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Pfl ege in der neurologischen Fr ü hrehabilitation (Phase B) 
 Elzach Concept and Intervention Catalogue of Nursing Therapy in Postacute 
Neurological Rehabilitation within the German DRG System    

pr ü fung durch den Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung (MDK) zug ä nglich machen. 
Ein anderer Weg wird mit der Gruppe 9-20 des 
OPS-Kataloges 2010 beschritten, die als Instru-
ment zur Abbildung der Pfl ege von hochaufwen-
digen Patienten im Krankenhaus auf  „ Normalsta-
tionen “  dienen soll. Sie st ü tzt sich auf Pfl egekom-
plexma ß nahmen-Scores, die vom Deutschen 
Pfl egerat erarbeitet wurden und die sowohl Ma ß -
nahmen der Grundpfl ege als auch der therapeu-
tischen Pfl ege beinhalten. Es ist off en, ob Kalku-
lationen auf der Grundlage der OPS-Gruppe 9-20 
zu schweregradpartitionierten DRGs f ü hren oder 
in diese eingehen oder ob sie Zusatzentgelte be-
gr ü nden werden. Der Erfassung der hochaufwen-
digen Pfl ege liegt ein grunds ä tzlich anderer An-
satz als den bereits bestehenden diagnoseabh ä n-
gigen Komplexbehandlungen zugrunde; prinzi-
piell kann  –  von Kurzliegern abgesehen  –  jeder 
Patient in jeder DRG hochaufwendige Pfl ege im 
Sinne der OPS 9-20 ben ö tigen. Zu dokumentieren 

 Einleitung 
  ▼  
 Die neurologisch-neurochirurgische Fr ü hrehabi-
litation der Phase B nach Bundesarbeitsgemein-
schaft f ü r Rehabilitation (BAR)  [1]  ist in den meis-
ten Bundesl ä ndern 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-
renschl ü ssel  –  OPS 8-981), die Komplexbehand-
lung bei Besiedelung oder Infektion mit multire-
sistenten Erregern (OPS 8-987) und eben auch 
die neurologisch-neurochirurgische Fr ü hrehabi-
litation (OPS 8-552)  ü ber einen Katalog von Min-
destmerkmalen ab, die die Qualit ä t der Leistungs-
erbringung sichern und diese auch einer  Ü ber-
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  Zusammenfassung 
  ▼  
 Die im DRG-System erforderliche Dokumenta-
tion pfl egetherapeutischer 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 Pfl ege ist aus pfl egewissenschaftlicher 
Sicht problematisch. Um Reibungsverluste und 
Schnittstellenprobleme zu minimieren, haben 
sich Leistungserbringer und MDK zun ä chst f ü r 
Baden-W ü rttemberg auf einen Leistungskatalog 
verst ä ndigt. Elzacher Konzept und Leistungska-
talog beschreiben die therapeutische Pfl ege und 
sind durch die Eingrenzung der Leistungen so-
wohl f ü r den Leistungserbringer als auch f ü r die 
Kostentr ä ger bzw. den MDK  ü berschaubar und 
transparent.  

  Abstract 
  ▼  
 The German DRG system defi nes 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-W ü rttemberg. This 
Elzach concept and catalogue describe therapeu-
tic nursing in neurological rehabilitation and in-
crease transparency and accountability both for 
providers and cost carriers.         
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sind sowohl die Gr ü nde f ü r die Notwendigkeit hochaufwendiger 
Pfl ege als auch die durchgef ü hrten Ma ß nahmen. 
 F ü r alle Ma ß nahmen der OPS-Gruppe 8-55 (Fr ü hrehabilitative 
Komplexbehandlung) gilt, dass ein Kode aus diesem Bereich nur 
solange verwendet werden darf, wie akutstation ä rer Behand-
lungsbedarf besteht. Dar ü ber hinaus gelten f ü r die neurologisch-
neurochirurgische Fr ü hrehabilitation nach OPS 8-552 folgende 
Mindestmerkmale:   
 1.   Fr ü hrehateam unter Leitung eines Facharztes f ü r Neurologie, 

Neurochirurgie  … , der  ü ber eine mindestens 3-j ä hrige Erfah-
rung in der neurologisch-neurochirurgischen Fr ü hrehabilita-
tion verf ü gt. Im Fr ü hrehateam muss der neurologische oder 
neurochirurgische Sachverstand kontinuierlich eingebunden 
sein. 

 2.   Standardisiertes Fr ü hrehabilitations-Assessment zur Erfas-
sung und Wertung der funktionellen Defi zite in mindestens 5 
Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunikation, Kognition, 
Mobilit ä t, Selbsthilfef ä higkeit, Verhalten, Emotion) zu Beginn 
der Behandlung. Der Patient hat einen Fr ü hrehabilitation-
Barthel-Index nach Sch ö nle bis maximal 30 Punkte zu Beginn 
der Behandlung. 

 3.   W ö chentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Do-
kumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer 
Behandlungsziele. 

 4.   Aktivierend-therapeutische Pfl ege durch besonders ge-
schultes Pfl egepersonal auf dem Gebiet der neurologisch-
neurochirurgischen Fr ü hrehabilitation. 

 5.   Vorhandensein und Einsatz von folgenden Therapiebereichen: 
Physiotherapie / Krankengymnastik, Physikalische Therapie, 
Ergotherapie, Neuropsychologie, Logop ä die / fazioorale Thera-
pie und / oder therapeutische Pfl ege (Waschtraining, Anzieh-
training, Esstraining, Kontinenztraining, Orientierungstrai-
ning, Schlucktraining, Tracheostomamanagement, isolie-
rungspfl ichtige Ma ß nahmen u.   a.) in patientenbezogen unter-
schiedlichen Kombinationen von mindestens 300   min t ä glich 
(bei simultanem Einsatz von 2 oder mehr Mitarbeitern d ü rfen 
die Mitarbeiterminuten aufsummiert werden) im Durch-
schnitt der Behandlungsdauer der Fr ü hrehabilitation.   

