mit anderen Bundesbehdrden;

4, Zusammenarbeit mit den in den Bundedéndern zustdndigen Lan-
desministerien insbesondere bei der Vorbereitung von neuen oder
der Anderung von bestehenden, fir die Geriatrie und/oder die
geriatrische Rehabilitation relevanten gesetzlichen Bestimmungen
und der Erarbeitung, Fortschreibung und Umsetzung von Geria
triefachplénen;

5. Zusammenarbeit mit den Organisationen der Krankenhaustréager,
der Tréger von Rehabilitationseinrichtungen sowie den sonstigen
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Verbanden und Ingtitutionen auf Bundes- und Landesebene insbe-
sondere auch der Fachgesellschaften, die sich fir die Belange der
Geriatrie und der geriatrischen Rehabilitation einsetzen;

6. Zusammenarbeit mit den Verbdnden der gesetzlichen und priva
ten Krankenversicherungen und anderer Sozialleistungstrager
insbesondere bei der Entwicklung neuer und der Weiterentwick-
lung bestehender Konzeptionen fir eine leistungsféhige und wirt-
schaftliche geriatrische Versorgung;

7. Zusammenarbeit auf internationaler Ebene zu Fragen der Geria
trie.

84
Verein

Die Arbeitsgemeinschaft ist ein rechtsféhiger Verein, der ausschlief?-
lich und unmittelbar gemeinniitzige Zwecke im Sinne der Abgaben-
ordnung (88 5 1 bis 68) verfolgt. Der Verein ist selbstlos tétig; er
verfolgt nicht in erster Linie eigenwirtschaftliche Zwecke.

85

Organe

Organe des Vereins sind die Mitgliederversammiung und der Vor-
stand.

86
Mitglieder ver sasmmlung

(1) Die Mitgliederversammlung wird nach Bedarf, mindestens ein-
mal im Jahr, vom Vorsitzenden des Vorstandes unter Angabe der
Tagesordnung schriftlich einberufen. Sie ist dartiber hinaus einzube-
rufen, wenn mindestens ein Viertel der Mitglieder dies schriftlich
verlangt. Die Einladung mit der Tagesordnung soll vier Wochen vor
der Sitzung zugehen. Der Vorsitzende des Vorstandes leitet die Mit-
gliederversammiung.

(2) Die Mitgliederversammlung beschliefdt Uber ale Angelegenhei-
ten der Arbeitsgemeinschaft. Sie ist beschluf¥fahig, wenn mindestens
die Héfte der Mitglieder vertreten ist. Wird die Beschluf¥fahigkeit
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nicht erreicht, wird vom Vorsitzenden unverziglich eine weitere
Mitgliederversammlung einberufen, die ohne Ricksicht auf die An-
zahl der erschienenen Vertreter beschlufl¥fghig ist. Hierauf mul3 in
jeder Einladung zur Mitgliederversammlung hingewiesen werden.
Beschliisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen er-
fald, soweit in der Satzung nichts anderes bestimmt ist; Stimm-
glechhet gilt as Ablehnung.

(3) In der Mitgliederversammiung hat jedes Mitglied eine Stimme.
(4) Die Mitgliederversammlung kann fir bestimmte Aufgaben stan-
dige oder zeitlich befristete Ausschiisse einrichten. Uber die Arbeit
der Ausschiisse werden die von den Ausschiissen gewdhlten Vorsit-
zenden der Mitgliederversammlung berichten. Fir die Arbeit in den
Ausschissen gilt die Geschéftsordnung des Vorstandes entsprechend.
(5) Die Mitgliederversasmmlung kann zur Intensivierung der Arbeit
der Bundesarbeitsgemeinschaft regionale Arbeitsgemeinschaften als
nicht-selbsténdige Untergliederungen  einrichten.

(6) Uber die Mitgliederversammlung ist eine vom Vorsitzenden und
einem Vereinsmitglied zu unterzeichnende Niederschrift aufzuneh-
men.

87
Vorstand

(1) Der Vorstand wird von der Mitgliederversammlung fir die Dauer
von 3 Jahren gewdhlt. Er besteht aus dem Vorsitzenden, seinem
Stellvertreter und drei weiteren Mitgliedern. Wahlbar sind nur Per-
sonen, die in den Mitgliedseinrichtungen tétig sind, oder den Orga
nen ihrer Tréger angehtren. Wiederwahl ist zuléssig. Bei vorzeiti-
gem Ausscheiden eines Vorstandsmitglieds kann der Vorstand bis
zur néchsten Mitgliederversammlung ein Ersatzmitglied kooptieren.

(2) Der Vorsitzende vertritt die Arbeitsgemeinschaft nach aufZen,
fuhrt die laufenden Geschéfte, soweit sie nicht in der Geschéftsord-
nung einem Geschéftsfihrer Ubertragen sind, und erledigt die ihm
durch die Mitgliederversammlung Ubertragenen Aufgaben. Bei Ver-
hinderung vertritt ihn sein Stellvertreter.

(3) Der Vorstand gibt sich eine Geschaftsordnung, die der Zustim-
mung der Mitgliederversammlung bedarf.
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(4) Der Vorstand kann die von den Ausschiissen gewdhiten Vorsit-
zenden zu seiner Beratung und Unterstiitzung hinzuziehen.

(5) Der Vorstand kann fir bestimmte Aufgaben zeitlich befristete
Ausschiisse oder Projekt-gruppen einrichten.

88
Standige Ausschiisse

(1) Standige Ausschiisse sind:

- Aus-, Weiter- und Fortbildung

- Qualitétssicherung

- Invedtitions- und Betriebskostenfinanzierung

- Pflege

(2) Zeitlich befristete Ausschiisse oder Projektgruppen werden auf
Veranlassung aus dem Kreis der Mitglieder durch Beschlul3 des Vor-
standes eingerichtet.

