m Originalarbeit

Elzacher Konzept und Leistungskatalog der therapeutischen
Pflege in der neurologischen Friihrehabilitation (Phase B)

Elzach Concept and Intervention Catalogue of Nursing Therapy in Postacute
Neurological Rehabilitation within the German DRG System

Autoren

Institute

Schliisselwérter

© neurologische
Frithrehabilitation

© Pflegetherapie

© DRG-System

Key words

© neurological early
rehabilitation

© nursing therapy

© DRG system

Bibliografie

DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0030-1263189
Rehabilitation 2011;

50: 94-102

© Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart - New York

ISSN 0034-3536

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. Claus-W. Wallesch
BDH-Klinik Elzach

Am Tannwald 1-3

79215 Elzach
claus.wallesch@neuroklinik-
elzach.de

J. Himaj', E. Miiller’, B. Fey', S. Neumaier?, B. Waibel”, P. Dirschedl’, C.-W. Wallesch'

' BDH-Klinik Elzach

?Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Baden-Wiirttemberg, Lahr

Zusammenfassung

v

Die im DRG-System erforderliche Dokumenta-
tion pflegetherapeutischer Leistungen und die
Begutachtung ihrer Erbringung durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) gestaltet sich schwierig. Vor allem eine
eindeutige Trennung von Grund- und therapeu-
tischer Pflege ist aus pflegewissenschaftlicher
Sicht problematisch. Um Reibungsverluste und
Schnittstellenprobleme zu minimieren, haben
sich Leistungserbringer und MDK zundchst fiir
Baden-Wiirttemberg auf einen Leistungskatalog
verstdndigt. Elzacher Konzept und Leistungska-
talog beschreiben die therapeutische Pflege und
sind durch die Eingrenzung der Leistungen so-
wohl fiir den Leistungserbringer als auch fiir die
Kostentrdger bzw. den MDK {iberschaubar und
transparent.

Abstract

v

The German DRG system defines specialized
treatments through a set of minimal require-
ments, the documentation of which and its as-
sessment by external specialists of the medical
service of the statutory health insurance causing
frictions between rehabilitation hospitals and
the medical service. It is especially problema-
tic to make a clear distinction between nursing
care and treatment. To reduce frictions and in-
terface problems, a catalogue of acts of therapy
performed by nurses was agreed for neurological
early rehabilitation in Baden-Wiirttemberg. This
Elzach concept and catalogue describe therapeu-
tic nursing in neurological rehabilitation and in-
crease transparency and accountability both for
providers and cost carriers.

Einleitung

v

Die neurologisch-neurochirurgische Friihrehabi-
litation der Phase B nach Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR) [1] ist in den meis-
ten Bundesldndern leistungsrechtlich der Kran-
kenhausbehandlung zugeordnet. Sie unterliegt
somit dem System der Diagnosis Related Groups
(DRG), sofern der Leistungserbringer nicht den
Status einer ,besonderen Einrichtung* hat.

Das deutsche DRG-System bildet spezielle nicht-
operative Leistungskomplexe wie z.B. die neuro-
logische Komplexbehandlung des Schlaganfalls
auf der Stroke Unit (Operationen- und Prozedu-
renschliissel - OPS 8-981), die Komplexbehand-
lung bei Besiedelung oder Infektion mit multire-
sistenten Erregern (OPS 8-987) und eben auch
die neurologisch-neurochirurgische Friihrehabi-
litation (OPS 8-552) {iber einen Katalog von Min-
destmerkmalen ab, die die Qualitdt der Leistungs-
erbringung sichern und diese auch einer Uber-

priifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) zugdnglich machen.
Ein anderer Weg wird mit der Gruppe 9-20 des
OPS-Kataloges 2010 beschritten, die als Instru-
ment zur Abbildung der Pflege von hochaufwen-
digen Patienten im Krankenhaus auf,Normalsta-
tionen“ dienen soll. Sie stiitzt sich auf Pflegekom-
plexmaBnahmen-Scores, die vom Deutschen
Pflegerat erarbeitet wurden und die sowohl MaR-
nahmen der Grundpflege als auch der therapeu-
tischen Pflege beinhalten. Es ist offen, ob Kalku-
lationen auf der Grundlage der OPS-Gruppe 9-20
zu schweregradpartitionierten DRGs fiihren oder
in diese eingehen oder ob sie Zusatzentgelte be-
griinden werden. Der Erfassung der hochaufwen-
digen Pflege liegt ein grundsatzlich anderer An-
satz als den bereits bestehenden diagnoseabhdn-
gigen Komplexbehandlungen zugrunde; prinzi-
piell kann - von Kurzliegern abgesehen - jeder
Patient in jeder DRG hochaufwendige Pflege im
Sinne der OPS 9-20 benétigen. Zu dokumentieren
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sind sowohl die Griinde fiir die Notwendigkeit hochaufwendiger

Pflege als auch die durchgefiihrten MaBnahmen.

Fiir alle MalBnahmen der OPS-Gruppe 8-55 (Friihrehabilitative

Komplexbehandlung) gilt, dass ein Kode aus diesem Bereich nur

solange verwendet werden darf, wie akutstationdrer Behand-

lungsbedarf besteht. Dariiber hinaus gelten fiir die neurologisch-
neurochirurgische Frithrehabilitation nach OPS 8-552 folgende

Mindestmerkmale:

1. Frithrehateam unter Leitung eines Facharztes fiir Neurologie,
Neurochirurgie ..., der {iber eine mindestens 3-jahrige Erfah-
rung in der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilita-
tion verfiigt. Im Frithrehateam muss der neurologische oder
neurochirurgische Sachverstand kontinuierlich eingebunden
sein.

2. Standardisiertes Friithrehabilitations-Assessment zur Erfas-
sung und Wertung der funktionellen Defizite in mindestens 5
Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunikation, Kognition,
Mobilitdt, Selbsthilfefdhigkeit, Verhalten, Emotion) zu Beginn
der Behandlung. Der Patient hat einen Friihrehabilitation-
Barthel-Index nach Schénle bis maximal 30 Punkte zu Beginn
der Behandlung.

3. Wochentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Do-
kumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer
Behandlungsziele.

4. Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders ge-
schultes Pflegepersonal auf dem Gebiet der neurologisch-
neurochirurgischen Friihrehabilitation.