 Die Problematik, wie die Erf ü llung 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 Pfl e-
ge und ihre Abgrenzung von Leistungen der Grundpfl ege  [2] . 
 Zur Kodierung von Prozeduren im Rahmen des OPS f ü hrt die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft  [3]  aus:  „ Die schl ü ssige  Ü ber-
einstimmung von klinischer Dokumentation und der Codierung 
von Diagnosen und Prozeduren unter Beachtung der deutschen 
Codierrichtlinien ist unabdingbar, um Auseinandersetzungen 
mit den Kostentr ä gern bzw. Entgeltk ü rzungen nach MDK-Pr ü f-
verfahren zu vermeiden “  (S. 28).  „ Zur Sicherstellung einer 
schl ü ssigen  Ü bereinstimmung der klinischen Dokumentation 
mit der Codierung der Prozeduren unter Beachtung der Codier-
richtlinien ist insbesondere Folgendes zu ber ü cksichtigen:  …  
Belege f ü r die Erf ü llung der im OPS geforderten Mindestmerk-
male bei der Abrechnung von sogenannten Komplexcodes “  (S. 
30 / 31). 
 Hier wurde seitens des MDK wiederholt ausgef ü hrt, dass die Ge-
w ä hrleistung des in der Defi nition der Mindestmerkmale her-
vorgehobenen Trainingsaspekts sowie die Abgrenzung von 
Leistungen der Grundpfl ege eine detaillierte einzelleistungsbe-
zogene Dokumentation erforderten, wenn die gesamte (gemes-

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 Pfl ege, 
denen Plausibilit ä tszeiten zugeordnet sind, herangezogen wird. 
Ein solcher  „ Katalog der therapeutischen Pfl ege (KtP) in der neu-
rologisch-neurochirurgischen Fr ü hrehabilitation (Phase B) “  
wurde von den Arbeitskreisen Neurologischer Kliniken in 
Bayern und Th ü ringen in Zusammenarbeit mit dem MDK Bayern 
entwickelt  [4] . 
 Im Dialog mit dem MDK Baden-W ü rttemberg wurde deutlich, 
dass zum einen eine detailliertere Defi nition der Inhalte der ein-
zelnen pfl egetherapeutischen Leistungen w ü nschenswert ist, 
als sie im bayerisch-th ü ringischen Katalog gegeben wird, wo-
durch die Abgrenzung von pfl egetherapeutischen Leistungen 
von reinen Grundpfl egeverrichtungen gesch ä rft werden soll. 
Dies erscheint auch deshalb sinnvoll, weil das Thema der akti-
vierend-therapeutischen Pfl ege bisher pfl egewissenschaftlich 
ungen ü gend bearbeitet worden ist. Die Grundlage f ü r die in die 
Verhandlung eingebrachten therapeutischen Leistungen und 
Plausibilit ä tszeiten bildeten die Systematik der Leistungen des 
bayerisch-th ü ringischen Kataloges  [4] , ein bislang in der BDH-
Klinik Elzach verwendeter Katalog von Leistungen der aktivie-
rend-therapeutischen Pfl ege in der neurologischen Fr ü hrehabi-
litation, der nicht mit Plausibilit ä tszeiten 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-
th ü ringischen Katalog die Unterscheidung in aktivierende voll-
kompensatorische, aktivierende teilkompensatorische und an-
leitend-begleitende Pfl egetherapie 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 (n ä mlich der ambulanten Pfl ege) f ü hrt eine 
 „ Grundsatzstellungnahme Pfl egeprozess und Dokumentation “  
des Medizinischen Dienstes der Spitzenverb ä nde  [5]  aus:  „ Die 
Durchf ü hrung der Ma ß nahmen wird mit Handzeichen und Uhr-
zeit  …  auf dem Durchf ü hrungskontrollblatt durch die durchf ü h-
renden Mitarbeiter dokumentiert “  (S. 31). 
 Es wurde mit dem MDK vereinbart, dass dies auch f ü r die akti-
vierend-therapeutische Pfl ege sowie f ü r weitere Pfl egema ß -
nahmen in der Fr ü hrehabilitation 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 m ö glich und w ü n-
schenswert, wie sie von Wendland  [6]  f ü r die Erfassung nach KtP 
 [4]  und KTL (Klassifi kation therapeutischer Leistungen in der 
medizinischen Rehabilitation) vorgestellt wurde. Es m ü sste dazu 
allerdings eine Vereinbarung  ü ber die  Ü berpr ü fbarkeit der elek-
tronischen Signatur getroff en werden. 
 Um eine einfache und praktisch handhabbare Leistungsdoku-
mentation zu erm ö glichen, erfolgte eine Einigung auf 30 pfl ege-
therapeutische Leistungen, f ü r die Plausibilit ä tszeiten verein-
bart wurden ( Anhang 1 ). Bei der Festlegung der Plausibilit ä ts-
zeiten wurden durchschnittliche Anteile grundpfl egerischer 
Leistungen diskutiert und bei der Festlegung der Plausibilit ä ts-
zeiten pragmatisch ber ü cksichtigt. Der hier vorgestellte Katalog 
l ö st das Problem der Abgrenzung der Grund- von der therapeu-
tischen Pfl ege nicht, sondern ist ein pragmatischer Ansatz zur 
Dokumentation der Erbringung der OPS 8-552. Die Defi nition 
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und pfl egetheoretische Begr ü ndung der aktivierend-therapeu-
tischen Pfl ege stellt eine wichtige Herausforderung an die Pfl e-
gewissenschaft dar, deren Bearbeitung der BDH  –  Bundesver-
band Rehabilitation  –  mit der Ausschreibung eines Promotions-
stipendiums Pfl egewissenschaften unterst ü tzt. Im Rahmen die-
ser Forschung soll der hier vorgestellte Katalog empirisch evalu-
iert und pfl egetheoretisch analysiert werden. 
 Der MDK hat sich damit einverstanden erkl ä rt, dass die Doku-
mentation von Inhalten, Behandlungsergebnissen und Zielen 
der Pfl egetherapie wie bei den anderen Therapien (Physiothera-
pie, Ergotherapie, Logop ä die, Neuropsychologie) wochenbezo-
gen erfolgt, wie dies die Legende zur OPS 8-552 (s. oben) auch 
nahelegt. Eine Reihe weiterer Vereinbarungen wurde in den Er-
l ä uterungen zum Katalog niedergelegt. 
 Wir glauben, dass das erzielte Ergebnis eine transparente Doku-
mentation der Pfl egetherapie erlaubt, den Zeitaufwand aufsei-
ten der Leistungserbringer in vertretbaren Grenzen h ä lt und 
dem MDK die Pr ü fung erleichtert, ob die Mindestmerkmale hin-
sichtlich der Leistungen der aktivierend-therapeutischen Pfl ege 
erf ü llt wurden. Die Publikation des Katalogs soll anderen 
Leistungserbringern die M ö glichkeit geben, diesen anzuwenden. 
Aufgrund der konkreten Auswirkungen auf Dokumentation und 
Pr ü fverfahren empfehlen die Autoren, bei einer geplanten An-
wendung des Katalogs mit dem jeweils zust ä ndigen MDK die 
Akzeptanz des Katalogs zu kl ä ren.        
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 Kernbotschaft 
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 Pfl ege  
  ▼  
 Erl ä uterungen 
 Interdisziplin ä re Patientenbesprechungen mit wochenbezo-
gener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und 
der Formulierung weiterer Behandlungsziele fi nden einmal 
 w ö chentlich statt. Dabei werden aus fachspezifi schen Rehabilita-
tionszielen fach ü bergreifende interdisziplin ä re Ziele ausge-
w ä hlt. 
 Die Koordination, Formulierung und kontinuierliche Anpassung 
konkreter interdisziplin ä rer Rehabilitationsziele, deren Doku-
mentation und die  Ü berpr ü fung des Rehabilitationsverlaufs an-
hand dieser Ziele sind die Hauptaufgaben der interdisziplin ä ren 
Besprechung. Die formulierten interdisziplin ä ren Rehabilita-
tionsziele gehen in den Arbeitsauftrag aller Beteiligten ein. Ihre 
Erarbeitung ist ein notwendiger Bestandteil der Rehabilitations- 
und Therapieplanung. Die Einrichtung verpfl ichtet sich, fortlau-
fend entsprechende qualifi zierende Ma ß nahmen durchzu-
f ü hren, das Besprechungsformat wird laufend evaluiert und 
verbessert. 
 Die Pfl ege ist Bestandteil des interdisziplin ä ren Teams, ihre pfl e-
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 Pfl egepersonals hervor. 
 Bei einem liegenden transurethralen Katheter wird kein Konti-
nenztraining angesetzt. 
 Abweichungen von Plausibilit ä tszeiten nach oben m ü ssen zu-
s ä tzlich nachvollziehbar im Pfl egebericht oder auf einem Zu-
satzblatt dokumentiert werden. 
 Es ist keine exakte zeitliche Zuordnung der Leistungen notwen-
dig. Die schichtbezogene Dokumentation (Fr ü h-, Sp ä t-, Nacht-
dienst) erf ü llt die Anforderungen. Die jeweilige Leistung ist vom 
erbringenden Mitarbeiter durch Handzeichen zu dokumentie-
ren. 
 Der Katalog beinhaltet Module, die miteinander kombiniert er-
bracht werden k ö nnen. Die Abk ü rzung f ü r Ma ß nahmen der the-
rapeutischen Pfl ege lautet TP. 
 Der Zeitbedarf f ü r die Teamkonferenz wird nicht in Ansatz ge-
bracht. Pauschal werden tgl. 15   min Dokumentationszeit f ü r die 
therapeutische Pfl ege angesetzt. Es ist selbstverst ä ndlich, dass 
nur Leistungen dokumentiert werden, die bez ü glich Inhalt und 
Umfang den hinterlegten Defi nitionen entsprechend erbracht 
worden sind. 
 Der Verlauf der therapeutischen Pfl ege ist mit einem wochenbe-
zogenen, schriftlichen Bericht mit Angaben zur Ausgangssitua-
tion und zu den durchgef ü hrten Ma ß nahmen sowie den erreich-
ten Fortschritten zu dokumentieren. 
 Die in Klammern gesetzten Teilverrichtungen sind gegebenen-
falls in den Unterpunkten der Leistungsbeschreibung enthalten 
und l ö sen allein keine Hauptleistungen aus. 
 Eine  Ü berarbeitung dieses Katalogs wird in regelm ä  ß igen Ab-
st ä nden durchgef ü hrt. Alle  Ä nderungen erfolgen in Absprache 
mit dem MDK Baden-W ü rttemberg.  

