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Voorwoord
In 2007 begon ik de studie economie & bedrijfseconomie. Dat is inmiddels ongeveer 3 jaar geleden. In die tijd heb ik heel erg veel geleerd. Ik ben blij dat ik met dit onderzoek de mogelijkheid heb gekregen om praktijkervaring op te doen op het gebied van wetenschappelijk onderzoek. Ik wil hier dan ook Karen Maas heel erg voor bedanken.

Het is wel gebleken dat andere landen niet zo statistisch zijn als Nederland. In Nederland worden veel meer dingen bijgehouden. Het was soms ook frustrerend dat bepaalde informatie gewoon niet te vinden was. Als ik dan eenmaal wat vond dan was het bijvoorbeeld net met andere leeftijdsgroepen dan ik nodig had. Gelukkig is het uiteindelijk alsnog gelukt. 

In dit onderzoek heb ik samengewerkt met Tineke Rehorst. Ik wil haar ook bedanken voor de (in mijn ogen) prettige samenwerking.

Als laatste wil ik Shari Helderman bedanken voor het nalezen en verbeteren van mijn scriptie. Zij heeft ook sommige Duitse literatuur voor mij vertaald als ik het zelf echt niet meer kon vertalen. 

Ik hoop dat u deze scriptie met veel plezier zult lezen. 

Was getekend,

Steven Pothof

Papendrecht, juli 2010 
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Inleiding

In 2000 stierf ongeveer 35% van alle doden door het gevolg van een hart- en/of vaatziekte. Dit kan onder andere zijn hartinfarcten maar ook beroertes. Omdat dit een zeer hoog percentage is, doet de hartstichting er alles aan om het aantal patiënten en doden te verminderen. 

In 2006 hebben Erasmus Universiteit Rotterdam en de Nederlandse Hartstichting een samenwerkingsverband gesloten om onderzoek te doen naar de maatschappelijke impact van de maatregelen genomen door de Nederlandse Hartstichting. 

Al eerder is onderzoek gedaan naar de maatschappelijke impact van hartinfarcten (Fiona Burger, Paulien Booijink en Karen Maas). Vervolgens heeft Philippe Janssen een scriptie geschreven over de meting van de maatschappelijke impact van de NHS op het gebied van beroertes. In deze scriptie is uitgelegd hoe de impact berekend kan worden en is dit voor Nederland in kaart gebracht.

Deze scriptie zal gaan over de laatste stap in dit onderzoek. Onder begeleiding van Karen Maas zullen Tineke Rehorst en ik een vergelijking maken met het buitenland. 

Hierbij is gekozen voor 5 landen: Groot-Brittannië, Duitsland, Noorwegen, Zweden en Finland.

Tineke zal in haar scriptie Noorwegen, Zweden en Finland behandelen. Ik behandel Groot-Brittannië en Duitsland. 

De onderzoeksvraag die ik hierbij heb aangehouden is: “Hoe goed presteert Nederland in vergelijking met Engeland en Duitsland op het gebied van beroertes en hoe komt dit verschil door de Nederlandse Hartstichting?”

In hoofdstuk 1 analyseer ik de landen waarmee ik Nederland heb vergeleken. Ik kijk naar het aantal inwoners, rechtsstaat maar vooral naar het zorgstelsel. Het zorgstelsel kan heel erg van invloed zijn op de kwaliteit van de zorg. 

In hoofdstuk 2 ga ik buitenlandse hartstichtingen analyseren. Ik ben benieuwd waar ze het meeste aandacht aan besteden en of dit een impactverschil kan veroorzaken met Nederland.

In hoofdstuk 3 ga ik op zoek naar verschillen tussen landen in de behandeling van beroerte. Als er eventuele verschillen zijn kan dit van invloed zijn op de sterfte en incidentie. Hartstichtingen kunnen veel invloed hebben op de manier van behandeling. Ze kunnen bijvoorbeeld investeren in onderzoek waardoor er betere behandelingsmethoden ontdekt worden. 

In hoofdstuk 4 ga ik kijken of de verschillen gevonden in de vorige hoofdstukken zich ook vertalen in de data over sterfte. 

In hoofdstuk 5 maak ik een DALY- berekening voor Duitsland zoals die ook voor Nederland is gedaan. Via de DALY- berekening kan men berekenen hoeveel levensjaren bespaart zijn. Dit kan men vertalen in geld. Ik probeer ook hierbij de gegevens voor Duitsland vergelijkbaar te maken met die van Nederland. 

In hoofdstuk 6 beantwoord ik de hoofdvraag. Dit doe ik door de conclusies van elk hoofdstuk te combineren. Tevens zal ik aanbevelingen doen voor volgend onderzoek. 
Vergelijkingslanden

Engeland, Duitsland, Noorwegen, Zweden en Finland zijn natuurlijk niet voor niets gekozen als vergelijkingslanden. Het kan bijvoorbeeld zo zijn dat het zorgstelsel gelijk is aan dat van Nederland. In dit hoofdstuk leg ik uit wat deze redenen zijn. Dit is ook belangrijk om de beperkingen van het onderzoek in kaart te brengen. Het kan namelijk best zo zijn dat er hele andere resultaten zijn in Duitsland dan in Nederland. Maar dit effect kan te wijten zijn aan een landenverschil. Om de verschillen en overeenkomsten uit te leggen zal ik eerst over Nederland vertellen. In 2006 is in Nederland een nieuwe zorgverzekeringswet ingevoerd. Omdat ik in dit onderzoek gebruik maak van de periode 1980-2005 zal ik deze nieuwe wet niet behandelen.

Ten eerste is het belangrijk dat beide landen in de Europese Unie zitten. Dit betekent samenwerking. Vooral op economisch gebied is dit erg belangrijk. Ondanks dat het Verenigd Koninkrijk een andere muntsoort heeft dan de rest van Europa, wordt  hun economie wel indirect beïnvloed door de economieën van omliggende landen. Economie beïnvloedt financiën van overheden waardoor ook uitgaven in de gezondheidszorg beïnvloed worden. 

De gemiddelde levensverwachting ligt volgens het WHO zowel voor Nederland als voor het Verenigd Koninkrijk en Duitsland op 80 jaar (cijfers 2007). Dit geeft aan dat er nauwelijks verschil is op het gebied van gezondheidsstatus. 

Landen werken veel samen op het gebied van Research & Development. Ook medische universiteiten wisselen veel kennis uit. 

In alle drie de landen worden er gebruik gemaakt van zogenaamde stroke services. 

Een stroke service is:

 ‘Een regionale zorgketen van zorgverleners die gezamenlijk als netwerk een integrale, deskundige samenhangende zorg en behandeling voor CVA-patienten waarborgt, in alle fasen van de aandoening. De leden van het netwerk dragen in gezamenlijkheid zorg voor een adequate transfer van patiënten tussen de voorzieningen en voor de kwaliteit van de keten in zijn totaliteit. Begeleiding van de mantelzorg maakt expliciet onderdeel uit van het zorg- en behandelplan in elke schakel van de keten. Onderdeel van een Stroke service is een Stroke Unit’

Er is echter een groot verschil in de invoering van deze stroke units. A. Karim Admani was in 1975 de man die de eerste stroke unit opende in Engeland
. Duitsland volgde pas in 1995
. Nederland volgde echter pas in 1999
. De edissestudie (zie scriptie Janssen) toont aan dat stroke units zeer veel positieve invloed hebben gehad. De implementatie kan dus groot verschil uitmaken tussen de landen.

Nederland
Nederland is met ongeveer 41.543 km2 één van de kleinste landen van Europa. Nederland had in 2009 ongeveer 16,5 miljoen inwoners. Dit maakt Nederland een van de dichtstbevolkte landen. Desondanks dat Nederland een klein land is, hebben ze erg veel welvaart. Het Bruto Binnenlands Product hoort tot de top 20 landen van de hele wereld. 

Nederland is een constitutionele monarchie. Dit houdt in dat de koning(in) staatshoofd is maar dat het land bestuurd wordt door een regering. In Nederland is het vrij onduidelijk hoe ver de macht van de koningin gaat. In principe heeft de koningin geen macht en ligt alle verantwoordelijkheid bij de ministers. Echter door een wekelijks gesprek tussen de premier en de koningin, en dat de koningin de wetten moet ondertekenen kan er toch sprake zijn van invloed. 

Nederland heeft op drie niveaus regeringen: het rijk, provincies en de gemeenten. Dit is de wetgevende macht. Zij kunnen wetsvoorstellen doen. Op het rijk-niveau gebeurt dit in de 2e kamer, daarna zal de 1e kamer deze wetten keuren. De uitvoerende macht is de regering. De rechter is de controlerende macht. 

Gezondheidszorg in Nederland ontstaat grotendeels via de inspanningen van de vrijwilligersorganisaties. Bijna alle ziekenhuizen zijn private, non-profit instellingen. Ondanks dat de ziekenhuizen private ondernemingen zijn wordt bijna alles door de overheid gereguleerd. 