(3) An der Arbeit der Standigen Ausschiisse kénnen sich ale Mit-
glieder mit einem Vertreter beteiligen.

(4) Die Ausschisse wéahlen ihren Vorsitzenden fur die Dauer eines
Jahres jeweils auf der Ausschuf3-Sitzung, die im Rahmen der Mit-
gliederversammlung stattfindet mit der Mehrheit der anwesenden
Tellnehmer. Eine Wiederwahl ist mdglich.

(5) De/Die Vorsitzende des Ausschusses vertritt den Ausschufd
gegentber der Mitgliederversammlung und dem Vorstand.

(6) Erklarungen der Ausschiisse nach auf?en bedirfen der vorherigen
Abstimmung mit dem Vorstand.

§9
Regionale Arbeitsgemeinschaften

(1) Zur Intensivierung der Arbeit der Bundesarbeitsgemeinschaft
gemal § 3 der Satzung und zur Forderung der Zielsetzung gemald § 1
der Satzung auf regionaler Ebene konnen auf Antrag aus dem Kreis
der Mitglieder oder auf Vorschlag des Vorstandes von der Mitglie-
derversammlung regionale Arbeitsgemeinschaften as nicht-selbstén-
dige Untergliederungen der Bundesarbeitsgemeinschaft — gebildet
werden.

(2) Mitglieder der regionden Arbeitsgemeinschaften konnen dle
Mitglieder sein, die Einrichtungen der stationdren geriatrischen Re-
habilitation in der Region betreiben.

(3) Die regionaen Arbeitsgemeinschaften konnen ihrerseits Aus
schiisse, Arbeitss und Projektgruppen zur Unterstitzung der Arbeit
der Ausschisse, Arbeitss und Projektgruppen auf Bundesebene bil-
den.

(4) Fur die Arbeit der regionalen Arbeitsgemeinschaften gilt die
Geschéftsordnung des Vorstandes entsprechend.

§10
Aufbringung, Verwaltung und Verwendung der Mittel

(1) Jedes Mitglied trégt die durch seine Zugehtrigkeit zur Arbeits
gemeinschaft entstehenden Aufwendungen grundsétzlich selbst.
(2) Die Mittel fur die Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft werden
aufgebracht durch:
- Mitgliedsbeitrage
- Zuwendungen und Schenkungen
- aus Offentlichen Mitteln
- Ertrége aus den Ergebnissen der Vereinsarbeit

Ertrége aus dem Vereinsvermogen.
(3) Der Vorstand stellt fir jedes Kaenderjahr einen Haushaltsplan
auf. Die Mitgliederversammlung stellt den Haushatsplan fest und
legt den Mitgliedsbeitrag fest. Der Mitgliedsbeitrag ist im ersten
Quartal eines jeden Kaenderjahres falig.
(4) Die Mittel durfen nur fir satzungsgemél3e Zwecke verwendet
werden. Die Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit sind
zu beachten. Die Mitglieder erhalten keine Zuwendungen aus Mitteln
des Vereins.
(5) Es darf keine Person durch Ausgaben, die dem Zweck der Kor-
perschaft fremd sind, oder durch unverhdtnismaldig hohe Vergitun-
gen begunstigt werden.
(6) Der Vorstand selt fir das abgelaufene Kalenderjahr innerhalb
von 6 Monaten eine Jahresabrechnung auf. Die Mitgliederversamm-
lung beschlief?t Uber die Jahresabrechnung und Uber die Entlastung
des Vorstandes.
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§ 11

K assenpr tfer

(1) Die Mitgliederversasmmlung wéhit fir die Dauer der Amtszeit
des Vorstandes zwei Kassenprifer, die nicht dem Vorstand angeho-
ren durfen.

(2) Die Kassenprifer priifen die Jahresabrechnung und berichten der
Mitgliederversammlung Uber das Ergebnis.

§12
Beginn und Ende der Mitgliedschaft

(1) Die Aufnahme as Mitglied (8 2) ist schriftlich zu beantragen.
Die Entscheidung Uber den Antrag trifft die Mitgliederversammlung.
(2) Der Audtritt aus der Arbeitsgemeinschaft ist mit einer Kindi-
gungsfrist von 3 Monaten zum Jahresende zuléssig; er ist gegeniiber
dem Vorstand schriftlich zu erkléren.

(3) Ein Mitglied, das die Voraussetzungen des § 2 nicht mehr erfillt
oder trotz Abmahnung wiederholt gegen die Satzung oder die Inter-
essen der Arbeitsgemeinschaft verstofdt, kann aus der Arbeitsgemein-
schaft ausgeschlossen werden. Abmahnung und Ausschiul? erfolgen
durch Beschlul3 der Mitgliederversammlung.

§13
Satzungsanderung

Satzungsénderungen bedirfen einer Mehrheit von mindestens zwei
Dritteln der stimmberechtigten Mitglieder. Eine beabsichtigte Sat-
zungsanderung ist innerhalb der Tagesordnung deutlich kenntlich zu
machen und der Wortlaut der besbsichtigten Anderung zusammen
mit der Einladung bekannt zu geben.

§14
Auflésung des Vereins

(1) Antrége auf Auflosung des Vereins miissen mindestens drei Mo-
nate vor dem Versasmmlungstermin schriftlich beim Vorstand gestellt
werden.
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(2) Die Mitglieder sind bis spétestens vier Wochen vor dem Ver-
sammlungstermin von dem Wortlaut dieses Antrages in Kenntnis zu
setzen.

(3) Beschlieldt die Mitgliederversasmmlung die Auflésung des Ver-
eins, so hat sie auf derselben Mitgliederversasmmlung Uber die Ver-
wendung des Vereinsvermogens zu entscheiden. Bel Auflosung des
Vereins oder bei Wegfall steuerbegiinstigter Zwecke féllt das Ver-
mogen des Vereins an eine juristische Person des dffentlichen Rechts
oder eine andere steuerbegiinstigte Korperschaft zwecks- Verwen-
dung im gerontologischen Bereich.

