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2.1 Einleitung

Jeder in der neurologischen Frithrehabilitation Tétige
muss liber ein Grundlagenwissen in den Bereichen Re-
habilitation und Sozialmedizin verfiigen, um Patienten
und Angehorige bestmoglich beraten und vertreten zu
kénnen. In den Literaturangaben wird auf einige exemp-
larische Lehrbiicher verwiesen, mit denen noch eine Wis-
sensvertiefung erfolgen kann. Arzten ist grundsitzlich der
Erwerb der Zusatzbezeichnungen ,,Sozialmedizin“ und
»Rehabilitationswesen zu empfehlen, um dauerhaft er-
folgreich auf dem Gebiet der Neurorehabilitation arbeiten
zu koénnen.

2.2 Grundlagen der Sozialmedizin

2.2.1 Definition von Sozialmedizin

Die érztliche Weiterbildungsordnung definiert Sozialme-
dizin wie folgt:

) Sozialmedizin beschéftigt sich mit der Bewertung von

Art und Umfang gesundheitlicher Stérungen und deren
Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit im beruflichen und
sozialen Umfeld unter Einbeziehung der Klassifikationen von
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit [d. h. ICF],
deren Einordnung in die Rahmenbedingungen der sozialen
Sicherungssysteme und die Beratung der Sozialleistungstra-
ger in Fragen der medizinischen Versorgung. (Arztekammer
Niedersachsen 2011) «

Aus dieser Definition wird klar, dass die Sozialmedizin in
besonderer Weise auf das bio-psycho-soziale Modell der
funktionalen Gesundheit (ICF) Bezug nimmt (> Kap. 3).

2.2.2 Gesundheit, funktionale
Gesundheit, Krankheit
und Behinderung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Ge-
sundheit als einen ,,Zustand vollstindigen physischen,
psychischen und sozialen Wohlbefindens und ist nicht nur
Abwesenheit von Krankheit®

© Funktionale Gesundheit (,functional health”) im
Zusammenhang mit dem ICF-Modell der WHO
bedeutet, dass eine Person normale Kérper-
funktionen bzw. -strukturen aufweist und keine
Beeintrachtigungen in den Aktivitdaten und der
Teilhabe an allen Lebensbereichen hat (Schunter-
mann 2009).

B Tab. 2.1. Wichtige epidemiologische und statistische

Grundbegriffe

Begriff Erlauterung

Préva- Krankenbestand, d. h. zu einem bestimmten

lenz Zeitpunkt vorliegende Zahl Erkrankter

Inzidenz  In einem Beobachtungsintervall aufgetretene
Zahl neu Erkrankter

Letalitat Zahl der an einer bestimmten Erkrankung
Gestorbenen bezogen auf die Gesamtheit der
daran Erkrankten

Morta- Sterblichkeit: Anzahl der allgemeinen Sterbe-

litat falle bezogen auf eine bestimmte Zahl der
Bevolkerung

Sensiti- Gutekriterium fir diagnostische Verfahren: Maf3

vitat dafir, wie viele Kranke tatsachlich als krank
erkannt werden

Spezifi- Gutekriterium fur diagnostische Verfahren:

tat MaB dafiir, wie viele der Gesunden als gesund

erkannt werden

Im Vergleich zu dem sehr dezidierten Gesundheitsbegriff
der WHO sind die Definitionen von Krankheit und Be-
hinderung im deutschen Sozialrecht zwar anachronistisch
anmutend, aber dennoch sozialmedizinisch hochst rele-
vant.

Das Bundessozialgericht definiert Krankheit als einen
~regelwidrigen Korper- oder Geisteszustand, der arztlicher
Behandlung bedarf und/oder Arbeitsunfihigkeit zur Folge
hat*.

Behinderung ist wie folgt definiert:

) Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion,
geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als 6 Monate von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. (§ 2 SGB IX) «

© Behinderung bedeutet also nach deutschem
Recht, dass Beeintrachtigungen der Teilhabe
liber einen Zeitraum von mindestens 6 Mona-
ten vorliegen miissen. Wichtig ist, dass auch
von Behinderung bedrohte Menschen i.S. des
SGB IX Anspruch auf Rehabilitationsleistungen
haben.