5. Vorhandensein und Einsatz von folgenden Therapiebereichen:
Physiotherapie/Krankengymnastik, Physikalische Therapie,
Ergotherapie, Neuropsychologie, Logopddie/fazioorale Thera-
pie und/oder therapeutische Pflege (Waschtraining, Anzieh-
training, Esstraining, Kontinenztraining, Orientierungstrai-
ning, Schlucktraining, Tracheostomamanagement, isolie-
rungspflichtige MaRnahmen u.a.) in patientenbezogen unter-
schiedlichen Kombinationen von mindestens 300 min tdglich
(bei simultanem Einsatz von 2 oder mehr Mitarbeitern diirfen
die Mitarbeiterminuten aufsummiert werden) im Durch-
schnitt der Behandlungsdauer der Friihrehabilitation.

Die Problematik, wie die Erfiillung der Mindestmerkmale doku-

mentiert werden kann, und Argumentationslinien in der Ausei-

nandersetzung mit dem MDK wurden bereits an anderer Stelle
beschrieben [2]. Hauptgegenstand der Kritik des MDK sind In-
halte und Dokumentation der aktivierend-therapeutischen Pfle-

ge und ihre Abgrenzung von Leistungen der Grundpflege [2].

Zur Kodierung von Prozeduren im Rahmen des OPS fiihrt die

Deutsche Krankenhausgesellschaft [3] aus: ,Die schliissige Uber-

einstimmung von klinischer Dokumentation und der Codierung

von Diagnosen und Prozeduren unter Beachtung der deutschen

Codierrichtlinien ist unabdingbar, um Auseinandersetzungen

mit den Kostentrdgern bzw. Entgeltkiirzungen nach MDK-Priif-

verfahren zu vermeiden“ (S. 28). ,Zur Sicherstellung einer
schliissigen Ubereinstimmung der klinischen Dokumentation
mit der Codierung der Prozeduren unter Beachtung der Codier-
richtlinien ist insbesondere Folgendes zu beriicksichtigen: ...

Belege fiir die Erfiillung der im OPS geforderten Mindestmerk-

male bei der Abrechnung von sogenannten Komplexcodes* (S.

30/31).

Hier wurde seitens des MDK wiederholt ausgefiihrt, dass die Ge-

wadbhrleistung des in der Definition der Mindestmerkmale her-

vorgehobenen Trainingsaspekts sowie die Abgrenzung von

Leistungen der Grundpflege eine detaillierte einzelleistungsbe-

zogene Dokumentation erforderten, wenn die gesamte (gemes-
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sene) Zeit der Leistungserbringung als Therapiezeit gewertet
werden solle [2]. Alternativ kann dem MDK-Gutachter ein be-
stimmter Leistungsumfang plausibel gemacht werden, wenn ein
Katalog von Leistungen der aktivierend-therapeutischen Pflege,
denen Plausibilitdtszeiten zugeordnet sind, herangezogen wird.
Ein solcher ,Katalog der therapeutischen Pflege (KtP) in der neu-
rologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation (Phase B)“
wurde von den Arbeitskreisen Neurologischer Kliniken in
Bayern und Thiiringen in Zusammenarbeit mit dem MDK Bayern
entwickelt [4].

Im Dialog mit dem MDK Baden-Wiirttemberg wurde deutlich,
dass zum einen eine detailliertere Definition der Inhalte der ein-
zelnen pflegetherapeutischen Leistungen wiinschenswert ist,
als sie im bayerisch-thiiringischen Katalog gegeben wird, wo-
durch die Abgrenzung von pflegetherapeutischen Leistungen
von reinen Grundpflegeverrichtungen geschdrft werden soll.
Dies erscheint auch deshalb sinnvoll, weil das Thema der akti-
vierend-therapeutischen Pflege bisher pflegewissenschaftlich
ungentiigend bearbeitet worden ist. Die Grundlage fiir die in die
Verhandlung eingebrachten therapeutischen Leistungen und
Plausibilitdtszeiten bildeten die Systematik der Leistungen des
bayerisch-thiiringischen Kataloges [4], ein bislang in der BDH-
Klinik Elzach verwendeter Katalog von Leistungen der aktivie-
rend-therapeutischen Pflege in der neurologischen Friihrehabi-
litation, der nicht mit Plausibilitdtszeiten hinterlegt war, son-
dern eine Zeiterfassung beinhaltete, und in der BDH-Klinik
Elzach erhobene Durchschnittszeiten der Leistungserbringung
je Position des Kataloges. Zum anderen erschien im bayerisch-
thiiringischen Katalog die Unterscheidung in aktivierende voll-
kompensatorische, aktivierende teilkompensatorische und an-
leitend-begleitende Pflegetherapie verzichtbar. Oft liegen nicht
klar zuordenbare Mischformen vor, sodass keine reliablere Zeit-
ermittlung durch die Verwendung der Kategorien erwartet wer-
den darf.

In anderem Kontext (ndmlich der ambulanten Pflege) fiihrt eine
»Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation
des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde [5] aus: ,Die
Durchfiihrung der MaSnahmen wird mit Handzeichen und Uhr-
zeit ... auf dem Durchfithrungskontrollblatt durch die durchfiih-
renden Mitarbeiter dokumentiert* (S. 31).

Es wurde mit dem MDK vereinbart, dass dies auch fiir die akti-
vierend-therapeutische Pflege sowie fiir weitere Pflegemal3-
nahmen in der Friihrehabilitation zu gelten habe, und es wurde
ein entsprechendes Dokumentationsblatt entwickelt, auf dem
schichtweise die entsprechenden Handzeichen zu hinterlegen
sind. Perspektivisch erscheint eine elektronische Dokumenta-
tion und Signatur der Leistungserbringung moglich und wiin-
schenswert, wie sie von Wendland [6] fiir die Erfassung nach KtP
[4] und KTL (Klassifikation therapeutischer Leistungen in der
medizinischen Rehabilitation) vorgestellt wurde. Es miisste dazu
allerdings eine Vereinbarung iiber die Uberpriifbarkeit der elek-
tronischen Signatur getroffen werden.

Um eine einfache und praktisch handhabbare Leistungsdoku-
mentation zu ermoglichen, erfolgte eine Einigung auf 30 pflege-
therapeutische Leistungen, fiir die Plausibilitdtszeiten verein-
bart wurden (Anhang 1). Bei der Festlegung der Plausibilitdts-
zeiten wurden durchschnittliche Anteile grundpflegerischer
Leistungen diskutiert und bei der Festlegung der Plausibilitdts-
zeiten pragmatisch beriicksichtigt. Der hier vorgestellte Katalog
16st das Problem der Abgrenzung der Grund- von der therapeu-
tischen Pflege nicht, sondern ist ein pragmatischer Ansatz zur
Dokumentation der Erbringung der OPS 8-552. Die Definition

Himaj | et al. Elzacher Konzept und Leistungskatalog der therapeutischen... Rehabilitation 2011; 50: 94-102

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



m Originalarbeit

und pflegetheoretische Begriindung der aktivierend-therapeu-
tischen Pflege stellt eine wichtige Herausforderung an die Pfle-
gewissenschaft dar, deren Bearbeitung der BDH - Bundesver-
band Rehabilitation - mit der Ausschreibung eines Promotions-
stipendiums Pflegewissenschaften unterstiitzt. Im Rahmen die-
ser Forschung soll der hier vorgestellte Katalog empirisch evalu-
iert und pflegetheoretisch analysiert werden.