Die Verwendung des Vermdgens soll dazu dienen, die Ziele des
Vereins weiter zu verfolgen.

Die vorstehende Satzung wurde in der Grinderversammlung der
Arbeitsgemeinschaft am 09.08. 1993 beschlossen.

Hamburg, 03. 11. 1997



Mitgliederliste

der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V.

Stand: Mitgliederversammlung 03. 11. 1997
in Aachen

2 i S bt A
0101 Geriatrisches Zentrum
11/93 Bethanien-Krankenhaus gGmbH
Usinger Stralie 5
60389  Frankfurt
Tel. 0 69/4 60 80
Fax 0 69/4 60 83 99

Bethanien-K rankenhaus
Geriatrisches Zentrum
Rohrbacher Str. 149

69 126 Heidelberg

Tel. 062 21/31 90

Fax 0 62 21/31 94 08

91/92 Diakoniewerk Bethe e. V.
04/94 Clayallee 18 -22
14195 Berlin

Krankenhaus Bethel
Schomdorfer Str. 81
73642 Welzheim
Tel. 071 82/81 00
Fax 071 82/80 11 11

01/03 Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis
04/94 Heidelberg

Alte Wabstadter Str. 1

74889 Sinsheim

Geriatrische Rehabilitationsklinik
Sinsheim

Alte Waibstadter Str. 1

74889 Sinsheim

Tel. 072 61/6 60

Fax 0 72 61/66 19 52

01/04 Johanneskliniken (JKB)

04/94 Koblenzer Str. 85
53 177 Bonn

Johannesklinik

Bad Liebenzell
Luchsweg 9

75378 Bad Liebenzell
Tel. 0 70 52/40 00
Fax 0 70 52/40 04 00

01/05 Diakoniewerk Bethe e. V.
04/94 Clayallee 18 -22
14195 Berlin

Krankenhaus Bethel Trossingen
Wagnerstr. 5

78647 Trossingen

Tel. 074 25/93 20

Fax 0 74 25/80 86

Anhang: Mitgliederliste 55

Albert-Ludwigs-universitét
04/94 Freiburg
Lehener Str. 88
79106 Freiburg

Zentrum flr Geriatrie
und Gerontologie Freiburg

der Albert-Ludwigs-universitét
Lehener Str. 88

79 106 Freiburg

Tel. 07 61/2 70 70 70

Fax 07 61/2 70 70 72

0107 AERPAH Krankenhausgesellschaft

11/94 mbH
Geriatrische Klinik Esslingen
Kennenburger Str. 63
73732 Esdingen

AERPAH-Klinik
Geriatrisches Krankenhaus
und Rehabilitation
Kennenburger Str. 63
73732 Esdlingen

Tel. 07 11/3 90 53 26

Fax 07 11/3 70 16 43

02/08 Schwarzwaldklinik Bad Krozingen
1197 KG

Reha Grundstiicksgesellschaft
mbH & Co.

79189 Bad Krozingen

02/01 Arbeiterwohlfahrt
11/95 Bezirksverband Unterfranken e. V.
Frankenstral3e 193
97080 Wirzburg

Geriatrische Rehabilitationsklinik

Median Klinik Mooswald
An den Heilquellen 2

79 111 Freiburg

Tel. 07 61/4 70 00
Fax 07 6 1/47 00 60

Kantstralle 45

97074 Wirzburg
Tel. 09 31/7 9510
Fax0931/795 1152

02/02 Kuratorium Wohnen im Alter e. V.
11/95 Biberger Stral’e 50
52008 Unterhaching

Stift Rottal

Klinik fir Neurologische und
Geriatrische Rehabilitation
Max-Kohler-Strale 3

94086 Griesbach

Tel. 0853218 70

Fax 0 85 3218 79 13

02/03 Landkreis Mihldorf/Inn
11/96

Kreiskrankenhaus Haag i. OB
Abt. f. Geriatrische Rehabilitation
Krankenhausstrale 4

83527 Haag

Tel.08072/37 8401

Fax 080 72/37 84 55
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BAG- Tréager der Einrichtung Einrichtung
Nr.

Bayern
02/04 Kommunaler Zweckverband Fachabteilung

11/96

fur Geriatrische Rehabilitation
am Landeskrankenhaus Coburg
Ketschendorfer Stral3e 33
96450 Coburg

Tel. 095 61/2 20

Fax 095 61/22 72 20

02/05 Klinik GmbH & Co KG
11/96 Roter Hugel Bayreuth
Jakob-Herz-Straf3e 1
95445 Bayreuth
Tel. 09 21/30 98 91
Fax 09 21/30 91 02

Reha-Zentrum Roter Hiigel
Jakob-Herz-Stralte 1
95445 Bayreuth
Tel.0921/30 9891

Fax 09 21/30 91 02
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BAG- Triiger der Einrichtung
Nr.

Einrichtung

03/01 Verein zur Errichtung. ev. Kranken-
11/93 héuser e.V.