 A) Grunds ä tzliches 
 Patienten in der neurologischen Fr ü hrehabilitation (Phase B), 
z.   B. im Wachkoma, mit schwersten Wahrnehmungsbeeintr ä ch-
tigungen und / oder ausgepr ä gten Paresen / Plegien weisen kom-
plexe Beeintr ä chtigungsmuster im kognitiven, emotionalen, 
sensorischen, kommunikativen und motorischen Bereich auf. 
Diese beeinfl ussen sich gegenseitig und k ö nnen die daraus er-
wachsenden F ä higkeitsst ö rungen verst ä rken. Die Ma ß nahmen 
der therapeutischen Pfl ege sind darauf ausgerichtet, den Pa-
tienten im Hinblick auf Vigilanz, Kommunikation, bewusste 
Wahrnehmung und absichtsvolle Handlungen zu stimulieren, 
ungerichtete und unspezifi sche Unruhe zu mindern, seine eige-
nen Aktivit ä ten zu erkennen, zu unterst ü tzen und auszubauen. 
Grunds ä tzlich wird der Patient in alle Verrichtungen aktiv ein-
bezogen, wobei sich Art und Umfang nach den jeweiligen 
Ressourcen / F ä higkeiten sowie den Beeintr ä chtigungen richten. 
Selbsthilfetraining zur Anbahnung der Selbstpfl egef ä higkeit fi n-
det auch durch die therapeutische Gestaltung von Alltagssitua-
tionen (K ö rperpfl ege, Anziehen, Nahrungsaufnahme, Mobilisa-
tion usw.) statt. 
 Bei  jeder pfl egerischen Verrichtung  wird mit dem Patienten 
verbal / nonverbal, mimisch / gestisch und taktil Kontakt aufge-
nommen. Bei Patienten im Wachkoma bzw. fr ü hen Remissions-
phasen erfolgt dies immer mit einer Initialber ü hrung, begleitet 
von einer kurzen verbalen Begr ü  ß ung. Vor und bei jeder Ver-
richtung wird beobachtet, ob der Patient den Kontakt erwidern 
kann; es wird beobachtet, inwieweit er w ä hrend der Handlung 
aufmerksam ist. Willentliche Reaktionen des Patienten werden 
einbezogen; wenn sie ad ä quat zur vorgenommenen Handlung 
sind, werden sie gef ö rdert und ausgebaut. Alle Handlungen, bei 
denen zun ä chst keine Unterst ü tzung durch den Patienten er-
folgt, werden in Teilsequenzen  „ gef ü hrt “  durchgef ü hrt. Die Prin-
zipien der verbalen, taktilen Vorbereitung und Stimulation so-
wie das  „ F ü hren “  dienen der Verbesserung der Wahrnehmung 
und damit auch der kognitiven Stimulation. 
 Generell gelten neurophysiologisch begr ü ndete Konzepte wie 
das Bobathkonzept, die Konzepte der Basalen Stimulation und 
der Kin ä sthetik als feste Bestandteile der therapeutischen Pfl e-
ge. F ö rderangebote aus diesen Konzepten werden in der thera-
peutischen Pfl ege miteinander kombiniert und den individu-
ellen Bed ü rfnissen des Patienten angepasst.   

