
Ja

Ziele Integrated Care Pathway (ICP) Edukation

Schlaganfall-Patienten 

mit Indikation zur 

intensivmedizinischen 

Behandlung

Schlaganfall-Patienten 

mit Indikation zur 

neurochirurgischen/ 

interventionellen

Behandlung mit oder 

ohne intensivmed. 

Beh.

Schlaganfall-Patienten 

mit Indikation zur 

Thrombolyse

inkl. Telekonsultation

Schlaganfall-Patienten 

ohne Indikation zu 

Lyse, 

neurochirurgischer 

oder 

intensivmedizinischer 

Behandlung

OE 7 Intensivstation

L3.1 Intensivmedi-

zinische Behandlung

Verschiedene LE

L3.2  

Neurochirurgische 

Intervention

Verschiedene LE

L3.3 Thrombolyse

Verschiedene LE

L3.4 Basistherapie inkl. 

Dysphagiescreening

Frührehabilitative 

Maßnahmen, Carotis TEA 

Verschiedene LE

L3.4-Basistherapie

Z30-1

Z30-2

Z29-1

Z37-1 Z37-2

OE4 KH mit Schlaganfall-

Station

L3.5 Vorbereitung der 

Weiterversorgung nach 

akutstationärer Versorgung, 

Behandlungsplan 5.2-5.12

OE4 KH mit 

Schlaganfall-Station

L3.5 Vorbereitung der 

Weiterversorgung 

nach akutstationärer 

Versorgung

Rück-

bildung der Symp-

tome innerhalb

24h

Nein

Rehabedürftig?

Schlaganfall-Patienten 

nach Akuttherapie 

nicht rehabedürftig

Patienten mit TIA oder 

Schlaganfall-Patienten 

ohne Rehabedarf

Schlaganfall-Patienten 

mit Indikation für 

Rehaphase B

Schlaganfall-Patienten 

mit Indikation für 

Rehaphase D

Schlaganfall-Patienten 

mit Indikation für 

Rehaphase C

Schlaganfall-Patienten 

mit Indikation für 

geriatrische Reha

Welche 

stationäre Reha 

indiziert?

NeinNein

Ja

OE8 Neurologische Rehaeinricht. 

Phase B

L4.2 Behandlungs- u. 

Rehabilitationsleistungen der 

Phase B

OE9 Neurologische 

Rehaeinricht. Phase C

L4.3 Behandlungs- u. 

Rehabilitationsleist-

ungen der Phase C

OE10 Neurologische 

Rehaeinricht. Phase D

L4.4 Behandlungs- u. 

Rehabilitationsleist-

ungen der Phase D

OE11 Geriatrische 

Rehaeinricht.

L4.5 Geriatrische 

Rehabilitationsleist-

ungen

Stufen 

Assessment

Stufen 

Assessment

Stufen 

Assessment
Reha abgeschlossen

Beginn oder 

Anpassung

Verschiedene LE

L4.6 Behandlungs- u. 

Rehabilitationsleist-

ungen der Phase E

Ja

Verschiedene LE

L4.7 Vorbereitung der 

Weiterversorgung nach 

akutstationärer 

Versorgung, 

Behandlungsplan 5.2-5.12

Nein

Patienten mit TIA oder 

Schlaganfall-Patienten 

ohne Rehabedarf

Schlaganfall-Patienten 

in Nachsorge

OE 2 Arztpraxis

L5.1 Kontinuierliches Monitoring der Sekundärprävention, Behandlungsplan

Beginn 

oder Anpassung

OE 2 Arztpraxis

L5.2 Behandlung von kardiovaskulären Risikofaktoren

OE 2 Arztpraxis

L5.3 Durchführung Thrombozytenaggregationshemmung

(TAH)