Teutonenstr. 9

14129 Berlin

Berlin

Ev. Waldkrankenhaus Spandau, Ab-
teilung fur akute und rehabil. Geriatrie
Stadtrandstr. 555 -561

13589 Berlin

Tel. 030/37 021401

Fax 030/37 02 14 08

03/02 Senatsverwaltung fur Gesundheit
11/93 und Soziales (Frau Cordes)

An der Urania 12

10787 Berlin

Te. 0 30/24 74 17 53

Fax 030124 74 15 77

Krankenhaus Reinickendorf

ortl. Bereich Humboldt-Krankenhaus
Am Nordgraben 2

13509 Berlin

Tel. 030/4 19 40

Fax 0 30/4194 16 16

02/06 Landratsamt Neuburg

11/97 Herr Kopp, Geschéftsfihrer
Platz der Deutschen Einheit 1
86633 Neuburg a. d. Donau
Fax 084 31/5 7394

Geriatriezentrum Neuburg gGmbH
Geriatrische Rehabilitationsklinik
Bahnhofstral?e B 107

86633 Neuburg

Tel. 0 8431/58 00

Fax 0 84 31/58 01 04

02107 Hessing Stiftung Augsburg
11/97 Hessingstralle 17
86 199 Augsburg

Geriatrische Rehabilitationsklinik
der Hessing Stiftung

Butzstralle 27

86 199 Augsburg

Tel. 08 21/90 91 20

Fax 08 21/90 91 08

02/08 Kloster der Missions-

11/97 Benediktinerinnen
Bahnhofstralie 3
82307 Tutzing

Krankenhaus der Missions-
Benediktinerinnen von Tutzing e. V.
Bahnhofstrale 5

82327 Tutzing

Tel. 081582 30

Fax 0 81 58/2 35 50

03/03 Senatsverwaltung fur Gesundheit
11/93 und Soziaes (Frau Cordes)

An der Urania 12

10787 Berlin

Tel. 03024 7417 53

Fax 030/24 74 15 77

Klinikum Berlin-Buch
Geriatrische Klinik
Wiltbergstral3e 50

13 122 Berlin-Buch
Tel. 030/94 01 21 50
Fax 0 30/94 01 20 96

03/04 Senatsverwaltung fir Gesundheit
11/93 und Soziales (Frau Cordes)

An der Urania 12

10787 Berlin

Tel. 03024 7417 53

Fax 0 30/24 74 15 77

Krankenhaus im Friedrichshain
IV. Medizinische Abteilung
Landsberger Allee 49

10249 Berlin

Tel. 030/4 2210

03/05 Senatsverwaltung fir Gesundheit
11/93 und Soziales (Frau Cordes)

An der Urania 12

10787 Berlin

Tel. 030/24 74 17 53

Fax 0 30/24 74 15 77

Krankenhaus Neukélln
OBM Innere Medizin V
Mariendorfer Weg 28148
12313 Berlin

Tel. 030/62 940

Fax 0 30/62 94 23 11

02/09 Diakoniewerk Martha-Maria e. V.

11/97 Herr Rossmann
Verwaltungsdirektor

Stadenstralle 58
9049 1 Nurnberg

Abteilung fiir geriatrische Rehabilita-
tion am Krankenhaus Martha-Maria
Stadengtral’e 5 8

9049 1 Nurnberg

Tel. 09 11/95 90

Fax 09 11/9 59 10 05

03/06 Senatsverwaltung fir Gesundheit
11193 und Soziales (Frau Cordes)

An der Urania 12

10787 Berlin

Tel. 03024 7417 53

Fax 0 30/24 7415 77

Krankenhaus ,,Am Urban"
Abteilung fir Geriatrie
Dieffenbachstral3e 1

10967 Berin

Tel. 030/6 97 21 45

Fax 0 30/69 77 65
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11/93 und Soziales (Frau Cordes)
An der Urania 12
10787 Berlin
Tel. 030/24 74 17 53
Fax 0 30/24 741577

03/07 Senatsverwaltung fur Gesundheit

Auguste-Viktoria Krankenhaus
Abt. fur Geriatrie/Rehabilitation
Rubensstralle 125

12157 Berlin

Tel.030/7 9031

Fax 0 30/79 03 27 13

03/08 Max-Birger-Zentrum fir Sozial-
11/93 medizin, Geriatrie und Altenhilfe
gGmbH i. G.
Sophie-Charlotten-Stralze 115
14059 Berlin
Tel. 030/32 052312
Fax 030/32 0524 25

Max-Burger-Zentrum fir Sozial-
medizin, Geriatrie und Altenhilfe
gGmbH i. G.

Sophie-Charlotten-Str. 115

14059 Berlin

Tel. 0 30/32 05 23 12/3

Fax 030/32 0524 25
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03/13 Dominikus-Krankenhaus GmbH
11/97 Geschéftsfiihrung
Kurhausstraile 30-34
13467 Berlin (Hermsdorf)

T

Dominikus-K rankenhaus GmbH
Kurhausstral3e 30-34

13467 Berlin (Hermsdorf)

Tel. 030/4 09 20

Fax 0 30/4 04 24 08

03/14 Arbeiterwohlfahrt

11/97  |da-Wolff-Geriatriezentrum
Juchaczweg 2 1
12351 Berlin

|da-Wolff-Geriatriezentrum Neukdlin
Juchaczweg 2 1

1235 1 Berlin

Tel. 0 30/60 00 10

Fax 0 30/60 00 16 02

03/09 Mateserwerk eV.
11/94  Tubinger Str. 5
10715 Berlin

Malteser-Krankenhaus
Pillkaller Allee 1
14055 Berlin

Tel. 030/30 00 14 34
Fax 0 30/3000 14 35

03/15 Verein zur Errichtung ev. Kranken-

11/97 héuser e V.
Teutonenstralie 9
14129 Berlin

Ev. Krankenhaus Hubertus
Akademisches Lehrkrankenhaus
der FU Berlin

Spanische Allee 10-14

14129 Berlin

Tel. 030/81 00 80

Fax 0 30/8100 83 33

03/10 DRK Schwesternschaft Berlin

11/94 Zweite gemeinniitzige Krankenhaus

GmbH
Sdvador-Allende-S  tr. 2-8
12559 Berin

DRK-KIliniken K6penick

Klinik fur Physikalisch-Rehabilitative
Medizin und Geriatrie
Salvador-Allende-Str. 2-8

12559 Berlin

Tel. 030/6 58 70

Fax 030/65 87 33 20

03/11 Ev. Geriatriezentrum Berlin
11/95 Reinickendorfer Stral3e 61
13347 Belin
Tel. 030/45 07 83 88
Fax 0 30/45 05 39 33

