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Zusammenfassung

Der Operationsschlüssel (OPS) 8-552 für neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation fordert die Erbrin-
gung einer definierten Menge an Therapieleistungen. Eine genaue Definition der in diesem Zusammenhang 
wichtigen therapeutischen Pflege fehlte jedoch bisher. Die Arbeitskreise Neurologischer Kliniken in Bayern und 
Thüringen haben deshalb einen Katalog der pflegetherapeutischen Maßnahmen in der neurologischen Frühreha-
bilitation erarbeitet und mit dem MDK Bayern abgestimmt. Der Katalog wird im folgenden Beitrag vorgestellt. 
Als technische Unterstützung bei der Dokumentation von durchschnittlichen Pflegetherapiezeiten kann er helfen, 
notwendigen Dokumentationsaufwand auf ein sinnvolles Maß zu beschränken.
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Development of a catalogue of therapeutic care procedures in neurological early rehabilitation
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Abstract

The procedure code (OPS) 8-552 specifying the Neurological-Neurosurgical Early Rehabilitation requires provi-
sion of well-defined therapeutic effort. Hitherto an exact definition of therapeutic care which is essential for the 
delimitation of the above-named OPS was lacking. Hence the research group of neurological clinics in Bavaria and 
Thuringia compiled a catalogue of therapeutic care procedures in Neurological Early Rehabilitation in accordance 
with the Bavarian Medical Review Board of the Statutory Health Insurance Funds (MDK Bayern). This catalogue 
is presented in the following article. Serving as a supportive template for the documentation of average care 
therapy times it helps reducing the amount of required documentation.
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Hintergrund und Zielsetzung

In Deutschland werden bei neurologischen Krankheitsbil-
dern – wie Schädel-Hirn-Trauma, intrakranieller Blutung, 
ischämischem Hirninfarkt, hypoxischem Hirnschaden oder 
Erkrankungen des peripheren Nervensystems – im Rahmen 
eines Phasenmodells abhängig vom Zustand des jeweiligen 
Patienten und seinen daraus ableitbaren akutmedizinischen 
und rehabilitativen Behandlungsnotwendigkeiten sechs un-
terschiedliche Phasen definiert [6]. Dies sind entsprechend 
dem Phasenmodell der Bundesarbeitsgemeinschaft für 
Rehabilitation die Akutbehandlung (Phase A), die in den 
meisten Bundesländern ebenfalls zum Akutbereich zäh-
lende Frührehabilitation (Phase B), zwei Phasen der me-

dizinischen Rehabilitation (Phasen C und D), nachgehende 
Leistungen und berufliche Rehabilitation (Phase E) und ge-
gebenenfalls die Dauerpflege (Phase F).
Eine Frührehabilitationseinrichtung der Phase B nimmt  
Patienten nach schwerer Hirnschädigung auf, die nicht 
oder nur eingeschränkt kooperieren können. Dazu gehören 
auch bewusstlose Patienten oder Patienten im Wachkoma 
oder apallischen Syndrom. Weitere typische Merkmale 
sind höhere Pflegebedürftigkeit, Lähmungen und Gang-
störungen, Sprach-, Sprech- und Schluckstörungen sowie 
Orientierungsstörungen und Feinmotorikprobleme. Haupt-
ziel dieser Behandlungsphase ist es, die Grundlage für eine 
weitere kooperative Mitarbeit am Rehabilitationsprozess 
zu schaffen. Dies erfordert ein eigenständiges Therapie-



ORIGINALARBEIT Th. Hagen et al.

152 | Neurologie & Rehabilitation 3 · 2007

Entwicklung eines Kataloges pflegetherapeutischer Maßnahmen in der neurologischen Frühreha (Phase B) ORIGINALARBEIT