De verplichte Zorgverzekeringswet van 1964 is een van de meest recente stukken van de sociale verzekeringswetgeving. Het kwam volledig in werking op 1 januari 1966. Maar in feite is verzekering ter dekking van de kosten van medische zorg een van de oudste vormen van verzekeringen in Nederland. Vrijwillige systemen, met bijdragen op basis van draagkracht, bestonden al in de late Middeleeuwen. Het stamt af van het systeem van gilden. Wederzijdse steun onder de gildeleden zorgen onder meer voor de betaling voor medische behandeling: de gilden vestigden fondsen waaraan hun leden bijdroegen en van waaruit de artsen werden betaald. Dergelijke vormen van verzekering bestonden, zelfs na de afschaffing van de gilden in 1798 en tijdens de industriële revolutie. De vreselijke omstandigheden van de stedelijke armen in het midden van de negentiende eeuw leidde tot ziekenfondsen in een paar van de grotere steden. Dergelijke vrijwillige regelingen werden geleidelijk uitgebreid tot het hele land, mede dankzij de inspanningen van de vakbewegingen. 

Ziekteverzekering bleef volledig op vrijwillige basis tot 1941 toen onder 
druk van de Duitse bezetter, het ziekenfonds splitste in drie deelmarkten: (1) een verplichte 
sociale ziektekostenverzekering voor werknemers (en hun gezinnen), (2) een 
vrijwillige sociale ziektekostenverzekering voor zelfstandigen en (3) particuliere ziektekostenverzekeringen voor de rest van de bevolking
. Hierdoor moesten ziekenfondsen worden opgericht. Van 1941 tot 1965 werd het stelsel van verplichte verzekering verder 
geleidelijk aan ontwikkeld, met dekking wordt uitgebreid, zowel op nieuwe types van uitkeringen en nieuwe groepen verzekeren onder de niet-arbeiders. Een groep die kwam te vallen onder de verplichte verzekering is de oudere bevolking die pensioenuitkeringen ontvangen.

De wet zorgde voor verplichte verzekering voor mensen in soortgelijke werkgelegenheid en vergelijkbare groepen, een regeling voor de ouderen en een vrijwillige regeling voor 
degene die niet in aanmerking komen voor dekking uit hoofde van de verplichte collectieve zorgverzekering. In alle drie gevallen was sprake van een inkomenplafond. Zat je boven dat plafond dan kwam je niet in aanmerking voor de regeling. 

Ziektekostenverzekeraars mochten geen mensen weigeren. Echter werd er in de loop van tijd steeds meer onderscheid gemaakt tussen mensen. Mensen uit betere sociale milieus hadden een lager risico om ziek te worden. Zij konden hierdoor lagere premies krijgen bij private zorgverzekeraars. Andere mensen moesten vertrouwen op de collectieve ziektekostenverzekering waar de premies duurder waren. Omdat de mensen met grote kans op ziekte allemaal in de collectieve zaten waren ontstonden er financiële problemen. Dit leidde uiteindelijk tot afschaffing op 1 april 1986. Ouderen werden toegevoegd aan de verplichte collectieve verzekering. 

De regeling werd ook uitgebreid tot bepaalde categorieën van sociaal- uitkeringsgerechtigden. voor het oplossen van het probleem van het onevenredig grote aantal ouderen in de ziekenfonds- regeling. Echter nu ontstond het probleem van een onevenredig aantal ouderen in de collectieve ziektekostenverzekering. Er werd een nieuwe wet bedacht: Wet medefinanciering oververtegenwoordiging oudere ziekenfondsverzekeringen. Hierdoor moesten de vrijwillig particulier verzekerden meebetalen aan de hoge kosten. 
Het werd duidelijk, kort na de nieuwe wet, dat bepaalde categorieën van mensen het moeilijk vonden om de premies van de particuliere ziektekostenverzekering te betalen. Deze premies, anders dan bijdragen aan de sociale ziektekostenverzekering- regelingen, waren niet gerelateerd aan inkomen.

Ouderen met alleen een staatspensioen, of misschien een klein aanvullend pensioen waren hier goede voorbeelden van. 

Hoewel de regering dit probleem onderkende en premies verlaagde werden verder geen structurele maatregelen genomen om de premie te koppelen aan het inkomen.

Uiteindelijk ontstond de wet van Otterloo
. Door deze wet werd het pensioen de basis voor dekking onder de collectieve ziektekostenverzekering. Maar je inkomen mocht niet boven een bepaald niveau uitkomen. Vanaf 1 augustus 1997 waren studenten niet langer meer automatisch verzekerd door de verzekering van hun ouders. 
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Figuur 1: zorgstelsel Nederland

Het zorgstelsel in Nederland zorgde voor een tweedeling: mensen die collectief waren verzekerd en mensen die particulier waren. De laatste groep had vele voordelen. Zij konden bijvoorbeeld in een ziekenhuis een één- of tweepersoons kamer krijgen i.p.v. een vierpersoons-  kamer. Daarnaast hanteerden huisartsen vaak dubbele spreekuren, spreekuren waar particulier verzekerden mochten komen en de spreekuren waar collectief verzekerden mochten komen.  

In Nederland is er ook nog sprake van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten(AWBZ). In figuur 1 is dat ‘the First compartment’. 

Deze wet stamt uit 1967. Het idee van de overheid was een verzekering voor iedereen tegen kosten die niemand alleen zou kunnen betalen. De premies worden ingehouden d.m.v. de inkomstenbelasting. Dit komt neer op ongeveer 12,5% van alle inkomsten. Daarnaast wordt een eigen bijdrage gevraagd bij gebruik van een voorziening uit de AWBZ. 

Het gaat bij AWBZ- zorg bijvoorbeeld om de kosten van revalidatie, verblijf in een verpleeghuis, prenatale zorg, vaccinaties of de kosten van (zieken)vervoer.

Omdat een beroerte langdurige gevolgen kan hebben is deze regeling erg belangrijk voor beroertepatiënten.

Verenigd Koninkrijk
Het Verenigd Koninkrijk bestaat uit het eiland Groot-Brittannië en Noord-Ierland. In Nederland wordt er vaak gesproken over Groot-Brittannië of Engeland. Hiermee bedoelen we dan heel het Verenigd Koninkrijk. Het VK is ongeveer 242.900 km² groot en heeft ongeveer 60,6 miljoen inwoners. Het VK is, net als Nederland, een constitutionele monarchie. In tegenstelling tot Nederland kent het VK geen grondwet. Internationaal gezien treedt het VK als één land op. Het land is echter opgedeeld in meerdere kleine landen (Engeland, Schotland, Wales en Noord-Ierland). Deze landsdelen of staten hebben een eigen munt, vlag, volkslied, taal(dialect) en politieke identiteit. De Britse munt (pond) heeft daardoor iets merkwaardigs. Er zijn ponden die in heel het VK zijn uit te geven, maar ook ponden die alleen in een bepaald landsdeel zijn uit te geven. Beide ponden vertegenwoordigen wel dezelfde waarde. 

Het Lagerhuis (house of Commons) is ongeveer gelijk aan de Nederlandse 2e kamer. Er zijn echter verschillen. Zo zijn ministers ook lid. Hierdoor is de controle veel minder. Daarnaast worden in Nederland de leden gekozen voor een termijn van maximaal 4 jaar. Dit is in het Lagerhuis maximaal 5 jaar, maar de praktijk leert dat vaak 4 jaar wordt aangehouden. 

De verkiezingen werken ook iets anders. In Nederland worden alle stemmen bij elkaar opgeteld en dan gekeken hoeveel stemmen er op welke partij zijn. Het VK is verdeeld in 646 districten. In elk district wordt gestemd en daardoor mag elk district 1 kandidaat stellen. Dit kiessysteem lijkt meer op het systeem van de VS. 

Door dit systeem is het vaak zo dat 1 partij de meerderheid heeft, hierdoor is het dus ook zo dat een regering bijna nooit valt. Echter in de verkiezingen van 2010 werd geen meerderheid behaald door één partij. 

Naast het Lagerhuis is er nog een Hogerhuis (House of Lords). Hierin zitten leden die indirect gekozen zijn. Je kunt gekozen worden door bijzondere verdiensten voor de samenleving. Ex-premiers en bisschoppen zijn automatisch lid. Je bent dan lid voor je hele leven lang. In Nederland heeft de 1e kamer een duidelijke controlerende functie. Dit is eigenlijk ook de bedoeling voor het Hogerhuis. Doordat er echter veel donaties aan politieke partijen gegeven worden is het “not done” om de regering dwars te zitten. 

Het bestuur op lager niveau verschilt per regio.

· Engeland kent negen bestuurlijke regio's, die weer zijn onderverdeeld in 82 “stedelijke en niet- stedelijke graafschappen” (counties).

· Noord-Ierland is onderverdeeld in 26 districten.

· Schotland is onderverdeeld in 32 raadsgebieden (council areas), waarvan er drie uit eilanden bestaan (Buiten- Hebriden, Orkney en Shetland).

· Wales is onderverdeeld in 22 bestuurlijke gebieden, de principal areas.

