Aus dem Institut fur Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschatft

der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Versorgungsforschung zum Schlaganfall:
Analyse von Versorgungsdisparitaten und Effekten einer komplexen
Intervention anhand von Routinedaten der gesetzlichen
Krankenversicherungen

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor rerum medicinalium (Dr. rer. medic.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Johannes Deutschbein

aus Weimar

Datum der Promotion: 25.11.2022



Inhaltsverzeichnis

ADKUIZUNGSVEIZEICANIS ... ettt e st e e b e s e e sreesreeneesnaene s 3
ADSITACE (DEULSCN) ...ttt e s be e teaseesreenreaneesnaeaeas 4
y N LY i = T A (=110 1] ) SRS 5
I 1] T (1 o USSR 6
1.1 Versorgung des SChlagantallS ...........ccovoiiiiiiiie e 7
1.2 Versorgungsforschung zum Schlaganfall..............cocooiiiii 9
1.3 Ziele der DISSEITAION .....c.eiiiiieeiisie ittt ettt sttt esbe e be s nbeeneesneesreennens 10
2 |V 1 To T [ o OSSR 12
2.1 Gruppenspezifische Versorgungsdisparitaten: Datenbasis und statistische Analysen............ 12
2.2 INTEIVENTIONSSTUGIE ... ettt sttt b bbb et e e e sbesbesbenbenneas 13

2.2.1 DIE INTEIVENTION ....cviiiiie ettt bbbttt bt sbennenneas 13

2.2.2 Evaluation der INTEIVENTION .........cociiiieieieie et 14
KTt 0 T=] o 111 OSSP 16
3.1 Gruppenspezifische Disparitaten in der AKUIVErSOrgUNG ........cceveririneiieiese e 16
3.2 Effekte der poststationaren komplexen INtervention .............cococeviininiiieienc s 17
I T 1] W 1 [ ) o SRS 18
4.1 Disparitaten in der AKULVEISOIGUNG .....cveverierieiiitesiieieeieee ettt eneas 18
4.2 Wirksamkeit komplexer Interventionen in der post-stationdren Phase.............cccccccevevvevnenee. 21
B I [ 017 [0 T=T o USSP 23
5. FAZIt UNA AUSDIICK ...t eneas 25
1T L SRS PSP 27
Eidesstattliche VersiCheruNg ..........ooiiiiiie e 33
ANTETISEIKIATUNG ...ttt bbb 33
Druckexemplare der ausgewahlten PUbliKationen ...........coooiiiiiiiiiiicee s 37

] o] 13 LA T o 0 OSSR 37

PUBIIKALION 2.ttt ettt b et be e b e nreesbeenee s 45

o] 1 LA o] R F SRRSO RTOPRR 53
LEDENSIAUT ...ttt et 67
PUBIKALIONSTISTE ...ttt et st et nneenne s 68
DANKSAGUING ...ttt b bbb bbb bt bbbt b e bt b et e e b b e bbb 70



Abkirzungsverzeichnis

BKK Betriebskrankenkasse
CM Case Management
DRG Diagnosis Related Groups

ICD-10-GM International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(German Modification)

IG Interventionsgruppe

IR Incidence Rate

IRR Incidence Rate Ratio

KG Kontrollgruppe

KI Konfidenzintervall

OR Odds Ratios

PRO Patient-Reported Outcome

RCT Randomized Controlled Trial

RR Relative Risk

TIA Transitorisch Ischdmische Attacke

TOAST Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment [Klassifikationssystem der Atiologie
des isch&mischen Schlaganfalls]



Abstract (Deutsch)

Der Schlaganfall stellt mit seiner hohen Mortalitatsrate und oft schwerwiegenden Folgen fur die
Uberlebenden sowohl Patient*innen als auch Gesundheitsversorger vor groRe Herausforderungen.
Die Versorgungssituation in westlichen Industrielandern ist einerseits durch Fortschritte in der
Akuttherapie und andererseits eine weitgehend unstrukturierte, poststationdre Nachsorge
gekennzeichnet. Die vorliegende Dissertation verfolgt zwei Zielsetzungen: 1) im Rahmen einer
Ist-Analyse gruppenspezifische Disparitaten in der Akutversorgung zu analysieren und 2) Effekte
einer komplexen Intervention flr Schlaganfallbetroffene in der poststationdaren Phase zu
evaluieren.

Datengrundlage bildeten Routinedaten gesetzlicher Krankenversicherungen. Die Analysen der Ist-
Situation basierten auf einer Schlaganfallkohorte der Deutschen BKK (N=4.843); die Evaluation
der poststationdren Intervention auf Daten teilnehmender Patient*innen aus vier Krankenkassen
sowie einer Quasi-Kontrollgruppe, die per Matching-Verfahren konstruiert wurde.

Fokus der Ist-Analysen zur Akutversorgung waren gruppenspezifische Disparitédten a) hinsichtlich
des Zugangs zur Stroke Unit und b) beziiglich funktioneller Outcomes nach Akutbehandlung.
Hierbei zeigte sich a), dass vor allem &ltere Patient*innen, weibliche Schlaganfallbetroffene und
durch einen vorherigen Schlaganfall oder Pflegebedirftigkeit vorbelastete Patient*innen
uberproportional haufig eine unspezifische Diagnose (ICD-10-GM 164) erhielten. Dies deutet auf
eine Versorgung auBerhalb der Stroke Unit-Strukturen hin. Die Analysen der funktionellen
Outcomes ergab b), dass der Anteil der Frauen, die mit dem Schlaganfall pflegeabhangig wurden,
mit 31,2 % fast 10 Prozentpunkte hoher lag als jener der Manner (21,3 %). Weitere mit
Pflegebedirftigkeit assoziierte Faktoren waren Alter, Dysphagie, Hemiparese, Demenz und
Harninkontinenz. Durch den Einbezug dieser Adjustierungsvariablen reduzierte sich der
Geschlechtereffekt deutlich (unadjustiertes OR=1,67; adjustiertes OR=1,18).

Die Intervention fur Schlaganfallbetroffene in der Nachsorge umfasste ein individuelles Case
Management sowie eine optimierte Kooperation der Versorger durch Zusammenschluss in einem
regionalen Versorgungsnetzwerk. Inwiefern die Patient*innenversorgung erfolgreich verbessert
werden konnte, wurde u.a. anhand der Inanspruchnahme neurologischer Fachérzt*innen sowie der
Rezidiv- und der allgemeinen Rehospitalisierungsraten untersucht.

Zur Evaluation der Intervention konnten Krankenkassendaten von n=91 Teilnehmenden in die
Analysen einbezogen werden. Die Quasi-Kontrollgruppe mit bis zu drei Matching-Partner*innen
bestand aus n=270 Schlaganfallbetroffenen, die Gesamtstichprobe damit aus N=361. In der
Interventionsgruppe lag die Rate der Inanspruchnahme neurologischer Fachérzt*innen signifikant
hoher und die Rehospitalisierungsrate signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe. Keine
Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zeigten sich hinsichtlich der Rezidive
innerhalb eines Jahres.



Kinftige Versorgungsforschung zum Schlaganfall sollte gruppenspezifische Disparitdten in der
Versorgung systematisch untersuchen und in der Konzeption und Implementierung von
Interventionen berlcksichtigen. Die Evaluation komplexer Interventionen erfordert wiederum
komplexe Untersuchungsdesigns, um deren Effektivitdt zu Gberprufen und dahinterliegende
Wirkmechanismen zu verstehen.

Abstract (English)

With its high mortality rates and severe health consequences for survivors, stroke depicts a major
challenge for patients and healthcare providers. To date, stroke care in high-income countries is
characterized by advances in acute treatment on the one hand, and largely unstructured follow-up
care on the other hand. This dissertation pursues two objectives: 1) analyzing the status quo of
acute stroke care regarding group-specific disparities, and 2) evaluating the effects of a complex
intervention for outpatient stroke survivors.

The data basis was formed by routine data from statutory health insurance funds. The analyses of
the status quo were based on a stroke cohort of the Deutsche BKK (N=4,843); the evaluation of
the intervention utilized data of participating patients from four health insurance funds and a quasi-
control group, which was constructed by matching.

The analyses of the present acute care provision focused on a) group-specific disparities in access
to stroke unit care and b) functional outcomes after acute treatment. Results revealed a) that older
patients, female stroke patients, and patients with a previous stroke or long-term care dependency
had disproportionately often received an unspecific diagnosis (ICD-10-GM 164). This indicates
the provision of healthcare outside the stroke unit structures. Analyses of functional outcomes
showed b) that the proportion of women who became care-dependent after stroke was almost 10
percentage points higher (31.2%) compared to men (21.3%). Furthermore, care dependency was
associated with age, dysphagia, hemiparesis, dementia, and urinary incontinence. By including
these variables into the regression model, the sex effect decreased considerably.

The intervention for stroke survivors in the community included an individual case management
and an optimized cooperation among healthcare providers. The extent to which the intervention
successfully improved post-acute stroke care was measured by the rates of utilization of
neurological specialists, recurrent strokes, and readmissions.

For the evaluation of the intervention, data of n=91 participants were included for analyses. The
quasi-control group with up to three matching partners consisted of n=270 individuals, the total
sample of N=361. In the intervention group, the utilization of neurological specialists was
significantly higher and the readmission rate significantly lower compared to the control group.
No differences regarding recurrent strokes within 12 months were found.



Future health services research on stroke needs to systematically assess disparities in care and take
this into account when designing and implementing interventions. The evaluation of complex
interventions requires complex study designs to assess effectiveness and understand the
mechanisms behind.

1. Einleitung

Weltweit ist der Schlaganfall zweithdufigste Todesursache und einer der wichtigsten Griinde fur
erworbene Behinderungen [1]. Dank besserer Préavention sinkt die altersadjustierte Inzidenz seit
vielen Jahrzehnten, insbesondere in den Industrielandern [2]. Auch die Mortalitatsrate konnte
durch neue Entwicklungen in der Akuttherapie des Schlaganfalls deutlich gesenkt werden [3]. Die
Prévalenz des Schlaganfalls, der tendenziell eine Krankheit des Alters ist, steigt allerdings sowohl
in westlichen als auch in Schwellen- und Entwicklungsldndern — einerseits aufgrund der &lter
werdenden Bevolkerungen und andererseits aufgrund des Bevolkerungswachstums. Nach
Berechnungen der Global Burden of Disease Study lebten weltweit im Jahr 2017 rund 104
Millionen Menschen, die einen Schlaganfall Uberlebt hatten [4].

Die mittel- und langfristigen Folgen eines Schlaganfalls kdnnen vielfaltig und schwerwiegend
sein. Sie reichen von funktionellen und kognitiven Einschrankungen tber Schmerzen bis hin zu
Depressionen und Fatigue. Viele Betroffene verlieren dauerhaft ihre Selbstandigkeit und werden
pflegeabhdngig. Daneben haben Schlaganfallpatient*innen ein deutlich erhéhtes Risiko, einen
weiteren (schwereren) Schlaganfall zu erleiden [5]. Zugleich indizieren Modellrechnungen, dass
vier von funf Schlaganfallrezidive auf modifizierbare Risikofaktoren zurtickgehen, d.h. durch
systematische Lebensstildnderungen und insbesondere medikamentdse Behandlung der
kardiovaskularen Risikofaktoren verhindert werden konnen [6].1 Hinsichtlich des Rezidivrisikos
gilt es auch Patient*innen mit einer Transitorisch Ischamischen Attacke (TI1A) zu berlcksichtigen.
Diese Félle zeichnen sich dadurch aus, dass sich die neurologischen Ausfélle innerhalb kurzer Zeit
zuriickbilden, sind aber mit einem hohen Risiko fir einen ischamischen Schlaganfall assoziiert
und erfordern ebenso MaRnahmen der Sekundarpréavention [5].

Neben den Betroffenen selbst leiden hdufig auch die (pflegenden) Angehérigen unter den
Belastungen [8]. Insgesamt stellt der Schlaganfall nicht nur fir die Patient*innen und ihr soziales
Umfeld, sondern auch fiir die Gesundheitssysteme und nicht zuletzt aufgrund der hohen mit dem
Schlaganfall verbundenen Kosten gesamtgesellschaftlich eine groRe Herausforderung dar [9].

! Ahnliches gilt fiir die Primérprivention des Schlaganfalls: O’Donnell et al. identifizierten zehn modifizierbare
Risikofaktoren, die kumuliert mit 90,7 % des bevolkerungsbezogenen attributablen Risikos fur einen Schlaganfall
assoziiert waren [7].



1.1 Versorgung des Schlaganfalls

Grolieres Problembewusstsein, die Entwicklung neuer Therapien und die Einfihrung innovativer
Versorgungskonzepte haben zu einer massiven Verbesserung der Akutversorgung des
Schlaganfalls in den letzten Jahrzehnten geflihrt. Die Etablierung spezialisierter Schlaganfall-
Abteilungen, sogenannter Stroke Units, fiihrte zur Reduzierung krankenhausinterner
Verzogerungen. Durch den schnellen Einsatz der neuen Methoden zur Rekanalisierung
Thrombolyse und Thrombektomie kénnen immer mehr Menschenleben gerettet und der Verlust
von Gehirnzellen begrenzt werden. Mittlerweile sind in Deutschland 332 Stroke Units zertifiziert
[10], die damit anndhernd flachendeckend fiur die Akutversorgung zur Verfligung stehen.
Zwischen 2008 und 2012 hat sich der Anteil der in Stroke Units behandelten ischamischen
Schlaganfélle um 31 % erhoht [11]. Anscheinend profitieren allerdings nicht alle Patient*innen
gleichermallen von den neuen therapeutischen Mdoglichkeiten und der Steigerung der
Versorgungsqualitat. So wurden fur hohere Altersgruppen und insbesondere Frauen geringere
Chancen, auf einer Stroke Unit behandelt zu werden oder eine Thrombolyse zu erhalten,
beobachtet [12]. Zudem leiden Frauen im Durchschnitt unter schlechteren mittel- und langfristigen
Outcomes, insbesondere grofReren funktionellen Einschrankungen [13]. Ob dies auf die
Disparitaten in der Akutversorgung zurtickgefuhrt werden kann und welche weiteren potenziellen
Faktoren hierfur verantwortlich sind, ist Gegenstand aktueller Forschung.

Besonders grofRes Potenzial fir eine Verbesserung der Versorgung liegt momentan in der
postakuten Phase, denn auch nach einer erfolgreichen Behandlung auf einer Stroke Unit fuhrt der
Schlaganfall bei einem Grofteil der Betroffenen zu Folgeschaden, die verschiedene
RehabilitationsmalRnahmen und kontinuierliche Nachsorge notwendig machen. Die zumeist
stationdre neurologische Rehabilitation ist in Deutschland durch das Phasenmodell klar
strukturiert und verfiigt (iber evidenzbasierte Qualittskriterien [14].2 Beim Ubergang vom
Akutkrankenhaus in eine Rehabilitationseinrichtung sind allerdings Liicken zu beobachten:
Qualitatssicherungsregister berichten, dass nur 75 % der Félle direkt verlegt werden [16].
AuBRerdem gibt es Hinweise darauf, dass einzelne Gruppen wie hochaltrige Patient*innen
geringere Chancen auf eine Rehabilitation haben [15].