2.2.3 Epidemiologische Grundbegriffe

In @ Tab. 2.1 werden die wesentlichen epidemiologischen
Grundbegriffe zusammengefasst (Niehoff 2006; Walter
2002; Harms 1998). Die Kenntnis dieser statistischen Gro-
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B Tab. 2.2. Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention

Intervention Erlauterung

Primarpravention Eingreifen in Krankheitsursachen

(Atiologie)

Sekundarpréavention
hung (Pathogenese)

Tertidrpravention
das Voranschreiten einer Erkran-
kung (Krankheitsverlauf)

Ben ist essenziell, um epidemiologische Studien verstehen
und bewerten zu konnen.

2.2.4 Pravention

Der Privention wird in unserem Gesundheitswesen eine
immer grof3ere Bedeutung beigemessen, so z. B. im erwei-
terten Praventionsauftrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (§ 20 SGB V), mit dem die priméare Pravention
gefordert werden soll. Man unterscheidet - je nach Zeit-
punkt einer Intervention — drei Ebenen der Prévention,
namlich Primér-, Sekundar- und Tertidrpravention. In
@ Tab. 2.2 werden diese Ebenen in tibersichtlicher Form
mit Beispielen aufgefithrt (Niehoff 2006; Walter 2002;
Harms 1998).

2.2.5 System der sozialen Sicherung

Neben den fiinf Sdulen der sozialen Sicherung,

der Rentenversicherung (SGB VI),

der Unfallversicherung (SGB VII),

der Arbeitslosenversicherung (SGB III),

der Kranken- (SGB V) und Pflegeversicherung

(SGB XI),

existieren noch Leistungen fiir Personengruppen, die
durch die Sozialversicherung unzureichend abgesichert
sind. Diese werden geregelt durch

das Bundesversorgungs- und Opferentschadigungs-

gesetz (Beamte, Wehrdienstleistende, Opfer von

Gewaltverbrechen),

das Bundessozialhilfegesetz (Sicherung eines Exis-

tenzminimums) und

das Schwerbehindertengesetz.

Die Sozialversicherungen folgen zum grofiten Teil dem
Solidaritatsprinzip, d. h., die Beitragsbemessung erfolgt
unter Beriicksichtigung des Einkommens, und die Versi-

Eingreifen in die Krankheitsentste-

Eingreifen in Krankheitsfolgen und

Beispiel

Aufklarungskampagnen lber gesunde Lebensweise
(Erndhrung und Sport), um Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
verhindern

Friherkennung und Behandlung von GefaRrisikofaktoren
(Hypertonie, Diabetes, Fettstoffwechselstérungen, Vorhof-
flimmern), um Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu verhindern

Rehabilitation nach Schlaganfall oder Herzinfarkt

chertengemeinschaft trigt dafiir Leistungen im Bedarfs-
fall. Insbesondere bei der Sozialhilfe greift aber noch das
Subsidiaritétsprinzip, d. h., bevor die Solidargemeinschaft
eintritt, muss zunachst gepriift werden, ob der Betroffene
bzw. seine Familie nicht selbst fiir die Existenzsicherung
aufkommen kénnen.

2.2.6 Pflegebediirftigkeit

Die gesetzliche Pflegeversicherung ist rechtlich eigenstéin-
dig, aber in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
integriert (,unter einem Dach®). Wie die GKV hat sie ei-
nen Sicherstellungsauftrag, d. h., sie muss fiir eine be-
darfsgerechte Versorgung eintreten. Bei der Entlassung
von Frithrehabilitanden entsteht die Frage nach der Pfle-
gebediirftigkeit i.R. des Entlassungs- bzw. Uberleitungs-
managements.