Neurologie & Rehabilitation 3 · 2007 | 153

konzept mit definierten therapeutischen und pflegethera-
peutischen Maßnahmen zum frühestmöglichen Zeitpunkt 
nach eingetretener Hirnschädigung. Entsprechend den 
vielfältigen und schweren Funktionsstörungen müssen 
quantitativ ausreichende und qualitativ hochwertige Lei-
stungen vorgehalten werden. Dazu gehören insbesonde-
re: Physiotherapie, Ergotherapie, physikalische Therapie, 
Neuropsychologie, Logopädie, Schlucktherapie und the-
rapeutische Pflege (z. B. Körperpflege, Anzieh-, Ess- und 
Konzentrationstraining). Darüber hinaus ist eine ständige 
Verlaufsbeurteilung erforderlich, um Veränderungen der 
Selbständigkeit bzw. der Hilfsbedürftigkeit des Patienten 
dokumentieren zu können.
Bisherige Erfahrungen zeigen, dass den auf diesem hohen 
Versorgungsniveau arbeitenden Einrichtungen dadurch 
Kosten von mehreren hundert Euro pro Tag entstehen, die 
je nach Funktionseinschränkung der Patienten und Mög-
lichkeiten der Einrichtung erheblich differieren können. Da 
dieser Aufwand selbst innerhalb derselben Diagnosegruppe 
deutlich schwankt und medizinisch kaum vorhersehbar ist, 
ist die neurologische Frührehabilitation für eine Abbildung 
in einem diagnosebasierten Fallgruppensystem wie dem 
DRG-System ungeeignet. Diese Sicht bestätigt auch die 
international übliche Praxis, die neurologische Frührehabi-
litation außerhalb der DRG zu vergüten. Auch Australien, 
dessen AR-DRG Vorbild für die deutschen G-DRG sind, 
hat die neurologische Frührehabilitation nicht in den DRG 
abgebildet. In Deutschland wird dennoch versucht, Früh-
rehabilitation im DRG-System abzubilden, da sie bereits 
während der Akutbehandlung beginnen soll. 
Im Oktober 2004 wurde von der m&i-Klinikgruppe En-
zensberg in Abstimmung mit der Deutschen Gesellschaft 
für neurologische Rehabilitation (DGNR), dem Verband 
der Privatkrankenanstalten Bayern und weiteren Anbietern 
der neurologischen Frührehabilitation ein Vorschlag zum 
OPS-301 über das offizielle Vorschlagsverfahren beim 
Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information (DIMDI) eingereicht. Dieser Vorschlag ist – 
mit geringfügigen Modifizierungen – inzwischen als OPS 
8-552 für neurologisch-neurochirurgische Frührehabilita-
tion in den Katalog aufgenommen worden. Mindestmerk-
male für die Angabe dieses Codes sind demnach (OPS-Ver-
sion 2007):

 Frühreha-Team unter Leitung eines Facharztes für Neu-
rologie, Neurochirurgie, physikalische und rehabilitative 
Medizin oder Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatz-
bezeichnung Neuropädiatrie, der über eine mindestens 
dreijährige Erfahrung in der neurologisch-neurochirur-
gischen Frührehabilitation verfügt

 Standardisiertes Frührehabilitations-Assessment zur Er-
fassung und Wertung der funktionellen Defizite in min-
destens fünf Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunika-
tion, Kognition, Mobilität, Selbsthilfefähigkeit, Verhalten, 
Emotion) zu Beginn der Behandlung. Der Patient hat ei-
nen Frührehabilitations-Barthel-Index nach Schönle [5] 
bis maximal 30 Punkte zu Beginn der Behandlung

 Wöchentliche Teambesprechungen mit wochenbezoge-
ner Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse 
und weiterer Behandlungsziele

 Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders ge-
schultes Pflegepersonal auf dem Gebiet der neurologisch-
neurochirurgischen Frührehabilitation

 Vorhandensein und Einsatz von folgenden Therapie-
bereichen: Physiotherapie/Krankengymnastik, physi-
kalische Therapie, Ergotherapie, Neuropsychologie, 
Logopädie/fazioorale Therapie und/oder therapeutische 
Pflege (Waschtraining, Anziehtraining, Esstraining, 
Kontinenztraining, Orientierungstraining, Schlucktrai-
ning, Tracheostomamanagement, isolierungspflichtige 
Maßnahmen u. a.) in patientenbezogen unterschiedlichen 
Kombinationen von mindestens 300 Minuten täglich im 
Durchschnitt der Behandlungsdauer der neurologisch-
neurochirurgischen Frührehabilitation

Als noch nicht hinreichend definiert erwies sich in dieser 
Aufzählung die therapeutische Pflege. Zwar sind im neuen 
OPS-Schlüssel 8-552 mit Waschtraining, Anziehtraining, 
Esstraining, Kontinenztraining, Orientierungstraining und 
Schlucktraining einige Beispiele genannt. Eine genauere 
Begriffsbestimmung »therapeutische Pflege«, deren Ab-
grenzung zur Grundpflege und Angaben zum jeweils anre-
chenbaren zeitlichen Aufwand in Abhängigkeit von unter-
schiedlich starken Funktionsstörungen der neurologischen 
Patienten fehlen jedoch.
Die einrichtungsübergreifenden Arbeitskreise »Neurolo-
gische Klinken in Bayern« und »Neurologische Kliniken 
in Thüringen« haben sich deshalb zum Ziel gesetzt, die 
»therapeutische Pflege« inhaltlich zu präzisieren und einen 
Katalog der pflegetherapeutischen Maßnahmen in der neu-
rologischen Frührehabilitation der Phase B zu erstellen. Er 
soll auch als Hilfestellung bei der Bewertung pflegethera-
peutischer Leistungen dienen. 