 B)  Einzelma ß nahmen (die o.   g. grunds ä tzlichen 
Prinzipien haben bei jeder Einzelma ß nahme 
G ü ltigkeit)  

  Training der K ö rperpfl ege         
 Alle Ma ß nahmen zur K ö rperpfl ege stellen gleichzeitig Wahr-
nehmungsangebote an den Patienten dar. Der  ü ber die verschie-
denen Sinneskan ä le gegebene Input dient der F ö rderung der 
bewussten Wahrnehmung und Anregung der Eigenaktivit ä t hin 
zu absichtsvollen Bewegungen. 
 Sowohl bei erh ö htem Tonus als auch bei schwerer vegetativer 
Dysregulation werden neurophysiologisch begr ü ndete Verfah-
ren zur Tonussenkung angewandt, um eine Regulationsf ä higkeit 
anzubahnen. 
 Verrichtungen k ö nnen unter Handf ü hrung des Patienten durch 
den Pfl egenden erfolgen. Der Betroff ene erh ä lt hierdurch eine 
basale R ü ckmeldung, die es ihm erm ö glicht, sich an Altes, Er-
lerntes zu erinnern und auf diese Speicherung zur ü ckzugreifen. 
Dies gilt es zu erkennen und zu unterst ü tzen. 
 Beginnende sensorische / motorische F ä higkeiten des Patienten 
werden einbezogen. Bei schwer kognitiv beeintr ä chtigten 
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 Patienten sind es zun ä chst einzelne kurze Handlungssequenzen, 
die schrittweise ausgebaut werden. Der Patient wird dabei un-
terst ü tzt, seine mehr betroff ene Seite wieder wahrzunehmen 
(Hemineglect, Hemianopsie) und seine bewegungseinge-
schr ä nkten Extremit ä ten (infolge Paresen usw.) zu benutzen. 
 Er erh ä lt Schulung und Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfs-
mitteln. 
 Bei St ö rungen in der Handlungsplanung, der Raumwahrneh-
mung und des korrekten r ä umlichen Handelns k ö nnen im Set-
ting der K ö rperpfl ege Struktur, zielgerichtetes Handeln und die 
r ä umliche Wahrnehmung trainiert werden.   

  Anziehtraining         
 Aktivierung des Patienten durch F ü hrung bei zun ä chst einfachen 
Verrichtungen wie z.   B. Einbringen einer Hand in ein  Ä rmelloch. 
Dann Aufbau komplexerer Handlungsabl ä ufe 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): F ö rderung der Vigilanz und der Aufmerksamkeit. 
Schulung der K ö rperwahrnehmung durch ver ä nderten vestibu-
l ä ren und propriozeptiven Input. F ö rdert die Erfassung der Um-
gebung  ü ber die eigene Wahrnehmung hinaus (Fernsinn: Auge, 
Nase, Geh ö r). F ö rdert die Aktivit ä t von Nacken- und Rumpfmus-
keln, erlaubt eine Tonusmodulation, f ö rdert den willk ü rlichen 
Einsatz insbesondere der oberen Extremit ä ten. 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 Ma ß nahmen.   

  Stand         
 Bei Phase B-Patienten meist  ü berwiegend passiv, d.   h. mit 2 The-
rapeuten, ggf. im Standing oder Stehbett. Stabilisierung der 
Kniegelenke, des Beckens, ggf. auch Hilfe bei Rumpfaufrichtung 
und Kopfkontrolle. F ö rderung der Wahrnehmung des Unter-
grundes, der Aufrichtung des Rumpfes. Ziel ist dabei die St ä r-
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 K ö rperwahrneh-
mung und der Aktivierung des willentlichen Einsatzes der St ü tz- 
und Haltemotorik.   

  Lagewechsel und Positionierung         
 Der Lagewechsel aktiviert den Patienten  ü ber die aktive und 
passive Mobilisierung,  ü ber die Unterst ü tzung m ö glicher Eigen-
aktivit ä t sowie durch die Modulierung und Reduzierung eines 
unerw ü nscht hohen Muskeltonus. Dies ist ein wesentlicher 
Schritt, um willk ü rliche Bewegungen und sinnvolle unwillk ü r-
liche Unterst ü tzungsmotorik zu erm ö glichen.   

  Transfer ( Ü bersetzen vom Bett in den Rollstuhl und zur ü ck, 
ggf. Stuhl oder WC)         
 F ö rderung von Wahrnehmung und Motorik wie bei der Mobili-
sation. Zudem Aktivierung der Wahrnehmung des Untergrundes 
im Bereich von Ges ä  ß  und Fu ß sohlen, der Gelenkstellung sowie 
der Muskelspannung. Aktivierung der Gleichgewichtsreaktio-
nen. Verbesserung der Wahrnehmung f ü r Bewegung im Raum. 
F ö rderung der Kreislaufregulation und -stabilit ä t. Die Techniken 

werden den F ä higkeiten des Patienten entsprechend ausge-
w ä hlt. 
 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 betroff enen Seite 
mithelfen kann. 

 c) Transfer  ü ber Stand: Patient kann stehen, dabei wird jedoch 
ein bestimmtes Ziel verfolgt, z.   B. Verbesserung der Rumpfsta-
bilit ä t, Tonusregulation, Schulung der Standbein- und Spiel-
beinphase usw.     

  Dysphagietherapie         
 Diese erfolgt in Kooperation mit den Mitarbeitern der Ergothe-
rapie und Sprachtherapie. In der Fr ü hphase steht die Erarbei-
tung des Haltungshintergrundes und der Kopfkontrolle im Vor-
dergrund. Es werden Gesicht und Mund stimuliert und zun ä chst 
das Schlucken des Speichels angebahnt. Die Voraussetzungen 
zur oralen Nahrungsaufnahme werden erarbeitet. Die Konsis-
tenz der Nahrung wird der individuellen Schluck-F ä higkeit des 
Patienten angepasst. Das Essen wird angereicht; sp ä ter wird der 
Patient beim Essen begleitet, bis eine sichere, aspirationsfreie 
Nahrungsaufnahme m ö glich ist.   