OE 4 Case Manager

L5.12 Verlaufsbeobachtung von Funktions-defiziten und psychosozialer Situation

Schlaganfall-Patienten 

in Nachsorge

Ja

Nein

Z38.1

Z38.1

Z38.1

Z38.1

Z42.1

Z42.1

Z42.1

Z38.1

Z50.1

Z52.1

Z53.2

Z50.2

Z53.1Z52.2 Z53.3

Z16 

Adäquate, 

zeitnahe 

Schlaganfall-

versorgung

Z30 

Leitlinien-

konforme 

Thrombolyse

Z37

Frührehabilitative 

Maßnahmen

Z38

Minimierung der 

Reha-Warte-

zeiten

Z42

Spezialisierte 

Schlaganfall-

Rehabiltation

Z50

Fortführung der 

Sekundär-

prävention

Case Management

OE  Krankenhaus

L1 Aufnahme Patient, Behandlung

OE  Case Manager

L1 Erstkontakt mit Patient (Aufklärungsgespräch, Broschüre)

Einschluss-

kriterium erfüllt? Nein

Ja

Ende Case Management

OE Case Manager

L Dokumentation in Fallakte

OE : Case Manager

L2 Einwilligungserklärung, Aufnahme-Assessment, Prüfung Checkliste, ggf. MOCA

Krankenhausaufnahme

OE  Krankenhaus: Behandelnder Arzt

L3 Entlassungsmngt., Benachrichtigung 

an überweisende SOS-NET Klinik

OE: KH

Rehabedürftig? Nein

Ja

OE : Krankenhaus/Patient

L2 Reha beantragen, Rücksprache 

Krankenhausentlassung

Wiederholung bei jedem Kontakt

OE : Case Manager

L4  Prüfung Checkliste Entassungsmngt., Übergabe Schlaganfallpass

(Behandlungsplan Nachsorge,   QI, Edukation)

Rehaantritt?

Reha-Aufnahme

Nein

Ja

OE : Reha-Einrichtung

L Aufnahme Patient, Behandlung, 

Edukation, 14-tägige Prüfung 

Nachsorgeplan, Reha-Quali-Bogen inkl. 

Prozessqualität, Edukation (Stempel in 

Schlaganfallpass)

Ja

OE : Reha-Einrichtung

ggf. Pflegestufe-Antrag an MDK 

OE : Reha-Einrichtung

L Vorbereitung Entlassung , ggf. 
Empfehlung Hausnotruf

OE : Reha-Einrichtung

L Prüfung Entlassungsdoku, Ergänzung 
Daten für eFA, Übergabe Schlaganfallpass

Reha-Entlassung

OE : Case Manager

L8 Prüfung Checkliste Entl.-Mngt., Informationsgespräch Häuslichkeit, 
Beratung, Erfassung MRS, Prüfung Schlaganfallpass

OE : Case Manager

L9 Kontakt Verlaufsbeobachtung/ Monitoring Behandlungsplan , 
Beratung, Erfassung MRS, Pflege eFA

Versorgung 

gemäß ICP?

Wiederholung aller 3 Monate

Ende Case Management

OE CM

L10 Abschlussgespräch, Doku in eFA

1 Jahr nach Schlaganfall/ TIA

1 Tag vor 

Krankenhaus-

entlassung

Kostenzusage
Nein

Max. 5 

Werktage

3-4 Wochen 

vor  Reha-

entlassung

10 Tage vor 

Reha-

entlassung

2 Werktage 

nach KH- bzw.  

Reha-

entlassung

1-2 Werktage 

nach 

Krankenhaus-

aufnahme

Akteur: Arzt

Form: Aufklärungsgespräch, Broschüre

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: fachliche Information zur Erkrankung 

(Was ist Schlaganfall? Was ist passiert?)

Akteur: CM

Form: Gespräch CM-Projekt

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: Vorstellung Programm, Möglichkeit 

daran teilzunehmen

Termin: 1. bis 2. Tag

Akteur: Arzt

Form: Aufklärungsgespräch, Broschüre

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: Wie geht es weiter?