Vorgehensweise

Eine minutengenaue Erfassung der pflegetherapeutischen 
Leistungen für jeden einzelnen Patienten wäre im Rou-
tinebetrieb allenfalls unter Einsatz avancierter und bislang 
nicht erprobter elektronischer Zeiterfassungssysteme denk-
bar. Deshalb sollten in dem Katalog realistische Zeiten für 
die einzelnen Pflegemaßnahmen hinterlegt werden.
Empirische Basis für die Erstellung des Kataloges pfle-
getherapeutischer Maßnahmen waren explorative Vorun-
tersuchungen des Zeitaufwands in einigen der beteiligten 
neurologischen Kliniken. Art und zeitlicher Umfang der 
Leistungen wurden auf einem ersten provisorischen Do-
kumentationsformular festgehalten, das sich an bestehen-
den Pflegedokumentationsrichtlinien und -systemen ori-
entierte. Auf der Basis der Ergebnisse dieser Dokumenta-
tion wurde eine erste Version des Katalogs erstellt und als 
Diskussionsgrundlage im Januar 2005 erstmals in den Ar-
beitskreisen Neurologischer Kliniken in Bayern und Thü-
ringen zur Diskussion gestellt. Am 2.11.2005 haben sich 
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die Schleswig-Holsteiner Frührehabilitationseinrichtungen 
und die Kliniken der Wicker-Gruppe einstimmig dazu ent-
schlossen, den Katalog ebenfalls zu verwenden und in dem 
Arbeitskreis mitzuarbeiten.
Den Arbeitskreisen gehören Chefärzte, Pflegedienstleitun-
gen und Stationsleitungen (Phase-B-Stationen) sowie zwei 
Vertreter der Zentrale der m&i-Klinikgruppe Enzensberg 
an. 
Nach Durchführung eines insgesamt fünfstufigen nicht-
formalisierten Konsensusverfahrens mit zwischenzeitli-
cher Praxiserprobung der jeweils aktuellen Katalogentwür-
fe wurde die endgültige Fassung von den Beteiligten am 
8. Juni 2005 verabschiedet. 2006 entstand in Zusammenar-
beit mit dem MDK Bayern eine überarbeitete Fassung, die 
als Begutachtungsgrundlage für den MDK angedacht ist.

Ergebnis

Der von den Arbeitskreisen erstellte Katalog pflegethera-
peutischer Maßnahmen unterscheidet 14 Hauptbereiche, 
die sich zum Teil weiter in spezielle Maßnahmen (Unter-
gruppen) unterteilen lassen (s. Anhang). 
Für jede einzelne aufgelistete pflegetherapeutische Maß-
nahme ist der anrechenbare Zeitaufwand angegeben (z. B. 
10 Minuten für das Toilettentraining). Darüber hinaus ent-
hält die Darstellung eine kurze Erläuterung (z. B. »Training 
des Patienten bzgl. des eigenständigen Toilettenganges 
inkl. Transfer«) und eine Zielangabe (z. B. »Unterstützung 
bei der Erlangung des eigenständigen Toilettenganges«). 
Leistungen, die das vorgegebene Zeitraster mehrfach über-
schreiten, dürfen auch mehrfach dokumentiert werden.
In einigen Bereichen (Körperpflege, Ernährung, Lagerung 
und Mobilität) werden die pflegetherapeutischen Maßnah-
men nach dem Ausmaß der notwendigen Hilfestellung in 
drei Stufen unterschieden, da der Unterstützungsbedarf der 
Patienten je nach dem Grad ihrer Selbständigkeit in diesen 
Bereichen stark differieren kann:

 Aktivierende vollkompensatorische Pflegetherapie (VK) 
kommt zur Anwendung, wenn der Patient gar nicht in 
der Lage ist, die Pflegehandlungen selbst auszuführen. 
Damit ist nicht die Leistungserbringung anstelle des ko-
operationsunfähigen Patienten gemeint, sondern die unter 
gezielter Anregung und Nutzung von Sinnesmodalitäten 
beginnenden motorischen und höheren zerebralen Funk-
tionen des Patienten.

 Aktivierende teilkompensatorische Pflegetherapie (TK) 
greift, wenn der Patient teilweise selbständig ist, aber 
überwiegend noch der ergänzenden direkten Hilfe von 
mindestens einer Pflegekraft bedarf.

 Sind Patienten in den einzelnen Bereichen Körperpflege, 
Ernährung, Lagerung und Mobilität schon weitgehend 
unabhängig und bedürfen überwiegend nur noch der An-
leitung, Kontrolle und/oder Beratung, so trifft die Kate-
gorie »Anleitung/Begleitung (A)« zu. 