In Groot-Brittannië is het National Health Service. In dit systeem is zorg voor iedereen gratis toegankelijk. De kosten worden gedekt door algemene belastinginhouding en een kleine toeslag. De jaarlijkse kosten zijn ongeveer £98,7 miljard (€107 miljard). Niet alle kosten zijn gratis, er moeten toeslagen betaald worden voor oogtesten, tandheelkundige zorg, doktersrecepten, en vele aspecten van persoonlijke verzorging. Toch zijn er steeds meer mensen die gebruik maken van private gezondheidszorg. Dit niet als alternatief maar als toevoeging op de National Health Service. Ongeveer 8% van alle mensen maakt hier gebruik van. 

Dit systeem kent wel zware consequenties volgens de Volkskrant. Doordat de zorg gratis is, is er meer vraag. Hierdoor is er een groot tekort aan medisch personeel. Omdat Engeland zelf geen medisch personeel heeft moet personeel uit het buitenland gehaald worden. 

Meer dan de helft van alle artsen van buitenlandse afkomst. Groot-Brittannië heeft flink geïnvesteerd in extra opleidingsplaatsen. Hierdoor komen er eindelijk een grote hoeveelheid jonge medici. Echter solliciteren nog veel buitenlandse artsen naar de opleidingsplaatsen voor specialisten. Daarnaast kiezen ziekenhuizen vaak voor een buitenlander. Dit is niet alleen voor artsen maar ook voor verpleegsters. Dit is maatschappelijk niet wenselijk. Niet alleen omdat jonge Britse medici geen kans meer maken op de arbeidsmarkt maar ook omdat patiënten geholpen worden door artsen met een accent. De EU probeert dit probleem te verhelpen door de grenzen voor medici van buiten de EU te sluiten, maar voor medici vanuit binnen de EU is er geen oplossing.
Vergelijking met Nederland

Zoals hierboven vermeld is een groot verschil met Nederland het aantal medewerkers van buitenlandse afkomst. Dit hoeft echter geen effect op de kwaliteit van de zorg te hebben. Echter veel patiënten hebben er last van omdat doktoren slecht te verstaan zijn. 

Nederlandse ziekenhuizen zijn heel erg gericht op hygiëne. Zeker gelet op de MRSA bacterie. Volgens Nederlandse NHS- werknemers geven ze in Groot-Brittannië niet de hoogste prioriteit aan hygiëne. Ziekenhuizen zien er wat oud en versleten uit. 

Duitsland
Bondsrepubliek Duitsland heeft een grondgebied van 357.022 km². Duitsland heeft ongeveer 82,3 miljoen inwoners en is daarmee het grootste land van de Europese Unie. In 2008 had Duitsland op 4 landen na het grootste BNP van de hele wereld en de grootste export van de wereld. 

Duitsland is een federale parlementaire republiek. Een parlementaire republiek is een republiek waar een parlement de werkelijke macht heeft. Hierbij is er dus geen koning(in) maar een president. In een parlementaire republiek zijn, net als in een constitutionele monarchie, de ministers verantwoording schuldig aan de volksvertegenwoordiging.

Duitsland is verdeeld is 16 Länder (staten). Deze staten hebben allemaal een eigen grondwet, parlement en regering. In de grondwet van Duitsland is bepaald welke zeggenschap de staten zelf hebben.

Werknemers in Duitsland zijn verplicht verzekerd of in de gesetzliche Krankenversicherung (wettelijke zorgverzekering) of particulier. Iedereen die in de afgelopen 3 jaar niet permanent een bruto inkomen heeft boven €49.950 is verplicht zich hierin te verzekeren. Iedereen daarboven kan zich particulier verzekeren maar mag ook in de wettelijke verzekering blijven. De premie is 14,9% van je bruto inkomen. Dit geldt echter alleen tot een bruto inkomen van €45.000. De premie die je moet betalen betaal je niet volledig zelf. Je moet zelf de helft + 0,9% van de premie betalen. Je werkgever betaalt het andere deel. De uitkeringen zijn ondanks de verschillende premies even hoog. Je gezinsleden zijn dan automatisch ook verzekerd. Dit is een groot voordeel t.o.v. particuliere verzekering. 

Ook mensen met een eigen bedrijf of freelancers moeten sinds 2007 ook verplicht een verzekering. Hier moeten zij zelf voor zorgen.

Vergelijking met Nederland
Het Duitse systeem lijkt het meeste op het Nederlandse. Hier zie je ook de grote tweedeling: collectief en particulier. Er is echter 1 verschil: Duitsers mogen als ze boven het plafond zitten toch collectief verzekerd blijven. Dit is in de praktijk dan ook vaak het geval.

In dit hoofdstuk heb ik Nederland, Duitsland en Engeland geanalyseerd. Ik heb vooral gekeken naar het zorgstelsel, omdat ik denk dat het zorgstelsel van flinke invloed is op de gezondheid van mensen. Denk bijvoorbeeld aan arme mensen die zonder verzekering niet het geld hebben om naar het ziekenhuis te gaan. Het zorgstelsel van Duitsland komt het meest overeen met dat van Nederland. Als we inzoomen op lage inkomens dan is ook Engeland vergelijkbaar. Verder zal het moment van invoering van stroke units van grote invloed zijn op de gezondheid. De vraag is dan ook in hoeverre dit zich vertaalt in het aantal doden door beroerte en hoeveel de hartstichting bij heeft gedragen aan de invoering van de stroke units. Dit onderzoek ik in de volgende hoofdstukken. In het volgende hoofdstuk begin ik met het analyseren van hartstichtingen in Engeland en Duitsland. 

Buitenlandse hartstichtingen

We onderzoeken de effecten van de projecten van de Nederlandse hartstichting. Als we in het buitenland niet een zelfde effect vinden, dan kan dat dus betekenen dat de gevolgen komen door de projecten van de Nederlandse hartstichting. Is er echter geen verschil te zien met het buitenland wil dat nog niet zeggen dat dit effect te danken is aan andere factoren. Het kan namelijk ook zo zijn dat dezelfde maatregelen ook in het buitenland genomen zijn. Het is dus erg belangrijk om te weten of er in het buitenland ook hartstichtingen zijn en welke maatregelen zij hebben genomen. Dat ga ik vertellen in dit hoofdstuk. 

Verenigd Koninkrijk

In het VK zijn 2 grote organisaties actief. Dat zijn de British Heart Foundation en the Stroke Association. Deze 2 organisaties werken veel samen. Hierdoor is er een national strategy tot stand gekomen. Grote speerpunten zijn informeren en preventie. Een samenvatting staat in bijlage A. 

British Heart Foundation

De BHF is ongeveer gelijk aan de Nederlandse hartstichting. De BHF is opgericht in 1961 door een groep  medische professionals. Zij waren erg bezorgd om het sterk groeiende aantal doden door een hartziekte. Tegenwoordig zijn ze in Engeland de grootste organisatie. Hun visie is: “a world where people no longer die prematurely from heart disease”
. Dit willen ze op een aantal manier bereiken. Dat is door investeren in wetenschappelijk onderzoek, mensen ervan bewust maken dat ze gezond moeten leven en aan mensen met een hartziekte vragen wat hen het meest zou helpen en dit dan ook verbeteren. De Britse hartstichting probeert geld te krijgen door overheidssteun en vrijwillige donaties. 

The stroke association

The stroke association is opgericht in 1898. Het begon toen als The National Association for the Prevention of Consumption and other forms of tuberculosis. The Association is opgericht door de toenmalige prins van Wales. In de jaren '60 publiceerde de stichting elk kwartaal een nieuwsbrief. Deze nieuwsbrief is uitgegroeid tot het magazine Stroke News. Gedurende de jaren '70 ging de focus steeds meer richting beroertes. Dit leidde in 1976 tot een andere naam: The Chest, Heart and Stroke Association.

In 1986 startte de stichting hun eerste nationale beroerte- campagne met als doelstelling informatie verschaffen over de preventie en bestrijding van beroertes, geld binnen halen, verbeteren van de vrijwillige beroerte- service en uitbreiding van het beroerte- club- netwerk. Om £2 miljoen (€2.128.792) binnen te halen werden er allerlei activiteiten georganiseerd.

In 1992 vond de stichting dat het onderdeel beroertes het meest verwaarloosde onderdeel was. Hierdoor besloten ze om zich volledig te gaan concentreren op beroertes. Hierdoor werd de naam The Stroke Association.

De missie van The Stroke Association is het uitroeien van een beroerte, het bijstaan van CVA- patiënten en hun familie en vrienden in het bereiken van kwaliteit van leven
.

De stichting wil dit op meerdere manieren bereiken. Een groot obstakel hierbij is de behoefte aan veel geld. Beroerte is een belangrijke oorzaak van ernstige invaliditeit voor volwassenen, hierdoor zijn veel extra middelen nodig om meer steun en bijstand aan mensen te bieden die getroffen zijn door een beroerte. 