  Stimulierende Mundpfl ege         
 Der Gesicht-Mundbereich wird durch taktile, thermale und gu-
statorische Reize stimuliert. Ziel ist es, willk ü rliche oro-faziale 
Bewegungen anzubahnen sowie die Hand-Mundkoordination 
zu f ö rdern. Der Patient wird angeregt, mundmotorische Auff or-
derungen auszuf ü hren. 
 Durch gezieltes Vorgehen wird der Mundbereich sp ü rbarer, die 
Vigilanz erh ö ht sich und das Schlucken wird angebahnt.   

  Essen und Trinken         
 Essensbegleitung kann bei neurologischen Patienten aus unter-
schiedlichen Gr ü nden erforderlich sein, z.   B. bei: 
 Einschr ä nkungen der oralen Sensibilit ä t oder Motorik (Nah-
rungsreste verbleiben im Mund, eingeschr ä nkter Nahrungs-
transport), 
 Facialisparese unterschiedlicher Auspr ä gung (Mundschluss 
nicht ausreichend m ö glich), neuropsychologischen Defi ziten, 
Neglect und anderen Aufmerksamkeitsproblemen (keine Orien-
tierung auf das Essen), 
 Apraxie (Hantieren mit Besteck erschwert / unm ö glich). 
 Bei Patienten mit beeintr ä chtigtem Schlucken werden 
schluckaktf ö rdernde Bewegungsmuster, Kopf- und K ö rperhal-
tungen in Absprache mit der logop ä dischen bzw. ergotherapeu-
tischen Schlucktherapie systematisch eingesetzt, die Konsistenz 
von Nahrungsmitteln und Fl ü ssigkeiten modifi ziert und die 
Schluckkompetenz durch Einf ä rben kontrollierbar gemacht. 
 Patienten mit sicherer Schluckf ä higkeit werden ihren M ö glich-
keiten entsprechend zunehmend in die aktive Nahrungsaufnah-
me mit einbezogen, z.   B. Vorbereitung, F ü hren der Patientenhand 
zum Mund, F ö rderung der Koordination zwischen Hand und 
Mund, Training des bimanuellen Umgangs mit Besteck, ggf. Trai-
ning von Hilfsmitteln wie Einh ä nderbrett.   

  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 Kommunikationsst ö rungen regelm ä  ß ige 
Wiederholung einfacher Kommunikationssignale in verschie-
denen zusammengeh ö rigen Sinneskan ä len (taktil, verbal, ge-
stisch, mimisch).   

  Ged ä chtnis und Orientierung  
 F ö rderung der Tagesstrukturierung durch tageszeitad ä quate Be-
leuchtung. Verbale Informationen zu Tag, Tageszeit, Ort und zu 
den Therapien werden regelm ä  ß ig wiederholt, insbesondere im 
Bezug zu typischen Verrichtungen wie morgendliches Waschen 
und Ankleiden, abendliches Waschen und Entkleiden usw. Ta-
gesstrukturierung durch m ö glichst wochenweise stabile Ter-
mine. Ggf. Hilfsmittel, z.   B. Kalender, Uhr.   

  Blasen- / Darmt ä tigkeit, Toilettentraining         
 Sobald durch nonverbale (Unruhe, Nesteln usw.) oder verbale 
Signale des Patienten anzunehmen ist, dass der Patient Urin- 
oder Stuhldrang versp ü rt, wird ihm die Urinfl asche angelegt 
oder das Steckbecken gereicht. 
 Hier werden die Beckenhebung, das Seitw ä rtsversetzen und das 
Drehen des Beckens (Rotationsbewegungen der Bauchmuskula-
tur) angebahnt und einge ü bt. 
 Soweit Vigilanz, Kreislaufregulation und Wahrnehmungsf ä hig-
keit dies erlauben, werden inkontinente Patienten regelm ä  ß ig 
auf den Toilettenstuhl gesetzt. Verbal und situativ wird der Pa-
tient hierauf vorbereitet. Eine Vorbereitung kann auch durch 
 Aktivierung der Darmt ä tigkeit im Rahmen einer Kolonmassage 
erfolgen. Der Wechsel von Inkontinenzhosen, Unterlagen usw. 
erfolgt unter Einbeziehung des Patienten, um ihn  ü ber seine 
Ausscheidungsfunktionen zu informieren, zu aktivieren und 
eine Eigenkontrolle anzubahnen.   

  Atmung         
 F ö rderung der Atemtiefe. Dadurch verbesserte Wahrnehmung 
basaler Vorg ä nge und damit kognitive Stimulation. Die F ö rde-
rung der Atmung erleichtert dem Patienten zudem die Sekret-
mobilisation, aktiviert zum Abhusten und verbessert durch eine 
kontinuierlich gute Sauerstoff zufuhr alle Kreislaufparameter so-
wie Vigilanz und Kognition.   

  Absaugen / Trachealkan ü lenmanagement         
 Prim ä res Ziel sind freie gesch ü tzte Atemwege. Eine z ü gige Deka-
n ü lierung wird angestrebt. Dies erfolgt  ü ber Stimulation des 
Schluckvorgangs, Anf ä rben des Speichels, Anpassung einer ad ä -
quaten Trachealkan ü le, Verl ä ngerung der Entblockungszeiten 
und Einsatz eines Sprechventils unter kontinuierlicher  Ü berwa-
chung.   

  Management bei Isolierung infolge Besiedlung 
 multiresistenter Keime         
 Aufw ä ndige und zeitintensive Isolierungs-, Eradikations- und 
Hygienema ß nahmen. 
 Isolierungsma ß nahmen k ö nnen den Patienten in seiner Eigen-
aktivit ä t bei den ATLs einschr ä nken, seine Unsicherheiten und 
 Ä ngste verst ä rken und ein Gef ü hl der Ausgrenzung verursachen. 
Dieser vermehrten psychischen Belastung wird durch bewusst 
intensivierte Zuwendung, durch Kontakt- und Kommunika-
tionshilfen in der Pfl egetherapie wie auch im Rahmen der t ä g-
lich stattfi ndenden Therapien entgegengewirkt.      