Diskussion

Gute Ergebnisse der neurologischen Frührehabilitation 
erfordern qualitativ hochwertige Einrichtungen. Neurolo-
gische Langzeittherapie ist personal- und materialaufwen-
dig. Nach Ansicht verschiedener Autoren wurde dies nach 
Einführung der deutschen »Diagnosis Related Groups« 
(G-DRG) zunächst nicht berücksichtigt [1–2, 4, 7]. Der 
tatsächliche Versorgungsaufwand war nicht in diagnose-
abhängigen kostenhomogenen Gruppen abbildbar. Die an 
neurologischen Frühreha-Patienten erbrachten Leistungen 
lagen zudem weitestgehend außerhalb des Prozedurenka-
talogs OPS.
Die 2005 neu eingeführte zentrale OPS-Verschlüsselung 
8-552 versucht nun den real notwendigen Aufwand der 
komplexen neurologischen Frührehabilitation besser wider-
zuspiegeln, als es bisher der Fall war. Unbeantwortet bleibt 
jedoch bisher die Frage, was unter »therapeutischer Pflege« 
als ein Mindestmerkmal des OPS 8-552 zu verstehen ist. 
Das Zusammenspiel von Therapie und Pflege ist in der neu-
rologischen Frührehabilitation von essentieller Bedeutung. 
Die in der Therapie erreichten Fortschritte müssen im Pfle-
gealltag umgesetzt und vorbereitet werden. Der Patient soll 
dazu geführt werden, einen immer größeren Anteil bei den 
Alltagsaktivitäten aus eigener Kraft und Planung heraus zu 
leisten. Die Definition therapeutischer Pflegeleistungen im 
vorgelegten Katalog des Arbeitskreises hilft, die Qualität 
der neurologischen Frührehabilitation zu beschreiben und 
zu sichern, unabhängig davon, ob eine Abbildbarkeit im 
DRG-System erreicht wird.
Die Erarbeitung des Kataloges enthält alle Elemente ei-
ner systematischen Entwicklung: Neben einer Sichtung 
vorhandener Pflege-Dokumentationssysteme und einer 
explorativen Basis-Erhebung zur Gewinnung von Orien-
tierungspunkten zum pflegetherapeutischen Zeitaufwand 
wurde ein nicht-formales Konsensusverfahren mit Pflege-
Experten aus verschiedenen neurologischen Einrichtungen 
durchgeführt. Diese aufwendige Feedback-Schleife mit 
den Stufen Katalogentwurf – Erprobung – Erfahrungsaus-
tausch und Diskussion – Überarbeitung des Entwurfs etc. 
war notwendig, um bei unzureichender OPS-Ausgestaltung 
eine inhaltlich tragfähige Präzisierung zu erreichen, breite 
Akzeptanz zu erzeugen und die Implementierung vorzube-
reiten.
Der vorgelegte Katalog präzisiert den bisher nur unklar 
definierten Begriff der »therapeutischen Pflege« und führt 
nach Ansicht der Autoren damit zu einer Qualitätsverbes-
serung des OPS-Schlüssels 8-552 (neurologisch-neurochir-
urgische Frührehabilitation). Es wird dabei vorausgesetzt, 
dass sämtliche rehaspezifischen Pflegeinterventionen unter 
aktivierend-therapeutischen und anleitenden Grundsätzen 
durch Anwendung spezieller, anerkannter Pflegemethoden 
wie z. B. Affolter, Bobath, Kinästhetik oder Basale Stimu-
lation stattfinden und dass die Leistungen durch besonders 
geschultes Personal, als Teil eines interdisziplinären Teams, 
nach einem multimodalen Ansatz erbracht werden. Damit 
werden nur Methoden, die zum Zeitpunkt der Katalogerar-
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beitung als gut, evaluiert und qualitätsgesichert gelten, in 
diesem Katalog berücksichtigt. 
Der Katalog versucht also eine Abgrenzung der therapeu-
tisch-aktivierenden Pflege von der Grundpflege, indem er 
den zusätzlichen Zeitverbrauch durch das instruierende, 
aktivierende und auf Übernahme autonomer Leistung ge-
richtete Vorgehen abbildet.
Es ist wichtig festzuhalten, dass der hier vorgestellte »Ka-
talog der therapeutischen Pflege (KtP) in der neurologisch-
neurochirurgischen Frührehabilitation (Phase B)« die fach-
spezifische Therapie durch geschulte Therapeuten (Phy-
sio-, Ergotherapie, Logopädie und Neuropsychologie etc.) 
nicht ersetzen kann. Die pflegetherapeutischen Leistungen 
dienen vielmehr der Umsetzung des therapeutischen Ange-
bots in ein 24-Stunden-Konzept und einer Integration pfle-
genaher Leistungen in das therapeutische Konzept beson-
ders in Hinblick auf die Aktivitäten des täglichen Lebens.
Ob sich die neurologische Frührehabilitation im DRG-Sys-
tem überhaupt adäquat abbilden lässt, bleibt – unabhängig 
vom vorgestellten Katalog – eine offene Frage. Die Skep-
sis ist verbreitet und wird durch neuere Studien genährt. So 
hat eine Untersuchung auf Basis von über 1.000 neurolo-
gischen Rehafällen gezeigt, dass nur 3,8 % der Kostenvari-
anz (Fallkosten) durch verschiedene Diagnosen erklärbar 
sind [3]. Da aber eine enge Korrelation von Diagnosen und 
Kosten Voraussetzung für eine erfolgreiche Abbildung im 
DRG-System ist, bestätigen die aktuellen Untersuchungen 
die Notwendigkeit, die neurologische Frührehabilitation 
aus dem G-DRG-System herauszunehmen. In medizini-
schen Indikationsbereichen wie der Psychosomatik hat 
man diesen Schritt schon sehr früh getan, obwohl die Kor-
relation zwischen Kostenunterschieden und Diagnosen in 
diesem Fachbereich sogar günstiger ist als in der neurolo-