Der MDK hat sich damit einverstanden erkldrt, dass die Doku-
mentation von Inhalten, Behandlungsergebnissen und Zielen
der Pflegetherapie wie bei den anderen Therapien (Physiothera-
pie, Ergotherapie, Logopddie, Neuropsychologie) wochenbezo-
gen erfolgt, wie dies die Legende zur OPS 8-552 (s. oben) auch
nahelegt. Eine Reihe weiterer Vereinbarungen wurde in den Er-
lduterungen zum Katalog niedergelegt.

Wir glauben, dass das erzielte Ergebnis eine transparente Doku-
mentation der Pflegetherapie erlaubt, den Zeitaufwand aufsei-
ten der Leistungserbringer in vertretbaren Grenzen hdlt und
dem MDK die Priifung erleichtert, ob die Mindestmerkmale hin-
sichtlich der Leistungen der aktivierend-therapeutischen Pflege
erfiillt wurden. Die Publikation des Katalogs soll anderen
Leistungserbringern die Moglichkeit geben, diesen anzuwenden.
Aufgrund der konkreten Auswirkungen auf Dokumentation und
Priifverfahren empfehlen die Autoren, bei einer geplanten An-
wendung des Katalogs mit dem jeweils zustindigen MDK die
Akzeptanz des Katalogs zu kldren.

Um die Erbringung, Dokumentation und Begutachtung von
Komplexbehandlungen im OPS unstrittig zu stellen, sind Ko-
operationen zwischen Leistungserbringer und MDK hilf-
reich.
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Anhang 1

Elzacher Konzept der therapeutischen Pflege

v

Erlduterungen

Interdisziplindre Patientenbesprechungen mit wochenbezo-
gener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und
der Formulierung weiterer Behandlungsziele finden einmal
wochentlich statt. Dabei werden aus fachspezifischen Rehabilita-
tionszielen fachiibergreifende interdisziplindre Ziele ausge-
wadbhlt.

Die Koordination, Formulierung und kontinuierliche Anpassung
konkreter interdisziplindrer Rehabilitationsziele, deren Doku-
mentation und die Uberpriifung des Rehabilitationsverlaufs an-
hand dieser Ziele sind die Hauptaufgaben der interdisziplindren
Besprechung. Die formulierten interdiszipliniren Rehabilita-
tionsziele gehen in den Arbeitsauftrag aller Beteiligten ein. Thre
Erarbeitung ist ein notwendiger Bestandteil der Rehabilitations-
und Therapieplanung. Die Einrichtung verpflichtet sich, fortlau-
fend entsprechende qualifizierende MaRnahmen durchzu-
fiihren, das Besprechungsformat wird laufend evaluiert und
verbessert.

Die Pflege ist Bestandteil des interdisziplindren Teams, ihre pfle-
getherapeutischen Leistungen erbringt sie durch besonders ge-
schultes Personal.

Beim Lagern und beim Transfer wird bei simultanem Einsatz von
2 Mitarbeitern die Leistung doppelt angesetzt und durch Hand-
zeichen dokumentiert. Die Notwendigkeit des Einsatzes zweier
Mitarbeiter geht aus der Beschreibung des Zustandsbildes im
Rahmen der Teambesprechung oder dem wochenbezogenen,
schriftlichen Bericht des Pflegepersonals hervor.

Bei einem liegenden transurethralen Katheter wird kein Konti-
nenztraining angesetzt.

Abweichungen von Plausibilitdtszeiten nach oben miissen zu-
sdtzlich nachvollziehbar im Pflegebericht oder auf einem Zu-
satzblatt dokumentiert werden.

Es ist keine exakte zeitliche Zuordnung der Leistungen notwen-
dig. Die schichtbezogene Dokumentation (Friih-, Spdt-, Nacht-
dienst) erfiillt die Anforderungen. Die jeweilige Leistung ist vom
erbringenden Mitarbeiter durch Handzeichen zu dokumentie-
ren.

Der Katalog beinhaltet Module, die miteinander kombiniert er-
bracht werden kénnen. Die Abkiirzung fiir MaBnahmen der the-
rapeutischen Pflege lautet TP.

Der Zeitbedarf fiir die Teamkonferenz wird nicht in Ansatz ge-
bracht. Pauschal werden tgl. 15 min Dokumentationszeit fiir die
therapeutische Pflege angesetzt. Es ist selbstverstandlich, dass
nur Leistungen dokumentiert werden, die beziiglich Inhalt und
Umfang den hinterlegten Definitionen entsprechend erbracht
worden sind.

Der Verlauf der therapeutischen Pflege ist mit einem wochenbe-
zogenen, schriftlichen Bericht mit Angaben zur Ausgangssitua-
tion und zu den durchgefiihrten Mafnahmen sowie den erreich-
ten Fortschritten zu dokumentieren.

Die in Klammern gesetzten Teilverrichtungen sind gegebenen-
falls in den Unterpunkten der Leistungsbeschreibung enthalten
und 16sen allein keine Hauptleistungen aus.

Eine Uberarbeitung dieses Katalogs wird in regelmiRigen Ab-
stinden durchgefiihrt. Alle Anderungen erfolgen in Absprache
mit dem MDK Baden-Wiirttemberg.

Originalarbeit

A) Grundsétzliches

Patienten in der neurologischen Friihrehabilitation (Phase B),
z.B. im Wachkoma, mit schwersten Wahrnehmungsbeeintrach-
tigungen und/oder ausgepragten Paresen/Plegien weisen kom-
plexe Beeintrachtigungsmuster im kognitiven, emotionalen,
sensorischen, kommunikativen und motorischen Bereich auf.
Diese beeinflussen sich gegenseitig und kénnen die daraus er-
wachsenden Fdhigkeitsstorungen verstdrken. Die MaBnahmen
der therapeutischen Pflege sind darauf ausgerichtet, den Pa-
tienten im Hinblick auf Vigilanz, Kommunikation, bewusste
Wahrnehmung und absichtsvolle Handlungen zu stimulieren,
ungerichtete und unspezifische Unruhe zu mindern, seine eige-
nen Aktivitdten zu erkennen, zu unterstiitzen und auszubauen.
Grundsdtzlich wird der Patient in alle Verrichtungen aktiv ein-
bezogen, wobei sich Art und Umfang nach den jeweiligen
Ressourcen/Fahigkeiten sowie den Beeintrachtigungen richten.
Selbsthilfetraining zur Anbahnung der Selbstpflegefdhigkeit fin-
det auch durch die therapeutische Gestaltung von Alltagssitua-
tionen (Korperpflege, Anziehen, Nahrungsaufnahme, Mobilisa-
tion usw.) statt.

