5. QUALITAT DER AKUTVERSORGUNG BEI CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN

Schlaganfall ist nach wie vor die dritthdufigste Ursache
von Tod und Behinderung in den Industrieldndern
(WHO, 2002). Nach Schétzungen entfallen hierauf 2-4%
der Gesundheitsausgaben, und auch aufderhalb des
Gesundheitssystems entstehen dadurch infolge von
Behinderungen bedeutende Kosten (OECD, 2003a). Beim
ischdmischen Schlaganfall, der etwa 85% aller Fille aus-
macht, wird die Blutzufuhr zu einem Teil des Gehirns
unterbrochen, wodurch es zu einer Nekrose im betroffe-
nen Areal kommt. Beim h&morrhagischen Schlaganfall
fihrt das Platzen von Blutgefdfden zu Blutungen im
Gehirn, was in der Regel gréfere Schiden verursacht.

In den vergangenen zehn Jahren sind bei der Behandlung
des ischdmischen Schlaganfalls spektakulare Fortschritte
erzielt worden. Bis in die 1990er Jahre bestand weithin die
Auffassung, dass die Hirnschaden irreversibel seien, und
die Behandlung konzentrierte sich auf die Préavention von
Komplikationen und Rehabilitation. Aber nachdem mit
der Therapie der frithzeitigen Thrombolyse eine spekta-
kuldre Verbesserung der Uberlebensraten bei akutem
Myokardinfarkt (AMI) erzielt worden war, zeigten sich bei
klinischen Versuchen, die Anfang der 1990er Jahre began-
nen, in Japan eindeutige Vorteile der Behandlung ischa-
mischer Schlaganfille mit Thrombolyse (Mori et al., 1992).
Spezielle Schlaganfallstationen wurden nach dem Modell
der sehr erfolgreichen kardiologischen Stationen in vie-
len Ladndern, vor allem in den nordischen Landern, einge-
richtet, um eine rechtzeitige Diagnose und energische
Therapie von Schlaganfallopfern zu ermoglichen. Eine
vor kurzem durchgefiihrte Meta-Analyse von 18 Studien
ergab, dass Schlaganfallstationen eine rd. 20% hohere
Uberlebensrate erreichten als gewdhnliche Behandlungs-
stationen (Seenan et al., 2007).

Grof3 angelegte randomisierte klinische Versuche in
den Vereinigten Staaten (z.B. NINDS, 1995) und Europa
(z.B. Hacke et al., 1995) haben den Effekt der Thrombolyse-
therapie bei ischdmischen Schlaganféllen auf die
Uberlebenschancen und Behinderungen eindeutig
nachgewiesen. Jedoch stof3t die breite Einfiihrung dieser
Praktiken auf Grund von Faktoren, die mit der Struktur der
Gesundheitsleistungen zusammenhéngen, auf Wider-
stand (Wardlaw et al., 2003; Wahlgren et al., 2007). Die Leta-
litdtsraten nach einem Schlaganfall sind fiir Vergleiche der
Krankenhausleistungen in und zwischen Lindern heran-
gezogen worden (OECD, 2003; Sarti et al., 2003).

Die durchschnittliche standardisierte Letalitdtsrate nach
einem ischdmischen Schlaganfall betrdgt zwar 5%, es
besteht jedoch zwischen der héchsten Rate im Vereinig-
ten Konigreich (9,0%) und den niedrigsten Raten in Island
(2,3%) und Korea (2,4%) eine Differenz in Hohe von fast
dem Vierfachen (Abbildung 5.5.1). Abbildung 5.5.2 zeigt
die alters- und geschlechtsstandardisierten sowie die
auf Rohdaten basierenden Raten fiir hdmorrhagischen
Schlaganfall. Die durchschnittliche Rate betrdgt 19,8%
und ist damit etwa viermal so hoch wie die Rate der
Patienten mit ischdmischem Schlaganfall, was auf die
schwereren Auswirkungen intrakranieller Blutungen
zurlickzuflihren ist. Die Differenz zwischen den gemelde-
ten Raten in Luxemburg (30,3%) und in der Slowakischen
Republik (29,3%) sowie in Finnland (9,5%) betrdgt nahezu
das Dreifache.
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Aus Abbildung 5.5.3 geht hervor, dass zwischen den Leta-
litdtsraten nach ischdmischen und hé@morrhagischen
Schlaganfillen eine Korrelation besteht — d.h. Lander mit
hoheren Uberlebensraten bei einer der beiden Arten von
Schlaganfall schneiden auch bei der anderen Art gut ab.
Da die ersten Behandlungsschritte bei Schlaganfall-
patienten ahnlich sind, deutet dies darauf hin, dass
systembasierte Faktoren flr die Erkldrung der Unter-
schiede zwischen den einzelnen Lidndern eine Rolle
spielen. So liegt etwa die Gruppe der nordischen Lander
(Finnland, Schweden, Norwegen, Dédnemark und Island)
sowohl beim ischdmischen als auch beim h&dmorrhagi-
schen Schlaganfall unter dem OECD-Durchschnitt. Diese
Lander waren Vorreiter bei der Einrichtung spezieller
Schlaganfallstationen in den Krankenh&usern.