Fur die ambulante Langzeitversorgung fehlen hingegen bislang strukturierte Programme, die eine
umfangliche, evidenzbasierte und zeitnahe Versorgung sicherstellen. Neben der
Weiterbehandlung und der Reintegration der Betroffenen in den Alltag ist die Sekundérpravention
das wichtigste Ziel der Nachsorge. Hierfur ist eine systematische und regelmaRige Kontrolle sowie
Einstellung der Risikofaktoren notwendig. Trotz erster Ansétze eines systematischen Monitorings
von Schlaganfallpatient*innen nach ihrer Entlassung in einzelnen europdischen Landern, wird hier

2 Daneben ist fir geriatrische Patient*innen, also altere Patient*innen mit schwerwiegenden und
funktionsbeeintrachtigenden Komorbiditaten und Patient*innen Gber 80 Jahren, die geriatrische Rehabilitation eine
adéquate Option. In einer Registeranalyse der Jahre 2010 und 2011 erhielten diese 11,4 % aller Patient*innen mit
ischdmischen Schlaganfall verglichen mit 40,8 %, in der neurologischen Rehabilitation [15].
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eine Versorgungsliicke fir die meisten (westlichen) Gesundheitssysteme konstatiert [17, 18].
Viele Schlaganfallpatient*innen haben nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus bzw. der
stationdren Rehabilitationseinrichtung einen hohen Versorgungsbedarf. Die Bedirfnisse sind
komplex, vielfaltig und fluid: In Abh&ngigkeit der individuellen Schlaganfallfolgen sind die
Betroffenen auf verschiedene medizinische, therapeutische und pflegerische Leistungen
angewiesen. Dabei gibt es fur die einzelnen Problembereiche in der Regel gute Evidenz fir die
jeweils angemessenen Therapiekonzepte (z.B. physio- und ergotherapeutische MaRnahmen) [17].
Allerdings besteht hdufig eine grolRe Licke zwischen Evidenz und Umsetzung in der alltdglichen
Praxis [17]. So lassen sich auf der Grundlage des (begrenzten) aktuellen Forschungsstands in
Deutschland in vielen Bereichen grof3e Versorgungsdefizite erkennen: Nur knapp die Halfte der
Patient*innen mit einer arztlichen Empfehlung zur Weiterbehandlung nach einer stationaren
Rehabilitation [19] bzw. mit motorischen Defiziten [20] erhielten im ersten Jahr nach Schlaganfall
eine Physiotherapieverordnung. Auch die Kontrolle und Verbesserung der Risikofaktoren fir
einen weiteren Schlaganfall wie Bluthochdruck, Vorhofflimmern oder Rauchen ist trotz hoher
Evidenz insbesondere fiur die Wirksamkeit medikamenttser Therapien nicht optimal organisiert.
Viele Patient*innen erhalten nur eine unzureichende medikamentése Versorgung [21] und die
Adhérenz sinkt mit der Zeit rapide [22].

Als ein zentraler Grund fiir die Defizite in Deutschland werden haufig die strikte sektorale
Trennung und damit einhergehende Kommunikations- und Koordinationsprobleme zwischen
stationdrer und ambulanter Versorgung angefuhrt [23]. Allerdings wird auch aus L&ndern mit
anders strukturierten Gesundheitssystemen eine mangelhafte, unkoordinierte Versorgung kritisch
berichtet, die mit der Situation in Deutschland in vielen Punkten vergleichbar zu sein scheint [18,
24]. Allgemein bestehen national wie international Informationsdefizite bei den Betroffenen
hinsichtlich der Versorgungsmoglichkeiten und -empfehlungen. Angesichts komplexer und
fragmentierter Gesundheitssysteme sind viele Betroffene mit der Organisation ihrer Versorgung
uberfordert [25]. Dazu kommen unterschiedliche Zugangsbarrieren zu den Angeboten, wie z.B.
schlechte Erreichbarkeit oder geringe Kapazitdten bestimmter Facharzt*innen oder
Therapeut*innen [26].

Von den Betroffenen wird die Nachsorge-Situation als unbefriedigend und belastend erlebt, wie
eine Reihe internationaler qualitativer Studien herausgearbeitet hat [25, 27]. Die grof3e Belastung
der Betroffenen durch die Schlaganfallfolgen und die Lebens- und Versorgungssituation drickt
sich auch in einer verminderten Lebensqualitat aus [28].

Insgesamt wird Deutschland wie auch viele andere westliche Lander die Notwendigkeit neuer
Versorgungskonzepte in der Nachsorge betont [29].



1.2 Versorgungsforschung zum Schlaganfall

Neben der klinischen und epidemiologischen Forschung nimmt die Versorgungsforschung bei der
wissenschaftlichen Bearbeitung des Themas Schlaganfall eine bedeutende Rolle ein. Ihre Ziele
sind die detaillierte Beschreibung und Analyse des tatsachlichen Versorgungsgeschehens, um
Schwachstellen und zukiinftige Versorgungsbedarfe zu identifizieren. Der Fokus der Forschung
sollte dabei darauf liegen, Ungleichheiten in der Versorgung einzelner Patient*innengruppen und
die deren Zugangsbarrieren zu analysieren. Darlber hinaus verfolgt die Versorgungsforschung die
Entwicklung und Evaluation neuer Versorgungskonzepte unter Alltagsbedingungen [30].

Anhnlich wie die Versorgungspraxis konzentriert sich ein GroRteil der wissenschaftlichen
Forschung auf die Akutphase. Die Etablierung der Stroke Units wurde und wird intensiv
wissenschaftlich begleitet, ber die Versorgung in den Akutkrankenhdusern liegen detaillierte und
reprasentative Daten vor. Mit den neuen Behandlungsmdglichkeiten in der Akutversorgung und
den grofRen Fortschritten in der Behandlungsqualitdt kommen international die Unterschiede
zwischen verschiedenen Patient*innengruppen stérker in den Blick. Eine der am héufigsten
diskutieren Dimensionen ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern. Ein Fokus der
internationalen Versorgungsforschung ist die Frage, inwiefern sich epidemiologische
Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen (z.B. Inzidenz, Lebenszeitprévalenz, Verteilung auf
die Subtypen des Schlaganfalls und Risikofaktoren) [31] in der Versorgung und den Outcomes
widerspiegeln bzw. damit zusammenhangen. Der Forschungsstand zeigt eine hohe Evidenz fur das
grolRere Risiko von Frauen, nach einem Schlaganfall funktionell eingeschréankt zu sein bzw.
schwerwiegendere Folgen zu erleiden [13, 32]. Weniger eindeutig ist die Studienlage allerdings
zu der Frage, ob dies auf Versorgungsunterschiede und/oder andere Faktoren zuriickzufuhren ist.

Die Versorgung in der Rehabilitationsphase und der ambulanten Nachsorge in der chronischen
Schlaganfallphase wird dagegen bisher deutlich weniger systematisch und kontinuierlich
erforscht. Forschungsdefizite bestehen sowohl hinsichtlich der Analyse der Ist-Situation als auch
der Entwicklung, Implementierung und Evaluation innovativer Interventionskonzepte [23].

Wie die Versorgungsforschung in Deutschland allgemein, basiert auch die zum Schlaganfall auf
verschiedenen Datenquellen, die jeweils unterschiedliche Limitationen mit sich bringen: Fir die
stetige Analyse der Akutversorgung erheben in Deutschland mehrere regionale
Schlaganfallregister Versorgungsdaten und Qualitatsindikatoren aus den jeweiligen beteiligten
Krankenh&usern. Die Teilnahme an der Dokumentation ist fur die behandelnden Krankenh&user
allerdings héaufig freiwillig und die Daten umfassen somit nur einen Ausschnitt des
Versorgungsgeschehens. Da Krankenh&user mit Stroke Unit in den Registern tberrepréasentiert
sind, ist dieser Ausschnitt deutlich positiv verzerrt. Ein zentraler Vorteil der Register ist die
differenzierte Dokumentation klinischer Daten, z.B. die TOAST-Kategorien zur Atiologie
ischamischer Schlaganfalle oder die Schwere des Schlaganfalls. Daten zum poststationaren



Verlauf und patienten-berichtete Outcomes wie sie das Schwedische Schlaganfallregister
routinemaRig integriert [33], enthalten sie allerdings nicht. Weiterhin existieren regionale bzw.
lokale populationsbasierte Schlaganfallregister wie das Erlanger Schlaganfallregister, auf dessen
Daten von 2008 die am haufigsten zitierte Schlaganfallinzidenz in Deutschland beruht [34].2 Die
bundesweite Krankenhausstatistik gibt Auskunft Gber die Zahl und Versorgung der in deutschen
Krankenhdusern behandelten  Schlaganfalle, wobei diese Daten (wie auch die
Qualitatssicherungsregister) fall- und nicht personenbezogen sind, so dass nicht zwischen
erstmaligen und wiederholten Schlaganfallen differenziert werden kann.

Nur sehr vereinzelt wurden bisher qualitative Studien in der deutschen Versorgungsforschung zum
Schlaganfall durchgefihrt, in denen die subjektive Sicht der Betroffenen oder der VVersorger*innen
analysiert wird [23, 36, 37].

Relativ gut etabliert ist dagegen die Nutzung von Routinedaten der gesetzlichen
Krankenversicherungen fir die Versorgungsforschung zum Schlaganfall. Diese Datenquelle
zeichnet sich dadurch aus, dass sie sowohl die Akutversorgung als auch die Versorgungssituation
vor dem Ereignis und vor allem die ambulante Nachsorge, inklusive der damit verbundenen
Kosten, abbilden kann. Die vorliegende Dissertation basiert auf der Sekundaranalyse solcher
Routinedaten.

1.3 Ziele der Dissertation
Die vorliegende kumulative Dissertation basiert auf drei Publikationen.

Kohler M, Deutschbein J, Peschke D & Schenk L. Schlaganfallgeschehen in Deutschland
— Zur Vergleichbarkeit von Krankenkassen-, Register und DRG-Daten. Ergebnisse der
Analyse von Daten der Deutschen BKK. Fortschritte der Neurologie - Psychiatrie. 2014;
82(11): 627-633. [38]

Schnitzer S, Deutschbein J, Nolte CH, Kohler M, Kuhlmey A & Schenk L. How does sex
affect the care dependency risk one year after stroke? A study based on claims data from
a German health insurance fund. Topics in Stroke Rehabilitation. 2017; 24(6): 415-421.
[39]

Deutschbein J, Grittner U, Schneider A & Schenk L. Community care coordination for
stroke survivors: results of a complex intervention study. BMC Health Services Research.
2020; 20(1): 1143. [40]

Die Mantelschrift fasst diese Publikationen unter dem Blick zweier Zielstellungen zusammen und
interpretiert die Ergebnisse teilweise weitergehend. Erstens sollen anhand einer Versicherten-
Stichprobe von Patient*innen mit akutem Schlaganfall Unterschiede zwischen verschiedenen

3 Die damalige Hochrechnung ergab fiir Deutschland ca. 260.000 erstmalige Schlaganfélle pro Jahr. Neuere
Schétzungen fiir das Jahr 2016 gehen von ca. 274.000 Schlaganfallen und weiteren 101.000 TIAs pro Jahr aus [35].
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Patient*innengruppen in der Akutversorgung und den dokumentierten Schlaganfallfolgen
analysiert werden. Zweitens wird die Evaluation eines Versorgungsmodells in der poststationdren
Phase darstellgestelit.

Konzeptionell gesehen, sind die zwei Zielstellungen jeweils einem der beiden Hauptstrdnge der
Versorgungsforschung zuzuordnen [41]. Die kritische Analyse der Ist-Situation steht dabei in der
Tradition der Medizinsoziologie und Sozialepidemiologie. Die Evaluation der komplexen
Versorgungsintervention lasst sich dem Zweig der gesundheitswissenschaftlichen effectiveness-
Forschung zuordnen und damit der Frage, inwiefern Versorgungskonzepte unter
Alltagsbedingungen Wirksamkeit entfalten. Diese Intervention in der chronischen Phase der
Schlaganfallversorgung basierte auf den oben beschriebenen Defiziten sowie der
medizinsoziologischen Annahme, dass die regelhaft dafiir vorgesehenen Organisationen wie
Krankenhaus, Hausarzt etc. die komplexe Aufgabe der individuellen Koordination der ambulanten
Schlaganfallversorgung nicht hinreichend leisten kdnnen. Im Bereich des sog. Versorgungs-Input
[30], so die Ausgangsthese, bedarf es eines zusatzlichen professionellen Akteurs, der die
Betroffenen in ihrem gewohnten Umfeld insbesondere bei der Koordination der notwendigen
Gesundheitsdienste unterstiitzt — in diesem Fall ein Case Management, das in eine bestehende
Kooperationsstruktur der ambulanten Versorger implementiert wird. Im Einzelnen verfolgt die
Dissertation folgende Ziele:

Ziel 1: Gruppenspezifische Versorgungsdisparitaten

1a) ldentifizierung soziodemographischer Unterschiede beim Zugang zu einer optimalen
Akutversorgung (basierend auf [38]);

1b) Analyse potenzieller Geschlechterunterschiede hinsichtlich der Langzeitfolgen des
Schlaganfalls in Form einer Pflegeabhangigkeit und damit assoziierter Einflussfaktoren (basierend
auf [39]).

Ziel 2: Evaluation einer komplexen Intervention in der ambulanten Nachsorge: koordinierte
Schlaganfallversorgung (basierend auf [40])

2a) Analyse des Effekts der Intervention auf die Inanspruchnahme fachérztlicher Versorgung
durch Neurolog*innen und die Schlaganfall-Rezidivrate im Vergleich zu Patient*innen in der
Regelversorgung (spezifische Effekte);

2b) Analyse des Effekts der Intervention auf die Rate der Rehospitalisierungen und die Mortalitat
im Vergleich zu Patient*innen in der Regelversorgung (unspezifische Effekte).
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2. Methoden

Auf der methodischen Ebene sind beide Teile dieser Arbeit durch die Art der Datengrundlage
verknupft: Datenbasis der drei Publikationen, die diese Dissertation kumuliert, sind
Krankenkassen-Routinedaten. Fir die Analyse gruppenspezifischer Unterschiede (Zielstellung 1)
wurden die Daten einer bundesweiten Schlaganfall-Kohorte der damaligen Deutschen BKK mit
rund 1,1 Millionen Versicherten analysiert, fir Evaluation der Interventionseffekte wurden die
Versorgungsdaten von vier verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen fur die Evaluation der
regionalen Intervention nutzbar gemacht (siehe 2.2.2). Die Daten repréasentieren also das
Versorgungsgeschehen aus Sicht der Kostentrager und wurden urspringlich in erster Linie zu
Abrechnungszwecken erhoben. Mit der Guten Praxis Sekundardatenanalyse wurden Standards
flr die wissenschaftliche Nutzung von Routinedaten etabliert, denen diese Arbeit folgte [42].