Bei jeder pflegerischen Verrichtung wird mit dem Patienten
verbal/nonverbal, mimisch/gestisch und taktil Kontakt aufge-
nommen. Bei Patienten im Wachkoma bzw. frithen Remissions-
phasen erfolgt dies immer mit einer Initialberiihrung, begleitet
von einer kurzen verbalen BegriiBung. Vor und bei jeder Ver-
richtung wird beobachtet, ob der Patient den Kontakt erwidern
kann; es wird beobachtet, inwieweit er wiahrend der Handlung
aufmerksam ist. Willentliche Reaktionen des Patienten werden
einbezogen; wenn sie addquat zur vorgenommenen Handlung
sind, werden sie geférdert und ausgebaut. Alle Handlungen, bei
denen zundchst keine Unterstiitzung durch den Patienten er-
folgt, werden in Teilsequenzen ,gefiihrt* durchgefiihrt. Die Prin-
zipien der verbalen, taktilen Vorbereitung und Stimulation so-
wie das ,Fiihren“ dienen der Verbesserung der Wahrnehmung
und damit auch der kognitiven Stimulation.

Generell gelten neurophysiologisch begriindete Konzepte wie
das Bobathkonzept, die Konzepte der Basalen Stimulation und
der Kindsthetik als feste Bestandteile der therapeutischen Pfle-
ge. Forderangebote aus diesen Konzepten werden in der thera-
peutischen Pflege miteinander kombiniert und den individu-
ellen Bediirfnissen des Patienten angepasst.

B) EinzelmaRnahmen (die o.g. grundsétzlichen
Prinzipien haben bei jeder EinzelmaRRnahme
Giiltigkeit)

Training der Korperpflege

Alle MaBnahmen zur Koérperpflege stellen gleichzeitig Wahr-

nehmungsangebote an den Patienten dar. Der iiber die verschie-

denen Sinneskandle gegebene Input dient der Férderung der
bewussten Wahrnehmung und Anregung der Eigenaktivitdt hin
zu absichtsvollen Bewegungen.

Sowohl bei erhéhtem Tonus als auch bei schwerer vegetativer

Dysregulation werden neurophysiologisch begriindete Verfah-

ren zur Tonussenkung angewandt, um eine Regulationsfahigkeit

anzubahnen.

Verrichtungen konnen unter Handfithrung des Patienten durch

den Pflegenden erfolgen. Der Betroffene erhdlt hierdurch eine

basale Riickmeldung, die es ihm ermdglicht, sich an Altes, Er-
lerntes zu erinnern und auf diese Speicherung zuriickzugreifen.

Dies gilt es zu erkennen und zu unterstiitzen.

Beginnende sensorische/motorische Fihigkeiten des Patienten

werden einbezogen. Bei schwer kognitiv beeintrdchtigten
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Patienten sind es zundchst einzelne kurze Handlungssequenzen,
die schrittweise ausgebaut werden. Der Patient wird dabei un-
terstiitzt, seine mehr betroffene Seite wieder wahrzunehmen
(Hemineglect, Hemianopsie) und seine bewegungseinge-
schrankten Extremitdten (infolge Paresen usw.) zu benutzen.

Er erhdlt Schulung und Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfs-
mitteln.

Bei Storungen in der Handlungsplanung, der Raumwahrneh-
mung und des korrekten riumlichen Handelns kénnen im Set-
ting der Korperpflege Struktur, zielgerichtetes Handeln und die
rdumliche Wahrnehmung trainiert werden.

Anziehtraining

Aktivierung des Patienten durch Fiihrung bei zundchst einfachen
Verrichtungen wie z.B. Einbringen einer Hand in ein Armelloch.
Dann Aufbau komplexerer Handlungsabldufe wie z.B. T-Shirt
anziehen; erweiterter Einsatz und Ausbau der Ressourcen des
Patienten.

Mobilisation

(Langsitz oder Schneidersitz im Bett, Sitzen an der Bettkante,
Pilotsitz): Forderung der Vigilanz und der Aufmerksamkeit.
Schulung der Kérperwahrnehmung durch verdnderten vestibu-
ldren und propriozeptiven Input. Férdert die Erfassung der Um-
gebung tiber die eigene Wahrnehmung hinaus (Fernsinn: Auge,
Nase, Gehor). Fordert die Aktivitdt von Nacken- und Rumpfmus-
keln, erlaubt eine Tonusmodulation, férdert den willkiirlichen
Einsatz insbesondere der oberen Extremitdten. Schlucken und
Abhusten werden erleichtert. Die Wahl der Mobilisation richtet
sich nach der Belastbarkeit sowie insbesondere nach der Vigi-
lanz und der sich durch die Mobilisation ergebenden Tonussitu-
ation. Diese erfordert ggf. eine Anpassung der MafSnahmen.

Stand

Bei Phase B-Patienten meist iiberwiegend passiv, d.h. mit 2 The-
rapeuten, ggf. im Standing oder Stehbett. Stabilisierung der
Kniegelenke, des Beckens, ggf. auch Hilfe bei Rumpfaufrichtung
und Kopfkontrolle. Férderung der Wahrnehmung des Unter-
grundes, der Aufrichtung des Rumpfes. Ziel ist dabei die Stdr-
kung der gegen die Schwerkraft gerichteten Muskulatur, eine
Tonusmodulation, die Anbahnung von Gleichgewichtsreaktio-
nen und die Stimulation des Kreislaufs. Hierdurch kommt es zu
einer Steigerung der Vigilanz, der bewussten Kérperwahrneh-
mung und der Aktivierung des willentlichen Einsatzes der Stiitz-
und Haltemotorik.

Lagewechsel und Positionierung

Der Lagewechsel aktiviert den Patienten iiber die aktive und
passive Mobilisierung, iiber die Unterstiitzung méglicher Eigen-
aktivitdt sowie durch die Modulierung und Reduzierung eines
unerwiinscht hohen Muskeltonus. Dies ist ein wesentlicher
Schritt, um willkiirliche Bewegungen und sinnvolle unwillkiir-
liche Unterstiitzungsmotorik zu erméglichen.