 Leistungskatalog der therapeutischen Pfl ege und 
Plausibilit ä tszeiten 
 ▼ 
  Training der K ö rperpfl ege  
 TP 1 Waschtraining komplett [20   min]   
  ▶    Beruhigende / belebende GKW im Bett zur Einfl ussnahme auf 

Vigilanz und Stress 
  ▶    Wahrnehmungsf ö rdernde GKW im Bett mit verbaler, hap-

tischer und taktiler Unterst ü tzung 
  ▶    Aktivierende K ö rperpfl ege im Sitzbett 
  ▶    Aktivierende K ö rperpfl ege in der Seitenlage 
  ▶    Aktivierende K ö rperpfl ege neben dem Bett 
  ▶    Aktivierende K ö rperpfl ege sitzend am Waschbecken 
  ▶    Aktivierende K ö rperpfl ege stehend am Waschbecken 
  ▶    Unterst ü tzung bei Wahrnehmungsst ö rungen (Hemineglect, 

Hemianopsie) z.   B. durch gef ü hrtes Waschtraining 
 (Training der Struktur und des zielgerichteten Handelns) 

(Schulung im Umgang mit bewegungseingeschr ä nkten Extre-
mit ä ten [Paresen  … ])     

 TP 2 Waschtraining inkomplett [10   min]   
  ▶    Waschtraining einzelner K ö rperabschnitte 
  ▶    Waschtraining zur Durchf ü hrung der Abendtoilette 
  ▶    Gef ü hrtes Waschtraining bei Wahrnehmungsst ö rungen     

 TP 3 Duschen oder Baden [20   min]   
  ▶    Aktivierende K ö rperpfl ege beim Duschen / Baden 
  ▶    Stimulation und Wahrnehmungstraining in der Badewanne 

(Selbsthilfetraining beim Duschen / Baden) 
 (Schulung im Umgang mit bewegungseingeschr ä nkten Extre-

mit ä ten [Paresen  … ]) (Unterst ü tzung bei Wahrnehmungsst ö -
rungen [Hemineglect, Hemianopsie]) 

 (Schulung im / Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln)       

 TP 4 Pers ö nliche Pfl ege [5   min]   
  ▶    Wahrnehmungstraining auf Grundlage dem Patienten be-

kannter Handlungen wie Rasur, Haarpfl ege, Schminken, spe-
zielle Hautpfl ege 

  ▶    Selbsthilfetraining in den Handlungen Rasur, Haarpfl ege, 
Schminken, spezielle Hautpfl ege 

  ▶    Waschtraining von Gesicht und H ä nden nach Mahlzeiten 
(Schulung im Einsatz geeigneter Hilfsmittel)       

 TP 5 Stimulierende Mundpfl ege [5   min]   
  ▶    Stimulation durch taktile, thermische oder gustatorische 

Reize, siehe Beschreibung im Konzept unter  „ Stimulierende 
Mundpfl ege “      

 TP 6 Mundpfl ege [5   min]   
  ▶    Stimulation und Anbahnung alltagsrelevanter Bewegungen 

bei der Mundpfl ege 
  ▶    Selbsthilfetraining zur Mundpfl ege 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 Unterst ü tzung 
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 

 (Unterst ü tzung bei Wahrnehmungsst ö rungen [Hemineglect, 
Hemianopsie]) 

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

 (Schulung im Umgang mit bewegungseingeschr ä nkten Extre-
mit ä ten [Paresen  … ])     

 TP 8 Kontinenztraining [5   min]   
  ▶    Ein ü ben der Beckenhebung 
  ▶    Erlernen / F ö rdern der Bauchpresse 
  ▶    Ggf. Crede-Handgriff  oder Blasentriggern 
  ▶    Kolonmassage 
 (Patient regelm ä  ß ig an die Blasen- und Darmentleerung erin-

nern und die Urinfl asche anlegen oder das Steckbecken rei-
chen)     

 TP 9 Toilettentraining [10   min]   
  ▶    Regelm ä  ß ige Toiletteng ä nge (WC oder Nachtstuhl) durch-

f ü hren und die Entleerung anbahnen und unterst ü tzen 
(Schulung im / Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln 
und Inkontinenzartikeln) 

 (Ein ü ben der normalen Abl ä ufe, die zur Ausscheidung auf der 
Toilette erforderlich sind [An- / Auskleiden]) 

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

 Ern ä hrung  
 TP 10 Esstraining bei Kau- / Schluckst ö rung [20   min]   
  ▶    Esstraining bei Kau- / Schluckst ö rung 
 (Anbahnung und Aktivierung der zur Aufnahme von Speisen 

und Getr ä nken ben ö tigten Bewegungen) 
 (Unterst ü tzung des Schluckaktes mittels Kieferkontrollgriff ) 

(Speisen und Getr ä nke adaptieren) 
 (F ü r eine geeignete Atmosph ä re / 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 Unterst ü tzung) 

 (Stimulation / Ein ü bung des Schluckaktes / Inspektion der 
Mundh ö hle)     

 TP 11 Esstraining ohne Kau- / Schluckst ö rung [15   min]   
  ▶    Esstraining ohne Kau- / Schluckst ö rung 
 (Anbahnung und Aktivierung der zur Aufnahme von Speisen 

und Getr ä nken ben ö tigten Bewegungen) 
 (Eingehen auf die Wahrnehmungsst ö rung des Patienten im 

Tempo und Ablauf) 
 (F ü r eine geeignete Atmosph ä re / Umgebung sorgen) 
 (Patient in das Richten der Speisen / Getr ä nke mit einbezie-

hen) 
 (Schulung im / Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln /

 Prothese, Einh ä nderbrett, Griff verdickung, Becher, rutsch-
feste Unterlagen, Strohhalm, Spiegel usw.) 

 (H ä nde mit geeignetem Besteck / Geschirr f ü hren) 
 (Training des bimanuellen F ü hrens von Besteck) 

(Verbale / olfaktorische Unterst ü tzung) 
 (Anschlie ß ende Mundpfl ege und Inspektion der Mundh ö hle) 

(Vorlieben / Unvertr ä glichkeiten erfragen und einbeziehen) 
(Soziale Integration des Patienten beim Essen)      

 Therapeutische Positionierung (Lagerung) und 
Mobilit ä t  
 TP 12 Mobilisation [10   min]   
  ▶    Anbahnung und Aktivierung alltagsrelevanter Bewegungen 

zum Lagewechsel, Schulung im Umgang mit bewegungsein-
geschr ä nkten Extremit ä ten 

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

  ▶    Zum Kopfende bewegen nach neurophysiologischen Prin-
zipien (z.   B. Bobath oder kin ä sthetisch) 

  ▶    Ggf. Ein ü ben von Kompensationsstrategien (Bettgitter nut-
zen) 

  ▶    Mobilisation vom Liegen in den Bettkantensitz trainieren, 
St ü tzfunktion Arme / Beine 