2.1 Gruppenspezifische Versorgungsdisparitaten: Datenbasis und statistische Analysen

Die Stichprobe umfasst die Gesamtheit der stationaren Krankenhaus-Patient*innen, die im Laufe
des Jahres 2007 die Entlassungsdiagnose Schlaganfall (ICD-10-GM: 160-164) oder TIA (ICD-10-
GM: G45) erhielten. Krankenhausdiagnosen wurden mit Daten zu Alter, Geschlecht,
Erwerbsstatus und Wohnort (Stammdaten) verknlpft. Hinzu kamen Daten der Pflegeversicherung
zum Pflegestatus vor dem Schlaganfall und zu neuen Pflegestufen im Jahr danach. Anhand der
Leistungsdaten, die das VVorjahr sowie 12 Monate nach dem Index-Schlaganfall abdeckten, wurden
ein vorhergehendes Ereignis respektive ein Rezidiv rekonstruiert. Fir die Analyse von
Unterschieden zwischen groRstadtischen und landlichen Regionen wurde die Kreis-Typologie des
Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung verwendet.

Die Analysen zum Geschlechterunterschied in der Pflegeabhéngigkeit nach Schlaganfall basierten
auf einem modifizierten Datensatz: Um den Effekt des Schlaganfalls auf die Selbstandigkeit
isoliert betrachten zu kdnnen, wurden Patient*innen mit Pflegestufe und Patient*innen, die im
Beobachtungszeitraum verstarben ausgeschlossen. Zudem wurde die Stichprobe auf Patient*innen
mit ischamischen (ICD-10-GM: 163) und hdmorrhagischen Schlaganfall (ICD-10-GM: 161)
beschrankt. Als potenzielle Einflussfaktoren fur Pflegebedurftigkeit bzw. Ursachen fir
systematische Verzerrungen wurden die Krankenhaus-Nebendiagnosen hinsichtlich der
Schlaganfallfolgen wie Hemiparese, chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus und einzelne
Aspekte des geriatrischen Syndroms ausgewertet.

Statistische Auswertung

Neben deskriptiven Analysen wurden, um Geschlechterunterschiede hinsichtlich einer
Pflegeabhéngigkeit nach Schlaganfall zu untersuchen, schrittweise finf bindrlogistische
Regressionsmodelle berechnet, beginnend mit einem unadjustierten Modell und der schrittweisen
Aufnahme von sechs Kovariaten bzw. Variablengruppen: Geschlecht, Alter (gruppiert),
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Schlaganfalltypus, typische Komorbiditaten und Schlaganfallfolgen, sowie spezifisch geriatrische
Beschwerden.

2.2 Interventionsstudie

2.2.1 Die Intervention

Die Modellversorgung fur altere Schlaganfallbetroffene (55 Jahre und &lter) in der post-stationaren
Phase kann als pragmatische, komplexe Intervention beschrieben werden. Diese zeichnen sich
dadurch aus, dass sie in einem realen Versorgungssetting angesiedelt sind und aus mehreren
Komponenten bestehen, von denen angenommen wird, dass sie jeweils ein notwendiger
Bestandteil zur Erreichung des Ziels sind. Die einzelnen Komponenten ergénzen sich dabei nicht
nur, sondern verhalten sich zueinander in Wechselwirkungen. Zudem wird der Wirkmechanismus
der Intervention bzw. ihrer Komponenten haufig als ein mittelbarer oder nicht-linearer
Zusammenhang verstanden [43].

Die Intervention zur Verbesserung der post-stationaren Schlaganfall basierte im Wesentlichen auf
zwei Annahmen: Erstens, dass mehr Kooperation und Vernetzung zwischen den verschiedenen
Versorgern, die in die ambulante Nachsorge von Schlaganfallbetroffenen involviert sind,
notwendig ist. Dazu gehorte auch die Etablierung von Versorgungsstandards und
Qualitatskriterien, die sich teilweise aus Leitlinien ableiten lieBen und teilweise vor dem
Hintergrund der jeweiligen Erfahrungen und der regionalen Bedingungen gemeinsam erarbeitet
wurden. Und zweitens, dass es einer bisher nicht vorhandenen Instanz bedarf, die aktiv auf die
Patient*innen zugeht und sie individuell bei der Bewaltigung der neuen herausfordernden
Situation unterstitzt, insbesondere darin, die notwendigen Versorgungsleistungen zu erhalten. Fur
diesen Zweck wurde auf das Konzept des Case Managements (CM) zuriickgegriffen [44].

Verbesserte Kooperation

Die Intervention wurde im Rahmen eines bereits bestehenden regionalen Versorgungsnetzwerks
auf Berliner Bezirksebene implementiert. Der Schwerpunkt des Netzwerks war die Versorgung
alterer Menschen, insbesondere die pflegerische. Neben Akteur*innen aus der ambulanten und
stationaren Pflege kamen die Mitglieder vor allem aus der Physio-, Ergo- und Logotherapie sowie
der Sozialarbeit. Die Uber viele Jahre aufgebauten Strukturen interprofessioneller Kooperation
bildeten somit einerseits die Grundlage fiir die Schlaganfallintervention und wurden andererseits
fir das Projekt spezifisch angepasst und erweitert. Im Rahmen des Projekts wurden die
netzwerkinternen Weiterbildungsangebote auf das Thema Schlaganfall konzentriert.

Die an der Schlaganfallversorgung beteiligten Netzwerkakteur*innen identifizierten zunédchst
strukturelle Versorgungsliicken im Bezirk wie beispielsweise die Verteilung und Kapazitaten von
niedergelassenen Neurolog*innen. Die im Bezirk arbeitenden Neurolog*innen wurden fir das
Projekt rekrutiert und in das Netzwerk eingebunden. Dariber hinaus wurden auch Hausarzt*innen
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in das Projekt eingebunden, da diese bisher nicht im Netzwerk vertreten waren, in der
Schlaganfallnachsorge aber eine wichtige Rolle einnehmen.

Den teilnehmenden Patient*innen wurden die Netzwerkmitglieder als VVersorger empfohlen, ihnen
wurden Termine und eine Versorgung nach den Standards des Projekts garantiert, die freie
Arzt*innen- und Therapeut*innenwahl wurde jedoch nicht eingeschrankt.

Case Management (CM)

Case Management gilt als eines der am haufigsten angewandten Konzepte im Kontext der
Versorgung vulnerabler Gruppen, das meist das Ziel verfolgt, die Kontinuitét der Versorgung
innerhalb langer Versorgungsverlaufe zu sichern und Patient*innen individuell zu unterstitzen
[44, 45]. CM kann je nach Kontext und Ziel unterschiedlich konzeptualisiert werden. Hier stand
die individuelle Koordination von und die Unterstiitzung beim Zugang zu Gesundheitsleistungen
im Vordergrund. Dazu gehorte die systematische Erhebung der Versorgungsbedarfe, die
Aufstellung eines Versorgungsplans und dessen Aushandlung mit den Klient*innen, sowie die
Ermdoglichung des Zugangs zu Versorgungsleistungen wie das Organisieren von Arztterminen.
Die potenzielle Rolle als Gatekeeper, der/die die Menge genutzter Ressourcen berblicken und im
Interesse der Kostentrdger moglichst begrenzen soll, stand dabei nicht im Vordergrund.
Angesichts der Annahme einer weit verbreiteten Unterversorgung der Patient*innen war das
vorrangige Ziel des Projekts, den individuellen Bedurfnissen der Teilnehmenden gerecht zu
werden, wobei die Case Managerinnen nur indizierte und evidenzbasierte Leistungen empfahlen
und durch die optimierte ambulante Versorgung vermeidbare stationare Aufenthalte reduziert
werden sollten.

Wahrend die Aufgaben des CM fur alle Teilnehmenden gleichermalRen galten, wurde bei dessen
Modus nach Schweregrad des Unterstiitzungsbedarfs unterschieden: Stark belastete Patient*innen
(z.B. mit kognitiven und funktionellen Einschrankungen) wurden personlich aufgesucht und
intensiv betreut (face-to-face), weniger stark belastete Patient*innen erhielten ein telefonisches
CM. Durchgefiuihrt wurde das CM durch zwei examinierte Krankenpflegerinnen mit einer CM-
Zusatzqualifikation, zertifiziert durch die Deutsche Gesellschaft fir Care und Case Management
(DGCCM) (fiir weitere Details zur Intervention siehe [40], S. 3)

2.2.2 Evaluation der Intervention

Die Effektivitdt der Intervention wurde mittels individueller Krankenkassendaten der
Teilnehmenden und einem Vergleich mit der Regelversorgung evaluiert.* Aus ethischen Griinden
wurde auf eine randomisierte Kontrollgruppe (KG) ebenso verzichtet wie auf eine Selektion nach

4 Daneben beinhaltete das Evaluationskonzept weitere Elemente wie die qualitative Begleitung des Projekts mittels
Experteninterviews (Prozessevaluation). Diese Elemente waren nicht Gegenstand von [40] und kénnen an dieser
Stelle nicht weiter thematisiert werden.
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Krankenkassenzugehorigkeit®: Keine*r der vulnerablen Patient*innen mit einem potenziell hohen
Versorgungsbedarf sollte die Moglichkeit einer verbesserten, koordinierten Versorgung verwehrt
werden. Routinedaten der allgemeinen Schlaganfallpopulation in der Region mit Regelversorgung
fungierten als Quasi-KG. Um ein moglichst hohes Mal} an Vergleichbarkeit zu erreichen und
Verzerrung zu minimieren, wurden fur die Interventionsteilnehmer*innen Partner*innen gesucht,
die ihnen in definierten Variablen ahnelten [46]. Dieses exakte Matching beinhaltete sechs
Kriterien: Geschlecht, Alter in 5-Jahres-Klassen, Schlaganfalltypus, der Pflegestatus vor dem
Schlaganfall, die Schlaganfallschwere — operationalisiert Uber die Dauer der
Krankenhausbehandlung — sowie ein strukturell vergleichbarer Wohnort. Um die statistisch Power
zu erhéhen, wurden fir jede*n Teilnehmer*in drei Kontrollfalle gesucht.

Auch wenn eine deutliche hohere Teilnehmerzahl angestrebt wurde, basierte die
Fallzahlkalkulation auf einem konservativen Szenario: Die Fallzahlberechnung anhand des
Outcomes Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen ergab fur eine realistische Steigerung
(mittlerer Effekt) bei einer Teststarke von 80 % und einem Signifikanzniveau von 5 % eine
absolute Untergrenze der Grof3e der Interventionsgruppe (IG) von N=50.

Outcome-Parameter

Im Unterschied zur Akutversorgung sind fir die ambulante Schlaganfallnachsorge bisher nur
wenige allgemeine Qualitatsindikatoren etabliert.® Fiir die Evaluierung der Interventionseffekte
wurden die Zielparameter daher einerseits von der konkreten Projektkonzeption abgeleitet und
andererseits in vergleichbaren Studien international etablierte Outcomes gewahlt. Letzteres betrifft
vor allem die Rate von Rehospitalisierungen, die nach schwerwiegenden Akutereignissen wie
einem Schlaganfall haufig stark erhoht ist und durch eine koordinierte und kontinuierliche
ambulante Versorgung mutmaflich verringert werden kann [48]. Ein weiteres, generisches
Outcome in  Versorgungsinterventionen  ist die  1-Jahres-Mortalitdt, die  bei
Schlaganfallpatient*innen deutlich erhoht ist. Mit der Inanspruchnahme der neurologischen
Facharztversorgung wurde weiterhin ein Parameter gewdhlt, der im Vorfeld als besonders
optimierungswurdig eingeschatzt wurde und als Indikator fur eine verbesserte Sekundérpravention
definiert wurde. Schliel3lich sollte die Wirksamkeit tber die Haufigkeit von Rezidiven innerhalb
des ersten Jahres nach dem Initialereignis gemessen werden.

Statistische Auswertung

5> Aufgrund der Forderung durch den Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen mussten Privatversicherte
ausgeschlossen werden.

& Mandl et al. haben dies beispielhaft anhand von Leitlinien im Bereich der Logopéadie fiir Schlaganfallbetroffene
gezeigt [47]. Eine Ausnahme stellen die in den Leitlinien zur Sekundarpravention definierten Zielwerte fir
Risikofaktoren wie Blutdruck dar.

15



Die Vergleichbarkeit von Interventions- und Quasi-KG wurde nach dem Matching-Verfahren
zusétzlich hinsichtlich der Art und Anzahl an Komorbiditaten uberprift. Die Auswahl relevanter
Diagnosen orientierte sich an van den Bussche et al [49].

Fur den Vergleich von IG und Quasi-KG hinsichtlich der beschriebenen Outcomes wurden
Verfahren gewahlt, die die Abhéngigkeit der Kontrollfélle von den Interventionsfallen durch das
Matching bertcksichtigen. Unadjustierten Regressionsmodellen folgten multivariable Modelle,
die jeweils flnf Kovariaten beinhalteten: Alter, Geschlecht, Schlaganfalltypus, Pflegeabhéngigkeit
vor Schlaganfall und die Anzahl an Komorbiditaten. Die Facharzt-Inanspruchnahme wurde
dichotomisiert mit gemischten, logistischen Regressionsmodellen analysiert; die Haufigkeit von
Rezidiven mit Poisson Regressionsmodellen; die Haufigkeit von Rehospitalisierungen mit
negativ-binomialen, gemischten Regressionsmodellen und die Mortalitit mit Cox
Regressionsmodellen.

Alle Analysen, auch die zur Ist-Situation, wurden auf einem Signifikanzniveau von 5 % und mit
einem 95 %igen Konfidenzintervall durchgefunhrt.

3. Ergebnisse

3.1 Gruppenspezifische Disparitaten in der Akutversorgung

Die Grundgesamtheit der BKK Versicherten hatte in den héheren Altersklassen, in denen der
GroRteil der Schlaganfall-Betroffenen zu finden ist, einen verglichen mit der
Allgemeinbevolkerung leicht erhohten Frauenanteil. Die Gesamtstichprobe der BKK-
Schlaganfallpatient*innen umfasste N=4.843 Personen, davon 27,7 % TIA-Patient*innen.
Innerhalb der Schlaganfélle waren 78,4 % als Ischdmie und 11,1 % als Blutung klassifiziert. Rund
11 % hatten bereits im Vorjahr einen Schlaganfall oder eine TIA erlitten, knapp 10 % wurden
innerhalb des Folgejahres wegen eines Rezidivs erneut im Krankenhaus behandelt. Mehr als ein
Viertel (26,1 %) waren schon vor dem Schlaganfall bzw. TIA pflegeabhangig. Patient*innen mit
einem hamorrhagischen Schlaganfall waren tberdurchschnittlich oft mannlich und etwa 2,5 Jahre
junger als TIA- und Hirninfarkt-Patient*innen.