gischen Frührehabilitation. Die Diskussion wird also wei-
tergehen.
Dessen ungeachtet kann der vorliegende Katalog der pfle-
getherapeutischen Leistung den Kliniken helfen, Doku-
mentationspflichten mit angemessenem Aufwand gerecht 
zu werden.
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Anhang: Katalog der therapeutischen Pflege (KtP) in der neurologisch / neurochirurgischen Frührehabilitation (Phase B) 

Training der Körperpflege  Min. Min. Min.

Aktivierende, vollkompensatorische
Pflegetherapie

Aktivierende, teilkompensatorische
Pflegetherapie

Anleitung / Begleitung

Waschtraining 
komplett

Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten
unter Einbeziehung der Ressourcen

20 Selbsthilfetraining bei überwiegender 
Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten

Aktivierung von Ressourcen

25 Anleitung mit Teilübernahme 
geringfügige Hilfestellungen und Kontrol-
le durch Pflegekraft

Überwiegend selbständig durch Patienten

Aktivierung und Nutzung vorhandener 
Ressourcen

15

Ziel: Verbesserung der Selbständigkeit beim Waschen und der Wahrnehmung, z. B. durch
die beruhigende Ganzkörperwaschung: Waschung mit der Haarwuchsrichtung, Wassertemperatur ist 10° C über der Körpertemperatur
die belebende Ganzkörperwaschung: Waschung gegen der Haarwuchsrichtung, Wassertemperatur ist 10° C unter der Körpertemperatur

Waschtraining 
inkomplett

Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten unter 
Einbeziehung der Ressourcen

10 Selbsthilfetraining bei überwiegender
Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten

Aktivierung von Ressourcen

10 Anleitung mit Teilübernahme 
geringfügige Hilfestellungen und Kontrol-
le durch Pflegekraft

Überwiegend selbständig durch Patienten

10

Ziel: Verbesserung der Selbständigkeit beim Waschen und der Wahrnehmung, z. B. durch
die beruhigende Ganzkörperwaschung: Waschung mit der Haarwuchsrichtung, Wassertemperatur ist 10° C über der Körpertemperatur
die belebende Ganzkörperwaschung: Waschung gegen der Haarwuchsrichtung, Wassertemperatur ist 10° C unter der Körpertemperatur

Duschen oder 
Baden

Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten unter 
Einbeziehung der Ressourcen

20 Selbsthilfetraining bei überwiegender 
Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten

Aktivierung von Ressourcen

25 Anleitung mit Teilübernahme 
geringfügige Hilfestellungen und Kontrol-
le durch Pflegekraft

Überwiegend selbständig durch Patienten

Aktivierung und Nutzung vorhandener 
Ressourcen

10

Ziel: Verbesserung der Selbständigkeit beim Duschen/Baden und der Wahrnehmung, z. B.
gewaschen wird in ruhigen, fließenden, ausstreichenden Bewegungen, den Körperformen des Patienten gefolgt und nach- bzw. herausmodelliert. Während 
der Waschung wird mit dem Patienten nicht gesprochen, außer dies hat einen therapeutischen Hintergrund (z. B. Sprachförderung bei Aphasie-Patienten).