© Pflegebediirftigkeit liegt dann vor, wenn Perso-
nen wegen einer Krankheit oder Behinderung in
den Aktivitdten des téglichen Lebens auf Dauer
(mindestens fiir 6 Monate) in erheblichem Maf3
auf Hilfe angewiesen sind (nach § 14 SGB XI).

In der Regel stellt der Sozialdienst der Friithrehabilitati-
onseinrichtung einen Antrag auf Pflegeleistungen bei der
jeweiligen Pflegekasse. Diese wiederum beauftragt den
MDK, eine Priifung der Pflegebediirftigkeit vorzunehmen,
entweder per Aktenlage oder durch personliche Begut-
achtung. Bei Entlassung aus einer Klinik besteht auch die
Maoglichkeit der Schnelleinstufung, wobei zunichst vor-
laufig die Pflegestufe I festgelegt wird. Die Pflegestufen sind
in @ Tab. 2.3 dargestellt. Sozialrechtlich wichtig ist, dass
die Pflegeversicherung fiir die Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung zustindig ist und
die GKYV fiir die Mafinahmen der Behandlungspflege
(z. B. Injektionen oder Verbandswechsel).
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B Tab. 2.3. Pflegestufen

Pflege-
stufe

Erlauterung

1 Erhebliche Pflegebediirftigkeit: Durchschnittlicher
Hilfebedarf mindestens 90 Minuten pro Tag,
wovon auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten
taglich entfallen missen

Il Schwerpflegebediirftigkeit: Durchschnittlicher
Hilfebedarf mindestens 180 Minuten pro Tag,
wovon auf die Grundpflege mehr als 120 Minuten
taglich entfallen missen

11l Schwerstpflegebeddrftigkeit: Durchschnittlicher
Hilfebedarf mindestens 300 Minuten pro Tag,
wovon auf die Grundpflege mehr als 240 Minuten
taglich entfallen und auch nachts (zwischen 22
und 6 Uhr) regelméBig Grundpflegebedarf vorlie-
gen muss

Eine Erlduterung der Begriffe ,,Grund- und Behandlungs-
pflege” findet sich in » Kap. 5.

2.2.7 Sozialmedizinische Beurteilung
und Begutachtung

Auch bei Frithrehabilitanden kann eine Einschitzung der
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) fiir die gesetzli-
che Unfallversicherung erforderlich werden oder eine Ein-
schitzung der Erwerbsminderung fiir die Rentenversiche-
rung. Daher soll in @ Tab. 2.4 kurz auf diese Grundbegrifte
eingegangen werden. Bei der Beurteilung der MdE spielt
die Kausalitit (Kausalitatsprinzip) eine entscheidende
Rolle. Die gesetzliche Unfallversicherung wiirde z. B. ein-
treten, wenn eine intrakranielle Blutung i.R. eines Unfalls
aufgetreten ist, nicht jedoch, wenn die intrakranielle Blu-
tung spontan war und es dadurch zu einem Unfall kam
(Entstehung aus ,,innerer Ursache®). Im Gegensatz dazu
gilt in der Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung das
Finalitatsprinzip, d. h., der eingetretene Gesundheitsscha-
den und dessen Folgen werden unabhéngig von der Ursa-
che betrachtet.

2.2.8 Betreuungsrecht

Bei dem 1992 in Deutschland eingefiihrten Betreuungs-
recht handelt es sich um subsididres Recht, d. h., ein Be-
treuer darf erst dann eingesetzt werden, wenn alle anderen
Moglichkeiten (,vorrangige andere Hilfen®) ausgeschopft
sind. Wann eine Betreuung eingerichtet wird, ist gesetz-
lich geregelt:

» Kann ein Volljahriger auf Grund einer psychischen Krankheit
oder einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Behin-
derung seine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht
besorgen, so bestellt das Betreuungsgericht (... ) fir ihn einen
Betreuer. (§ 1896 BGB)

Rechtsgrundsatz ist, dass jemand, der seinen Willen frei
bestimmen kann, nicht gegen seinen Willen unter Betreu-
ung gestellt werden darf. Wenn ausschlief3lich eine korper-
liche Behinderung vorliegt, kann eine Betreuung nur auf
Antrag des Betroffenen eingerichtet werden, es sei denn,
es ist tiberhaupt keine Verstandigung méglich, z. B. beim
Locked-in-Syndrom.