Bei 6,2 % der Patient*innen war die Atiologie des Schlaganfalls bzw. dessen Typus nicht geklart,
sondern der unspezifische ICD-10-GM Code 164 verwendet worden. Diese Gruppe zeichnete sich
durch hoheres Alter und einen Uberdurchschnittlichen Frauenanteil aus. Weiterhin lebten sie
haufiger aullerhalb der Kernstadte, waren seltener erwerbstatig und starker durch einen vorherigen
Schlaganfall und bereits bestehende Pflegeabhangigkeit vorbelastet (vgl. [38], Tab. 2).

Die fur die Analyse der Pflegebedirftigkeit nach Schlaganfall reduzierte Stichprobe umfasste
N=1.851 Patient*innen. Der Anteil neu pflegeabhdngiger Frauen war mit 31,2 % fast zehn
Prozentpunkte hoher als bei den Ménnern (21,3 %). Nach schrittweiser Adjustierung des
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Regressionsmodells sank das Odds Ratios fir Frauen von 1,67 (KI: 1,36-2,07) im unadjustierten
Modell auf 1,18 (KI: 1,09-1,53) im Modell mit allen Adjustierungsvariablen. In diesem Modell
waren Alter, hamorrhagischer Schlaganfall, Schlaganfallereignis im vorigen Jahr und
verschiedene Komorbiditaten signifikant mit Pflegeabhangigkeit assoziiert. Die hoheren
Altersklassen (76-85 und >85 Jahre) hatten Odds Ratios von 4,10 (KI: 2,84-5,93) bzw. 9,53 (KI:
5,68-15,98). Fast die Halfte der betroffenen Frauen (49,1 %) befand sich in diesen Altersgruppen,
bei den betroffenen Méannern waren es nur 27,9 %. Unter den Komorbiditaten wiesen Dysphagie
(4,89; KI: 3,23-7,42), Hemiparese (1,93; KI: 1,48-2,51), dementielle Symptome (2,49; KI: 1,56-
3,98) und Harninkontinenz (3,42; Kl: 2,52-4,64) besonders hohe Odds Ratios auf (vgl. [39], Tab.
2). Von diesen mit Pflegebedirftigkeit assoziierten Krankheiten war insbesondere die
Harninkontinenz ungleich zwischen den Geschlechtern verteilt: 23,3 % der Frauen standen 12,3 %
der Manner gegeniiber. Zudem waren Stérungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt
signifikant mit Pflegebedurftigkeit assoziiert (1,52; Kl: 1,04-2,24) und gleichzeitig deutlich
haufiger bei Frauen zu beobachten (12,7 %; Méanner: 7,3 %).

3.2 Effekte der poststationaren komplexen Intervention

In die Intervention wurden insgesamt n=145 Patient*innen erfolgreich eingeschlossen. Davon
wurden 56 dem intensiven CM (face-to-face) zugeordnet, 89 dem einfachen CM (via Telefon).
Die individuellen Krankenkassendaten konnten von n=99 Teilnehmenden abgefragt werden. Nach
Kontrolle der Daten mussten acht weitere Félle ausgeschlossen werden, so dass die analysierbare
IG n=91 Patient*innen umfasste (face-to-face-Gruppe n=30; Telefon-Gruppe n=61) (vgl. [40],
Abb. 1).

Fur n=89 Falle konnten in den Daten der Regelversorgten jeweils drei exakte Zwillinge im Sinne
der Matching-Kriterien identifiziert werden, fir zwei Féalle jeweils zwei Zwillinge. Die KG
umfasste damit n=270 Falle, die gesamte Stichprobe aus I1G und KG N=361.

Die Charakteristika der Stichprobe hinsichtlich Alter, Geschlecht, Pflegestatus vor dem
Schlaganfall, Schlaganfalltypus, Krankhausaufenthaltsdauer, sowie die Pravalenz ausgewahlter
Komorbiditaten sind in Deutschbein et al., Tabelle 1 dargestellt [40]. Auffallige Unterschiede
zwischen 1G und KG konnten bei Hypertonie (IG: 79,1 %; KG: 66,7 %), Vorhofflimmern (1G:
39,6 %; KG: 25,9 %) und Lipidstoffwechselstérungen (1G:42,9 %; KG: 21,9 %) festgestellt
werden. Die deskriptiven Ergebnisse hinsichtlich der Outcomes sind in Deutschbein et al., Tabelle
2 dargestellt [40]. Fur das Outcome Facharzt-Inanspruchnahme lag die auf 100 Personen-Monate
bezogene Inzidenzrate (IR) der IG im Median bei 6,41, die der KG bei 3,32. Im fur Alter,
Geschlecht, vorherige Pflegebedirftigkeit, Schlaganfalltyp und die Anzahl an Komorbiditéten
adjustierten Regressionsmodell lag das Odds Ratio der IG bei 4,75 (KI: 2,71-8,31). Einen
signifikanten Einfluss hatten daneben das Alter und die Zahl der Komorbiditaten (vgl. [40], Tab.
3). In der IG waren bezogen auf 100 Personenmonate im Median 0,79 Schlaganfallrezidive
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dokumentiert, in der KG 1,22. Die Rezidiv-Incidence Rate Ratio (IRR) war fur die IG weder im
unadjustierten noch adjustierten Regressionsmodell signifikant niedriger. Méanner hatten ein
erhohtes Risiko fur ein Rezidiv. Hinsichtlich der Rehospitalisierungen war die IRR der IG
signifikant geringer, im adjustierten Modell lag sie bei 0,42 (KI:0,29-0,61). Weiterhin war die
Anzahl der Komorbiditaten signifikant mit Rehospitalisierungen assoziiert. Keine signifikanten
Unterschiede zwischen IG und KG gab es hinsichtlich des Mortalitétsrisikos. Schon vorher
bestehende Pflegebedurftigkeit, die Zahl der Komorbiditdten sowie hoheres Alter waren
signifikant mit der Sterbewahrscheinlichkeit assoziiert, im adjustierten Modell allerdings nur noch
das Alter (vgl. [40], Tab. 3).

4. Diskussion

4.1 Disparitaten in der Akutversorgung
Zugang zur Stroke Unit

Ein relevanter Teil der Schlaganfallpatient*innen war in den BKK-Leistungsdaten als
unspezifischer Typus kodiert. Dies kann als Indiz fir eine fehlende bildgebende Diagnostik und
maoglicherweise eine Behandlung in einer Abteilung mit mangelnder Ausstattung bzw. ohne Stroke
Unit interpretiert werden. Uber die Kodierung als nicht spezifizierter Schlaganfall konnten als
Risikofaktoren flr eine mutmallich nicht optimale Akutversorgung hdoheres Alter,
Pflegebedirftigkeit, bereits Schlaganfallbetroffener und Wohnort auf dem Land beobachtet
werden [38]. Zwar lassen sich allein aufgrund der Kodierung, die laut Kodierrichtlinie
Schlaganfall nicht verwendet werden soll,” keine direkten Rickschlisse auf die konkrete
Versorgung ziehen, die Assoziation mit besonders vulnerablen Subgruppen scheint allerdings
auffallig. Und auch der Rickgang des Anteils dieser Kodierung bei gleichzeitig steigender
Versorgungsqualitat deutet auf damalige Defizite hin. In gepoolten Daten der neun ADSR-
Qualitatssicherungsregister von 2012 betrug der Anteil von Schlaganfillen unklarer Atiologie
bzw. unklaren Typus‘ an allen Schlaganfillen und TIAs nur 1,4 % verglichen mit 6,2 % in der
BKK-Kohorte [50]. Wenn nur Daten der vier Register berucksichtigt werden, in denen eine
Teilnahme fir alle Krankenhduser im Versorgungsgebiet verpflichtend ist, stieg der Anteil auf
2,7 % [50]. Eine weitere Auswertung der ADSR-Daten von 2012 zeigte zudem, dass der Anteil
der nicht klassifizierten Schlaganfélle (zusammengefasst mit Subarachnoidalblutungen) deutlich
erhoht war, wenn die Patient*innen nicht auf einer Stroke Unit aufgenommen wurden: 3,3 % vs.
0,9 % der Stroke Unit Patient*innen [51]. Die Analyse ergab auch, dass Patient*innen mit einem

" Im Kodierleitfaden Neurologie 2020 wird empfohlen, den Code nur zu verwenden, wenn lediglich klinische
Informationen zur Verfugung stehen, die auf einen Schlaganfall schlieRen lassen, also wenn keine Bildgebungsdaten
vorliegen.
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vorherigen Schlaganfall und schwerere Schlaganfalle seltener auf einer Stroke Unit behandelt
wurden [51].

Im zeitlichen Verlauf der Jahre 2013 bis 2017 lasst sich eine weitere Qualitatsverbesserung der
Schlaganfall-Akutversorgung beobachten, wie eine Sekundaranalyse bundesweiter DRG-Daten
ergab: Der Anteil der Stroke Unit Aufnahmen von Patient*innen mit ischamischen Schlaganfall
konnte deutschlandweit stetig gesteigert werden [52]. Die Gruppe der unspezifisch kodierten
Schlaganfélle ist hier per definitionem nicht beriicksichtigt, allerdings gab es — anders als in den
partiell selektiven Registerdaten — innerhalb der ischdmischen Schlaganfalle Alters- und
Geschlechterunterschiede beim Zugang zur optimalen Versorgung: Patient*innen ber 80 Jahre
hatten durchgéngig geringere Stroke Unit Behandlungsraten als jlingere Patient*innen, wobei das
Ausmald des Unterschieds im Verlauf geringer wurde [52]. Unabhangig vom Alter hatten Ménner
hohere Chancen als Frauen auf einer Stroke Unit behandelt zu werden [52]. Regionale
Unterschiede, insbesondere zwischen GroRstadten und landlichen Gebieten, wurden zuletzt nicht
mehr beim Zugang zu einer Stroke Unit beobachtet, dafurr aber hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit
nach ischamischem Schlaganfall mit dem noch jungen Verfahren der mechanischen
Thrombektomie behandelt zu werden [53].

Insgesamt zeigt die Akutversorgung des Schlaganfalls eine sehr positive Entwicklung. Risiken fir
einige vulnerable Gruppen wie hochaltrige, vorgeschadigte Patient*innen und Menschen
aufllerhalb der Metropolregionen, weniger gut versorgt zu werden, bestehen weiterhin, scheinen
allerdings geringer zu werden.

Geschlechterunterschiede im funktionellen Outcome

Ein reduzierter Zugang zu Stroke Units bzw. den dort moglichen Behandlungsmethoden wie der
Thrombolyse oder Thrombektomie wird haufig als ein Grund fiir die schlechteren Outcomes von
Frauen nach einem Schlaganfall diskutiert und kénnte eine Ursache flr das hohere Risiko von
Frauen darstellen nach einem Schlaganfall pflegebedirftig zu werden. Neuere systematische
Uberblicksarbeiten deuten darauf hin, dass in vielen (westlichen) Landern die Unterschiede in der
Akutversorgung zwischen Mannern und Frauen deutlich zuriickgehen [54].

Unsere Analyse deutscher Krankenkassendaten fur das Jahr 2007 ergab, dass die
Wahrscheinlichkeit nach einem Schlaganfall pflegebedurftig zu werden unadjustiert fir Frauen
deutlich erhoht war [39]. Hoheres Alter, Harninkontinenz und Stérungen im Flussigkeits- und
Elektrolythaushalt konnten als Faktoren identifiziert werden, die aber nur einen Teil des
Unterschieds zwischen Ménnern und Frauen zu erklaren scheinen.

Der beobachtete unadjustierte Unterschied zwischen Mannern und Frauen ist vergleichbar mit den
Ergebnissen vieler internationaler Studien [13, 55, 56]. Zwar wirft das sozialrechtliche Konstrukt
der Pflegestufen in Deutschland methodische Probleme auf, wenn die Ergebnisse vor dem
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Hintergrund internationaler Studien diskutiert werden. Allerdings sind sie, wie die in
Primarstudien h&ufig verwendeten Instrumente des Barthel Index [57] oder der Modified Rankin
Scale [58], Ausdruck eines systematischen Assessments der funktionellen Fahigkeiten bzw.
Einschrankungen.®

Mehrere systematische Reviews und gepoolte Analysen untersuchten zuletzt, inwiefern sich die
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen durch Faktoren wie Alter und Komorbiditaten
erklaren lassen [59-61]. Studien aus Deutschland waren nur vereinzelt inkludiert. In einem
Review-Update identifizierten Gall et al. 22 seit 2007 erschienene Studien, die
Geschlechterunterschiede von patienten-berichteten Outcomes untersuchten. Nach Adjustierung
fur verschiedene Faktoren sanken die funktionellen Geschlechterunterschiede in neun Studien
unter das Signifikanzniveau. Die verbreitetsten Adjustierungsvariablen waren Alter,
Schlaganfallschwere, Komorbiditaten und der funktionelle Status vor dem Schlaganfall [59]. Um
den potenziellen Selektionsbias klinischer Studien zu vermeiden, inkludierten Phan et al. nur
populationsbasierte Studien in ihrer Metaanalyse von zehn Studien mit einer Fallzahl von
insgesamt N=4.657 [60]. Nach Kontrolle fir Alter, funktionelles Ausgangsniveau und
Schlaganfallschwere blieb der Unterschied zwischen Mannern und Frauen nur in zwei von zehn
Studien signifikant.

Unsere Analyse der Krankenkassen-Routinedaten deutet in die gleiche Richtung, auch wenn hier
die Schlaganfallschwere nicht mit einbezogen wurde. Fiir das funktionelle Ausgangsniveau konnte
nur insofern kontrolliert werden, als dass Betroffene mit einer bereits bestehenden
Pflegebedirftigkeit ausgeschlossen wurden, was gewisse Ungenauigkeiten birgt. Weitgehend
unberucksichtigt sind bisher soziale Faktoren in der Forschung zu Schlaganfalloutcomes
geblieben. Dabei geht mit dem hoheren Alter weiblicher Schlaganfallbetroffener auch ein hoheres
Risiko einher allein zu leben und weniger soziale Unterstiitzung zu erhalten [62]. Dies stellt
wiederum ein Risiko fiir einen Verlust funktioneller Kompetenzen dar. Daneben scheint auch ein
niedriger Sozialstatus, insbesondere ein geringer Bildungsstatus, negativ mit der Schwere von
Schlaganféllen und ihren Folgen assoziiert zu sein [63]. Auch dies konnte in hohen Altersgruppen,
in denen die mittlere Bildung von Frauen unter der der Manner liegt, die Geschlechterunterschiede
erklaren (vgl. S. 376, [64]).