Mundpflege Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten unter 
Einbeziehung der Ressourcen

5 Selbsthilfetraining bei überwiegender 
Übernahme durch Pflegekraft

5 Unter Anleitung bei überwiegender
Selbständigkeit

Überwachung der Mundhygiene

5

Ziel: Verbesserung der Selbständigkeit bei der Mundpflege und der Wahrnehmung, z. B. 
Einleitung der Mundpflege durch Einstreichen der Lippen mit einer wohlschmeckenden Flüssigkeit
Danach sorgfältiges Auswischen der Mundhöhle, Wangentaschen, Zahnreihen, Gaumenbereich sowie der Zunge, beginnend von hinten nach vorne

Persönliche Pflege Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten unter 
Einbeziehung der Ressourcen

Einzelleistungen z. B.
• Haare kämmen und Frisur
• Rasur

5 Selbsthilfetraining bei überwiegender 
Übernahme durch Pflegekraft

Einzelleistungen z. B.
• Haare kämmen und Frisur
• Rasur

5 Unter Anleitung bei überwiegender
Selbständigkeit

Einzelleistungen z. B.
• Haare kämmen und Frisur
• Rasur

5

Ziel: Verbesserung der Selbständigkeit in der persönlichen Pflege und der Wahrnehmung, z. B. durch
den Einsatz patienteneigener Hygieneartikel unter Beibehaltung gewohnter Selbstpflegemaßnahmen

An- oder Auszieh-
training
komplett

Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten unter 
Einbeziehung der Ressourcen

10 Selbsthilfetraining bei überwiegender 
Übernahme durch Pflegekraft

Aktivierung und Nutzen von Ressourcen

10 Aktive Mithilfe des Patienten beim An- 
und Ausziehen

Aktivierung und Nutzen von vorhande-
nen Ressourcen

Überwachungsfunktion der Pflegekraft 
bis hin zu kleinen Hilfestellungen

Sicherheit geben

10

Ziel: Wiedererlangung der weitestgehenden Selbständigkeit im Alltag, z. B. durch
Anbahnen von selektiven Bewegungen / Erlernen von Kompensationsstrategien beim An- und Auskleiden durch Anleiten und Führen

An- oder Auszieh-
training
inkomplett
(nur einzelne Klei-
dungsstücke)

Übernahme durch Pflegekraft

Führen bei einzelnen Tätigkeiten unter 
Einbeziehung der Ressourcen

5 Selbsthilfetraining bei überwiegender 
Übernahme durch Pflegekraft

Aktivierung von Ressourcen

5 Aktive Mithilfe des Patienten beim An- 
und Ausziehen

Aktivierung und Nutzen von vorhande-
nen Ressourcen

Überwachungsfunktion der Pflegekraft 
bis hin zu kleinen Hilfestellungen

Sicherheit geben

5

Ziel: Wiedererlangung der weitestgehenden Selbständigkeit im Alltag, z. B. durch
Anbahnen von selektiven Bewegungen / Erlernen von Kompensationsstrategien beim An- und Auskleiden durch Anleiten und Führen
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Kontinenztraining Min.

Training des Patienten bzgl. der Verlängerung der Miktionsintervalle und der Unterdrückung von Inkontinenz, um eine Vergrößerung der 
Blasenkapazität zu erreichen, sowie Mithilfe bei der Führung von Miktionsplänen 

Triggern der Blase

Training des Patienten im Umgang mit dem intermittierenden Selbstkatheterismus

Kolonmassage durch geschultes Personal

5

Ziel: Patient nimmt Blasenfüllung und Harndrang wahr und kann willkürlich Wasser lassen, z. B. durch
(siehe oben Einzelleistungen)

Toilettentraining Min.

Training des Patienten bzgl. des eigenständigen Toilettenganges (inkl. Transfer) 10

Ziel: Unterstützung bei der Erlangung des eigenständigen Toilettenganges

Ernährung Min. Min. Min.

Aktivierende, vollkompensatorische
Pflegetherapie

Aktivierende, teilkompensatorische
Pflegetherapie

Anleitung / Begleitung

Esstraining ohne 
Kau- /Schluck-
störung

Übernahme der Vorbereitung des 
Patienten / richtige Körperhaltung 
→ Rumpf- und Kopfkontrolle

Übernahme der individuellen 
Auswahl der Nahrung und Hilfsmittel 
(abgerundete Löffel/Griffverdickung, 
rutschfeste Unterlage etc.)

Übernahme des Herrichtens durch 
Pflegekraft

Führen beim Essen und Trinken durch 
Pflegekraft

Soziale Integration beim Essen

15 Überwiegende Übernahme der 
Vorbereitung des Patienten / richtige 
Körperhaltung → Rumpf- und 
Kopfkontrolle

Überwiegende Übernahme der 
individuellen Auswahl der Nahrung und 
Hilfsmittel (abgerundete Löffe / Griffverdi-
ckung / rutschfeste Unterlage etc.)