  ▶    Erarbeiten von statischer / dynamischer Sitzstabilit ä t, Bett-
kantensitz, Gleichgewichtstraining im Sitzen 

  ▶    Anleitung / Begleitung physiologischer Alltagsbewegungen 
mit verbaler Unterst ü tzung     

 TP 13 Therapeutische Positionierung (Lagerung) [10   min]   
  ▶    Positionswechsel unter Einsatz therapeutischer aktivierender 

Lagerungstechniken 
  ▶    Atemunterst ü tzende Lagerungen, V; A; T; I-Lagerungen 
  ▶    Wahrnehmungsf ö rdernde Nestlagerung 
  ▶    Seitenlagerung in 30, 60, 90 oder 120 Grad 
  ▶     Ü bernahme geeigneter Lagerung zur Aufnahme von Speisen /

 Getr ä nken 
  ▶    Erarbeiten einer geeigneten Ausgangsposition zur Aufnahme 

von Speisen und Getr ä nken 
  ▶    Positionierung in Neutral-Stellung, Bauchlagerung, Sitzbett 

(Lagerungen sinnvoll in Tagesablauf integrieren [Therapie-
plan])     

 TP 14 Therapeutischer Transfer [5   min]   
  ▶    Alle Handlungsteilschritte, die zur Vorbereitung, Ausf ü hrung 

und Beendigung des Transfers n ö tig sind, ein ü ben 
  ▶     Ü bernahme des Transfers vom Bett in Rollstuhl oder zur ü ck 

mittels tiefen Transfers 
  ▶    Transfer  ü ber den Stand 
  ▶    Kin ä sthetischer Transfer 
 (Schulung im Umgang mit bewegungseingeschr ä nkten Extre-

mit ä ten [Paresen  … ]) 
 (Unterst ü tzung bei Wahrnehmungsst ö rungen [Hemineglect, 

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

teln)     

 TP 15 Sturzprophylaxe [5   min]   
  ▶    Umgebung des Patienten sicher gestalten, um St ü rze zu ver-

meiden und Sturzfolgen auf ein Minimum zu reduzieren 
(freier Weg zur Toilette, keine Stolperfallen auf dem Boden, 
f ü r erreichbare Klingel sorgen, nicht zu lange Kleidung anzie-
hen, welche auf dem Boden schleift, schlecht sitzende Schuhe 
k ö nnen zu Gehunsicherheiten f ü hren, Brillenglasst ä rken bei 
Bedarf anpassen lassen, H ü ftprotektoren anbieten) 

  ▶    Begleitung des Patienten beim Kraft- und Balancetraining mit 
dem Ziel, ein Stolpern abzufangen 

  ▶    Eventuelle Sturzgefahren erkennen und vermeiden 
  ▶    Auf Haltegriff e in Bad, Toilette und Flur hinweisen und deren 

Benutzung gezielt be ü ben 
  ▶    Einrichten eines gesch ü tzten Bettenplatzes, z.   B. Bodenlage-

rung im Patientenzimmer oder Einsatz eines Sturzbettes 
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  ▶    Beratung und Schulung von Patienten und Angeh ö rigen zur 
Sturzprophylaxe. Wenn m ö glich, Ma ß nahmen gemeinsam 
planen und bis zur Evaluation begleiten     

 TP 16 Geh ü bungen [5   min]   
  ▶    Geh ü bungen unter verbaler und taktiler Korrektur des Gang-

bildes 
  ▶    Schulung im Umgang mit bewegungseingeschr ä nkten Extre-

mit ä ten (Paresen  … ) 
  ▶    Unterst ü tzung bei Wahrnehmungsst ö rungen (Hemineglect, 

Hemianopsie) 
  ▶    Schulung im / Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln 

(Umfeld sicher und sinnvoll gestalten [freier Weg zur Toilette, 
keine Stolperfallen auf dem Boden]) 

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

 TP 17 Steh ü bungen [10   min]   
  ▶    Anbahnung und Ein ü ben des Aufstehens 
  ▶    Schulung im Umgang mit bewegungseingeschr ä nkten Extre-

mit ä ten (Paresen  … ) 
  ▶    Unterst ü tzung bei Wahrnehmungsst ö rungen (Hemineglect, 

Hemianopsie) 
  ▶    Stehbett 
  ▶    Standing 
  ▶    Stehen im Life-Stand 
  ▶    Schulung im / Hilfe beim Umgang mit geeigneten Hilfsmitteln 

( Ü bungen sinnvoll in Tagesablauf integrieren)     

 TP 18 Bewegungstrainer [10   min]   
  ▶    Bewegungstrainer f ü r untere und obere Extremit ä ten einset-

zen. Die Anwesenheit des Pfl egetherapeuten w ä hrend der 
Therapie ist wichtig. Dabei wird u.   a. auf  Ä nderungen im To-
nus geachtet. W ä hrenddessen wird unterst ü tzend reagiert, 
indem die Sitzposition kontinuierlich angepasst wird.      

 Kognitive und emotionale Aktivit ä ten  
 TP 19 Orientierungstraining [5   min]   
  ▶    Fortf ü hren und Unterst ü tzen des kognitiven Trainings im Sta-

tionsalltag durch gezieltes  Ü ben zur Orientierung auf Station /
 Klinikebene (eigener Patientenschrank, Aufenthaltsr ä ume, 
Toiletten), Nutzen von Schildern oder Piktogrammen 

  ▶    Biografi earbeit (wenn m ö glich, mit Bildmaterial von Angeh ö -
rigen) 

  ▶    Einbezug des Kalenders, Uhren 
  ▶    Gemeinsames Erarbeiten eines Tagesplanes (schriftlich) 
 (Pfl egetherapeutisches Begleiten im Tagesverlauf bei s ä mt-

lichen ADL-Handlungen [z.   B. WAT, Essensbegleitung]) 
 (Begleitend zu allen Ma ß nahmen bewusstes Hinweisen auf 

R ä umlichkeiten, Tageszeit, Handlungen durch betreuende 
Personen) 

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

 (Auf personelle und inhaltliche Kontinuit ä t durch Bezugsper-
sonen bei Pfl egetherapie achten) 

 (Tag- / Nacht-Rhythmus gew ä hrleisten, Tagesablauf struktu-
rieren) 

 (Patienteneigene Kleidung und Pfl egemittel nutzen) 
 (Individuelle Zimmer- und Bettplatzgestaltung mit pers ö n-

lichen Gegenst ä nden, Farben, Symbolen)     