Die Forschung zum Geschlechterunterschied beim Outcome nach Schlaganfall dauert an.
Diskutiert werden unter anderem die Rolle biologischer Faktoren wie der neuroprotektive Einfluss
von Ostrogen [65]. Forschungsbedarf besteht insbesondere auch beziiglich modifizierbarer
Risikofaktoren und Konzepten, wie diese so beeinflusst werden konnen, dass die

8 Dies gilt insbesondere flr die im Jahr 2007 noch verwendeten Pflegestufen, bei denen allein die funktionellen
Kompetenzen zur Selbstversorgung ausschlaggebend fir die Bewilligung von Pflegeleistungen waren. Seit der
Reform und der Einfihrung von Pflegegraden mit der starken Berilicksichtigung von dementiellen Symptomen
reprasentiert das Konzept verschiedene Dimensionen der Pflegebedurftigkeit.
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Schlaganfallfolgen insgesamt geringer ausfallen und spezifisch Frauen vor schlechten Outcomes
schutzen. Aus der Perspektive der Versorgungsforschung bleibt festzuhalten: Frauen, die einen
Schlaganfall tendenziell in einem hoheren Lebensalter als Manner erleben, stellen eine besonders
vulnerable Gruppe innerhalb der Schlaganfallbetroffenen dar. Sie sind aufgrund ihres héheren
Alters starker durch Komorbiditaten und funktionelle Einschrankungen vorbelastet. Dies
wiederum kann die Schwere des Schlaganfalls bzw. dessen Folgen exazerbieren und den
Rehabilitationsprozess erschweren. In der ambulanten Nachsorge stellen &ltere Frauen daher eine
Gruppe dar, die besonderer Aufmerksamkeit und Unterstiitzung bedarf.

4.2 Wirksamkeit komplexer Interventionen in der post-stationdren Phase

Die hier vorgestellte routinedatenbasierte Evaluation der komplexen Intervention fir
Schlaganfallbetroffene in der ambulanten Nachsorge konnte einzelne Effekte nachweisen. Im
Vergleich zur Regelversorgung wurde die Inanspruchnahme niedergelassener Neurolog*innen
signifikant gesteigert und die Zahl stationdrer Wiederaufnahmen verringert. Kein Effekt wurde
dagegen hinsichtlich der Rezidiv- und Mortalitatsrate festgestellt.

Der Forschungsstand zu poststationdren Schlaganfallinterventionen ist weitgehend inkonsistent,
was auch auf die Vielzahl und Heterogenitat der virulenten Interventionskonzepte zurtickzufiihren
ist. Die Studien verfolgen teilweise unterschiedliche Ziele und verwenden oftmals schwer
vergleichbare Outcomeparameter oder Erhebungsmethoden, z.B. selbst-berichtete vs.
administrativ dokumentierte Rezidivereignisse. Selbst zwischen nominell gleichen Konzepten
existiert im Detail haufig grolRe Varianz, beispielsweise hinsichtlich der Intensitat oder der
Frequenz eines Unterstitzungsangebots. Hinzu kommen strukturelle Spezifika der
Gesundheitssysteme oder der jeweiligen regionalen Versorgungslandschaften, auf die komplexe
Interventionen abgestimmt werden miuissen. Diese Notwendigkeit zur Flexibilitat und
individuellen Gestaltung kann als Starke komplexer, im Versorgungsalltag implementierter
Interventionen gesehen werden, erschwert aber die Vergleichbarkeit und verscharft das Problem
der Reproduzierbarkeit von Resultaten [66].

Die hier diskutierte komplexe Intervention beinhaltete zwei wesentliche Komponenten: eine
verbesserte Kooperation und Koordination der regionalen Versorger durch eine Netzwerkstruktur
und das individuelle CM. Ein wichtiger Vorteil des CM scheint zu sein, dass die Teilnehmenden
aktiv aufgesucht wurden, entweder personlich oder nach dem initialen Assessment telefonisch.
Geringe Teilnahmebereitschaft bzw. Adhérenz in &hnlichen Studien deuten darauf hin, dass ein
Teil der Schlaganfallbetroffenen zu stark belastet ist oder nicht immer ausreichend Ressourcen
besitzen, um selbst Hilfe zu suchen oder aktiv Konsequenzen aus bereitgestellten Informationen
zu ziehen [67].

Im deutschen Versorgungskontext wurden bislang sehr wenige vergleichbare Interventionen
durchgefihrt und evaluiert. Eine Studie in Halle (Saale) verfolgte einen &hnlichen Ansatz mit
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einem Unterstitzungsprogramm, das sowohl telefonisch als auch personlich umgesetzt wurde
[68]. Wahrend hinsichtlich der meisten Outcomes, darunter physische Funktionalitét,
Lebensqualitdat und Rezidive, keine signifikanten Effekte beobachtet wurden, war die
Mortalitétsrate in der 1G signifikant niedriger als in der KG. Die Autor*innen flhrten das auf den
durch das Projekt verbesserten Zugang zur facharztlichen Versorgung zuriick [68].

International lassen Interventionen zur verbesserten Sekundarprévention begrenzte Effekte
erkennen. Ein Cochrane Review, das 42 RCTs einschloss, zeigte das Potenzial von
organisationalen Interventionen, worunter unter anderem auch CM und verbesserte
interdisziplinare Kooperation fielen, zumindest den Risikofaktor Blutdruck signifikant zu
verbessern [69]. Effekte hinsichtlich der Rate wiederholter Schlaganfalle konnten allerdings nicht
festgestellt werden. Reine Schulungs- und Verhaltensinterventionen hatten keine Effekte [69]. Ein
groRer multizentrischer RCT zeigte jungst allerdings, dass auch mit einem Feedback- und
Motivationsprogramm positive Effekte hinsichtlich der Risikofaktoren wie Blutdruck und
Cholesterin erzielt werden konnten. Eingeschlossen waren Patient*innen mit mildem Schlaganfall
oder TIA. Trotz einer vergleichsweise langen Nachbeobachtungsdauer von 3,6 Jahren schlug sich
die Erreichung von Therapiezielen nicht in einer niedrigeren Rezidivrate nieder [70]. Hinsichtlich
des Potenzials einer Verringerung der Rezidivrate durch poststationére Interventionen mangelt es
bisher also noch an Evidenz.

Ein entscheidender Faktor fur die erfolgreiche Verhinderung weiterer Schlaganfélle ist die
langfristige Adhérenz der Patient*innen hinsichtlich ihrer Medikation. Diese nimmt im Verlauf
stetig ab und wird vermutlich dadurch erschwert, dass Schlaganfallbetroffene oftmals auf eine
Vielzahl an Wirkstoffen angewiesen sind [22, 71]. Eine multizentrische Studie aus den USA
konnte zeigen, dass sowohl die Versorgung durch Hausérzt*innen als auch durch Neurolog*innen
positiv. mit der 12-Monats-Adhdrenz assoziiert waren [71]. Dies spricht fur den Ansatz,
Schlaganfallbetroffenen den Zugang zu einer systematischen Versorgung durch niedergelassene
Neurolog*innen zu erleichtern, auch wenn dies die Sekundarpravention nur mittelbar beeinflusst.
Auch im Kontext der Post-Stroke Depression erscheint dies sinnvoll: Anndhernd jeder dritte
Betroffene leidet unter einer, die oft unentdeckt und unbehandelt bleibt [72].

Die Evaluation der hier diskutierten Intervention konnte zwar keinen Effekt hinsichtlich der
Schlaganfallrezidive beobachten, allerdings wurden die Teilnehmenden dariiber hinaus deutlich
seltener erneut im Krankenhaus behandelt als Patient*innen in der Regelversorgung. Hier liegt die
Interpretation nahe, dass die individuelle Berlcksichtigung der Versorgungsbedarfe, die
Erleichterung und Beschleunigung des Zugangs zu ambulanten Therapien sowie medizinischen
und pflegerischen Leistungen ungeplante Krankenhauseinweisungen verhindern konnte. Diese
sind typisch bei Schlaganfallbetroffenen und hdufig auf Stlirze oder vermeidbare Komplikationen
in Folge des Schlaganfalls zuriickzufiihren [48, 73]. Eine Verringerung von (wiederholten)
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Krankenhausaufenthalten ist aufgrund der hohen Kosten gesundheitsékonomisch von grol3er
Bedeutung, es liegt aber vor allem auch im Interesse der Patient*innen: Jeder stationdre Aufenthalt
geht mit Risiken wie z.B. fir nosokomiale Infektionen einher und stellt insbesondere fur altere,
vulnerable Patient*innen eine Belastung dar, die zu weiteren Funktionsverlusten und Sarkopenie
fuhren kann [74].

Ahnlich wie beim Ziel der Sekundarpravention ist die Studienlage zur Verringerung der
Rehospitalisierungsrate nach Schlaganfall durch poststationdre Interventionen uneindeutig.
Gleichzeitig ist sie seltener explizites Ziel von Interventionen und wird seltener berichtet. Viele
Studien konzentrieren sich auf die ersten 30 Tage nach Entlassung, die als besonders kritisch fur
ungeplante Wiederaufnahmen gelten. Einzelne Interventionen konnten die Haufigkeit von
Rehospitalisierung signifikant verringern, darunter ein Transitional Care Program in den USA
[75], sowie ein Programm mit Hausbesuchen durch Arzt*innen bzw. Physiotherapeut*innen in
Déanemark [76].

Komplexe Interventionen fiir Schlaganfallpatient*innen in der poststationaren Phase haben das
Potenzial die Versorgung der Betroffenen bedeutend zu verbessern. Die Heterogenitat der
Interventionsansétze sowie der Kontextfaktoren, die flir komplexe Interventionen charakteristisch
ist, erschwert bisher allerdings die Interpretation des Forschungsstands. Eine besondere
Herausforderung stellt die Sekundarpravention dar, fir deren Modifizierbarkeit zwar hinreichend
Klinische Evidenz existiert, die auf der manifesten Ebene der wiederholten Schlaganfalle bisher
allerdings kaum durch Interventionen verbessert werden konnte.

Die hier diskutierte Intervention liefert erste Hinweise auf die Wirksamkeit einer koordinierten
Versorgung im poststationdren Setting bezuglich einer adéquateren Inanspruchnahme von
Leistungen bzw. einer Verringerung potenziell vermeidbarer stationdrer Behandlungen. Diese
Ergebnisse mussen zukunftig in gréfieren Studien mit RCT-Design Uberprift werden. Weiterer
Forschungsbedarf besteht darin, die internationalen Entwicklungen auch im deutschen
Versorgungskontext aufzugreifen. Die Trends bei der Entwicklung, Implementierung und
Evaluierung werden in Deutschland nur ansatzweise nachvollzogen. Ein Beispiel daflr ist der
Ansatz des Early Supported Discharge, der insbesondere fiir Patient*innen mit mildem oder
moderatem Schlaganfall vorteilhaft zu sein scheint [77], in Deutschland bisher aber noch nicht
angewandt wurde.

4.3 Limitationen
Limitationen von Routinedaten-Sekundaranalysen

Die Sekundéranalyse von Krankenkassendaten flr die Versorgungsforschung ist mit Limitationen
verknupft. Aufgrund ihres Primarzweckes der Dokumentation und Abrechnung von Leistungen
beinhalten sie keine klinischen Daten jenseits der ICD10-Logik und keine Patient-Reported
Outcomes (PROs). Beide Datentypen sind aber von grofler Bedeutung in der
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Versorgungsforschung zum Schlaganfall. Die nicht abgebildete Schwere des Schlaganfalls
beispielsweise ist ein entscheidender Einflussfaktor fur die weiteren Outcomes. Die
Krankenhausaufenthaltsdauer, die in der Interventionsstudie als Surrogatparameter fir die
Schlaganfallschwere verwendet wurde, ist nur ein grober Orientierungswert. Patienten-berichtete
Outcomes wie Lebensqualitdt oder soziale Partizipation gelten als Standards einer patienten-
zentrierten Versorgungsforschung. Reine Sekundéranalysen kdnnen daher nur einen Ausschnitt
der Versorgungsrealitat abbilden und sind auf zusétzliche Primarerhebungen angewiesen. Dariiber
hinaus fehlen in den Routinedaten detaillierte Angaben zu sozialen Einflussfaktoren wie
sozio6konomischer Hintergrund oder HaushaltsgroRe, die aus medizinsoziologischer Perspektive
von groRer Bedeutung sind und auch in der Versorgungsforschung zum Schlaganfall als wichtige
Determinanten gelten.

Eine weitere Limitation der Ist-Analyse (Zielstellung 1) stellt der potenzielle Selektionsbias dar,
der durch die Analyse der Daten einer einzelnen Krankenkasse entsteht: Die
Versichertenpopulationen der verschiedenen Krankenkassen haben teilweise unterschiedliche
Profile hinsichtlich vertretener Berufsgruppen, Bildungsgrade und regionaler Verteilungen sind
damit nicht repréasentativ flr die Allgemeinbevélkerung, die Betriebskrankenkassen haben einer
vergleichenden Analyse zufolge allerdings mit die geringsten Verzerrungen bezlglich
soziodemographischer Merkmale [78].

Spezielle Limitationen der Interventionsstudie

Die wichtigste Limitation der Interventionsstudie besteht in ihrem pragmatischen Design: Es
wurde kein RCT durchgefuhrt, sondern eine Quasi-KG mit Hilfe von Krankenkassendaten
gebildet. Durch das Matching mit sechs Kriterien wurde fir einen vergleichsweise groRen Anteil
potenziellen Bias® kontrolliert, eine Verzerrung durch unbekannte Selektionsmechanismen ist
allerdings nicht auszuschlie3en. Pragmatisch und im Sinne potenzieller Teilnehmender wurden
auch die Einschlusskriterien gehandhabt, d.h. die Teilnahme wurde nicht an die Mitgliedschaft in
einer kooperierenden Krankenkasse geknilipft. Dadurch konnte nur eine Teilgruppe der
Interventionsteilnehmenden in die Analyse einbezogen werden, was wiederum eine mdogliche
Quelle fur Verzerrungen darstellt. Allerdings war die Zahl von vier einbezogenen Krankenkassen
vergleichsweise hoch, so dass der Selektionsbias und der Einfluss einzelner Krankenkassen-
Spezifika deutlich abgeschwacht wurde. Da der Fokus der Intervention auf der Koordinierung der
Versorgungsleistungen lag, scheint eine Evaluation auf der Grundlage von Routinedaten ad&quat,
die Nicht-Beriicksichtigung von PROs wie Lebensqualitdt oder Depressionssymptome stellt
dennoch eine Schwache der Studie dar.