De Stroke Association is daarom van plan om haar relaties met haar achterban door middel van verbeteringen aan haar website en andere communicatiekanalen, zoals een beroerte- Nieuws, te ontwikkelen. The Stroke Assocation zorgt ook voor verdere ondersteuning voor vrijwilligers en donateurs die essentieel zijn voor de lopende werkzaamheden van de liefdadigheid.

Om de missie te laten slagen zijn er een aantal doelen gemaakt: 

1. Verhogen van bewustzijn van beroertes en begrijpen wat een beroerte is.

2. Verhogen van bewustzijn over de organisatie, welk werk ze doen en wat ze kunnen betekenen voor patiënten.
3. Meer geld binnenhalen d.m.v. donaties.
4. Meer geld toewijzen aan preventie van beroertes en nazorg door de overheid en gezondheidsleveranciers.
5. Meer hulp geven aan mensen die een beroerte hebben gehad door service, publicaties en website.
6. Ervoor zorgen dat mensen die een beroerte hebben gehad een mogelijkheid hebben om bij te dragen aan het werk van de organisatie. 
7. Meer geld besteden aan onderzoek naar beroertes in Groot-Brittannië. 
8. Het verbeteren van het interne systeem om het gebruik van deze resources zo goed mogelijk te maken.
9. Meer samenwerk met andere stichtingen die interesse in beroertes hebben. 
Ook in Groot-Brittannië zijn de stroke units erg belangrijk. Deze worden dan daarom ook constant verbeterd. Dit gebeurt in Groot-Brittannië vooral regionaal. Groot-Brittannië is verdeeld in 10 regio’s. 

Duitsland

Deutsche Schlaganfallgesellschaft

De Duitse beroerte- organisatie DSG werd in december 2001 opgericht en komt voort uit de Duitse organisatie voor neurologie. Het doel van de organisatie is om het onderzoek en de voortgezette vorming op het gebied van de beroerte te coördineren, aan te passen en gereed te maken. Ook is een politieke invloed gewenst om de ziekte "beroerte" een passende betekenis te geven.

Met hun activiteiten spreekt de DSF alle artsen en medische hulpverleners aan, die bij de verzorging van beroerte- patiënten betrokken zijn. Met hun eerste projecten veroorzaakt de DSG de overplaatsing van medisch-wetenschappelijke opvattingen met betrekking tot preventie en behandeling van beroertes in de kliniek en praktijk.

Zij ondersteunt bovendien in het bijzonder het werk op de Stroke Units en hun verdere verspreiding.

De DSG vindt het belangrijk gecertificeerde scholingsmaatregelen na te streven.

Met "Beroerte actueel" biedt zij allereerst een becommentarieerde Dia- Fundus, waarin continu de nieuwste wetenschappelijke oplossingen/ uitkomsten aan bod komen.

Deze regelmatig geactualiseerde verzameling maakt het de aparte Stroke Unit- bewaarders/ exploitanten mogelijk om scholingsbijeenkomsten met betrekking tot beroertes te bewerkstelligen.

De DSG werkt nauw samen met vakorganisaties van aangrenzende vakgebieden.

Haar expertnetwerk gebruikt zij, om ook in gezondheids- en beroepspolitiek invloed uit te oefenen op een betere behandeling van de beroerte.

Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe

De Duitse beroerte- hulpstichting (Stiftung Deutche Schlaganfallhilfe) is opgericht in 1993. Reden van oprichting was het feit dat een familielid van de oprichtster (Liz Mohn), een beroerte kreeg.

De stichting is onafhankelijk van de overheid en streeft niet naar winst. De stichting is helemaal gericht op vaatziekten waarvan vooral beroertes. De stichting kent maar 2 doelen. Dat is het voorkomen van nieuwe beroerte- patiënten en bijdragen aan verbetering in de zorg voor beroerte- patiënten.

Ze proberen hun doelen te bereiken door service te geven op het gebied van informatie, onderwijs en adviserende taken, evenals bevordering van onderzoek en opleiding voor beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg. De stichting ondersteunt verbetering van preventieve zorg, acute zorg en revalidatie voor patiënten met een beroerte.

Het maken van verschillende stroke units is hierbij van essentieel belang. Dit zijn dezelfde stroke units als we zien in Nederland.

In figuur 1 staat een kaartje van Duitsland met daarop alle stroke units. 
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Figuur 2: Stroke Units Duitsland

In dit hoofdstuk heb ik gekeken naar de buitenlandse hartstichtingen. De hartstichtingen zijn ongeveer vergelijkbaar. Belangrijkste speerpunt is het mensen informeren. Daarnaast werken zij vaak mee aan het verbeteren/opzetten van stroke units. Er wordt ook veel geld gestoken in onderzoek. Op basis van deze informatie zouden we daarom geen verschillen met Nederland mogen verwachten voor het sociale impact. 

In het volgende hoofdstuk onderzoek ik of er verschillen zijn in de behandeling en nazorg van de beroerte. Dit kan natuurlijk voor een verschil in sociale impact zorgen.

Behandeling en nazorg van beroerte

Bij een beroerte is het van belang dat er zo snel mogelijk gereageerd wordt om maatregelen te nemen. De tijd tussen herkenning en behandeling moet dus zo kort mogelijk zijn. Op dit terrein kan dus veel gewonnen worden. In dit hoofdstuk behandel ik wat er gebeurt als men een beroerte krijgt. Ook zal ik beschrijven wat er gebeurt als men uit het ziekenhuis komt en moet revalideren. 

Het European Stroke Initiative heeft richtlijnen opgesteld voor het behandelen van beroerten. Het is geen verplichting maar een advies. Hierdoor komen de behandelmethoden van verschillende landen in Europa sterk overeen. De European Stroke Organisation verzorgt tegenwoordig het updaten van deze richtlijnen. De allereerste richtlijnen zijn gepubliceerd in 2000. Dit kan dan ook een reden zijn tot afname van het aantal patiënten/doden. De richtlijnen worden gemaakt door het writers comittee. Hierin zitten gespecialiseerde artsen. 

Een beroerte is een spoedsituatie. Veruit de meeste tijd gaat verloren in de fase vóór het ziekenhuis. Dit komt doordat mensen niet genoeg de symptomen herkennen, ontbreken van prioriteit van transport van patiënten met een beroerte. Het is niet alleen dat mensen de symptomen niet goed herkennen, ook proberen ze het te ontkennen in de hoop dat de klachten weer verdwijnen. Op dit gebied kunnen stichtingen in hun land het verschil maken. 

Zoals ik heb uitgelegd in het vorige hoofdstuk zie je dat stichtingen hier ook daadwerkelijk werk van maken.

Daarom maakt de ESO de volgende aanbevelingen:

· Er wordt aanbevolen om onmiddellijk contact op te nemen met de spoeddiensten en  met voorrang de spoeddiensten naar de patiënt te sturen 

· Er wordt aanbevolen dat de ambulance op voorhand de patiënt aanmeldt bij het ontvangende ziekenhuis 

· Patiënten bij wie een beroerte wordt vermoed, moeten zonder uitstel worden verwezen naar het meest nabij gelegen medisch centrum met een stroke unit waar hyper- acute behandelingen kunnen worden uitgevoerd 

· Er wordt aanbevolen dat gezondheidsmedewerkers en ambulancepersoneel getraind worden om een beroerte te herkennen door eenvoudige instrumenten als de Face Arm Speech Test 

· Er wordt aanbevolen dat triage (het beoordelen van slachtoffers bij grote(re) ongevallen, rampen en pandemieën,  in verschillende categorieën verdeeld naar de ernst van de verwondingen of ziektebeeld.), klinische evaluatie, laboratoriumonderzoek, beeldvorming, en behandelingen met spoed gebeuren in het ziekenhuis

· In verafgelegen of landelijke gebieden kan helikopter- transfer overwogen worden om de toegang tot behandeling te verbeteren 

· Er wordt aanbevolen dat het gebruik van telegeneeskunde wordt overwogen in  verafgelegen of landelijke gebieden om de toegang tot behandeling te verbeteren

· Er wordt aanbevolen dat patiënten met een vermoeden van TIA zonder uitstel worden verwezen naar een TIA kliniek of naar een medisch centrum met een stroke unit waar evaluatie door een expert kan worden en uitgevoerd en onmiddellijke behandeling kan worden gestart. Deze patiënten zouden dus altijd voorrang moeten krijgen op andere patiënten.

Onderzoek toont aan dat 16% van het totale tijdsverlies komt door onderzoeken in het ziekenhuis. Om te kijken hoe dit tijdverlies verminderd kan worden moet je de oorzaken kennen. De grootste oorzaken zijn: 

· het niet herkennen van een beroerte als medische urgentie

· inefficiënt transport binnen het ziekenhuis

· dralen bij de medische beoordeling

· dralen bij de beeldvorming

· onzekerheid wat het toedienen van thrombolyse betreft 

Hier bieden stroke units een grote oplossing voor. Hier zijn artsen zo gespecialiseerd dat ze de ziekte sneller herkennen en goed weten wat ze moeten doen. 