Ev. Geriatriezentrum Berlin
Reinickendorfer Stral3e 61
13347 Berlin

Tel. 0 30/45 07 83 88

Fax 030/45 05 39 33

03/12 Gesellschaft fur geriatrische
11/95 Kliniken mbH

U. Marseille

Sportallee 1

22335 Hamburg

Tel. 0 40/5 145 90

Fax 0 40/5145 97 33

Geriatrisches Zentrum Berlin-Buch
Klinik fur Geriatrie und Rehabilitation
Herr Dr. Zippel

Zepernicker Strale 1

13 125 Berlin-Buch

Tel. 030/94 01 26 30

03/16 Ev. Krankenhaus Schonow

Klinik-BetriebsgeselIschaft Schonow

Gemeinniitzige Gesellschaft mbH
Mitglied im Diakonischen Werk
Berlin-Brandenburg e. V.
Teltower Damm 189 -203

14167 Berlin

Ev. Krankenhaus Schénow
Klinik-BetriebsgeselIschaft Schonow
Teltower Damm 189 -203

14167 Berlin

04/01 Klinikum Niederlausitz GmbH
11/94 Krankenhausstr. 2
01998 Klettwitz

Klinikum Niederlausitz GmbH
Cdauer Stralke 8

01968 Senftenberg
Tel.03573/7 3932

Fax 0 35 73/7 39 33

04/02 Ev. Krankenhaus ,,Gottesfriede"
11/96 GmbH

Schleusenstral3e 50

15569 Woltersdorf

Tel. 033 62/77 92 00

Fax 033 62/77 92 19

Ev. Krankenhaus ,,Gottesfriede"
GmbH

Schleusenstral3e 50

15569  Woltersdorf

Tel. 033 62/77 92 00

Fax 033 62/77 92 19
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BAG- Triiger der Einrichtung

Nr.

04/03  Klinikum Uckermark GmbH
11/96  Klinik fir Geriatrie

Postfach 7 1

16284 Schwedt (Oder)

Tel. 0 33 32/53-0

Fax 0 33 32153-22 02

Brandenburg :
Klinikum Uckermark GmbH
Klinik fur Geriatrie
BahnhofstraRe 11

16303 Schwedt (Oder)

Tel. 0 33 32153 40 42

Fax 033 32/53 22 02

04/04 Luise-Henrietten-Stift Lehnin
11/96 Klosterkirchplatz

14797 Lehnin

Tel. 0 33827 68-0

Fax 0 33 82-7 681 01

05/01 Senator fur Frauen, Gesundheit,

11/96 Jugend, Soziales und Umweltschutz

Birkenstraile 34
28195 Bremen

Luise-Henrietten-Stift Lehnin
Klinik fir Geriatrische Rehabilitation
Klosterkirchplatz

14797 Léhnin

Tel. 033 82/76 80

Fax 0 33 82-76 81 01

Bremen ;
Zentralkrankenhaus Bremen-Nord
Klinik fir Med. Geriatrie

u. Rehabilitation

Hammersbecker StralZe 228
28755 Bremen

Td.0421/6606 1801

Fax 04 21166 06 18 06

05/02 Zentrakrankenhaus Bremen-Ost

11/97 Ziricher Stral3e 40
28325 Bremen
Tel. 04 21/4 08 15 16/25 16
Fax 04 21/408 23 05

06/01 Al Berti nen-'Di ékoni ewerk . e V.
11/93 Sintelstr. 11 A
22457 Hamburg

Zentralkrankenhaus Bremen-Ost
Fachabteilung fur Geriatrische
Rehabilitation mit Tagesklinik
Zuricher Stral%e 40

28325 Bremen

Tel. 04 21/4 08 15 16/25 16

Fax 04 21/4 08 23 05

Albertinen-Haus Hamburg
Zentrum fur Geriatrie
Sellhopsweg 18 -22

22459 Hamburg

Tel. 0401558 10

Fax 040/55 81 10 00

06/02 Schwesternheim Bethanien Krankenhaus Bethanien
11/93 Martinistr. 44 Martinistr. 43 -46

2025 1 Hamburg

2025 1 Hamburg
Tel. 0 40/4 66 80
Fax 0 40/4 66 83 03

06/03 Kirchlicher Verein fur Diakonie

11/93 Hamburg e. V.
Farmsener Landstr. 73

22359 Hamburg

Richard-Rem&Haus
Klinik fir Geriatrie
Wiesenkamp 10
22359 Hamburg

Tel. 040/6441 20
Fax 040/6441 25 58

06/04 Landesbetrieb Krankenhduser
11/94 Hamburg
Friedrichsberger Str. 56-58
2208 1 Hamburg
Tel. 0 40/2 02 00 11

AK Ochsenzoll

Abt. fir medizinische Geriatrie
Langenhomer Chaussee 560
224 19 Hamburg

Tel. 040/5 27 10

Fax 040/52 71 20 52

06/05 Katholische Kirchengemeinde
11/95 St. Bonifatius
Bonifatiusstralle 1

2 1107 Hamburg

07/01 Ev. Altenhilfe Gesundbrunnen e. V.