Überwiegende Übernahme des 
Herrichtens durch Pflegekraft

Überwiegendes Führen beim Essen und 
Trinken durch Pflegekraft

Soziale Integration beim Essen

20 Anleitung / Beaufsichtigung zur 
Vorbereitung des Patienten / richtige 
Körperhaltung → Rumpf- und 
Kopfkontrolle

Anleitung/Beaufsichtigung zur 
individuellen Auswahl der Nahrung 
und Hilfsmittel (abgerundete 
Löffel / Griffverdickung / rutschfeste 
Unterlage etc.)

Anleitung / Beaufsichtigung, ggf. 
geringfügige Hilfestellung beim 
Herrichten des Essens

Sicherheit geben bei der 
Nahrungsaufnahme / Essensbegleitung

Soziale Integration beim Essen

10

Ziel: Wiedererlangung der weitestgehenden Selbständigkeit im Alltag, z. B.
Anbahnen von selektiven Bewegungen / Erlernen von Kompensationsstrategien bei der Nahrungsaufnahme durch Anleiten und Führen

Esstraining
mit Kau- /Schluck-
störung

Überwiegende Übernahme der 
Vorbereitung des Patienten / richtige 
Körperhaltung → Rumpf- und 
Kopfkontrolle

Überwiegende Übernahme der 
individuellen Auswahl der Nahrung und 
Hilfsmittel (Dysphagiekost / abgerundete 
Löffe / Griffverdickung / rutschfeste 
Unterlage etc.)

Überwiegende Übernahme des 
Herrichtens durch Pflegekraft

Überwiegendes Führen beim Essen und 
Trinken durch Pflegekraft

Kontrollierte Nahrungsaufnahme

25 Anleitung / Beaufsichtigung zur 
Vorbereitung des Patienten / richtige 
Körperhaltung → Rumpf- und 
Kopfkontrolle

Anleitung/Beaufsichtigung zur 
individuellen Auswahl der Nahrung und 
Hilfsmittel (Dysphagiekost / abgerundete 
Löffel / Griffverdickung / rutschfeste 
Unterlage etc.)

Anleitung / Beaufsichtigung, ggf. 
geringfügige Hilfestellung beim 
Herrichten des Essens

Anleitung /Beaufsichtigung bei der Nah-
rungsaufnahme / Essensbegleitung

Kontrollierte Nahrungsaufnahme

15

Ziel: Sichere, ausreichende und selbständige Nahrungsaufnahme auf möglichst physiologische Weise, z.B. durch
Unterstützung des Schluckaktes mittels Kieferkontrollgriffes

FOTT-Einzel-
training

20

Ziel: Anbahnung willkürlicher oro- facialer Bewegungen, z.B. durch
            taktile, thermale und gustatorische Stimulation
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Therapeutische Lagerung und Mobilität                                      Min.  Min. Min.

Aktivierende, vollkompensatorische
Pflegetherapie

Aktivierende, teilkompensatorische
Pflegetherapie

Anleitung / Begleitung

Mobilisation im 
Bett

Übernahme durch Pflegekraft unter 
Einbeziehung der Ressourcen

10 Überwiegende Übernahme der 
Pflegekraft unter Einbeziehung der 
Ressourcen

10 Unterstützung, Anleitung durch 
Pflegekraft

10

Ziel: Aktivierende Bewegungsübungen am Patienten zur Erreichung einer verstärkten Übernahme von Eigenaktivität durch den Patienten

Therapeutische 
Lagerungstech-
niken

Übernahme durch Pflegekraft unter 
Einbeziehung der Ressourcen

10 Überwiegende Übernahme der 
Pflegekraft unter Einbeziehung der 
Ressourcen

10 Unterstützung, Anleitung durch 
Pflegekraft, weitgehend selbständige 
Lagerung durch Patienten

5

Ziel: z.B. Förderung der Körperwahrnehmung durch Nestlagerung

Therapeutischer 
Transfer

Übernahme durch Pflegekraft unter 
Einbeziehung der Ressourcen

5 Überwiegende Übernahme der 
Pflegekraft unter Einbeziehung der 
Ressourcen

5 Unterstützung / Anleitung, Beaufsichti-
gung unter Ausnutzen der Ressourcen

5

Ziel: Wiedererlangen des selbständigen Transfers unter physiologischen Gesichtspunkten, z.B. durch
  einen tiefen Transfer

Nachstehendes basales Training der Aktivität und Fortführung der fachtherapeutischen Therapiemaßnahmen                                                                                Min.