Daarnaast zou een eerste onderzoek moeten omvatten:

· observatie van ademhaling en longfunctie

· vroege tekens van dysfagie, bij voorkeur aan de hand van een gevalideerde beoordelingsvorm.

· evaluatie van gelijktijdig hartlijden

· meten van bloeddruk (BD) en pols

· bepalen van arteriële zuurstofsaturatie door middel van infrarood pols- oxymetrie 

Verenigd Koninkrijk

Op het moment dat de symptomen van de ziekte herkend worden moet de patiënt zo snel mogelijk naar het ziekenhuis. In het ziekenhuis zal een test gemaakt worden. Deze test onderzoekt waar de beroerte zich precies in de hersenen afspeelt en hoe erg deze is. Deze test moet zo snel mogelijk gemaakt worden. Op basis van de uitkomst van deze test zal er een noodbehandeling gegeven worden
. 

Als de beroerte nog geen 3 uur oud is, kan de behandeling thrombolysis gegeven worden. Hierbij krijgt de patiënt een medicijn (trombolyticum), waardoor bloedstolsels verwijderd worden.  Dit is de beste methode om de schade te beperken. Nadeel is echter dat het binnen 3 uur moet gebeuren en het is niet beschikbaar in elk ziekenhuis in het Verenigd Koninkrijk. 

Deze test wordt tijdens de beroerte gedaan. Na de beroerte worden nog vele andere testen uitgevoerd. 

De bloeddruk van een patiënt wordt gemeten. Hoge bloeddruk is de grootste oorzaak van een beroerte. Hiervoor worden medicijnen gegeven, om een nieuwe beroerte te voorkomen. Daarnaast wordt er nog een ECG (Electrocardiogram) gemaakt. Deze test onderzoekt of er hartritmestoornissen zijn. Het type atrial fibrillation kan een beroerte veroorzaken. 

Een bloedmonster wordt afgenomen. In het bloed wordt gekeken naar het cholesterol-niveau, bloedstolling en suiker. Ook kan je in het bloed zien of er andere organen zijn aangetast. Deze test is ook belangrijk om te zien of de beroertemedicijnen bijwerkingen hebben gehad. 

The stroke association adviseert om binnen 24 uur na de beroerte een hersenscan (CAT-of MRI-scan) te maken. Een van de belangrijkste testen is een sliktest. Slikproblemen komen vaak voor bij mensen die een beroerte hebben gehad. Als je niet goed kunt slikken loop je het risico om te stikken. De eerste test is eenvoudig. De patiënt moet een paar theelepels water doorslikken zonder te hoesten of kokhalzen. Als dit niet lukt wordt je doorgestuurd naar een logopedist. Zolang het probleem niet verholpen is mag je niet zonder hulp eten of drinken. Als het langdurig is, moet er zelfs uit nood sondevoeding gegeven worden.  

Als laatste wordt er een hart- en bloedvatentest gedaan. Deze test onderzoekt verder wat de oorzaak was van de beroerte. 

De meeste patiënten worden in het ziekenhuis opgenomen voor verdere observatie. Dit kan zijn in een speciale stroke unit zoals wij die kennen in Nederland of op een algemene afdeling.

In het ziekenhuis wordt regelmatig de hartslag, temperatuur en bloeddruk gemeten. Patiënten worden geholpen met eten en drinken. Bedgebonden patiënten worden regelmatig verplaatst om doorligplekken te voorkomen. Zusters kunnen er ook voor zorgen dat, wanneer mensen verlamde armen of benen hebben, ze zo neergelegd worden dat deze het minste pijn doen en verdere schade voorkomen. Speciale artsen kunnen mensen helpen met incontinentieproblemen. 

Het revalideren begint eigenlijk pas wanneer men naar huis mag. De meeste patiënten zijn nog niet beter. Ze hebben nog een lange revalidatieweg te gaan. Niet alleen voor de patiënt is het moeilijk maar ook voor hun omgeving. Patiënten hebben veel hulp nodig, zelfs voor de kleinste dingen, zoals aankleden en wassen. Maar patiënten vereisen niet alleen fysieke hulp, maar ook geestelijke. Ze krijgen vaak te maken met enorme stemmingswisselingen. 

Het is daarom zaak om zoveel mogelijk hulp te krijgen.

De huisarts is hier de contactpersoon voor. Hij kan je in contact brengen met gemeenschappelijke gezondheidsdiensten of lokale sociale diensten, afhankelijk van
welke hulp nodig is en wat beschikbaar is het gebied waar de patiënt woont. De patiënt kan zelf contact opnemen met deze diensten.

Verder maakt een wijkverpleegkundige nog regelmatig huisbezoeken. Zij kan mensen helpen met medicatie maar ook zorgen voor hulpmiddelen zoals een rolstoel, traplift en dergelijke. Zij neemt ook de bloeddruk op, om een nieuwe beroerte te voorkomen. 

Verder zijn er nog veel andere specialisten die men kan bezoeken:s
· Een logopedist, voor communicatie- , taal- en slikproblemen.

· Een incontinentie- adviseur, voor mensen die problemen met de blaas of darmen hebben.

· Een fysiotherapeut, om te helpen met immobiliteit veroorzaakt door verlamming, spierzwakte en een slechte balans.
· Een orthopeed, om te helpen met de ondersteuning en
beheersing van ledematen om spierspanning te voorkomen.

· Een diëtist, voor advies over een gezonde voeding, met name
voor mensen die moeite hebben met slikken en mensen die 
ondergewicht, overgewicht, of diabetes hebben.

· Een ergotherapeut, om te helpen met dagelijkse activiteiten thuis, apparatuur
thuis en aanpassingen.

· Een psychiatrisch verpleegkundige, voor de geestelijke gezondheidsproblemen, zoals depressie, stemmingswisselingen en veranderingen in de persoonlijkheid.

· Een podotherapeut, om te helpen met voetverzorging, vooral wanneer er problemen zijn veroorzaakt door verlamming en gebrek aan beweging.

Verder zal er nog een maatschappelijk werker komen om je te helpen. Hij zal een test afnemen. Op basis van de test bepaalt de maatschappelijk werker voor wat voor voorzieningen je in aanmerking komt. Deze voorzieningen verschillen van regio tot regio in Groot-Brittannië. Maar voorzieningen kunnen bijvoorbeeld zijn:

· algemeen advies en aanvragen voor financiële hulp en
ondersteuning;

· Het verstrekken van hulpmiddelen, apparatuur en huisaanpassingen aanbevolen door een wijkverpleegkundige, fysiotherapeut of ergotherapeut; 

· een plek op een dagcentrum met inbegrip van vervoer
van en naar huis, warme maaltijden, informatie
en advies-activiteiten, en sociale evenementen;

· een thuishulp of verzorging- assistent; huisdiensten, zoals koken en wassen en respijtzorg (een kort verblijf in een verpleeghuis of ziekenhuis om verzorgers een pauze te geven).
Ook kan een maatschappelijk werker helpen nadenken over een ander verblijf, omdat het huis wellicht niet de beste mogelijkheden heeft. Dit verblijf kan bijvoorbeeld een ander huis zijn maar ook een revalidatiecentrum of verzorgingstehuis. 

Duitsland

Duitsland is qua behandeling gelijk aan Nederland en Engeland. Dit komt mede door de richtlijnen van de ESO. 

Over de jaren heen zijn er vele verbeteringen in Duitsland bereikt. 

Het is in Duitsland gebruikelijk dat de patiënt zo snel mogelijk ontslagen wordt. Dit komt omdat ziekenhuizen niet meer per dag voor een patiënt betaald krijgen maar een bedrag voor elk ontslagen patiënt. Dit levert volgens Professor Martin Grond bezorgdheid op dat patiënten te snel ontslagen worden.

Maar het tegendeel is het geval, wat nu de analyse van alle beroerte- behandelingen in Hessen (deelstaat in Duitsland) in het tijdperk van 2003 tot 2006 oplevert: de gemiddelde behandelingsduur is daadwerkelijk van 12,2 tot 10,4 dagen teruggegaan. Tegelijkertijd steeg het aandeel patiënten dat met een goed behandelingsresultaat ontslagen werd. Het aandeel patiënten met zwaardere overlast daarentegen daalde, en onafhankelijk van de zwaarte van de beroertesymptomen bij de opname.

Reden hiervoor is de toenemende verzorging van patiënten in 'Stroke Units'." verklaart privaatdocent Dr.med. Marek Jauss, eerste auteur van de studie. Werd in Hessen 2003 eerst 30 procent van de beroertepatiënten in Stroke Units behandeld, zo was het in 2006 alreeds 50 procent. 