Neben dem Verzicht auf eine randomisierte KG schrénkt die relativ geringe Fallzahl die
Aussagekraft der Studie ein. Weiterhin gilt es den spezifischen, regionalen Kontext der
Intervention wie das urbane Setting zu berlcksichtigen und die langjéhrig gewachsene, nur schwer
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reproduzierbare Netzwerkstruktur. In diesem Zusammenhang muss auch der Rekrutierungsansatz
kritisch reflektiert werden: Rekrutiert wurde dezentral UGber die Netzwerkmitglieder, d.h. die
stationdren und ambulanten Versorger. Dies forderte einerseits die Aktivierung der Akteure in der
Versorgung, erschwerte durch die Kleinteiligkeit andererseits aber eine effektivere Rekrutierung.
Eine Bilndelung der Ressourcen in den stationdren Kliniken hétte vermutlich zu hoheren
Fallzahlen gefuihrt. Zudem waéren die Teilnehmenden einheitlich direkt mit ihrer Entlassung in das
Projekt aufgenommen worden. Dies hatte einen starkeren Fokus auf die kritische Ubergangsphase
ermoglicht.  Weiterhin  wies das Interventionsprogramm auch inhaltliche Licken auf:
Beispielsweise waren Psychotherapeut*innen nicht ins Netzwerk integriert. Angesichts der hohen
Pravalenz von Post-Stroke Depressions und der generellen psychotherapeutischen
Unterversorgung alter Menschen, wére dies jedoch sinnvoll.

5. Fazit und Ausblick

In der Akutversorgung des Schlaganfalls konnten in den letzten Jahrzehnten enorme Fortschritte
erzielt werden. Neben der Entwicklung neuer therapeutischer Verfahren, ist dafur vor allem die
spezialisierte Organisationsform der Stroke Unit verantwortlich, die urspringlich als komplexe
Intervention in der stationdren Akutversorgung implementiert und evaluiert wurde. Der
poststationaren Nachsorge kann sie insofern als VVorbild dienen. Auch in der Nachsorge kommt es
auf die koordinierte Kooperation verschiedener Disziplinen und Professionen zugunsten der
Patient*innen an und auch hier erscheint die Etablierung von Versorgungsstandards und eine
starkere Strukturierung sinnvoll. Allerdings sind die Bedingungen fur ein strukturiertes
Versorgungsprogramm im ambulanten Sektor ungleich schwieriger als im relativ stark
abgeschlossenen Kosmos des Krankenhauses. Die ambulanten Versorger sind rdumlich und
organisatorisch  weniger stark aufeinander bezogen, regional und lokal variieren
Versorgungslandschaften in ihrer Dichte und Qualitdt. Regionale, multiprofessionelle
Versorgungsnetzwerke scheinen daher einen sinnvollen Ansatz darzustellen, bedirfen aber
besonderen Engagements der Akteure und ausreichend Zeit, sich zu entwickeln.

Daruber hinaus deuten der internationale Forschungsstand und unsere Ergebnisse daraufhin, dass
im Kontext der komplexen Schlaganfall-Nachsorge intensive, proaktive und personliche
Interventionen wie CM wirksamer sind als Ansétze, die auf ,,passive* Informationsvermittlung,
Motivation und Beobachtung fokussieren. Interventionen sollten zudem so flexibel konzeptioniert
sein, dass sie abhéngig von individueller Belastung und Bedurfnissen der Patient*innen mehr oder
weniger intensiv umgesetzt werden konnen. Sowohl bei der Konzeption als auch der Umsetzung
neuer Interventionen sollten bestehende Versorgungsdisparitaten, d.h. geringere Chancen
einzelner Patient*innengruppen beim Zugang zu Versorgungsleistungen, bei den erwartbaren
Outcomes oder unterschiedliche Umgangsweisen mit Versorgungsangeboten wie die Adharenz,
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adressiert werden. Digitalen Elementen wird bei der Weiterentwicklung poststationérer
Versorgungsmodelle wird zukiinftig eine wachsende Bedeutung zukommen, die insbesondere als
Erganzung zum personlichen Kontakt und als Instrument fir bessere Kooperation der
Versorgungsakteure vielversprechend scheinen.

Fur die Versorgungsforschung stellen Routinedaten neben Registern und Primérerhebungen
weiterhin eine wertvolle und zentrale Datenquelle dar. Um die Limitationen von Routinedaten
auszugleichen, bietet sich insbesondere die personenbezogene Verknlpfung mit klinischen und
vor allem patienten-berichteten Daten an. So lielen sich Zusammenhange zwischen klinischen
Faktoren, Versorgungsparametern und patienten-zentrierten Outcomes adéquat darstellen und
uberprifen — insbesondere auch im Zusammenhang mit der Wirkweise und Effektivitat von
Versorgungsinterventionen. Dabei konnten auch Faktoren einbezogen werden, die in der
deutschen Versorgungsforschung zum Schlaganfall bisher nur selten berucksichtigt werden,
obwonhl ihre Relevanz in internationalen Studien h&ufig belegt wurde. Dies betrifft insbesondere
den sozio6konomischen Status, der sowohl mit der Inzidenz als auch den Folgen des Schlaganfalls
assoziiert ist. Weiterhin gibt es Hinweise, dass Menschen mit Migrationshintergrund bzw.
Migrationserfahrung unterschiedlich haufig von Schlaganfallen und den Folgen betroffen sind als
Angehorige der Mehrheitsgesellschaft. Auch dieser Faktor ist bisher in Deutschland weitgehend
unberucksichtigt geblieben.

Versorgungsforschung, die komplexe Interventionen untersucht, sollte neben methodischer
Strenge in der Effektivitats-Evaluation auch qualitative Methoden anwenden, um die
Wirkmechanismen von Interventionen besser verstehen zu kdnnen. Hier bieten sich unter anderem
qualitative Expert*inneninterviews mit den involvierten Versorgern an. Eine solche
Methodentriangulation wurde in unserer Studie verfolgt, die Ergebnisse werden tiefere Einblicke
in die Wirkweise des Programms liefern.
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Abstract

Background: Outpatient follow-up care for stroke survivors is often inadeguate and mostly self-organized by the
patients themselves. In the German health care system, there are no standard care programs for patients after they
are discharged from the hospital to support them with their multifaceted and heterogeneous health care needs.
The objective of this complex intervention study was to evaluate the effectiveness of a post-stroke care
coordination program in comparison to standard care in the first year after a stroke.

Methods: Patients aged 55 and older who had survived a stroke or a transient ischemic attack (TIA) within the last
6 months before enrollment were included. Participants received care coordination either by telephone or face-to-
face for up to 1 year. Patients” health insurance claims data were used to measure outcomes. The control group
consisted of stroke survivors receiving standard care and was constructed by exact matching based on six criteria.
Outcome measures were health services utilization, rate of recurrent events, readmissions and accompanying costs,
and mortality. Outcomes were tested using different multiple models.

Results: In total, N = 361 patients were included in the analyses. Intervention participants had seen an outpatient
neurologist more often (OR = 4.75; 95% Cl: 2.71-8.31) and were readmitted to a hospital less frequently (IRR = 0.42;
95% Cl: 0.29-0.61), resulting in lower hospital costs (IOR =€0-1910 in the intervention group, IOR =€0-4375 in the
control group). There were no substantial group differences in the rate of recurrent events and mortality.

Conclusion: This study showed the beneficial potential of care coordination for a vulnerable patient population:
the utilization rate of important health services was increased, and the rate of hospital readmissions decreased as a
result. Future research should focus on the risk of recurrent strokes and the long-term effects of improved care.
Trial registration: DRKS00017526 on DRKS — German Clinical Trials Register (retrospectively registered: 21 June
2019).
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Background

Stroke remains a leading cause of mortality and the third
most common cause of disability worldwide [1]. Due to
improved acute care and prevention strategies, mortality
and age-adjusted incidence have been decreasing in
high-income countries over the last decades. At the
same time, the absoclute numbers of stroke events in
aging populations are still increasing. For the EU region,
an increase of 36% between 2000 (1.1 million) and 2025
(1.5 million) was projected in 2006 [2].

Stroke survivors often suffer from a wide range of
functional impairments and deficits and usually depend
on individualized treatment for many months after the
event. Thus, optimal care requires a multidisciplinary
approach, including physiotherapy, occupational therapy,
speech therapy, and nursing care [3]. In addition, pa-
tients are at a high risk of having recurrent strokes and
need regular screening and risk factor treatment [4].

However, in many high-income countries such as the
US [5], Canada [6], and parts of Europe [7, 8], health
care structures for long-term care after stroke are not
sufficiently developed and do not fully meet patients’
complex and heterogeneous needs. After being dis-
charged from the hospital, stroke patients and their care-
givers are often left alone to manage their health
services and navigate the health care systems [9]. This
‘treatment burden’ can be overwhelming for these usu-
ally older and vulnerable patients [10].

In Germany, the health care system is characterized by
its comprehensive health service supply and universal
health coverage. Statutory health insurance companies
provide mandatory insurance for about 90% of the
German population (the remaining 10% are privately in-
sured) and cover most evidence-based treatments [11].
Yet, there is a firm division between hospital and out-
patient care, which impedes an effective communication
among providers and leads to the fragmentation of ser-
vices [11]. Further, outpatient health care providers are
unevenly distributed within cities and across regions
[12]. There are, for instance, significant disparities in the
distribution of primary care physicians, mainly special-
ists, between urban and rural regions, but also between
wealthier and deprived areas within big cities [12]. This
poses additional burdens to receive adequate care, par-
ticularly for vulnerable patients with limited mobility,
such as stroke survivors. Stroke survivors are often un-
aware of important and beneficial health services avail-
able to them, lack knowledge on how to access them, or
do not receive treatment in a timely manner. Continuity
of care after discharge is not ensured [13-15], and
evidence-based recommendations for follow-up care and
secondary prevention are not always met [8]. Patients
themselves perceive their health care and support as in-
sufficient [16, 17].
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To overcome these problems, various strategies and
concepts have been discussed by health care providers,
politicians, and scholars, such as early supported dis-
charge [18]; patient education programs [19]; behavioral
interventions [20]; tele-rehabilitation [21]; and transi-
tional care [22], ie., the coordination of care during
transfers between different healthcare settings. Promis-
ing, innovative approaches include care coordination
through case management for stroke survivors in the
community. Here, additional nurses or social workers
support patients individually during a certain period and
take responsibility for the coordination of and access to
all required treatments and services [23, 24]. Improved
interprofessional collaboration between providers, which
includes aspects such as direct communication to over-
come differences in professional cultures and languages,
further joint training, structured referrals of patients,
systematic exchange of information, and agreement on
care strategies and standards, is regarded as a prerequis-
ite of high-quality health care [25]. However, evidence
for the effectiveness of community-based models of
post-stroke support is still insufficient. More research is
needed, especially in the context of the German health
care system.

Against this background, a complex intervention pro-
viding systematic care coordination for stroke survivors
in the community was developed and implemented. Care
coordination was individually provided to patients by the
case managers (nurses) and supported by the systematic
interprofessional collaboration of health care providers
in the district, i.e., the network members.

The aim of this study was to evaluate the interven-
tion’s effects compared to stroke survivors receiving
standard care. In detail, standard care patients had ac-
cess to the same health care resources as the interven-
tion group in principle but did not have the
coordinating support provided by this intervention.
Using claims data of intervention participants and stand-
ard care patients, analyses focused on health services
utilization, recurrent events, readmissions and their
costs, as well as mortality rates.

Methods

Study design

The study used a pragmatic, non-randomized, controlled
trial design, wherein participants in two intervention
arms were compared with a quasi-control group. This
complex intervention consisted of several components
combined together to reach a specific aim: improved,
patient-centered post-stroke care.

Study setting
The intervention was implemented in a district of Berlin,
Germany, with almost 400,000 inhabitants and set

55



Deutschbein et al. BMC Health Services Research (2020) 20:1143

within the structure of a regional health care network.
While the network approach is promoted widely in
German health policy, there is considerable variety in
type, structure, and goals among existing networks. The
Berlin network was established in the year 2000 and
might be exceptional regarding its bottom-up approach
and the variety of involved community providers, ran-
ging from nursing care, physical, occupational, and
speech therapy practices, to hospitals. The primary aims
of the network were to support the elderly to maintain
their independence, further improve the quality of health
services, and to strengthen communication between
health care providers in the neighborhood. At the time
of the stroke project launch in 2013, the network had
around 60 members. For this stroke-specific project,
community physicians, ie., general practitioners and
neurologists, were asked to join the network and partici-
pate in the intervention.

Participants

Eligible participants included inhabitants of the district
who had had a stroke (first or recurrent) or a transient
ischemic attack (TIA) within the 6 months prior to en-
rollment in the study. As the focus of the network was
on care for the elderly, participants had to be at least 55
years old and needed to be insured with a statutory
health insurance company. Exclusion criteria included
being enrolled with a private health insurance company
and insufficient German language skills.

Patients were consecutively recruited by all network
members, i.e., health services providers of various disci-
plines and sectors in the district. Most participants were
recruited by hospitals and rehabilitation clinics (55%)
and outpatient neuroclogists (16%). In a first step, pa-
tients gave written consent allowing the program team
to contact them. Subsequently, members of the project
team obtained informed consent from each participant
or — in case of a cognitive impairment — the legal guard-
ian. This consent included participation in the coordin-
ation program and the permission to request and
analyze their personal health care records from their
health insurance provider. Patient recruitment took 18
months, beginning in January 2014. Participants joined
the program for up to 12 months, depending on their
needs and preferences.

Intervention
The intervention addressed the ‘system level and the ‘in-
dividual level’ [17] of care coordination.

Improved interprofessional cooperation at the broader
system level was targeted through regular network con-
ferences, agreement on care standards, and the use of
standardized transition forms. The main purpose of the
intervention was to establish an ‘individual level’ case
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management program to coordinate individual patients’
continued care.

Case management was conducted by two part-time
nurses with postgraduate degrees in case management.
In contrast to different case management models, case
managers were employed by the network and, thus,
work independently of hospitals or insurance companies.
Their role can be described as a consultant or patient
advocate regarding adequate post-stroke care and sec-
ondary prevention. After thorough patient information
and enrollment, case managers assessed the potential
level of required support of each participant. Criteria
were limitations in the activities of daily living through
motor impairments or cognitive deficits; demand of a
wide range for health services; severe comorbidities and
increased risk of secondary events; lack of social support;
and inadequate housing situation, such as insecure and
non-accessible homes. Patients were divided into two
groups. Those with high screening scores (> 2 dimen-
sions) were assigned to one project arm with intensive
face-to-face case management (face-to-face group). Less
impaired participants were assigned to a distance case
management group (telephone group). Both groups were
provided with detailed information brochures on strokes,
secondary prevention, and available health care pro-
viders in their neighborhood where project participants
were guaranteed to receive timely appointments. Add-
itionally, the case managers offered educational sessions
for both patients and caregivers. The telephone group
received individual consultations about health care such
as physiotherapy, secondary prevention through neurol-
ogists, and potential resources. Participants in this group
were contacted for a follow-up every 3 months. Patients
in the face-to-face group were visited at home, where a
comprehensive individual treatment plan was developed.
This plan included the kind of treatments a patient
should receive (e.g., physical or occupational therapy),
which physicians the patient should see, what kind of
support in activities of daily living the patient may need,
and for which benefits and assistive equipment they
should apply to receive. The participant’s needs were
monitored periodically, and, when necessary, the plan
was adjusted. Home visits were repeated every 3 months.
Moreover, case managers contacted the patients by tele-
phone each month. In between check-ins, case managers
were also available via telephone to participants in both
groups.