11/93  Brunnenstr. 23
34369 Hofgeismar

Ev. Krankenhaus Gesundbrunnen

Wilhelmsburger Krankenhaus
,,Grof3 Sand"

GrofRR Sand 3

2 1107 Hamburg

Tel. 040/75 20 50

Fax 0 40/75 20 52 00

Am Krahenberg 1
34369 Hofgeismar
Tel. 056 71188 24 48
Fax 0 56 71/88 24 40

07/02 Ev. Verein fur Innere Mission
11/93 in Nassau (EVIM)
Auguste-Viktoria-Str. 16
65 185 Wieshaden
Tel. 06 11/99 00 90
Fax 06 11/9 90 09 44

REHA-Klinik am Katharinenstift
Ev. Verein fir Innere Mission

in Nassau

Rathausstr. 62-64

65203 Wiesbaden

Tel. 06 11/6 93 70

Fax 06 11/6 93 71 69




62 Anhang: Mitgliederliste

Anhang: Mitgliederliste 63

BAG- Triiger der Einrichtung
il 5

E. -ltlmg

07/03 Asklepios Paulinen
11/93 Klinik Wiesbaden
Parkstralle 27

61476 Kronberg

Hessen

Asklepios Paulinen Klinik
Abteilung fur Geriatrie
und Rehabilitation
Geisenheimer Str. 10

65 197 Wiesbaden

Tel. 06 11/8 47 28 02

Fax 06 11/8 47 28 03

BAG- Triiger der Einrichtung
Nr.

Einrichtung

07/04 DRK Heime und Anstalten

11/94 Bez. KassH eV.
Sophie-Henschel-Weg 2
34260 Kaufungen

DRK-Klinik Kaufungen

M edi zinisch-Geriatrisches Kranken-
haus

Sophie-Henschel-Weg 2

34260 Kaufungen

Tel. 0 56 05/94 50

Fax 0 56 05/94 51 27

07/05 Martin-Luther-Stiftung
11/96 Martin-Luther-Anlage 8
63450 Hanau

Martin-Luther-Stiftung
Martin-Luther-Anlage 8
63450 Hanau

Tel. 061 81/2 90 20
Fax 0 61 81/2 90 2166

09/03 Verein zur Betreuung von Schwer-
11/93 behindertene. V.
Postfach 11 20

3 186 1 Coppenbriigge

Nieder sachsen

KrankenhausLindenbrunn
Postfach 11 20

3186 1 Coppenbriigge
Tel. 051 56/78 20

Fax 051 56/78 2155

09/04 St. Bonifatius-Hospital e.V.
11/93 Wilhelmstr. 13
49803 LingenVEms

St Bonifatius-Hospital
Medizinische Klinik
Fachbereich Geriatrie
Wilhelmstr. 13
49808 LingeVEms
Tel. 05 91/91 00

Fax 0591/9 10 12 90

09/05 Stadt Braunschweig
11/94 Bohlweg 30
38 100 Braunschweig

Stédtisches Klinikum Braunschweig
Freisestr.  9/10

38 118 Braunschweig

Tel. 05311595 12 10

Fax 05 3115 95 13 22

07/06 Ev. Verein fir Innere Mission
11/97 Ludolfusstrale 2 -4
60487 Frankfurt am Main

09/01 Henriettengtiftung
11/93 Marienstr. 80-90
30 17 1 Hannover
Tel. 05 11/2 89-22 10/22 11
Fax 05 11/2 89-2000

Klinik fir Geriatrische Rehabilitation
im Hufdland-Haus

Wilhelmshoher Stral3e 34

60389 Frankfurt am Main

Tel. 069/4 70 44 00

Fax 0 6914 70 44 15

Klinik fir Medizinische Rehabilitation
und Geriatrie der Henriettenstiftung
Schwemannstr. 19

30559 Hannover

Tel. 05 11/2 89 32 22

Fax 05 1112 89 30 04

09/06 Stadtische Kliniken Osnabriick

11/95 Verwaltung
Am Finkenhiugel 1

49076 Osnabriick

Stadtische Kliniken Natruper Holz
Klinik fir Geriatrie

Sedanstral3e 115

49090 Osnabriick

Tel. 05 41/4 05 99 96

Fax 05 4114 05 4197

09/02 Landeshauptstadt Hannover
11/93 Postfach 125

30001 Hannover

Tel. 05 11/16 80

Geriatrisches Zentrum Hagenhof
Klinik fir Rehabilitation

der Landeshauptstadt Hannover
Rohdehof 3

30853 Langenhagen

Tel. 05 11/73 00 02

Fax 05 1117 30 02 09

09/07 Klinik Gut Wienebuttel GmbH
11/96 & Co KG

2 1339 Luneburg

Tel. 041 31/67 40
Fax 04131/67 41 03

lo/0l

11/93 zu Aachen
Rehabilitationsklinik
Haus Cadenbach
Boxgraben 99
52064 Aachen

N i

Klinik Gut Wienebiittel
M edi zinisch-Geriatrisches Zentrum
2 1339 Lineburg

Td. 0 41 31/67 40
Fax 04131/67 41 03

M edi zinisch-Geriatrische Rehabili-
tationsklinik

Haus Cadenbach

Boxgraben 99

52064 Aachen

Tel. 02 41/41 40

Fax 02 41/4143 34
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BAG- Triger der Einrichtung Einrichtung
Nr. -
Nordrhein-Westfalen
10/02 Krankenhaus Morsenbroich Rath Geriatrisches Krankenhaus Elbroich
11/93 GmbH Am Falder 6
Amalienstr. 9 40589 Disseldorf

40472 Duisseldorf

Tel. 02 11/7 56 00
Fax 02 11/7 56 02 09

BAG- Triiger der Einrichtung
Nr.