Transfer (Ubersetzen vom Bett in den Rollstuhl und zuriick,
ggf. Stuhl oder WC)

Forderung von Wahrnehmung und Motorik wie bei der Mobili-
sation. Zudem Aktivierung der Wahrnehmung des Untergrundes
im Bereich von Gesdf$ und Ful8sohlen, der Gelenkstellung sowie
der Muskelspannung. Aktivierung der Gleichgewichtsreaktio-
nen. Verbesserung der Wahrnehmung fiir Bewegung im Raum.
Forderung der Kreislaufregulation und -stabilitdt. Die Techniken

werden den Fdhigkeiten des Patienten entsprechend ausge-

wadbhlt.

Beispiele:

a) Tiefer Transfer passiv: wenn Patient nicht mithelfen kann
(Coma vigile, Tetraplegie usw.)

b) Tiefer Transfer mit aktiver Mithilfe des Patienten: Patient mit
Hemisymptomatik, der mit der weniger betroffenen Seite
mithelfen kann.

) Transfer iiber Stand: Patient kann stehen, dabei wird jedoch
ein bestimmtes Ziel verfolgt, z.B. Verbesserung der Rumpfsta-
bilitdt, Tonusregulation, Schulung der Standbein- und Spiel-
beinphase usw.

Dysphagietherapie

Diese erfolgt in Kooperation mit den Mitarbeitern der Ergothe-
rapie und Sprachtherapie. In der Frithphase steht die Erarbei-
tung des Haltungshintergrundes und der Kopfkontrolle im Vor-
dergrund. Es werden Gesicht und Mund stimuliert und zunédchst
das Schlucken des Speichels angebahnt. Die Voraussetzungen
zur oralen Nahrungsaufnahme werden erarbeitet. Die Konsis-
tenz der Nahrung wird der individuellen Schluck-Fahigkeit des
Patienten angepasst. Das Essen wird angereicht; spdter wird der
Patient beim Essen begleitet, bis eine sichere, aspirationsfreie
Nahrungsaufnahme moglich ist.

Stimulierende Mundpflege

Der Gesicht-Mundbereich wird durch taktile, thermale und gu-
statorische Reize stimuliert. Ziel ist es, willkiirliche oro-faziale
Bewegungen anzubahnen sowie die Hand-Mundkoordination
zu fordern. Der Patient wird angeregt, mundmotorische Auffor-
derungen auszufiihren.

Durch gezieltes Vorgehen wird der Mundbereich spiirbarer, die
Vigilanz erhoht sich und das Schlucken wird angebahnt.

Essen und Trinken

Essensbegleitung kann bei neurologischen Patienten aus unter-
schiedlichen Griinden erforderlich sein, z.B. bei:
Einschrankungen der oralen Sensibilitdt oder Motorik (Nah-
rungsreste verbleiben im Mund, eingeschriankter Nahrungs-
transport),

Facialisparese unterschiedlicher Auspragung (Mundschluss
nicht ausreichend méglich), neuropsychologischen Defiziten,
Neglect und anderen Aufmerksamkeitsproblemen (keine Orien-
tierung auf das Essen),

Apraxie (Hantieren mit Besteck erschwert/unméglich).

Bei Patienten mit beeintrdchtigtem Schlucken werden
schluckaktférdernde Bewegungsmuster, Kopf- und Koérperhal-
tungen in Absprache mit der logopddischen bzw. ergotherapeu-
tischen Schlucktherapie systematisch eingesetzt, die Konsistenz
von Nahrungsmitteln und Fliissigkeiten modifiziert und die
Schluckkompetenz durch Einfdarben kontrollierbar gemacht.
Patienten mit sicherer Schluckfdhigkeit werden ihren Maéglich-
keiten entsprechend zunehmend in die aktive Nahrungsaufnah-
me mit einbezogen, z. B. Vorbereitung, Fiihren der Patientenhand
zum Mund, Férderung der Koordination zwischen Hand und
Mund, Training des bimanuellen Umgangs mit Besteck, ggf. Trai-
ning von Hilfsmitteln wie Einhdnderbrett.

Kommunikation

Erkennen und gezieltes Beantworten von Kommunikations-
signalen des Patienten verbaler, nonverbaler akustischer, ges-
tischer und mimischer Art (dialogischer Kommunikations-
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aufbau). Bei schwersten Kommunikationsstorungen regelmaRige
Wiederholung einfacher Kommunikationssignale in verschie-
denen zusammengehorigen Sinneskandlen (taktil, verbal, ge-
stisch, mimisch).

Gedachtnis und Orientierung

Forderung der Tagesstrukturierung durch tageszeitaddquate Be-
leuchtung. Verbale Informationen zu Tag, Tageszeit, Ort und zu
den Therapien werden regelmaf3ig wiederholt, insbesondere im
Bezug zu typischen Verrichtungen wie morgendliches Waschen
und Ankleiden, abendliches Waschen und Entkleiden usw. Ta-
gesstrukturierung durch moglichst wochenweise stabile Ter-
mine. Ggf. Hilfsmittel, z. B. Kalender, Uhr.

Blasen-|Darmtatigkeit, Toilettentraining

Sobald durch nonverbale (Unruhe, Nesteln usw.) oder verbale
Signale des Patienten anzunehmen ist, dass der Patient Urin-
oder Stuhldrang verspiirt, wird ihm die Urinflasche angelegt
oder das Steckbecken gereicht.

Hier werden die Beckenhebung, das Seitwdrtsversetzen und das
Drehen des Beckens (Rotationsbewegungen der Bauchmuskula-
tur) angebahnt und eingeiibt.

Soweit Vigilanz, Kreislaufregulation und Wahrnehmungsfdhig-
keit dies erlauben, werden inkontinente Patienten regelmafSig
auf den Toilettenstuhl gesetzt. Verbal und situativ wird der Pa-
tient hierauf vorbereitet. Eine Vorbereitung kann auch durch
Aktivierung der Darmtatigkeit im Rahmen einer Kolonmassage
erfolgen. Der Wechsel von Inkontinenzhosen, Unterlagen usw.
erfolgt unter Einbeziehung des Patienten, um ihn iiber seine
Ausscheidungsfunktionen zu informieren, zu aktivieren und
eine Eigenkontrolle anzubahnen.

Atmung

Forderung der Atemtiefe. Dadurch verbesserte Wahrnehmung
basaler Vorginge und damit kognitive Stimulation. Die Forde-
rung der Atmung erleichtert dem Patienten zudem die Sekret-
mobilisation, aktiviert zum Abhusten und verbessert durch eine
kontinuierlich gute Sauerstoffzufuhr alle Kreislaufparameter so-
wie Vigilanz und Kognition.