Termin: 3. Tag bis Krankenhausentlassung

Form: Beratungen (individuell)

Konsument: Patient, Angehörige

Akteur: Arzt

Form: Seminare (obligat in Phase D)

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: Schlaganfall, Risikofaktoren, Medikation

Akteur: Arzt

Form: Rehabilitation (obligat)

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: Ziele, Inhalte

Termin: Reha-Aufnahme

Akteur: Therapeuten, Pflege

Form: Schulung/ Beratung

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: Anhand individueller Gegebenheiten, 

Vorbereitung auf ambulante Behandlung, 

Überleitungsmanagement

Termin: Reha-Entlassung

Akteur: Therapeuten

Form: Therapie

Konsument: Patient

Inhalt: Zu störungsspezifischen Inhalten wie 

Kommunikationsstörung, Motorik, kognitive 

Störung

Akteur: Therapeuten

Form:  Angehörigenseminare (fakultativ)

Konsument: Angehörige

Inhalt: z.B. Aphasie

Akteur: Arzt, Therapeuten, Pflege, Sozialdienst

Form: (individuelle) Beratungen

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: zu medizinischen, therapeutischen, 

pflegerischen, sozialen und sozialmedizinischen 

Fragestellungen

Termin: Reha-Verlauf

Akteur: CM

Form: Soziale Beratung, Angebote

Konsument: Patient, Angehörige

Akteur: CM

Form: eLearning

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: CM-Online Plattform (Videos, 

Informationen, Selbstdokumentation)

Akteur: Kommunikationszentrum

Form: Intensivkurs „Kommunikationsstörung“, 

Soziale Beratung

Inhalt: Umgang mit Aphasie/Dysarthrie/Störung 

der Kommunikation; Kommunikationstechniken, 

soziale Gesichtspunkte

Konsument: Patient, Angehörige

Akteur: Pflegedienst

Form: Pflegeberatung (nach SGBXI)

Konsument: Angehörige

Akteur: Hausarzt, Facharzt

Form: Aufklärungsgespräch

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: Risikofaktoren

Akteur: CM

Form: Seminare 

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: Psychoedukation (Burn-Out, 

Depression, körperliche Erschöpfung, 

Prophylaxe, Hilfsangebote, Psychohygiene)

Was sollte erreicht sein? Worauf sollte geachtet 

werden?

Termin: Nach Entlassung aus stat, Einrichtung 

bis 3 Monate

Akteur: z.B. AWO, Pflegestützpunkt

Form: Angehörigengruppen

Konsument: Angehörige

Inhalt: Betroffen von Schlaganfall, Austausch 

mit Betroffenen, gemeinsames Bearbeiten 

verschiedener Themen

Akteur: z.B. AWO, Pflegestützpunkt

Form: Selbsthilfegruppen (div.)

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: Soziale Anbindung an 

Betroffenengruppen zum gegenseitigen 

Ausstausch und Beisammensein, Identifikation, 

sozialer Kontakt

Akteur: z.B. AWO, Pflegestützpunkt

Form: Beratungsgespräche (fakultativ)

Termin: Verlauf

Akteur: CM

Form: Beratungsgespräch

Konsument: Patient, Angehörige

Inhalt: Rückblickend und vorrausschauend

Termin: Ende CM-Projekt

Z16-2Z16-1

Z16-3

Z26 

Behandlung in 

Schlaganfall-

stationen

Z29 

Leitlinien-

konforme 

Diagnostik

Z29-2

Z52

Behandlung 

psychischer 

Erkrankungen

Z53

Hilfsmittel-

versorgung

Z51

Carotis-TEA 

nach NASCET

Z51.1

Z03

Vermeidung 

von 

Pflegefällen

Z04

Vermeidung 

von Reinsulten

Z08

Rückkehr 

gewohnte 

Lebens-

umgebung

Z01-1 Z01-4 Z01-7 Z01-9 Z05-1

Z01-2 Z01-5 Z05-4

Z05-5

Z01-3 Z01-6 Z03-1 Z04-1 Z04-2 Z05-1 Z08-1 Z08-2

OE8 Neurologische Rehaeinricht. 