Case management focused on medical counseling and
organization of access to required health services. Fur-
thermore, caseworkers supported participants with their
applications for (financial) benefits from health insur-
ance companies or social programs.

Irrespective of patients’ enrollment into the project
and recommendations of specific health care providers,
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all participants were free to visit any physicians, thera-
pists, or facilities outside of the network.

Data

The effectiveness of the intervention was evaluated using
the participants’ claims data from their health insurance
company. Statutory health insurance companies in
Germany keep detailed records of all health services and
costs they cover for their clients. This includes sociode-
mographic data as well as data on service dates and
diagnoses. People can choose from a large number of
statutory insurance companies that keep their own data
management systems. Since the specific membership
distribution of our study population was not known in
advance and no patient should be excluded for formal
reasons such as insurance membership, the aim was to
analyze a large subsample of at least two-thirds of all
participants. Eventually, we agreed upon terms of co-
operation about access to participants’ claims data with
four insurance companies.

Data were received in the form of numerous account-
ing tables. Afterward, data were controlled for
consistency and plausibility, synchronized, and merged
as far as necessary for analysis.

Control group

The control group was compiled of compatible stroke
patients receiving standard care. This matching ap-
proach drew on claims data from all Berlin stroke
patients in the years 2012-2015 who were insured with
one of the four cooperating insurance companies (N =
10,431). The control group was formed using exact
matching based on six criteria: sex, age in 5-year classes,
stroke type (ischemic or hemorrhagic stroke, TIA, or un-
classified), the severity of the stroke, place of residence
in a structurally comparable district of eastern Berlin,
and state of long-term care dependency before the
stroke.

The severity of stroke was described by the proxy vari-
able ‘length of stay in the stroke unit or another hospital
ward, since claims data lack clinical information and no
alternative standards to model this kind of data have
been established so far [26]. In detail, a median split of
the length of stay (8 days) was used. Dependency before
the stroke was measured by the degree of nursing care
dependency that can be applied for by functionally im-
paired patients to receive benefits and support [27].
Control cases had to match in all six criteria with the re-
spective case from the intervention group. When more
cases than needed fit those requirements, control cases
were chosen randomly.

To increase the statistical power, the control group
was constructed in a ratio of 3:1 compared to the inter-
vention group. As a result, up to three exact twins from
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the standard care population matched using the six
characteristics mentioned above were included in the
control group for each program participant.

Outcome measures

The analysis of effectiveness of the program concen-
trated on five outcomes, as represented in the patients’
claims records.

1) Utilization of community neurologist services
2) Rate of recurrent strokes

3) Number of all readmissions

4) Accompanying hospital costs

5) 1-year mortality rate

Visiting a community neurologist was used as a
parameter for continuity of care after hospital discharge
and evidence-based secondary prevention. The
utilization of this service within the first year after the
index event was dichotomized. The frequency of recur-
rent events was used to assess the effectiveness of sec-
ondary prevention and measured by hospital diagnoses.
All readmissions due to a stroke or TIA within the first
year after the initial event were counted; secondary diag-
noses of stroke indicating a complication during another
procedure were excluded here. The number of all read-
missions to a hospital in the first 12 months after initial
stroke was included in the analysis, as well as the associ-
ated costs and average monthly hospital costs excluding
costs of the initial treatment. Finally, the mortality rate
only includes patients who had survived their initial
stroke and were discharged after acute care.

Statistical analysis

The comparability of the intervention and control
groups, in addition to the matching criteria, was checked
by analyzing the burden of comorbidities in both groups
using the secondary diagnoses from the initial hospital
documentation. The most relevant chronic diseases and
comorbidities were analyzed both individually and in an
aggregated index, counting the number of comorbidities
following van den Bussche’s approach [28].

Outcome measures were descriptively analyzed and
tested in bivariate and multivariable models accounting
for the dependency of matched individuals in the control
group. In the models, both arms of the intervention were
analyzed as one group, since the potential effects of co-
ordinated care in general was of interest. The potential
effects of the intervention on the utilization of neurolo-
gist services was analyzed with mixed effects logistic
regression models (random intercept models) with indi-
vidual measurements of controls and treated patients as
level-one units nested in matched pairs who were level
two units. Effects on the occurrence of recurrent strokes
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were analyzed via mixed effects Poisson regression
models (random intercept models) with individual mea-
surements of intervention participants and controls
(level-one units) nested in matched pair groups (level
two units). For analyzing the frequency of hospital read-
missions, we used negative binomial mixed regression
models. Intervention effects on time to mortality were
modeled with Cox regression models using R To
account for the within-cluster homogeneity of the clus-
tered matched pairs a random effect term was incorpo-
rated. Hospital costs were analyzed in linear mixed
models (random intercept models) with log-transformed
costs as the dependent variable due to its skewed distri-
bution as level-one units nested in matched pairs as
level-two units. All models were adjusted for age, sex,
pre-stroke long-term care dependency (yes/no), stroke
type, and the number of comorbidities, since these fac-
tors are among the most important determinants of
long-term stroke outcomes [29, 30]. Statistical assump-
tions of models were checked and confirmed. Hospital
costs were analyzed in linear mixed models (random
intercept models) with logarithmized costs as a
dependent variable due to its skewed distribution as
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level-one units nested in matched pairs as level-two
units. All event models (Poisson models, Cox models)
accounted for the cases” length of observation. A two-
sided significance level of alpha = 0.05 was used. No ad-
justment for multiple testing was considered.

Analyses were done using SPSS 23, Stata 14, and R 3.

Results

Sample characteristics

A total of N =145 patients consented to participate in
the program. There were sufficient claims data for 91
patients that could be used for the efficacy analysis (see
flow chart, Fig. 1). Of the 91 stroke survivors, 60 re-
ceived case management via telephone and 31 received
face-to-face care coordination. As shown in Tables 1,
47.3% of the participants were female and the mean age
was 75.3 years (SD: 9.2). There were no significant differ-
ences between the two intervention groups regarding
age, sex, degree of care dependency before the stroke, or
stroke type. However, in the face-to-face group, 13%
more patients had a prior care dependency. When look-
ing at the total length of stay in the acute-care hospital
after the initial stroke, face-to-face participants stayed

Intervention Group l Control Group
g Patients consenting
£ {n=145)
f
=
-
Risk assessment by case managers ‘
1
» ) !
§ Telephone care Face-to-face care
i coordination over 12 coordination over 12
months months
{ n=89) {n=56)
Cooperation with 4 health insurance companies - Access
to patients’ claims data
Standard care
patient records
- {n=10431)
£
< Analysed {n=61) Analysed (n=30) o
* Excluded since assured * Excluded since s Identification of
with other companies assured with other g matched pairs
{n=19} companies {n=21) {n=270)
« Excluded from analysis « Excluded from analysis
{violation of inclusion {violation of inclusion
criteria) (n=3) criteria) (n=3)
* Excluded from analysis * Excluded from analysis Usual care patlents
— {missing data) (n=6) {missing data) {n=2) analysed (n=270)
Fig. 1 Patient flow of analyzed subjects
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Table 1 Description of study population
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Characteristics

Intervention group {coordinated care)

Control group {usual care)

Telephone Face-to-face Standardized mean Total Total Standardized mean
group group difference between n =91 n =270 difference between
n=61 n=30 intervention intervention and
sub-groups control group
Sex, % (n)
Fernale 426 (26) 567 (17) 028 47.3 474(128) <001
Male 574 (35) 433 {13) 527 52.6 (142)
Age, mean (SD)
All 754 (93) 750 0.2 0.04 753 (92) 75.2(95) <001
Female 78.0 (9.0) 771 0.0 776 (89) 776 (88)
Male 735(92) 723 (0.0 73.2(9.) 73.0 (95)
Dependency before strokein degree
of severity, % (n)
None 77.0 (47) 633 (19) 022 725 (66) 737(199) 004
Degree 1 13.1 (8 233(7) 16.5 (15) 16.7 (45)
Degree 2 82(5) 133 @) 99 (9 85 (23)
Degree 3 16{1) 000 1.0 1.1(3)
Stroke type, % {n)
Ischemia 82.0 (50) 83.3 (25) 040 824 (79) 81.9(221) 004
Hemorrhage 8.2(5) 133 (@) 99 (9) 96 (26)
TIA 66 (4) 000 44 (4) 5.2(14)
Non-specified stroke 332 33(1 33(3) 3309
Length of stay {days) in acute hospital 10.0 (6.0-16.5) 205 {11.8-625) 063 12,0 (80- 13.0(70- 020
(including direct transfers between 29.0) 27.0)
hospitals/ wards), median (IQR)
Length of observation in months 120(97-1200 120 (120-120) 016 120(102- 120(120- 080
{max. 12 months), median {IQR) 12.0) 12.0)
Comorbidities, % {n)
Diabetes 295 (18) 400 (12) 022 330 (30 337 (91) 002
Hypertension 80.3 (49) 767 (23) 0.09 79.1 (72) 66.7 (180) 028
lschemic heart disease 180 (11) 1334 013 16.5(15) 14.1 (38) 007
Renal insufficiency 19.7 (12) 167 (5) 0.08 187 (17) 13.7 (37) 0.14
Dementia 82(5) 33(1) 021 66 (6) 89 (24) 009
Atrial fibrillation 36.1 (22) 467 (14) 021 39.6 (36) 25.9(70) 029
Cardiac insufficiency 6.6 (4) 67 (2 0.01 66 (6) 11.1 (30) 016
Obesity 49 (3) 67 (2) 007 55(5) 59 (16) 002
Asthma/COPD 49 (3) 00 032 33(3) 59 (16) 013
Lipid metabolism disorders 443 (27) 400 (12) 009 429(39) 21.9(59) 046
Number of comorbidities, median 30 (20-30) 3.0(20-30) 002 30(20-30) 20(.0-30 028

(QR)

twice as long in the hospital compared to telephone
participants.

Three matching cases from the standard care popula-
tion could be identified for all but three participants. For
these three participants, we could identify only two con-
trols that matched in all six criteria instead of three.
Here, we included these two controls in the analyses.

Using frailty regression models and accounting for the
matching by a random term, it is possible to use
matched groups of patients with different numbers of
matched controls. There was a total of N =270 control
cases. The intervention and control groups included
censored cases with an observational time of fewer than
12 months, due to either death or missing data. Median

59



Deutschbein et al. BMC Health Services Research (2020) 20:1143

follow up time for the intervention group was 12.0
months (IQR: 10.2-12.0) and 12.0 months (IQR: 12.0-
12.0) for the control group (Table 1).

Ten common comorbidities were assessed, and the
number of comorbidities per patient was calculated
(Table 1). The intervention group had a median number
of 3.0 diagnosed comorbidities (IQR: 2.0-3.0), the con-
trol group 2.0 (IQR: 1.0-3.0). The most common diag-
nosis in both groups was hypertension (IG: 79.1%; CG:
66.7%), followed by lipid metabolism disorders (IG
42.9%; CG: 21.9%), atrial fibrillation (IG: 39.6%; CG:
25.9), and diabetes (IG: 33.0%; CG: 33.7%).

Outcome measures

In the first year post-stroke, the incidence rate per 100
person-months of visiting a community neurologist was
6.41 (95% CI: 5.00-8.20) in the intervention group, com-
pared to 3.32 (95% CI: 2.73-4.04) in the control group
(Table 2). The mixed effects logistic regression model
revealed an odds ratio for the intervention group of 4.02
(95% CI: 2.35-6.86) in the unadjusted model, which
means that patients in the intervention groups utilized a
specialist more often than patients in the control group.
In the adjusted multiple model, the odds ratio was even
higher (OR =4.75; 95% CI: 2.71-8.31). Younger age and
lower number of comorbidities were additionally associ-
ated with higher probability of visiting a community
neurologist (OR for age =0.97; 95% CI: 0.94-0.99), OR
for comorbidities = 0.77; 95% CI: 0.66—0.90) (Table 3).

In the intervention group, 9.9% suffered from another
stroke within 12 months compared to 13% in the control
group (values not shown in tables). As indicated by the
bivariate analysis (Table 2), the mixed effects Poisson re-
gression showed no significant effect of the intervention
(Table 3). The multiple model showed that women had
a recurrent stroke less frequently than men (IRR = 0.49;
95% CI: 0.26—0.93) (Table 3).

Readmissions to a hospital were recorded for 37.4% in
the intervention group and 57.4% in the control group
(values not shown in tables). Participants had an inci-
dence rate of 4.03 (95% CI: 2.58—6.28) readmissions per
100 person-months, standard care patients 9.56 (95% CI:
7.99-11.43) (Table 2). In the mixed effects Poisson

Table 2 OQutcomes — descriptive results
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regression, the intervention group had significantly fewer
readmissions (IRR = 0.46; 95% CI: 0.34-0.62). In the
multiple model, the effect of the intervention on read-
missions was similar to the effect in the unadjusted
model. Patients with a higher number of comorbidities
were admitted to ahospital more frequently (Table 3).

The number of readmissions was accompanied by sub-
stantially lower hospital costs in the intervention group
(median 6 months costs: €0, IQR: €0—1910) compared to
those in the control group (median 6 months costs:
€938, IQR: €0-4375). This difference was also confirmed
in the linear mixed model (Table 3).

The 12-month survival rate for the intervention group
was 0.92 (95% CI: 0.87-0.98) compared to 0.90 (95% CI:
0.87-0.94) in the control group (Table 2). The frailty
survival model showed no significant effect of the inter-
vention (Table 3).

Discussion

Our study investigated the potential effects of a coordi-
nated care program for community-based stroke survi-
vors within 12 months after their initial stroke. Whereas
the intervention was associated with an increased rate of
patients visiting a community neurologist, the number
of recurrent strokes did not decrease. Nevertheless, hos-
pital readmissions in general were significantly less com-
mon in the intervention group than the control group
receiving standard care. Higher numbers of hospital
readmissions were accompanied by higher hospital costs
in the control group. Differences in mortality were not
observed.

As patients were partially recruited by participating
community neurologists (16% of the participants), the
effect of the intervention on the outpatient specialist
utilization rate might be overstated. However, this ex-
plains only up to half of the 32% difference between the
intervention and control group.