Een andere reden voor de toename van de kwaliteit van de zorg komt volgens de expert door het toegenomen gebruik van trombolytische therapie. Dit kan het bloedstolsel dat de meeste beroertes veroorzaken, elimineren. Trombolyse is alleen succesvol als het zich heeft voorgedaan binnen de eerste uren na de beroerte
.
In dit hoofdstuk heb ik de behandelmethode van een beroerte geanalyseerd. Het is duidelijk dat er weinig verschillen bestaan tussen landen. Dit komt mede door de richtlijnen van de ESO. Deze richtlijnen zijn in 2000 gepubliceerd. Dit zou de knik in het aantal doden in 2000 van Nederland (zie scriptie Janssen) kunnen veroorzaken. Verder is hier ook naar voren gekomen dat stroke units erg belangrijk en effectief zijn. Wederom zou het moment van invoering dus een zeer grote invloed hebben gehad op het aantal doden. Verder is naar voren gekomen dat de eerste uren van ziekte de meest belangrijke fase is. Er moet zo snel mogelijk gereageerd worden op de ziektesymptomen om tijdverlies en daardoor schade te voorkomen. Hierin zouden hartstichtingen een grote invloed hebben. Zij kunnen d.m.v. reclamecampagnes mensen bewuster maken van de symptomen. Dit is ook iets wat in het vorige hoofdstuk naar voren is gekomen. Uit het vorige hoofdstuk bleek dat alle hartstichtingen op dit terrein veel actief zijn. 

In het volgende hoofdstuk ga ik de statistieken over sterfte in Nederland vergelijken met die van Engeland en Duitsland. Sterfte is een goede meter om te bepalen hoeveel vooruitgang geboekt is.

Sterfte

Een van de eerste stappen in het onderzoek is het onderzoek naar de sterfte. Dat is toch uiteindelijk het belangrijkste dat de hartstichting wil verminderen. In Nederland zagen we een redelijk stabiel patroon tussen 1980-2000. Daarna in de periode 2000-2005 daalde het aantal doden per jaar fors (Philippe Janssen, 2009). De daarbij komende toename van het aantal ziekenhuisopnames suggereert dat er goede maatregelen genomen zijn. Volgens Philippe Janssen is dit te danken aan de stroke services. Als we dit effect niet in andere landen zien dan is deze theorie erg waarschijnlijk. 
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Figuur 3: Jaarlijks aantal doden door beroerte in Nederland (Philippe Janssen, 2009)

Engeland
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Figuur 4: Totaal aantal doden Groot-Brittannië

Het eerste wat opvalt aan het aantal doden in Engeland is dat er in de periode 2000-2005 eerst een flinke stijging te zien is en daarna een daling. Dit is een opmerkelijke stijging. Dit is niet te wijten aan een explosieve bevolkingstoename of flinke stijging van het aantal opgenomen patiënten. Het probleem moet gezocht worden in de International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems. ICD is een codering van ziekten en tekens, symptomen, abnormale bevindingen, klachten, sociale omstandigheden en externe oorzaken van letsel of ziekten, zoals geclassificeerd volgens de World Health Organization (WHO). Deze classificering wordt eens in de zoveel tijd aangepast. In Engeland werd deze rond 2000 gebruikt. Schotland was echter in 2000 al over terwijl de rest van het land pas in 2001 volgde. Hierdoor kan er een verschil ontstaan zijn waardoor de cijfers van 2000 niet te gebruiken zijn voor analyse. 

Als we 2000 buiten beschouwing laten zien we een knik in 2002. Echter de grafiek is in de periode 1980-2000 in tegenstelling tot Nederland licht dalend. 

Het is jammer dat er alleen gegevens aanwezig zijn vanaf 1980, want de eerste stroke unit is geopend in 1975. We kunnen wel kijken naar de ESO- richtlijnen. Deze zijn in 2000 ingevoerd. Je zou in de grafiek na 2000 daarom een daling verwachten. Echter het tegenovergestelde is waar: er is een stijging. Deze stijging wordt overigens wel opgevolgd door een flinke daling.

Maar met deze data kan men nog niet zien welk land beter presteert. Het bevolkingsaantal van Engeland is veel hoger dan dat van Nederland. Daardoor is het ook logisch dat er meer doden zijn dan in Nederland.

Dit probleem lossen we op door het aantal doden te delen door de populatie en dit vervolgens te vermenigvuldigen met de Nederlandse bevolking van 2005. Deze grafieken zijn opgenomen in Bijlage B. 

Duitsland
In grafiek 3 staat de grafiek voor Duitsland voor het aantal doden in Duitsland. Meteen valt de grote toename rond 1990 op. De stijging begint in 1989 en eindigt ongeveer in 1991. Ik heb deze grafiek gemaakt met behulp van cijfers van de OECD. Maar nu blijkt dat volgens cijfers van GBE bund (de Duitse CBS) de knik vele malen minder is (zie grafiek 6). De beide grafieken zijn na 1990 identiek. Maar daarvoor wijken ze behoorlijk af. 
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Grafiek 5: Aantal doden Duitsland bron OECD
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Grafiek 6: Aantal Doden Duitsland, bron GBE-Bund
De afwijkingen hebben hoogstwaarschijnlijk te maken met de val van de Berlijnse muur in 1989. Het is niet duidelijk hoe de bronnen omgaan met het Duitsland van voor 1989. Tellen ze Oost- en West-Duitsland bij elkaar op, of gebruiken ze alleen West-Duitsland. Omdat dit niet vermeld wordt zijn de data van voor 1991 erg onbetrouwbaar. Ik richt me dan ook alleen op de periode 1991-2005. 

In Duitsland is de eerste stroke unit in 1995 geopend. Je zou hier dan ook een daling van de sterfte verwachten. In 1995 zien we een afname van de sterfte van 2,9%. In vergelijking met 1994 en 1996 is dit fors (respectievelijk 1,5% en 1,7%). Echter is er een grotere daling te zien in 1997, 1998, 2000 en 2001 (5,6%, 3,7%, 4,95 en 5,8%). Dit is waarschijnlijk te danken aan de implementatie van de stroke units. Ook al is de eerste unit in 1995 gestart, er werd pas echt veel gebruik van gemaakt na 1997. De ESO- richtlijnen gepubliceerd in 2000 zouden hier ook aan kunnen hebben bijgedragen, maar doordat de flinke dalingen al voor 2000 begonnen is het effect meer te danken aan de stroke units dan aan de ESO- richtlijnen.

In dit hoofdstuk heb ik sterfte- grafieken gemaakt en geanalyseerd. In de grafiek van Nederland zien we duidelijk een daling na 2000. De theorie dat dit komt door de stroke units wordt steeds meer bevestigd. Voor Nederland klopt dit omdat rond 2000 de implementatie van de stroke units op gang is gekomen. Voor Engeland kan het helaas niet gezegd worden omdat daar al een stroke unit was in 1975, de informatie over sterfte in 1975 is helaas niet beschikbaar. In Duitsland zien we rond de invoering (1995) wel een flinke daling van de sterfte. Dus ook hier wordt de theorie bevestigd. Wat de publicatie van de ESO- richtlijnen hier mee te maken heeft is onduidelijk. Wel weten we dat in deze richtlijnen is bepaald dat er stroke units moeten zijn en er staat ook in beschreven hoe ze eruit zouden moeten zien. Het lijkt er op dat Nederland achterloopt op andere landen, omdat de stroke units pas laat kwamen. Het is dan nu ook nog de vraag in hoeverre de Nederlandse Hartstichting ervoor heeft gezorgd dat er een inhaalslag met het buitenland kwam door de invoering van stroke units in Nederland. 

In het volgende hoofdstuk maak ik de DALY- berekening die voor Nederland al is gemaakt (zie scriptie P. Janssen) ook voor Duitsland. 

DALY-Berekening

In dit hoofdstuk maak ik de DALY-berekening, die voor Nederland is gemaakt, ook voor Duitsland. Wegens gebrek aan informatie kon ik deze helaas niet maken voor Engeland. 

DALY staat voor disability- adjusted life year. Met deze methode kan je berekenen hoeveel levensjaren zijn bespaard. Deze besparing kan je vervolgens vermenigvuldigen met de waarde van een levensjaar. Zo krijg je de bespaarde kosten. 

Methodologie
De berekening begint bij sterfte. Je moet 2 peildata hebben. In dit onderzoek is gekozen voor 2000 en 2005. We gaan vervolgens met de gegevens van 2000 een verwachting maken voor 2005. Dit vergelijken we vervolgens met de echte gegevens van 2005.

Eerst heb je werkelijke sterfte 2000 nodig, en bevolkingsgegevens van 2000. Het is hier van belang om dit in te delen in verschillende leeftijdsgroepen. 

De volgende stap is de sterfte delen door de bevolking. Je krijgt dan de kans op een beroerte in 2000. Deze kans vermenigvuldigen we vervolgens met de bevolking van 2005. Dan is de verwachting compleet. Deze vergelijken we vervolgens de werkelijkheid en dan krijgen we het verschil. Hieronder de berekeningen voor Nederland en Duitsland.