L4.1 Kontrolle Behandlungsziele lt. Behandlungsplan Nachsorge

wöchentlich

Beginn 

oder Anpassung Ja

Nein

OE 2 Arztpraxis

L5.4 Antikoagulation bei Vorhofflimmern

Beginn 

oder Anpassung Ja

Nein

OE 2 Arztpraxis

L5.5 Antidiabetika bei Diabetes mellitus

Beginn 

oder Anpassung Ja

Nein

OE 2 Arztpraxis

L5.6 Versorgung depressiver Patienten 

Beginn 

oder Anpassung Ja

Nein

OE 2 Arztpraxis

L5.7 Schlafapnoe-Screening  

Beginn 

oder Anpassung Ja

Nein

OE 2 Arztpraxis

L5.8 Carotis TEA

Beginn 

oder Anpassung Ja

Nein

OE 4 Spezialambulanz

L5.9 Spezialsprechstunden
Empf. von KH Ja

Nein

Verschiedene LE

L5.10 Hilfsmittelversorgung

Beginn 

oder Anpassung Ja

Nein

Verschiedene LE

L5.11 Therapeutische Nachsorge- und 

Rehabilitationsleistungen

Beginn 

oder Anpassung Ja

Nein

SOS Care – Hilfe nach Schlaganfall 
Akuttherapie bis Nachsorge 

Stand: 22.09.2011

Regelmäßige 

Wiederholung

Zxx

Entlassungs-

management

Z01 

Vermeidung 

von Komplika-

tionen / Ergebnis-

qualität

Z30-3

Z05 

Patienten-

information

Z16-4

Z16-5 Z16-6 Z26-1

Z29-3

Z51-1

Zxx-1
Ja

OE : Reha-Einrichtung

L  Vorbereitung Entlassungsmanagement, 

Info an Case Manager über Reha-

Entlassung, Info zu Selbsthilfegruppen, 

Kontakt zu Angehörigen 

Name, Aufnahmedatum, Station, voraus. VWD

Ggf. Rücksprache zum Therapieziel

Stammdaten/ Checkliste Aufnahme, BI, DIA 

MOCA

Antragsdatum

Datum Kostenzusage

Reha-Zusage
Nein

Ja
Datum Reha-Zusage, voraus. Reha-Antritt, Klinik

OE : Case Manager

L3 Monitoring ICP, ggf. Rücksprache mit Kostenträger oder Reha

Daten bei KH (ggf. durch Sozialdienst erfassen)  erfragen, ggf. (falls Patient bereits 

entlassen, Daten bei Patient erfragen)Ggf. Entl.

Ggf. Entl.

Ggf. Entl. 

Checkliste Entlassungsmngt., mod. ADSR-

Bogen, Nachsorgeplan

Entlassungsdatum, -ziel

Entl. Nach Hause
Ja

Nein

OE : Case Manager

L5  Monitoring ICP an Schnittstelle KH-Reha bzw. Haus-RehaInfo Reha-Antritt, voraus. VWD

OE : Case Manager

L6  Monitoring ICP Reha, regelmäßige Telefonkonferenzen mit Patienten

Info vorauss. Entl.

Info

Info

Nachsorgeplan, Checkliste Entl.Mngt. Reha-

Quali-Bogen

OE : Case Manager

L7  Monitoring ICP an Schnittstelle Reha-Haus bzw. Reha-Pflege

OE : Hausarzt

L Nachsorge vgl. ICP, Aktualisierung 
Schlaganfallpass

Ja

Nein

Max. 5 

Werktage

2 Wochen  

nach Reha-

Antritt

OE : Sozialarbeiter

L HIMI-Anpassung häusliches Umfeld

OE : Krankenhaus

L3  Info an Hausarzt

OE : Krankenhaus

L3  Info an Hausarzt

Persönliche Termine CM

BI > 95Ja

Max. 14 Tage

Angebote

1 physischer Kontakt

Kontaktaufnahme, ggf. 

Schlaganfallambulanz einbeziehem