 TP 20 Ged ä chtnistraining [5   min]   
  ▶    Ged ä chtnistagebuch f ü hren 
  ▶    Gezieltes Informieren  ü ber Zeit, Ort und Situation und Abfra-

gen einzelner Inhalte 
 (Tag- / Nacht-Rhythmus gew ä hrleisten, Tagesablauf struktu-

rieren) 
 (Auf personelle und inhaltliche Kontinuit ä t bei Pfl egetherapie 

achten)     

 TP 21 Situative Krisenintervention [5   min]   
  ▶    Komplexleistung Situative Krisenintervention 
 (Aktives Zuh ö ren / Validation) 
 (F ü r passendes Umfeld sorgen) 
 (Gew ä hrung von ausreichend Zeit, um Gef ü hle  ä u ß ern zu 

k ö nnen) (Multiprofessionelle Beratung) 
 (Zeit f ü r Bew ä ltigung lassen) (Flexibilit ä t in Pfl ege und Thera-

pie erm ö glichen) 
 ( Ä rztliche / Psychologische Hilfe einleiten)     

 TP 22 Motivation und Antrieb [10   min]   
  ▶    Gemeinsames Erarbeiten und  Ü berpr ü fen von Zielen in Zu-

sammenarbeit mit Angeh ö rigen und / oder therapeutischem 
Team 

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

  ▶    Anreize setzen und Erfolge aufzeigen     

 TP 23 Aff ektregulation [5   min]   
  ▶    Komplexleistung Aff ektregulation 
 (Fester Bezugsrahmen) (Strukturierungshilfen zur Alltagsbe-

w ä ltigung durch die Pfl ege) 
 (Aktives Zuh ö ren / Validation) 
 (Verbalisieren) 
 (F ü r passendes Umfeld sorgen) 
 (Multiprofessionelle Beratung)     

 TP 24 Absaugen [5   min]   
  ▶    Absaugen     

 TP 25 Versorgung von Patienten mit Trachealkan ü le / -Ent-
w ö hnung [15   min]   
  ▶    Komplexleistung Versorgung von Patienten mit Trachealka-

n ü le / -Entw ö hnung 
 (Reinigung / Verbinden des Tracheostomas) 
 (O2-Therapie vor Absaugen und Entblocken) 
 (Cuff druck-Kontrolle bei geblockter Kan ü le) 
  (Reinigung und Wechsel von Inlay [Innenkan ü le]) 
 (Ggf. Einsetzen des Sprechventils) 
 (Ggf. Speichel einf ä rben) 
 (Schluck-, Atem- und Hustentraining)     

 TP 26 Trachealkan ü lenwechsel [30   min]   
  ▶    Wechsel der Trachealkan ü le inkl. Vorbereitung, Verband-

wechsel und Nachsorge durch 2 Fachkr ä fte     

 TP 27 Management bei Isolierung infolge Besiedlung 
durch multiresistente Keime [60   min, maximal einmal je 
Tag]   
  ▶    Ma ß nahmen nach hauseigenen Standards und Hygienericht-

linien einhalten 
 (Schulung / Information der Angeh ö rigen  ü ber Verhaltensre-

geln)     
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 TP 28 Wahrnehmungstraining [5   min]   
  ▶    Individuelle F ö rderangebote durch das Setzen von akus-

tischen, sensorischen, olfaktorischen und optischen Reizen. 
Dem Patienten Zeit f ü r eine Reaktion lassen 

  ▶    Wahrnehmungsf ö rderung durch Ausstreichen von K ö rper-
regionen / Extremit ä ten / K ö rperkonturen 

  ▶    ASE (Atemstimulierende Einreibungen)     

 TP 29 Kommunikationstraining [5   min]   
  ▶    Nonverbale Kommunikation etablieren und dokumentieren: 

Blinzeln, Seufzen, H ä ndedruck  …  Erarbeiten des Signalisie-
rens von Zustimmung und Ablehnung 

  ▶    Externe Steuerung (Ansprache, Ber ü hrung, F ü hren) der Auf-
merksamkeitsausrichtung im Handlungsrahmen 

  ▶    Externe Steuerung der Aufmerksamkeit auf den n ä chsten 
Handlungsschritt (externe Strukturierung) 

  ▶    Steuerung der Aufmerksamkeit auf die sprachlichen  Ä u ß e-
rungen (durch Akzentuierung, Wiederholung usw.) einge-
bettet in nonverbale Handlungen 

  ▶    Training des Verstehens sprachlicher  Ä u ß erungen 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 Angeh ö rigen) zu verschiedenen 
Zeitpunkten mehrmals besprechen 

 (Ansprache und verbale Begleitung bei Pfl egetherapiema ß -
nahmen) 

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

 (Interpretation der  Ä u ß erungsversuche des Patienten: immer 
wieder absichern) 

 (Verst ä ndigungssicherung: die Bedeutung der sprachlichen 
 Ä u ß erung und Konsequenz des Nichtverstehens erfahrbar 
machen) 

 (R ü ckfragen, best ä tigen lassen) 
 (Gegebenenfalls Zeigen, Zeichnen, eindeutige Gesten, Stich-

worte schriftlich fi xieren)     

 TP 30 Angeh ö rigenberatung / -schulung, 
Pfl ege ü berleitung [15   min]   
  ▶    Gezielte, strukturierte und geplante Gespr ä che mit Angeh ö -

rigen 
  ▶    Angeh ö rigen-Hospitationen auf Station organisieren und 

nach Wunsch Angeh ö rige gezielt anleiten 
  ▶    Einweisung in Rooming-in 
  ▶    Organisieren, Schulen und Anleiten der Angeh ö rigen im Hilfs-

mittelgebrauch 
  ▶    Kontaktaufnahme mit externen Pfl egediensten und anderen 

Kooperationspartnern, um diese bei Bedarf in Hilfsmittel ein-
zuweisen     

 TP 31 Dokumentationszeiten. Zeitaufschlag pro Tag 
[15   min]   
  ▶    Die schriftliche Dokumentation der pfl egetherapeutischen 

Leistungen dient der Qualit ä tssicherung bei der Versorgung 
neurologischer Fr ü hrehabilitationspatienten. 

  ▶    In der Minutenpauschale wird die Dokumentation der allge-
meinen und speziellen Pfl ege nicht ber ü cksichtigt. 

  ▶    Der pfl egerische Zeitaufwand f ü r die w ö chentliche ICF-Be-
sprechung und deren Dokumentation fl ie ß en nicht in die Mi-
nutenabrechnung mit ein, sondern sind durch die Pauschale 
ebenfalls abgedeckt.                     
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