Der Antrag auf Einrichtung einer Betreuung ist beim
zustdndigen Amtsgericht (Betreuungsgericht) zu stellen.
Die Betreuung kann verschiedene Aufgabengebiete bein-
halten (z. B. Gesundheit, Aufenthalt, Vermdgen, Behor-
denangelegenheiten). MafSnahmen gegen den Willen des
Betreuten sind grundsitzlich nicht durch die Betreuung
legitimiert, daher diirfen z. B. FixierungsmaBnahmen,
die den Straftatbestand der Freiheitsberaubung erfiillen
wiirden, nur nach richterlicher Anordnung durchgefiihrt
werden.

© Durch die Einrichtung einer Betreuung ist die Ge-
schéftsfahigkeit grundsatzlich nicht aufgehoben.
Das Betreuungsgericht darf aber z. B. einen sog.
Einwilligungsvorbehalt durch den Betreuer geson-
dert anordnen (§ 1903 BGB), was zur Einschran-
kung der Geschéftsfahigkeit fiihrt.

Zum Thema ,Patientenverfigung“ und ,Vorsorgevoll-
macht“ siche » Kap. 23.

2.3 Grundlagen der Rehabilitation

2.3.1 Begriffsbestimmung: Rehabilitation

Der Begriff ,,Rehabilitation leitet sich aus dem lateinischen
Wort ,,rehabilitatio“ (= Wiederherstellung) ab.

© Unter Einbeziehung des ICF-Konzepts lasst sich
Rehabilitation definieren als das multi- und
interdisziplindare Management der funktionalen
Gesundheit einer Person (Ewert et al. 2002).

Ziel der Rehabilitation ist daher, die bestmogliche soziale

und berufliche Teilhabe des Rehabilitanden zu erreichen.

Dazu bedient sie sich dreier Strategien (Ewert et al. 2002):
Rehabilitative Strategie: Uberwindung und/oder
Kompensation von Beeintrachtigungen der Korper-
funktionen, Aktivitdten und Teilhabe.
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B Tab. 2.4. Grundbegriffe in der sozialmedizinischen Begutachtung

Begriff

Minderung der Erwerbsfa-

higkeit (MdE)

Berufsunfahigkeit (BU)

Erwerbsminderung

Grad der Behinderung
(GdB)

Versicherung/gesetzliche
Grundlage

Unfallversicherung, Ent-
schadigungsrecht

Rentenversicherung

Rentenversicherung

Schwerbehindertengesetz
(SchwbG)

Erlduterung

Die MdE richtet sich nach den verminderten Arbeitsmoglichkeiten auf
dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens (SGB VII). Berticksichtigt
werden nur die kausal auf das schadigende Ereignis zurtickzufihrenden
Folgen (Kausalitatsprinzip)

Nach altem Recht (bis 31.12.2000): Erwerbsfahigkeit im Ausbildungs-
beruf um mehr als 50 % reduziert. Seit 01.01.2001 ist die BU-Rente
abgelost durch die Rente wg. teilweiser Erwerbsminderung

- Volle Erwerbsminderung: Einsetzbarkeit <3 h auf dem allg. Arbeits-
markt

- Teilweise Erwerbsminderung: Einsetzbarkeit zwischen 3 und unter
6 h auf dem allg. Arbeitsmarkt

Der GdB ist stets unabhangig von der beruflichen Tatigkeit. Berticksich-
tigt wird jede Behinderung, unabhangig von deren Ursache (Finali-
tatsprinzip). Als ,schwerbehindert” gilt eine Person mit einem GdB von
>50 v.H.

Pflegebedurftigkeit Pflegeversicherung

Kurative Strategie: Behandlung der geschidigten
Korperfunktionen und -strukturen. Dieser Strategie
kommt v. a. in der neurologisch-neurochirurgischen
Frithrehabilitation eine Bedeutung zu.