Study group characteristics indicate that participants
were comparable with German stroke patients regarding
sex, age, and stroke type distribution [31, 32]. Only TIA
patients were considerably underrepresented compared
to stroke population distributions [31, 32], which may be
explained by their lower burden of functional

Outcome parameter

Intervention group, n =91
Median follow up time {IQR):
12.0 (10.2-12.0)

Control group, n =270
Median follow up time
(IQR): 12.0 {12.0-12.0)

Utilization of outpatient specialist services, IR (95% CI) per 100 person months

Recurrent strokes within 12 months, IR {95% CI) per 100 person months
Readmissions within 12 months, IR {95% Cl) per 100 person months
Costs of readmissions per 6 months in €, median {IQR)

Survival {within 12 months), KME {95% CI)

641 (500-820) 332(273-4.04)

079 (021-292) 1.22 (077-1.93)
403 (258-6.28) 956 (7.99-1143)
0{0-1910 938 (0-4375)
092 (087-098) 090 (087-0.94)
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Table 3 Qutcomes — Unadjusted separate and adjusted multiple models
Utilization of outpatient specialist services: Mixed effects logistic regression {n = 361 individuals / 91 matched groups)
Unadjusted separate models Adjusted multiple model
0Odds ratio {(95% CI) p-value 0Odds ratio {95% CI) p-value
Intervention {ref.: controls) 4.02 (235-6.86) <0.001 475 (271-831) <0001
Age (years) 0.97 (0.95-0.99) 0004 0.97 (0.94-0.9%) 0020
Female Sex {ref: males) 0.76 {0.50-1.15) 0.191 087 {054-1.39) 0560
Pre-stroke Care Dependency 0.58 {0.36-094) 0026 078 (039-1.37) 0389
Stroke Type
- Ischemia (Ref.) 1 1
- Hemorrhage 1.32 {065-2.68) 0446 133 (067-1.01) 0464
-TIA 079 (029-2.11) 0638 067 (023-1.96) 0469
- non-specified 1.24 (0.39-4.00) 0715 1.01 (0.29-3.60) 0983
Number of comorbidities 0.81 (0.71-092) 0002 0.77 {0.66-0.90) 0001
Recurrent strokes: Mixed effects Poisson regression (n =361 individuals / 91 matched groups)
Unadjusted separate models Adjusted multiple model
IRR {95% ) p-value 0Odds ratio {95% Cl) p-value
Intervention {ref: controls) 0.78 {0.39-1.57) 0491 076 {0.38-1.54) 0451
Age (years) 1.01 (097-1.04) 0757 1.02 {098-1.05) 0301
Female Sex {ref: males) 0.51 {0.27-094) 0031 0.49 (0.26-093) 0028
Pre-stroke Care Dependency 0.70 (0.33-1.48) 0349 067 (031-1.44) 0309
Stroke Type
- Ischemia (Ref) 1 1
- Hemorrhage 1.32 (0.54-3.20) 0541 1.23 {052-2.90) 0636
- TIA 0.39 (0.05-2.92) 0362 036 (005-26) 0.308
- non-specified 1.82 (0.53-6.16) 0339 131 {040-4.34) 0664
Number of comorbidities 1.00 (0.84-1.19) 0973 1.03 (0.86-1.23) 0743
Hospital readmissions: Mixed effects negative binomial regression {n = 361 individuals / 91 matched groups)
Unadjusted separate models Adjusted multiple model
IRR {95% ) p-value IRR {95% Cl) p-value
Intervention {ref.: controls) 0.45 {0.31-065) <0.001 0.42 (0.29-061) <0001
Age {years) 1.01 (1.00-1.03) 0.109 0181
Fermale Sex (ref: males) 1.01 (0.75-1.36) 0940 089 (066-1.20) 0452
Pre-stroke Care Dependency 1.62 (1.17-2.25) 0004 1.38 (0.98-1.94) 0062
Stroke Type
- Ischemia (Ref.) 1 1
- Hemorrhage 1.03 (062-1.69) 0916 1.10 (068-1.79) 0703
- TIA 0.96 (049-1.85) 0899 100 (0.53-1.89) 1.000
- non-specified 067 (0.28-1.64) 0382 069 (029-1.66) 0407
Number of comorbidities 1.12 (1.03-1.23) 0010 112 (1.03-1.22) 0012
Mortality: Frailty survival model (h = 361 individuals / 91 matched groups, 38 events)
Unadjusted separate models Adjusted multiple model
Hazard ratio {95% Cl) p-value Hazard ratio {95% Cl) p-value
Intervention {ref.: controls) 0.74 (0.32-1.68) 057 065 (0.28-149 0386
Age (years) 1.11 (1.06-1.16) <000 1.11 (1.05-1.16) <0.001
Female Sex (ref: males) 099 (046-2.10) 0970 056 (0.26-1.23) 0150
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Table 3 Outcomes — Unadjusted separate and adjusted multiple models (Continued)
Pre-stroke Care Dependency 2.93 (1.38-6.24) 0005 1.54 (068-3.506) 0.300
Stroke Type

- Ischemia (Ref.) 1 1

- Hemorrhage 1.32 (042-4.13) 0630 1.37 (046-4.11) 0570

- TIA / / / i

- non-specified 0.76 (0.08-7.39) 0810 123 (097-11.60) 0860
Number of comorbidities 1.25 (1.02-1.52) 0028 1.19 (097-1.46) 0093
Hospital readmission costs: Linear mixed model (n =361 individuals / 91 matched groups)

Unadjusted separate models Adjusted multiple model
B (95 % Cl) p-value B (95 % CI) p-value

constant - 5.50 (466-6.34) <0001
Intervention {ref: controls) -0.34 (-054 - -0.14) 0001 -0.37 (<057 - -0.18) <0001
Age (years) 0.01 (0.001-0.02) 0024 0.01 (- 0.002-0.02) 0131
Fermnale Sex (ref: males) -0.06 (-0.24-0.11) 0480 -0.12 (- 0.30-0.05) 0158
Pre-stroke Care Dependency - 0.28 (007-049 0.009
Stroke Type

- Ischemia (Ref.)

- Hemorrhage 0.20 (-0.10-0.51) 0.185 0.24 (- 006-053) 0115

- TIA - 005 (- 046-0.36) 0802 003 (- 037-043) 0885

- non-specified -0.01 {-0.50-050) 0980 004 (- 045-053) 0874

Number of comorbidities 0.07 {0.02-0.12) 0012 0.06 (001-0.12) 0005

Models with log-transformed costs as dependent variable

impairments and their lower demand for support in the
recovery process. TIA patients were defined as part of
the target population due to their increased care needs
and the high risk of incident recurrence.

Comparisons of our results with previous studies may
only be drawn carefully. There are numerous factors —
including details of care concepts, structural conditions,
regional characteristics, study design, and outcome mea-
sures — that vary considerably between studies with
similar research foci.

In general, post-stroke intervention studies have mostly
focused on patient-centered outcomes such as motor
functions or quality of life. In a Cochrane review on the ef-
ficacy of health care workers supporting stroke survivors
after discharge from the hospital, Ellis et al. found mixed
evidence for the effectiveness of these outcomes. Even
though they were interested in assessing resource use, this
was not possible due to a lack of comparable data [33].

Apart from the problem of comparability, discussing
our results in the context of previous research elucidates
the problem of replicability [34], which is especially valid
for complex community interventions.

Secondary Prevention & Rate of recurrent events
While secondary stroke prevention has become a central
aim of post-stroke care, only a few comparable studies

have reported outpatient neurologist visits. Two care co-
ordination interventions in Canada and Germany found
no differences between intervention and control groups
[35, 36]. However, in both approaches, enabling access
to health services was not the primary aim. In Canada,
there was no need to increase utilization as the rate
was already at 82% [35]. Most studies with a focus on
secondary prevention used clinical measures as out-
comes. A Cochrane review found moderate-quality
evidence that organizational interventions improved
some modifiable risk factors, e.g., blood pressure and
lipid profiles [37]. Yet, no evidence of a reduction in
the incidence of recurrent events associated with the
intervention was found.

A stroke-treatment network, including three specially
trained nurses focusing on secondary prevention in
Dijon, France, found a significantly lower rate of recur-
rent events when comparing the numbers 8 years before
and 5 years after establishing the network [38]. Even
though study design and methodology are very different
from this and most other studies’ approaches, the Dijon
study has the advantage of a much longer observation
time. The effect of complex interventions might become
measurable only after a couple of years. The increased
risk of recurrent events persists for at least 10 years after
a first stroke [39].
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Our hypothesis that increasing patients’ utilization of
outpatient specialist services and coordination of ser-
vices by case managers would lower the recurrence rate
within 1 year was not confirmed. In the German health
care system, general practitioners are responsible for
follow-up care in general. However, community neurolo-
gists are specialized in secondary prevention, and family
doctors are supposed to cooperate with neurologists in
caring for their patients [40]. Yet, the utilization of neu-
rologists is low despite their crucial role in post-stroke
care. This might be due to information deficits, patients’
low risk awareness [41], and the associated high
organizational and logistic burdens. Community neurol-
ogists often have long waiting lists or do not admit new
patients at all. Moreover, they are distributed unevenly
across regions and city areas, so patients in certain
neighborhoods must overcome long distances to seek
care. For many stroke patients, these burdens seem to
exceed their personal threshold. Enabling access to com-
munity neurologists therefore seemed to be the first cru-
cial step to improve secondary prevention and to
prevent recurrent strokes.

Readmissions

While no effect on the rate of recurrent strokes was ob-
served, there was a significantly lower rate of hospital
readmissions for any reason in our intervention group.
Besides the risk of recurrent events, stroke survivors are
at a high risk of being readmitted to a hospital [42]. Falls
in stroke patients, for instance, are very common, and
often lead to emergency department or hospital treat-
ments [43], which could often be prevented [44]. De-
creased hospitalization rates were also observed in some
comparable intervention studies. In the aforementioned
Canadian study [35], case management was conducted
in a similar way as in our study. While referring to a
shorter period of time, the authors also found an effect
on readmissions, albeit theirs was smaller than the effect
we observed. The number of both unplanned and sched-
uled readmissions was slightly lower in the intervention
group at 6 months in the Canadian study [35].

In a German study by Saal et al,, there was no signifi-
cant difference in the (patient-reported) readmission rate
between the intervention and control groups [36]. This
might be due to their focus on physical functioning ra-
ther than on overall care coordination.

In Denmark, additional stroke aftercare by either
physicians or physiotherapists had significant effects
on readmission rates at 6 months [45]. Despite the
difference in the professions supporting the patients
(physicians and physiotherapists vs. nurse case man-
agers), the effects on readmissions rates are similar in
size compared to ours.
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‘While the problem of high readmission rates concerns
not only stroke survivors but also patients with chronic
and complex diseases in general, evidence on the poten-
tial of care interventions remains incoherent [46]. An
umbrella review covering a large body of studies on inte-
grated care intervention concluded that the mechanisms
of successful interventions to prevent readmissions are
still not sufficiently understood [46].

With regard to our project, it might be assumed that
coordinated community care could prevent many un-
necessary and unplanned hospitalizations. The program
seemed to improve the management of general risk fac-
tors and general exacerbations of health status, rather
than specific stroke-related factors.

Costs

Only a few post-stroke intervention studies have taken
costs as an outcome into account, finding both no cost
differences [47] and cost-effectiveness [48, 49]. The posi-
tive economic effects of a support program in Quebec
were primarily due to fewer readmissions [49]. The au-
thors assumed that through their home care visits, pa-
tients’ health problems could be identified and dealt
with before they exacerbated and had to be taken to the
hospital — an interpretation that also seems reasonable
for our study.

Mortality

Most intervention studies considering mortality as an
outcome did not see an effect of their interventions, nei-
ther at three [50], six [45], nor 12 months [50, 51]. Ertel
et al. observed a positive effect of their intervention on
mortality at an average of 47 months post-stroke. This
could indicate a methodological problem: the fundamen-
tal effects of complex interventions, such as reduced
mortality, might be seen only after a long-term observa-
tion exceeding the typical 12-month follow-up.

Strengths and limitations
When interpreting the results of our study, several
strengths and limitations must be considered. One limi-
tation of our study is the relatively small and specific set-
ting, namely that it took place within one district in
Berlin. The intervention was implemented by a health
care network, that had evolved over more than a decade.
Our results thus cannot be simply extrapolated to differ-
ent settings such as rural areas and non-German health-
care systems, or to the general stroke population. Due to
ethical and practical considerations, we used matched
pairs from a large cohort to compile a quasi-control
group instead of using a randomized control group.
Using claims data involves methodological advantages
as well as disadvantages. Such data does not include
patient-reported outcomes such as quality of life or
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satisfaction with health services. Moreover, they lack
clinical data beyond ICD-10 logic or information on the
individual’s psychosocial background, for instance, the
socioeconomic status, social support, activities of daily
living and laboratory data. For some characteristics,
claims data only provide crude surrogates such as the
length of stay as a parameter for the severity of stroke.
‘We cannot rule out a difference in the severity of stroke
between the intervention and control groups. However,
there is also no indication that there was a bias in this
regard. The matching approach and the scope of the re-
corded patient information only allow for a limited set
of covariate variables to be involved, in order to control
the risk of selection bias. The comparative analyses of
comorbidities yielded a few deviations in the control
group. However, the comparison between the interven-
tion and control group regarding comorbidities showed
a higher prevalence in the intervention group only. The
remarkable difference in the number of readmissions
thus cannot be attributed to the difference in the burden
of morbidity.

The study focused on specialist utilization and hospi-
talizations as outcomes. However, depending on guide-
lines and patients’ needs, further relevant disciplines
such as nursing care and physical or speech therapy also
need to be involved in care planning. As described
above, our program encompassed all of these aspects of
post-stroke stroke care.

One of the strengths of evaluations based on claims
data is that they provide reliable and exhaustive records
of whether, when, and at what cost patients received
treatments covered by their health insurance. They are
robust against dropouts, are free of any recall bias, and
are not bound to single recruitment centers.

Another strength of our data lies in the variety result-
ing from our use of data from four different health in-
surance companies, which reduces the risk of selection
bias related to the different socioeconomic profiles of
company clientele.

Conclusion

Evidence pointing to the effectiveness of complex com-
munity- based interventions for stroke survivors is
mixed. Some studies show relevant benefits in at least
some areas, while other studies show little or none.

Our findings indicate that care coordination is a po-
tentially effective instrument to support stroke survivors
as they organize and utilize the necessary and available
health services in the community in a coherent way.

Care coordination helps patients to access appropriate
health services and may decrease the use of inadequate
and expensive inpatient care. At the same time, bottom-
up networking of health care providers in the interest of
patient-oriented health care might be a reasonable
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starting point to implement care coordination. However,
more tailored concepts are needed to address stroke pa-
tients’” specific needs and risks. Further large-scale stud-
ies are required to verify our findings. Finally, future
studies will also benefit from complex study designs that
are able to identify the most effective elements of com-
plex interventions and help to understand how their
mechanisms work.
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