Abbildung 5.5.4 zeigt, dass die Letalitdtsraten sowohl
nach hdmorrhagischen als auch nach ischdmischen
Schlaganfillen im Zeitraum 2002-2007 in den OECD-
Lindern um rd. 15% zuriickgegangen ist, wobei alle
Lander bei beiden Schlaganfallarten einen Riickgang
verzeichnet haben. Dies deutet auf eine breitfldchige
Verbesserung der medizinischen Versorgung hin.

Definition und Abweichungen

Die Krankenhausletalitdtsrate nach ischdmischen
und hamorrhagischen Schlaganfillen ist definiert
als Zahl der Personen, die innerhalb von 30 Tagen
nach der Hospitalisierung (einschliefZlich des
Hospitalisierungstags) sterben. Idealerweise sollten
die Letalitdtsraten auf den einzelnen Patienten
basieren, es verfiigen jedoch nicht alle Lander tiber
die Mbglichkeit, die Patienten bei Uberweisungen
von einem Krankenhaus zum néchsten oder sogar
innerhalb ein und desselben Krankenhauses wéah-
rend ihres Aufenthalts oder nach ihrer Entlassung
statistisch zu verfolgen, da sie derzeit nicht iiber
individuelle Patientenidentifikatoren verfiigen.
Daher liegen diesem Indikator ausschliefdlich die
Hospitalisierungsraten und die Sterbefille in dem
jeweiligen Krankenhaus zu Grunde. Unterschiede
bei den Praktiken in Bezug auf die Entlassung und
Uberweisung von Patienten kénnen Einfluss auf die
Ergebnisse haben.

Sowohl die auf Rohdaten basierenden als auch die
alters- und geschlechtsstandardisierten Raten sind
dargestellt. Bei den standardisierten Raten werden
die Unterschiede in Bezug auf Alter (ab 45 Jahre)
und Geschlecht berticksichtigt, um aussagekrafti-
gere internationale Vergleiche zu ermdglichen. Die
auf Rohdaten basierenden Raten diirften fiir die
interne Prifung durch die einzelnen Lander von
grofserer Bedeutung sein und einen unmittel-
bareren Vergleich mit den in Gesundheit auf einen
Blick 2007 fiir diesen Indikator angegebenen auf
Rohdaten basierenden Raten ermdglichen.
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5.5.1 Krankenhausletalitdtsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen
ischdmischem Schlaganfall, 2007
I Alters- und geschlechtsstandardisierte Raten

[ Auf Rohdaten basierende Raten

Ver. Kénigreich
Kanada

Slowak. Rep.
Irland

Spanien
Neuseeland
Tschech. Rep.
Niederlande (2005)
Luxemburg (2006)
0ECD

Ver. Staaten (2006)
Schweden
Deutschland
Osterreich (2006)
Italien (2006)
Norwegen

Finnland

Dénemark

Korea

0 5 10 15 20
Raten je 100 Patienten

5.5.3 Krankenhausletalitétsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen
ischdmischem Schlaganfall und wegen
hdmorrhagischem Schlaganfall, 2007
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Alters- und geschlechtsstandardisierte Letalitatsraten
bei ischdmischem Schlaganfall (in %)

5.5.2 Krankenhausletalitdtsraten innerhalb
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen
hémorrhagischem Schlaganfall, 2007
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5.5.4 Verringerung der Krankenhausletalitéitsraten
innerhalb von 30 Tagen nach Hospitalisierung
wegen eines Schlaganfalls, 2002-07

I Ischdmischer Schlaganfall B Hamorrhagischer Schlaganfall
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1. Basiert auf dem Zeitraum 2002/03 bis 2006.
2. Basiert lediglich auf einem Dreijahreszeitraum.

Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2009. Die Raten sind entsprechend der OECD-Bevolkerung (ab 45 Jahre) aus dem Jahr 2005
alters- und geschlechtsstandardisiert. 95%-Konfidenzintervalle sind durch  dargestellt.
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