Praventive Strategie: Verhinderung weiterer Beein-
trachtigungen der Korperfunktionen, Aktivititen und
Teilhabe (Tertidrpravention).

2.3.2 Rechtliche Grundlagen
der Rehabilitation

Es steht aufler Frage, dass der Hauptkostentrager der
neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation die
GKYV ist. Weitere mogliche Trager von Rehabilitationsleis-
tungen sind in @ Tab. 2.5 zusammengefasst (BAR 2006).
Neben den hier genannten 6ffentlichen Tragern kénnen
auch weitere Kostentrager infrage kommen, z. B. die pri-
vate Krankenversicherung, die Beihilfe (bei Beamten)
oder berufsstindische Versorgungswerke (z. B. Arztever-
sorgung).

2.3.3 Indikationsstellung

zur Rehabilitation

Fiir den Bereich der GKV hat sich der Gemeinsame Bun-
desausschuss tiber Richtlinien geeinigt, die zur Indikati-
onsstellung einer medizinischen Rehabilitationsmaf3-
nahme durch den niedergelassenen Arzt angewendet
werden miissen (GBA 2004). Da es sich bei der Frithreha-
bilitation i. d. R. um eine Krankenhausbehandlung handelt

Pflegestufen I-1Il (B Tab. 2.3)

und eine Direktverlegung von Krankenhaus zu Kranken-
haus erfolgt, haben diese Rehabilitationsrichtlinien keine
unmittelbare Relevanz. Dennoch werden sie bisweilen vom
MDK herangezogen, um die Indikation oder Fortfithrung
einer Frithrehabilitationsbehandlung zu beurteilen. Es diir-
fen nur dann Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
erteilt werden, wenn folgende Kritierien vorliegen:

Rehabilitationsbediirftigkeit,

Rehabilitationsfahigkeit und

positive Rehabilitationsprognose.

Diese Begriffe werden in B Tab. 2.6 erklart (GBA 2004).
Immerhin stellen die Rehabilitationsrichtlinien sicher, dass
auch ein pflegebediirftiger Mensch Anspruch auf Rehabili-
tation hat. Nicht selten wird namlich Versicherten, denen
schon eine Pflegestufe zugeordnet wurde, Rehabilitations-
bediirftigkeit abgesprochen.

Bei Friihrehabilitanden werden vor allem bei der Re-
habilitationsfihigkeit und der Rehabilitationsprognose
vonseiten des MDK bisweilen Zweifel angemeldet. Dem
konnen argumentativ aber die geltenden BAR-Empfehlun-
gen entgegengehalten werden. In diesen wird klar ausge-
fithrt, dass Phase B iiberhaupt erst dem ,Herstellen der
Kommunikations- und Kooperationsfahigkeit“ wie auch
der ,Kldrung des Rehabilitationspotenzials“ dient (BAR
1995). Der Begrift ,,Rehabilitationspotenzial taucht in den
genannten Richtlinien explizit nicht auf, ist aber bei der Be-
urteilung der Behandlungsdauer in der Frithrehabilitation
ebenfalls von grof3er Bedeutung.

© Rehabilitationspotenzial beschreibt das theore-
tisch erreichbare Ergebnis des Rehabilitanden auf
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Pragnant formuliert bezeichnet das Rehabilitationspoten-
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B Tab. 2.5. Trdger von Rehabilitationsleistungen

Kostentrager

GKV

Bundesagentur fiir Arbeit

Gesetzliche Unfallversiche-
rung

Rentenversicherung

Versorgungsverwaltung
(soziales Entschadigungs-
recht)

Jugendhilfe

Sozialhilfe

Leistungen zur medi-

zinischen Rehabili-
tation

§§ 39-42 SGBV

§§ 27,33,34 SGB VIl

§15SGBVI

Unterhaltssichernde
und andere erganzende
Leistungen

Leistungen zur Teil-
habe am Leben in der
Gemeinschaft

Leistungen zur
Teilhabe am Ar-
beitsleben (LTA)