	Nederland
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	2000
	 
	 
	2005
	 
	 
	 

	
	bevolking
	werkelijke
	kans
	bevolking
	werkelijke
	Geschatte
	verschil

	 
	 
	sterfte
	sterfte
	 
	sterfte
	sterfte
	 

	0 tot 20 jaar
	3873000
	21
	0,0005%
	3988000
	15
	21,6235476
	-6,62355

	20 tot 45 jaar
	5976000
	166
	0,0028%
	5776000
	137
	160,444444
	-23,4444

	45 tot 65 jaar
	3863000
	947
	0,0245%
	4253000
	798
	1042,60704
	-244,607

	65 tot 80 jaar
	1652000
	6598
	0,3994%
	1715000
	5390
	6849,61864
	-1459,62

	80 jaar of ouder
	500000
	4543
	0,9086%
	574000
	4089
	5215,364
	-1126,36

	 
	15864000
	12275
	0,0774%
	16306000
	10429
	13289,6577
	-2860,66


Figuur 7: Sterfte in DALY-berekening Nederland
	Duitsland
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	2000
	 
	 
	2005
	 
	 
	 

	 
	bevolking
	werkelijke
	kans
	bevolking
	werkelijke
	geschatte
	verschil

	 
	 
	sterfte
	sterfte
	 
	sterfte
	sterfte
	 

	0 tot 20 jaar
	17530119
	38
	0,0002%
	16712522
	35
	36,2276968
	-1,2276968

	20 tot 45 jaar
	30051274
	835
	0,0028%
	28978937
	671
	805,2042118
	-134,2042118

	45 tot 65 jaar
	21230830
	5500
	0,0259%
	21441939
	3227,02
	5554,689313
	-2327,669313

	65 tot 80 jaar
	10416422
	25540
	0,2452%
	11810469
	19856
	28958,06048
	-9102,06048

	80 jaar of ouder
	2934830
	48873
	1,6653%
	3556982
	42309
	59233,54378
	-16924,54378

	 
	82163475
	80786
	0,0983%
	82500849
	66098,02
	81117,71791
	-28489,70548


Figuur 8: Sterfte in DALY-berekening Duitsland
Deze uitkomsten zijn nog niet te vergelijken. Daarvoor zit er een veel te groot verschil in bevolking. Maar we kunnen wel al concluderen dat beide landen veel sterfte bespaard hebben. 

De volgende stap is berekenen hoeveel jaren precies bespaard zijn door sterftevermindering.

De gemiddelde sterfte- leeftijd in Nederland is 79,4 jaar. Als je 10 jaar bent en sterft, dan zijn er dus 69,4 jaar verloren. Dit is anders voor iemand die 60 jaar is, voor deze persoon is 19,4 jaar verloren. In sterftetafels kan je precies zien hoeveel jaar je gemiddeld nog leeft. Daarom was het in een eerdere stap belangrijk om sterfte in te delen in leeftijdsgroepen. 

Omdat er gebruik gemaakt wordt van leeftijdsgroepen gebruiken we de mediaan van elke groep om te kijken wat de levensverwachting is. 

	sterfte 
	levensverwachting
	Gewonnen
	 
	 

	Sterfte mediaan
	2005
	sterftejaren
	weging
	 

	10
	68,83
	-455,8987839
	1
	-455,898784

	32,5
	47,27
	-1108,218889
	1
	-1108,21889

	55
	25,72
	-6291,293099
	1
	-6291,2931

	72,5
	12,38
	-18070,07881
	1
	-18070,0788

	87,5
	4,67
	-5260,11988
	1
	-5260,11988

	 
	 
	-25925,48958
	1
	-31185,6095


Figuur 9: Bespaarde Levensjaren Nederland

	Sterfte mediaan
	levensverwachting 2005
	gewonnen sterftejaren
	weging
	 

	10
	69,96
	-85,88966813
	1
	-85,8897

	32,5
	47,8875
	-6426,704193
	1
	-6426,7

	55
	26,91
	-62637,5812
	1
	-62637,6

	72,5
	12,9525
	-117894,4384
	1
	-117894

	87,5
	4,78
	-80899,31926
	1
	-80899,3

	 
	 
	-267943,9327
	1
	-267944


Figuur 10: Bespaarde Levensjaren Duitsland

De 3e kolom (levensjaren) is te krijgen door het verschil uit figuur 7 (Duitsland 8) te vermenigvuldigen met de levensverwachting behorend bij de sterftemediaan.

We hebben nu dus het aantal levensjaren bespaard door verminderde sterfte. Zo op het eerste gezicht heeft Duitsland vele malen meer bespaard, maar dit is natuurlijk mogelijk door een veel grotere bevolking. 

Dit verschil is op te lossen door met behulp van de kansen van Duitsland een verwachting te maken voor Nederland. Ik vermenigvuldig de bevolking in 2005 met de kans van Duitsland. Dit vergelijk ik met het echte sterftecijfer in Nederland. Dit verschil vergelijk ik vervolgens met het verschil berekend met de Nederlandse kansen. 

	sterfte
	werkelijke 
	duitse sterfkans
	verschil 
	NL sterfkans 
	Verschil 
	NL bespaart 

	 
	sterfte NL
	keer  nl bevolking
	werkelijk
	keer nl bevolking
	werkelijk
	extra t.o.v. Dts

	0 tot 20 jaar
	15
	8,644778738
	6,355221262
	21,62354764
	-6,62354764
	-12,9787689

	20 tot 45 jaar
	137
	160,4910328
	-23,49103276
	160,4444444
	-23,4444444
	0,046588315

	45 tot 65 jaar
	798
	1101,770397
	-303,7703971
	1042,607041
	-244,607041
	59,16335595

	65 tot 80 jaar
	5390
	4205,004367
	1184,995633
	6849,618644
	-1459,61864
	-2644,614277

	80 jaar of ouder
	4089
	9558,680401
	-5469,680401
	5215,364
	-1126,364
	4343,316401

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	1744,933299


Figuur 11: vergelijkingsberekening besparing levens

In figuur 9 is deze berekening te zien. In de onderste leeftijdsgroepen scheelt het bijna niks. Vooral in de leeftijdsgroep 80 jaar en ouder scheelt het erg veel. Nederland heeft ongeveer 1745 meer levens bespaard dan Duitsland gedaan zou hebben tussen 2000 en 2005. 

Ook dit getal kunnen we uitdrukken in levensjaren. 

	sterftemediaan
	levensverwachting
	 

	10
	68,83
	-893,3286634

	32,5
	47,27
	2,202229655

	55
	25,72
	1521,681515

	72,5
	12,38
	-32740,32475

	87,5
	4,67
	20283,28759

	 
	 
	-32109,76967


Figuur 12: levensjaren meer bespaard door Nederland t.o.v. Duitsland
De waarde van een dergelijk levensjaar is door de Raad voor Volksgezondheid & Zorg bepaald tussen €18.000 en €80.000. Dit is mede door productieverlies. Dit zou betekenen dat Nederland t.o.v. Duitsland tussen €578 miljoen en €2,5 miljard meer heeft bespaard. Dit lijkt zo in eerste instantie. Maar dit is voor de periode 2000-2005: de periode waarin de stroke unit in Nederland is geïmplementeerd. In Duitsland heeft de grote besparing waarschijnlijk eerder plaatsgevonden. 

De volgende stap is het berekenen van bespaarde incidentie. Als je namelijk ziek wordt is de kans groot dat je een lichamelijke beperking krijgt. Hierdoor is het bijvoorbeeld moeilijker om te werken. Dit zijn ook maatschappelijke kosten. Aangezien we de data voor de incidentie niet hebben kunnen vinden moeten we deze data berekenen. Dit doen we aan de hand van de volgende formule:

Incidentie = ziekenhuisopnames + sterfte totaal - sterfte in ziekenhuis

Dit komt doordat sterfte totaal – sterfte in ziekenhuis = sterfte thuis. Deze mensen zijn dus niet naar het ziekenhuis gegaan maar waren wel ziek. Daar telt men de ziekenhuisopname bij op en men krijgt het totaal aantal patiënten. Let wel op, in de incidentie zit nu dus ook de mensen die dood zijn gegaan. Voor deze mensen hebben wel al een aparte berekening gemaakt, dus we moeten daar later een correctie voor maken. 