Einrichtung

10/03 Soteria

11/93 Gemeinn. Krankenhausgesellschaft

mbH
Wattmecke 3 -7
59939 Olsherg

Klinik am Stein

Fachklinik fur Geriatrie
und Rehabilitationsmedizin
Wattmecke 1-7

59939 Olsherg

Tel. 029 62/80 80

Fax 029 62/80 82 50

10104 Hermann-Josef-Stiftung
04/94 Teuholferstr. 43
4 18 12 Erkelenz
Tel. 024 31/89 23 14
Fax 024 31/89 22 18

Hermann-Josef-Krankenhaus Erkelenz
Teuholfer Stral3e 43

4 18 12 Erkelenz

Tel. 024 31/89 23 14

Fax 024 31/89 22 18

10/05 Manen-Hospitd ~ Wattenscheid
04/94 gGmbH
Zentrum fUr geriatrische Akut-
behandlung und Rehabilitation
Parkstr. 15
44866 Bochum
Tel. 02327180 70
Fax 023 27/80 72 72

Marien-Hospital Wattenscheid
gGmbH

Zentrum fir geriatrische Akut-
behandlung und Rehabilitation
Parkstr. 15

44866 Bochum

Tel. 023 27/80 70

Fax 02327/80 72 72

10/06 Stiftung St. Willibrordus-Spital
04/94 Emmerich

Postfach 10 08 53

46428 Emmerict/Rhein

St. Willibrord-Spital
Emmerich-Rees gGmbH
Abteilung fir Geriatrie
Willibrordstral3e 9
46446 Emmerich

Tel. 028 22/7 30

Fax 028 22/73 1258

10107 Kathol. Kirchengemeinde

04/94 St. Agatha Mettingen
Kard.-v.-Gden-Str. 6
49497  Mettingen

St.-Elisabeth-Hospital
Abteilung fur Geriatrie
Bahnhofstr. 19

49497  Mettingen

Tel. 054 52/5 50

Fax 0 54 52/5 57 33

10/08 Malteser-Krankenhaus
04194 Bonn-Hardtberg e. V.
Von-Hompesch-Str. 1
53123 Bonn
Tel. 02 28/6 48 12 10
Fax 02 28/6 48 14 40

Nordrhein-Westfalen

Malteser-Krankenhaus
Bonn-Hardtberg e.V.
Von-Hompesch-Str. 1
53123 Bonn

Tel. 022 8/6 4812 10
Fax 02 28/6 48 14 40

10/09 Stadtisches Krankenhaus St. Barbara Stadtisches Krankenhaus

04/94 Attendorn GmbH
Postfach 4 60
57428 Attendom

St. Barbara Attendom GmbH
Abteilung fur Geriatrie
Hohler Weg 9

57439 Attendom

Tel. 027 22/6 04 10

Fax 027 22/6 04 20

[0/10 Ev. Krankenhaus Enger gGmbH
11/94 Fachklinik fir Geriatrie
Hagenstr. 47
32130 Enger
Tel. 052 24169 40
Fax 0 52 24/69 44 44

Ev. Krankenhaus Enger gGmbH
Fachklinik fur Geriatrie

Hagenstr. 47

32130 Enger

Tel. 052%24/69 40

Fax 0 52 24169 44 44

10/l 1 St. Franziskus-Hospital GmbH
11/94 mit Krankenhaus Maria Frieden
Telgte
Hohenzollernring 72
48 145 Minster

Klinik fur Geriatrische Rehabilitation
,Maia Frieden*

AmKrankenhaus |

4829 1 Telgte

Tel.02504/6 72 37

Fax 025 04/6 72 69

10/12  Jakobi-Krankenhaus

11/94 und Altenzentrum Rheine gGmbH

Postfach 16 61
48406 Rheine

Jakobi-Krankenhaus

und Altenzentrum Rheine gGmbH
Horstkamp 12

4843 1 Rheine

Tel. 059 71/4 62 22

Fax 059 71/4 62 05

10/13 Reha-Zentrum Reuterstralle
11/94 Geriatrische Klinik GmbH
Reuterstral’e 10 1
5 1467 Bergisch-Gladbach
Tel.02202/1270
Fax 0 22 02/12 7100

Reha-Zentrum Reuterstralle
Geriatrische Klinik GmbH
Reuterstral’e 10 1

5 1467 Bergisch-Gladbach
Tel. 022 02/1270

Fax 0 22 02/12 7100
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BAG- Triiger der Einrichtung
Nr.

Einrichtmg

Nordrhein-Westfalen

1004 St Josef Krankenhaus GmbH Moers Fachklinik fiir Geriatrische Rehabili-

11/95 Asberger Stral%e 4
47411 Moers

tation

Rheinberger Stral3e 375
47495 Rheinberg

Tel. 028 44/2 92 98
Fax 0 28 4412 93 92

BAG- Triiger der Einrichtung

Ni'

10/15 St. Manen-Hospital gern. GmbH
11/96 Diren-Birkesdorf

Postfach 41 20

52330 Diren

St. Manen-Hospitd  gern. GmbH
Diren-Birkesdorf

Hospitalstralle 44

52353 Duiren-Birkesdorf

Tel. 024 21/80 50

Fax 024 21/80 55 75

10/16 Dreifdtigkeits-Hospital gern. GmbH Dreifaltigkeits-Hospital gern. GmbH

11/96 Klogterstralle 3 1
59555  Lippstadt
Tel. 029 41/75 80
Fax 0 29 41175 82 85

Klosterstralle 3 1
59555  Lippstadt

Tel. 029 41/75 80
Fax 0 29 41175 82 85

10117 Augusta-Kranken-Anstalt Bochum
11/97 Bergstralle 26
4479 1 Bochum

Augusta-Kranken-Anstalt
Bochum-Linden
Medizinische Geriatrie
Dr.-C-Otto-Stralle 27
44879 Bochum