Gehübungen 5

Ziel: Stabilisieren von physiologischen Bewegungen, z. B. durch
 aktivierendes Bewegen und Kontrollieren der Bewegung des Patienten

Stehübungen 15

Ziel: Vertikalisierung des Patienten zur Förderung der Körperwahrnehmung, z. B. durch
 Übernahme des Patienten auf ein Stehbrett

Bewegungstrainer 10

Ziel: Stabilisieren von physiologischen Bewegungen, z. B. durch
 Einsatz eines Motomeds (Bettfahrrad), Adaption an die wechselnden Fähigkeiten des Patienten, Überwachen der Therapie

Sturzprophylaxe 5

Ziel: Patient vor Folgeschäden bewahren, z. B. durch
 Errichten eines geschützten Bettplatzes (Matratzenlager) am Boden des Patientenzimmers anstelle des Patientenbettes

Fortführung und Unterstützung des Trainings der kognitiven und emotionalen Aktivitäten in Abstimmung mit dem therapeutischen Team                                      Min.

Orientierungs-
training

5

Ziel: Der in seiner räumlichen und zeitlichen Orientierung gestörte Patient erlernt Methoden, mit seinen Defiziten umzugehen, z. B. durch
 eine individuelle Raum- und Bettplatzgestaltung mit Symbolen und Farben

Gedächtnis-
training

5

Ziel: bestmögliches Wiederherstellen der Gedächtnisfunktionen, z. B. durch
 Erlernen des Führens eines Gedächtnistagebuchs

Affektregulation 5

Ziel: Der Patient lernt, seine Stimmungen und Impulse wieder selbst zu steuern, z. B. durch
 Methoden der Gesprächsführung, wie Widerspiegeln des Verhaltens und Erlernen von Abwehrstrategien

Motivation und 
Antrieb

5

Ziel: Antriebssteigerung, Motivation zur Mitarbeit des Patienten, z. B. durch
 das Vereinbaren und Verfolgen gemeinsamer Ziele

Situative Krisenintervention      Min.

leichte Krise
schwere Krise

5
15

Ziel: z. B. Patient aus einer negativen Stimmung herausführen durch
 Gewährung ausreichender Zeit, um seine Gefühle äußern zu können.
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Basales Wahrnehmungstraining    Min.

z. B. Raum- und Zimmergestaltung, visuelle Wahrnehmung, auditive / vibratorische Wahrnehmung, somatisch / taktile Wahrnehmung, 
atemstimulierende Einreibung, olfaktorische Wahrnehmung (Aromaöle...)

5

Ziel: Förderung des Gefühls der Sicherheit durch
 das Setzen von beruhigenden und behütenden Reizen

Basales Kommunikationstraining     Min.

Anwenden individuell auf den Patienten abgestimmter logopädischer Kommunikationshilfen (Trainieren des Ja / Nein-Codes, Anwendung 
einer Buchstabentafel)

5

Ziel: Unterstützung der Kommunikationsfähigkeit

Angehörigenberatung / -schulung    Min.

Einzelleistungen z. B.
 Trainieren von Transfers, Lagerungen
 Einweisung in »Rooming in«
 Schulung und Einweisung in den Hilfsmittelgebrauch

15

Ziel: Förderung der Selbsthilfekompetenz

Trachealkanülenmanagement durch geschultes Personal                Min.

Versorgung der 
Trachealkanüle 
(geblockt / unge-
blockt)

Entsprechend dem individuellen Zeitaufwand

z. B. Verbandswechsel, Temperaturkontrollen, Cuff-Druckmessung und / oder Innenkanülenwechsel, Absaugen

10
15
20

Tracheal-
kanülenwechsel 
(geblockt / unge-
blockt)

Entsprechend dem individuellen Zeitaufwand

inkl. Einsetzen Platzhalter

10
20
30

Entwöhnung 
Trachealkanüle

z. B. Entblocken, Schluck- und Atmungstraining unter Aufsicht 30

Isolierungspflichtige Maßnahmen  Min.

Zusätzlicher Zeitaufschlag pro Tag, entsprechend dem individuellen Zeitaufwand 60

Dokumentationszeiten  Min.

Zeitaufschlag pro Tag (Durchschnittswert)

Die schriftliche Pflegeplanung der pflegetherapeutischen Maßnahmen dient der Qualitätssicherung der Versorgung neurologischer / neuro
chirurgischer Frührehabilitationspatienten. Mit der Pflegeplanung werden speziell die therapeutischen Ziele aus dem vorliegenden Katalog 
der pflegetherapeutischen Maßnahmen geplant, der Verlauf dokumentiert und evaluiert. Nicht beinhaltet in der Minutenpauschale ist die 
»normale« Dokumentation (Krankenbeobachtung, Vitalwerte etc.).

10