Absaugen|Trachealkaniilenmanagement

Primadres Ziel sind freie geschiitzte Atemwege. Eine ziigige Deka-
niilierung wird angestrebt. Dies erfolgt tiber Stimulation des
Schluckvorgangs, Anfdrben des Speichels, Anpassung einer ada-
quaten Trachealkaniile, Verldngerung der Entblockungszeiten
und Einsatz eines Sprechventils unter kontinuierlicher Uberwa-
chung.

Management bei Isolierung infolge Besiedlung
multiresistenter Keime

Aufwindige und zeitintensive Isolierungs-, Eradikations- und
Hygienemafnahmen.

Isolierungsmafnahmen kénnen den Patienten in seiner Eigen-
aktivitdt bei den ATLs einschrdnken, seine Unsicherheiten und
Angste verstirken und ein Gefiihl der Ausgrenzung verursachen.
Dieser vermehrten psychischen Belastung wird durch bewusst
intensivierte Zuwendung, durch Kontakt- und Kommunika-
tionshilfen in der Pflegetherapie wie auch im Rahmen der tag-
lich stattfindenden Therapien entgegengewirkt.

Originalarbeit m

Leistungskatalog der therapeutischen Pflege und

Plausibilitdtszeiten

v

Training der Korperpflege

TP 1 Waschtraining komplett [20 min]

» Beruhigende/belebende GKW im Bett zur Einflussnahme auf
Vigilanz und Stress

» Wahrnehmungsfordernde GKW im Bett mit verbaler, hap-

tischer und taktiler Unterstiitzung

Aktivierende Korperpflege im Sitzbett

Aktivierende Korperpflege in der Seitenlage

Aktivierende Korperpflege neben dem Bett

Aktivierende Korperpflege sitzend am Waschbecken

Aktivierende Korperpflege stehend am Waschbecken

Unterstiitzung bei Wahrnehmungsstérungen (Hemineglect,

Hemianopsie) z.B. durch gefiihrtes Waschtraining

(Training der Struktur und des zielgerichteten Handelns)

(Schulung im Umgang mit bewegungseingeschrankten Extre-

mitdten [Paresen ...])

vVvYvYyVvyYyvyy

TP 2 Waschtraining inkomplett [10 min]

» Waschtraining einzelner Kérperabschnitte

» Waschtraining zur Durchfithrung der Abendtoilette

» Gefiihrtes Waschtraining bei Wahrnehmungsstérungen

TP 3 Duschen oder Baden [20 min]

» Aktivierende Korperpflege beim Duschen/Baden

» Stimulation und Wahrnehmungstraining in der Badewanne
(Selbsthilfetraining beim Duschen/Baden)
(Schulung im Umgang mit bewegungseingeschrankten Extre-
mitdten [Paresen ...]) (Unterstiitzung bei Wahrnehmungssto-
rungen [Hemineglect, Hemianopsie])
(Schulung im/Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln)

TP 4 Personliche Pflege [5min]

» Wahrnehmungstraining auf Grundlage dem Patienten be-
kannter Handlungen wie Rasur, Haarpflege, Schminken, spe-
zielle Hautpflege

» Selbsthilfetraining in den Handlungen Rasur, Haarpflege,
Schminken, spezielle Hautpflege

» Waschtraining von Gesicht und Hdnden nach Mahlzeiten
(Schulung im Einsatz geeigneter Hilfsmittel)

TP 5 Stimulierende Mundpflege [5min]

» Stimulation durch taktile, thermische oder gustatorische
Reize, siehe Beschreibung im Konzept unter ,Stimulierende
Mundpflege*

TP 6 Mundpflege [5min]

» Stimulation und Anbahnung alltagsrelevanter Bewegungen
bei der Mundpflege

» Selbsthilfetraining zur Mundpflege nach den Mahlzeiten
(Schulung im/Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmit-
teln)

TP 7 An-|Ausziehtraining [10 min]

» Wahrnehmungsschulung beim Kleiderwechsel inkl. Schuhe
und ATS mit verbaler, haptischer und taktiler Unterstiitzung
unter Verwendung patienteneigener Kleidung und Schuhe

» Aktivierung und Anbahnung alltagsrelevanter Bewegung
beim An-/Ausziehen
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>

Selbsthilfetraining beim kompletten Kleiderwechsel inkl.
Schuhe und ATS

(Unterstiitzung bei Wahrnehmungsstérungen [Hemineglect,
Hemianopsie])

(Schulung im/Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmit-
teln)

(Schulung im Umgang mit bewegungseingeschrankten Extre-
mitdten [Paresen ...])

TP 8 Kontinenztraining [5min]

>

>
>
>

Einiiben der Beckenhebung

Erlernen/Férdern der Bauchpresse

Ggf. Crede-Handgriff oder Blasentriggern

Kolonmassage

(Patient regelmdRig an die Blasen- und Darmentleerung erin-
nern und die Urinflasche anlegen oder das Steckbecken rei-
chen)

TP 9 Toilettentraining [10 min]

>

RegelmdRige Toilettengdnge (WC oder Nachtstuhl) durch-
fiihren und die Entleerung anbahnen und unterstiitzen
(Schulung im/Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln
und Inkontinenzartikeln)

(Einiiben der normalen Abldufe, die zur Ausscheidung auf der
Toilette erforderlich sind [An-/Auskleiden])

(Schulung im/Hilfe beim Fiihren eines Miktionsprotokolls)
(Umgebung sicher gestalten, Beaufsichtigung bei Sturzgefahr)

Erndhrung
TP 10 Esstraining bei Kau-[Schluckstérung [20 min]

>

Esstraining bei Kau-/Schluckstérung

(Anbahnung und Aktivierung der zur Aufnahme von Speisen
und Getrdnken bendétigten Bewegungen)

(Unterstiitzung des Schluckaktes mittels Kieferkontrollgriff)
(Speisen und Getrdnke adaptieren)

(Fiir eine geeignete Atmosphdre/Umgebung sorgen)
(Arbeitstempo reduzieren bzw. zum langsamen Essen [Kau-
en] anhalten) (wiederholt verbal wie taktil Aufmerksamkeit
auf das Essen lenken)

(Hilfe beim Umgang mit geeignetem Besteck/Geschirr;
verbale/olfaktorische Unterstiitzung)

(Stimulation/Einiibung des Schluckaktes/Inspektion der
Mundhohle)

TP 11 Esstraining ohne Kau-/Schluckstérung [15 min]

>

Esstraining ohne Kau-/Schluckstérung

(Anbahnung und Aktivierung der zur Aufnahme von Speisen
und Getrdnken bendtigten Bewegungen)

(Eingehen auf die Wahrnehmungsstérung des Patienten im
Tempo und Ablauf)

(Fiir eine geeignete Atmosphdre/Umgebung sorgen)

(Patient in das Richten der Speisen/Getranke mit einbezie-
hen)

(Schulung im/Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln/
Prothese, Einhdnderbrett, Griffverdickung, Becher, rutsch-
feste Unterlagen, Strohhalm, Spiegel usw.)