8§ 43,44 SGBV (Kran-

kengeld)
§§97-115 SGB I = §§ 160-168 SGB IIl (Uber-
gangsgeld)
§35SGBVII §39-43 SGBVII §§ 39-43 und 45-52
SGB VIl (Verletztengeld)
§ 16 SGB VI - §§ 20-30 SGB V (Uber-
gangsgeld)
§§ 11,27 BVG 8§ 16, 26 BVG (Versor-

gungskrankengeld)

§§ 11-41 SGB VIII =

§§ 8-26 SGB XII, -
§§ 14-18 SGB Il

B Tab. 2.6. Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und positive Rehabilitationsprognose

Kriterien fiir Rehabilitationsleistungen

Rehabilitationsbedrftigkeit (§ 8)

Rehabilitationsfahigkeit (§ 9)

Rehabilitationsprognose (§ 10)

(GBA 2004)

den Ebenen von Schaden, Aktivitat und Partizipa-

tion (Bochdansky et al. 2002).

Beschreibung

Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn aufgrund einer korperlichen, geisti-

gen oder seelischen Schadigung

- voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigun-
gen der Aktivitat vorliegen, durch die in absehbarer Zeit eine Beeintrachti-
gung der Teilhabe droht, oder

- Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen und

- Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdiszipli-
nare Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehért auch der Zustand der Pflegebe-

durftigkeit

Rehabilitationsfahig sind Versicherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen
und psychischen Verfassung die fiir die Durchfiihrung und Mitwirkung bei der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation notwendige Belastbarkeit und Moti-
vation oder Motivierbarkeit besitzen

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlich-

keitsaussage fiir den Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

- auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des
Kompensationspotenzials oder der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung
und Forderung individueller positiver Kontextfaktoren

- Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels durch eine
geeignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation

- in einem notwendigen Zeitraum

Rehabilitationsergebnis. Es versteht sich von selbst, dass

i.R. der (mindestens wochentlich) stattfindenden Team-
besprechungen auch das Rehabilitationspotenzial einer

zial das Delta zwischen Ist-Zustand und bestmoglichem

kritischen Wiirdigung unterzogen werden muss.
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2.4 Zusammenfassung

Sowohl in der Sozialmedizin wie auch der Rehabilitation
spielt das ICF-Modell der WHO eine wichtige Rolle. Reha-
bilitative Mafinahmen miissen sich heute an diesem teilha-
beorientierten Ansatz messen lassen und fokussieren auf
die funktionale Gesundheit einer Person.

Auch in der neurologisch-neurochirurgischen Friihr-
ehabilitation miissen Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabi-
litationsfihigkeit und Rehabilitationsprognose in Verbin-
dung mit dem Rehabilitationspotenzial beachtet werden.
Leider konnen Rehabilitationsprognose und Rehabilita-
tionspotenzial zu Beginn der Behandlung oft noch nicht
abgeschitzt werden. Hier dient die Phase-B-Rehabilitation
dazu, das Rehabilitationspotenzial iiberhaupt erst zu er-
mitteln. Aufgrund der erheblichen Morbiditat von Friih-
rehabilitanden wird die Rehabilitationsfahigkeit vonseiten
des MDK immer wieder negiert. Dabei ist ja gerade das
Wesen von Phase B, eine basale Rehabilitationsfahigkeit
herzustellen.

Wenngleich der bedeutendste Kostentrdger in der
Frithrehabilitation die GKV ist, ist die Kenntnis der
Grundziige des Systems der sozialen Sicherung notwendig,
um allen Rehabilitanden gerecht werden zu koénnen und
alternative Tréger fiir Rehabilitationsmafinahmen ausfin-
dig zu machen.

Im Rahmen des Entlassungs- und Ubergangsmanage-
ments sind die Besonderheiten der gesetzlichen Pflegever-
sicherung und der Pflegeeinstufung zu beachten.
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