Tel. 02 34/41 60

10/18 Stédtische Hardterwald-Klinik
11197 Monchengladbach

L ouise-Gueury-Stral3e 400

4 1169 Ménchengladbach

Tel. 021 61/55 2135

Fax 02161/55 2152

1 1/Ql Vereinigte Hospitien

11/93 Stiftung des offentlichen Rechts
Krahnenufer 19
54290 Trier

Fax 021 61/55 21 52

Stédtische Hardterwald-Klinik
Monchengladbach

L ouise-Gueury-Stral3e 400

4 1169 Ménchengladbach

Tel. 021 61155 21 35

Geriatrische Rehabilitationsklinik

St Irminen
Krahnenufer 19
54290 Trier

11/02 Altenzentrum Betzdorf e.V.
11/93 Elly-Heuss-Knapp-Str. 29

575 18 Betzdorf

Rheinland-Pfalz
Altenzentrum  St. Josef
Elly-Heuss-Knapp-Str. 29
575 18 Betzdorf

Tel. 027 41/29 60

Fax 0 27 41/29 62 75

12001 DRK Krahkenhaus gGmt;H Saarland DRK Klinik Meftlach

11/93 Vaubanstr. 25
66740 Saarlouis
Tel. 068 31/17 13 83, -3 8
Fax 0 68 31/17 13 80

fUr Geriatrie und Rehabilitation
Saaruferstr. 10

66693 Mettlach

Tel. 068 64/8 80

Fax 0 68 64/20 06

12/02  Sophienstiftung
04/94 St. Nikolaus-Hospital
Hospitalstr. 5

66798 Wallerfangen

. Nikolaus-Hospital

Fachklinik fir geriatrische Rehabili-
tation

Hospitalstr. 5

66798 Wallerfangen

Tel. 068 31/96 20

Fax 0 68 31/9% 24 65

12/03 Marienhaus GmbH

11/94 Postfach 12 20
56588 Waldbreitbach
Tel.02638/92 5111
Fax 02638/9251 13

Geriatrische Rehabilitationsklinik
am Marienkrankenhaus

Am Hirschberg

66606 St. Wendd

Tel. 0 68 51/59 02

Fax 068 51/59 20 50

12/04 Saarland Heilstétten GmbH
11/96  Sonnenbergstralie
66119 Saarbriicken

Saarland Heilstétten GmbH
Fachklinik fir Frihrehabilitation
Fischbacher Stral3e 100

66287 Quierschied

Tel. 068 97/96 20

Fax 0 68 97/96 22 10

12/05 Saarland Hellstatten GmbH

11/97 Auf dem Sonnenberg
66119 Saarbriicken

Geriatrische Klinik Sonnenberg
Auf dem Sonnenberg

66119 Saarbriicken

Tel. 06 81/8 89 22 01

Fax 06 81/8 89 26 30
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BAG- Triiger der Einrichtung
Nr. ; ;

13101 Kliniken Erlabrunn gGmbH
11/96 Am Mérzenberg 1 A

08349 Erlabrunn

Tel. 037 73/60

Fax 0 37 73/6 13 02

14101 Erméchtigter Vertreter
11/97 des Landrates
Landkreis Wemigerode
Herr Schink
Thiestral?e 7-10
38889 Blankenburg

Kliniken Erlabrunn gGmbH
Am Maérzenberg 1 A

08349 Erlabrunn

Tel. 0 37 73/60

Fax 0 37 73/6 13 02
Kreiskrankenhaus Blankenburg
gGmbH

Thiestral3e 7-10

38889 Blankenburg

Tel.0 39 44/960
Fax 039 44/96 22 22

14/02 Pfeiffersche Stiftungen
11/97 Pfeifferstral?e 10
39114 Magdeburg

1501 Maltesr Werke e V.
1193 Postfach 91 21 51
5 1002 Kéln

Pfeiffersche Stiftungen Magdeburg
Krankenhaus
Pfeifferstral3e 10

39114 Magdeburg

S Franziskus-Hospital
Waldstralze 17

24939 Flensburg

Tel. 04 61/81 60

Fax 04 61/8 16 20 12

15/02 Geriatrisch-rehabilitative Tagesklinik

04/94 Libeck GmbH
Ratzeburger Allee 160
23538 Liubeck

Geriatrisch-rehabilitative Tagesklinik
GmbH

Ratzeburger Allee 160

23538 Libeck

Tel. 04 51/5 00 60 02

15/03  Stiftung

04/94 Hamburgisches Krankenhaus
Johannes-Ritter-Str. 100
2 1502 Geesthacht

Klinik fur Geriatrie Geesthacht
Johannes-Ritter-Str. 100
21502 Geesthacht

Tel. 04152117 14 00

Fax 04152/17 14 17

m'-j. By o

Ein‘rkhtung

S

15/04 Zweckverband des Kreises Steinburg

11/97 und der Stadt Itzehoe
Krankenhaus ltzehoe
Robert-K och-Stralie 2
25524 |tzehoe

Krankenhaus Itzehoe
Abteilung fir Geriatrie
Robert-K och-Stral3e 2
25524 |tzehoe

Tel. 048 21/77 20

15/05 DRK Landesverband
11/97  Schleswig-Holstein
Herr Nielsen
Klaus-Groth-Platz 1

24105 Kid

16/01 Stiftung ,,St. Johann Nepomuk*

04/94 Erfurt

DRK-Therapiezentrum Middelburg
Middelburger Stral3e |

23701 Siusel-Middelburg
Tel.04524/9 09 13

Fax 0 45 2419 09 49

St. Elisabeth-Krankenhaus
Fachkrankenhaus fir Geriatrie
Bahnhofstr. 19

99976 Lengenfeld unterm Stein
Tel. 03 60 2717 50

Fax 03 60 27/7 54 59

16/02 Soziadwerk Meiningen GmbH
11/96 Ernststrale 7

98617 Meiningen

Tel. 036 93/45 63 51

Fax 0 36 93/45 63 60

Geriatrische Fachklinik
,Georgenhaus*

Leipziger Stralke 23
98617 Meiningen

Tel. 0369314 47 10
Fax 0 36 93144 71 27

16/03 Kreiskrankenhaus Ronneburg
11/97 Herr Hemmann
Geschéftsfhrer
Postfach 5 1
07576 Ronneburg

Kreiskrankenhaus Ronneburg
Fachklinik fur Geriatrie

und Innere Medizin gGmbH

Stral%e der Opfer des Faschismus 15
07580 Ronneburg

Tel. 03 66 02/5 50

Fax 03 66 02/5 52 09