Hidnde mit geeignetem Besteck/Geschirr fiihren)

Training des bimanuellen Fiihrens von Besteck)
Verbale/olfaktorische Unterstiitzung)

Anschliefende Mundpflege und Inspektion der Mundhéhle)
Vorlieben/Unvertraglichkeiten erfragen und einbeziehen)
Soziale Integration des Patienten beim Essen)

~ o~ o~ o~ —~ —

Therapeutische Positionierung (Lagerung) und
Mobilitat
TP 12 Mobilisation [10 min]

>

Anbahnung und Aktivierung alltagsrelevanter Bewegungen
zum Lagewechsel, Schulung im Umgang mit bewegungsein-
geschrankten Extremitdten

Training der Bauch- und Beckenmuskulatur, Rotationsbewe-
gungen, Bridging, Becken versetzen

Zum Kopfende bewegen nach neurophysiologischen Prin-
zipien (z.B. Bobath oder kindsthetisch)

Ggf. Einiiben von Kompensationsstrategien (Bettgitter nut-
zen)

Mobilisation vom Liegen in den Bettkantensitz trainieren,
Stiitzfunktion Arme/Beine

Erarbeiten von statischer/dynamischer Sitzstabilitdt, Bett-
kantensitz, Gleichgewichtstraining im Sitzen
Anleitung/Begleitung physiologischer Alltagsbewegungen
mit verbaler Unterstiitzung

TP 13 Therapeutische Positionierung (Lagerung) [10 min]

>

vvyyy

Positionswechsel unter Einsatz therapeutischer aktivierender
Lagerungstechniken

Atemunterstiitzende Lagerungen, V; A; T; I-Lagerungen
Wahrnehmungsfordernde Nestlagerung

Seitenlagerung in 30, 60, 90 oder 120 Grad

Ubernahme geeigneter Lagerung zur Aufnahme von Speisen/
Getrdanken

Erarbeiten einer geeigneten Ausgangsposition zur Aufnahme
von Speisen und Getranken

Positionierung in Neutral-Stellung, Bauchlagerung, Sitzbett
(Lagerungen sinnvoll in Tagesablauf integrieren [Therapie-
plan])

TP 14 Therapeutischer Transfer [5 min]

>

>

>
>

Alle Handlungsteilschritte, die zur Vorbereitung, Ausfithrung
und Beendigung des Transfers notig sind, einiiben
Ubernahme des Transfers vom Bett in Rollstuhl oder zuriick
mittels tiefen Transfers

Transfer iiber den Stand

Kindsthetischer Transfer

(Schulung im Umgang mit bewegungseingeschrdankten Extre-
mitdten [Paresen ...])

(Unterstiitzung bei Wahrnehmungsstérungen [Hemineglect,
Hemianopsie])

(Schulung im/Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmit-
teln)

TP 15 Sturzprophylaxe [5 min]

>

>

Umgebung des Patienten sicher gestalten, um Stiirze zu ver-
meiden und Sturzfolgen auf ein Minimum zu reduzieren
(freier Weg zur Toilette, keine Stolperfallen auf dem Boden,
fiir erreichbare Klingel sorgen, nicht zu lange Kleidung anzie-
hen, welche auf dem Boden schleift, schlecht sitzende Schuhe
kénnen zu Gehunsicherheiten fiihren, Brillenglasstirken bei
Bedarf anpassen lassen, Hiiftprotektoren anbieten)
Begleitung des Patienten beim Kraft- und Balancetraining mit
dem Ziel, ein Stolpern abzufangen

Eventuelle Sturzgefahren erkennen und vermeiden

Auf Haltegriffe in Bad, Toilette und Flur hinweisen und deren
Benutzung gezielt beiiben

Einrichten eines geschiitzten Bettenplatzes, z.B. Bodenlage-
rung im Patientenzimmer oder Einsatz eines Sturzbettes
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» Beratung und Schulung von Patienten und Angehdrigen zur
Sturzprophylaxe. Wenn moglich, MaBnahmen gemeinsam
planen und bis zur Evaluation begleiten

TP 16 Gehiibungen [5min]

» Gehiibungen unter verbaler und taktiler Korrektur des Gang-
bildes

» Schulung im Umgang mit bewegungseingeschrdankten Extre-
mitdten (Paresen ...)

» Unterstiitzung bei Wahrnehmungsstérungen (Hemineglect,
Hemianopsie)

» Schulung im/Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln
(Umfeld sicher und sinnvoll gestalten [freier Weg zur Toilette,
keine Stolperfallen auf dem Boden])

(Ubungen sinnvoll in Tagesablauf integrieren [Therapieplan,
Toilettengang, Mahlzeiten])

TP 17 Stehiibungen [10 min]

» Anbahnung und Einiiben des Aufstehens

» Schulung im Umgang mit bewegungseingeschrdankten Extre-
mitdten (Paresen ...)

» Unterstiitzung bei Wahrnehmungsstérungen (Hemineglect,

Hemianopsie)

Stehbett

Standing

Stehen im Life-Stand

Schulung im/Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln

(Ubungen sinnvoll in Tagesablauf integrieren)

vvyyy

TP 18 Bewegungstrainer [10 min]

» Bewegungstrainer fiir untere und obere Extremitdten einset-
zen. Die Anwesenheit des Pflegetherapeuten wéhrend der
Therapie ist wichtig. Dabei wird u.a. auf Anderungen im To-
nus geachtet. Wahrenddessen wird unterstiitzend reagiert,
indem die Sitzposition kontinuierlich angepasst wird.

Kognitive und emotionale Aktivitdten

TP 19 Orientierungstraining [5 min]

» Fortfiihren und Unterstiitzen des kognitiven Trainings im Sta-
tionsalltag durch gezieltes Uben zur Orientierung auf Station/
Klinikebene (eigener Patientenschrank, Aufenthaltsrdume,
Toiletten), Nutzen von Schildern oder Piktogrammen

» Biografiearbeit (wenn moglich, mit Bildmaterial von Angeho-
rigen)

» Einbezug des Kalenders, Uhren

» Gemeinsames Erarbeiten eines Tagesplanes (schriftlich)
(Pflegetherapeutisches Begleiten im Tagesverlauf bei samt-
lichen ADL-Handlungen [z.B. WAT, Essensbegleitung])
(Begleitend zu allen MaBnahmen bewusstes Hinweisen auf
Raumlichkeiten, Tageszeit, Handlungen durch betreuende
Personen)

(Bei jedem Patientenkontakt deutliches Vorstellen der eige-
nen Person)

(Auf personelle und inhaltliche Kontinuitdt durch Bezugsper-
sonen bei Pflegetherapie achten)

(Tag-/Nacht-Rhythmus gewdhrleisten, Tagesablauf struktu-
rieren)

(Patienteneigene Kleidung und Pflegemittel nutzen)
(Individuelle Zimmer- und Bettplatzgestaltung mit person-
lichen Gegenstianden, Farben, Symbolen)

Originalarbeit m

TP 20 Gedachtnistraining [5 min]

» Gedachtnistagebuch fiihren

» Gezieltes Informieren tiber Zeit, Ort und Situation und Abfra-
gen einzelner Inhalte
(Tag-/Nacht-Rhythmus gewdhrleisten, Tagesablauf struktu-
rieren)
(Auf personelle und inhaltliche Kontinuitat bei Pflegetherapie
achten)

TP 21 Situative Krisenintervention [5min]
» Komplexleistung Situative Krisenintervention
(Aktives Zuhoren/Validation)
(Fiir passendes Umfeld sorgen)
(Gewdhrung von ausreichend Zeit, um Gefiihle dufSern zu
kénnen) (Multiprofessionelle Beratung)
(Zeit fur Bewdltigung lassen) (Flexibilitat in Pflege und Thera-
pie ermoglichen)
(Arztliche/Psychologische Hilfe einleiten)

TP 22 Motivation und Antrieb [10 min]

» Gemeinsames Erarbeiten und Uberpriifen von Zielen in Zu-
sammenarbeit mit Angehorigen und/oder therapeutischem
Team

» Zwischenschritte zur Erreichung des Rehabilitationsziels auf-
zeigen, gemeinsam mit dem Patienten planen

» Anreize setzen und Erfolge aufzeigen

TP 23 Affektregulation [5 min]
» Komplexleistung Affektregulation
(Fester Bezugsrahmen) (Strukturierungshilfen zur Alltagsbe-
wiltigung durch die Pflege)
(Aktives Zuhoren/Validation)
(Verbalisieren)
(Fiir passendes Umfeld sorgen)
(Multiprofessionelle Beratung)

TP 24 Absaugen [5min]
» Absaugen

TP 25 Versorgung von Patienten mit Trachealkaniile/-Ent-
wohnung [15min]
» Komplexleistung Versorgung von Patienten mit Trachealka-
niile/-Entwoéhnung
(Reinigung/Verbinden des Tracheostomas)
(02-Therapie vor Absaugen und Entblocken)
(Cuffdruck-Kontrolle bei geblockter Kaniile)
(Reinigung und Wechsel von Inlay [Innenkantile])
(Ggf. Einsetzen des Sprechventils)
(Ggf. Speichel einfarben)
(Schluck-, Atem- und Hustentraining)

TP 26 Trachealkaniilenwechsel [30 min]
» Wechsel der Trachealkaniile inkl. Vorbereitung, Verband-
wechsel und Nachsorge durch 2 Fachkrafte

TP 27 Management bei Isolierung infolge Besiedlung
durch multiresistente Keime [60 min, maximal einmal je
Tag]
» MaBnahmen nach hauseigenen Standards und Hygienericht-
linien einhalten
(Schulung/Information der Angehorigen iiber Verhaltensre-
geln)
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TP 28 Wahrnehmungstraining [5 min]

>

>

Individuelle Forderangebote durch das Setzen von akus-
tischen, sensorischen, olfaktorischen und optischen Reizen.
Dem Patienten Zeit fiir eine Reaktion lassen
Wahrnehmungsforderung durch Ausstreichen von Korper-
regionen/Extremitdten/Koérperkonturen

ASE (Atemstimulierende Einreibungen)

TP 29 Kommunikationstraining [5min]

>

Nonverbale Kommunikation etablieren und dokumentieren:
Blinzeln, Seufzen, Hindedruck ... Erarbeiten des Signalisie-
rens von Zustimmung und Ablehnung

Externe Steuerung (Ansprache, Beriihrung, Fiithren) der Auf-
merksambkeitsausrichtung im Handlungsrahmen

Externe Steuerung der Aufmerksamkeit auf den ndchsten
Handlungsschritt (externe Strukturierung)

Steuerung der Aufmerksamkeit auf die sprachlichen AuRe-
rungen (durch Akzentuierung, Wiederholung usw.) einge-
bettet in nonverbale Handlungen

Training des Verstehens sprachlicher AuRerungen eingebettet
in nonverbale Handlungen (parallel)

Training von Konversationsroutinen (Kontaktaufnahme,
Adressierung, minimale Kooperation: Sprecherwechsel)
Schulung im/Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln;
Buchstabentafeln, Piktogramme einsetzen

Wichtige Themen (mit den Angehorigen) zu verschiedenen
Zeitpunkten mehrmals besprechen

(Ansprache und verbale Begleitung bei Pflegetherapiemalf3-
nahmen)

(Sensibles Korrigieren und Trainieren bei Aphasien, Stoppen
bei Jargon und Automatismen)

(Interpretation der AuRerungsversuche des Patienten: immer
wieder absichern)

(Verstandigungssicherung: die Bedeutung der sprachlichen
AuRerung und Konsequenz des Nichtverstehens erfahrbar
machen)

(Riickfragen, bestdtigen lassen)

(Gegebenenfalls Zeigen, Zeichnen, eindeutige Gesten, Stich-
worte schriftlich fixieren)

TP 30 Angehorigenberatung/-schulung,
Pflegeiiberleitung [15min]

>

Gezielte, strukturierte und geplante Gesprdche mit Angehd-
rigen

Angehorigen-Hospitationen auf Station organisieren und
nach Wunsch Angehérige gezielt anleiten

Einweisung in Rooming-in

Organisieren, Schulen und Anleiten der Angehérigen im Hilfs-
mittelgebrauch

Kontaktaufnahme mit externen Pflegediensten und anderen
Kooperationspartnern, um diese bei Bedarf in Hilfsmittel ein-
zuweisen

TP 31 Dokumentationszeiten. Zeitaufschlag pro Tag
[15min]

>

Die schriftliche Dokumentation der pflegetherapeutischen
Leistungen dient der Qualitdtssicherung bei der Versorgung
neurologischer Frithrehabilitationspatienten.

In der Minutenpauschale wird die Dokumentation der allge-
meinen und speziellen Pflege nicht beriicksichtigt.

Der pflegerische Zeitaufwand fiir die wochentliche ICF-Be-
sprechung und deren Dokumentation flieSen nicht in die Mi-
nutenabrechnung mit ein, sondern sind durch die Pauschale
ebenfalls abgedeckt.
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