	Nederland
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	2000
	 
	 
	 
	2005
	 
	 

	 
	bevolking
	werkelijke
	kans
	bevolking
	werkelijke
	verwachting
	verschil

	 
	 
	incidentie
	incidentie
	 
	incidentie
	
	 

	0 tot 20 jaar
	3873000
	115
	0,00297%
	3988000
	136
	118,414666
	17,58533

	20 tot 45 jaar
	5976000
	954
	0,01596%
	5776000
	1238
	922,072289
	315,9277

	45 tot 65 jaar
	3863000
	5385
	0,13940%
	4253000
	6576
	5928,65778
	647,3422

	65 tot 80 jaar
	1652000
	15541
	0,94074%
	1715000
	17253
	16133,6653
	1119,335

	80 jaar of ouder
	500000
	5856
	1,17120%
	574000
	6265
	6722,688
	-457,688

	 
	15864000
	27851
	0,17556%
	16306000
	31468
	29825,498
	1642,502


Figuur 13: Incidentie Nederland
	Duitsland
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	2000
	 
	 
	2005
	 
	 
	 

	 
	bevolking
	werkelijke
	kans opname
	bevolking
	werkelijke
	verwachting
	verschil

	 
	 
	incidentie
	 
	 
	 
	
	 

	0 tot 20 jaar
	17530119
	1597
	0,009110035%
	16712522
	1102
	1522,516626
	-420,516626

	20 tot 45 jaar
	30051274
	16488
	0,054866226%
	28978937
	12649
	15899,64915
	-3250,649155

	45 tot 65 jaar
	21230830
	82246
	0,387389471%
	21441939
	65824,02
	83063,81404
	-17239,79404

	65 tot 80 jaar
	10416422
	373518
	3,585857025%
	11810469
	326580
	423506,5323
	-96926,53228

	80 jaar of ouder
	2934830
	146668
	4,997495596%
	3556982
	132409
	177760,0188
	-45351,0188

	 
	82163475
	620517
	0,755222439%
	82500849
	538564,02
	701752,5309
	-163188,5109


Figuur 14: Incidentie Duitsland

Hier vind nu iets opmerkelijks plaats. De incidentie in Nederland is hoger dan verwacht. In Duitsland is het precies het tegenovergestelde. Hier kunnen 2 verklaringen voor zijn. Het kan zijn dat de Nederlandse Hartstichting door haar campagne mensen bewust heeft gemaakt van de symptomen van de ziekte. Hierdoor gaan ze sneller naar het ziekenhuis, maar dit heeft tot gevolg dat het aantal sterfgevallen afneemt. Dit zou ook verklaren waarom Nederland meer levensjaren bespaard heeft dan Duitsland. Een andere verklaring ligt in de stroke units. Door de verbeterde snelle zorg wordt een beroerte vaker en sneller herkend. Hierdoor neemt dan de incidentie toe en sterfte af. In Duitsland is dit niet te zien omdat stroke units al eerder geïmplementeerd zijn. 

Met deze informatie kunnen we ziektejaar- equivalenten berekenen (jaren geleefd met een beperking). We halen eerst de sterfte af van de incidentie, om dubbeltelling te voorkomen (zoals ik al eerder heb verteld). Hiermee maken we een schatting voor 2005. We vergelijken dat met de werkelijke informatie uit 2005. Dit verschil vermenigvuldigen we met het aantal jaar dat een persoon gemiddeld nog leeft (net zoals bij sterfte). Hier kennen we echter geen weging van 1 aan toe, maar 0,61. Dit komt omdat de patiënt nog niet dood is en daardoor nog een economische bijdrage kan leveren, maar niet zoveel meer als een gezond persoon. Deze waarde is bepaald door The World Health Organisation. 

	verschil
	Sterfte mediaan
	levensverwachting 2005
	 
	weging
	 

	24,208882
	10
	68,83
	1666,297348
	0,61
	1016,44138

	339,3721553
	32,5
	47,27
	16042,12178
	0,61
	9785,69429

	891,9492622
	55
	25,72
	22940,93502
	0,61
	13993,9704

	2578,95339
	72,5
	12,38
	31927,44297
	0,61
	19475,7402

	668,676
	87,5
	4,67
	3122,71692
	0,61
	1904,85732

	4503,159689
	 
	 
	72576,79712
	0,61
	46176,7036


Figuur 15: berekening ziektejaar- equivalenten Nederland
	verschil
	Sterfte mediaan
	levensverwachting 2005
	 
	weging
	 

	-419,2889292
	10
	69,96
	-29333,45349
	0,61
	-17893,4

	-3116,444943
	32,5
	47,8875
	-149238,7572
	0,61
	-91035,6

	-14912,12473
	55
	26,91
	-401285,2764
	0,61
	-244784

	-87824,4718
	72,5
	12,9525
	-1137546,471
	0,61
	-693903

	-28426,47502
	87,5
	4,78
	-135878,5506
	0,61
	-82885,9

	-134698,8054
	 
	 
	-1717403,958
	0,61
	-1130502


Figuur 16: berekening ziektejaar- equivalenten Duitsland
Ook aan deze ziektejaar- equivalenten kennen we tussen €18.000 en €80.000 waarde toe. 
De totale besparing staat in figuur 17 en 18 (een min getal is positief voor de samenleving).
	Nederland
	 
	 
	 

	 
	bespaarde levensjaren 
	bespaarde levensjaar-
	 

	 
	door sterfte
	equivalenten
	totaal

	 €18.000,00 
	 € -561.340.970,37 
	 € 831.180.664,15 
	 € 269.839.693,78 

	 €80.000,00 
	 € -2.494.848.757,20 
	 € 3.694.136.285,13 
	 € 1.199.287.527,93 


Figuur 17: Totale besparing Nederland uitgedrukt in €
	Duitsland
	 
	 
	 

	 
	bespaarde levensjaren 
	bespaarde levensjaar-
	 

	 
	door sterfte
	equivalenten
	totaal

	 €18.000,00 
	 € -4.822.990.788,41 
	 € -20.349.041.944,48 
	 € -25.172.032.732,89 

	 €80.000,00 
	 € -21.435.514.615,16 
	 € -90.440.186.419,90 
	 € -111.875.701.035,06 


Figuur 18: Totale besparing Duitsland uitgedrukt in €
Hieruit blijkt dat Nederland door extra incidentie alleen maar extra kosten heeft. Duitsland heeft echter wel bespaard. Dit ligt volledig in de levensjaarequivalenten. 
Beperkingen
De berekening kent echter helaas wat aannames. Ten eerste gebruiken we maar twee jaren. Het zou kunnen zijn dat één van de jaren toevallig een uitzonderingssituatie was. 

Daarnaast wordt er geen onderscheid gemaakt tussen mannen en vrouwen. Vrouwen leven gemiddeld langer dan mannen. Ook kan het maken van andere leeftijdsgroepen een verschil uitmaken. 

Daarnaast is de weging 0,61 ook erg persoonsafhankelijk. Iemand die een beroerte krijgt kan alleen last hebben van een pink, terwijl iemand anders niet meer kan lopen. Hier wordt dus ook geen onderscheid in gemaakt. 

In het onderzoek hebben we ervoor gekozen om TIA’s niet mee te nemen. Dit omdat patiënten het vaak niet eens merken dat ze een TIA hebben en dit ook bijna geen gevolgen kent. 

In dit hoofdstuk heb ik de DALY- berekening uitgevoerd voor Nederland en Duitsland. Ik heb uitgelegd hoe de berekening werkt en de beperkingen uitgelegd. Het blijkt dat op het gebied van sterfte Nederland beter presteert dan Duitsland. Maar op incidentie scoort Duitsland vele malen beter, zelfs zoveel dat het totaal voor Nederland negatief is en Duitsland positief. 

Conclusie

Alle onderzochte landen zijn goed ontwikkeld. Er is echter sprake van verschil op het gebied van het zorgstelsel. Vooral het Duitse systeem lijkt erg op het systeem van Nederland (voor 2006). In Engeland daarentegen ziet men dat de volledige zorg gratis is. Dit heeft echter geen grote gevolgen voor de kwaliteit van de zorg. 

In de behandeling van de zorg zijn ook geen grote verschillen te vinden. Door de European Stroke Organisation worden richtlijnen gemaakt. Hieruit komt naar voren dat er twee dingen heel belangrijk zijn in de behandeling van zorg. Dit is de tijd die plaatsvindt in de fase vóór het ziekenhuis en stroke units. Het is van belang dat de patiënt zo snel mogelijk behandeld wordt. Hierin kunnen hartstichtingen heel veel prestaties boeken. Dit kunnen ze doen door mensen voorlichting te geven over de symptomen van de ziekte. Hierdoor wordt die ziekte sneller herkend en kan er sneller actie ondernomen worden, waardoor de schade beperkt kan worden. 

We hebben gezien dat alle hartstichtingen hier ook veel werk in besteden. Ze voeren campagnes om mensen zich bewust te maken van de symptomen. In de incidentie- cijfers van Nederland kunnen we dit ook terugzien. We zien een hoger incidentie- cijfer dan we zouden verwachten op basis van de cijfers van 2000. Dit kan komen doordat mensen nu sneller naar het ziekenhuis gaan. Dit zien we echter niet terug in de incidentie- cijfers van Duitsland. Omdat grotere incidentie wel zorgt voor extra maatschappelijke kosten ziet men dat Duitsland meer maatschappelijke kosten bespaart. Ik denk dat Nederland dit verschil op lange termijn wel weer inhaalt. 

Op het gebied van sterfte heeft zowel Nederland als Duitsland beter gescoord dan was verwacht op basis van cijfers van 2000. Nederland heeft echter meer maatschappelijke kosten bespaard dan Duitsland. De verklaring hiervoor is de stroke units. In deze afdelingen is veel kennis over beroertes aanwezig waardoor de goede behandelmethoden gebruikt worden. Hierdoor kan veel schade beperkt worden. 

We zien hier dat Nederland erg achter loopt op het buitenland. In 1975 was de eerste stroke unit al geopend in Engeland. Duitsland volgde ook vrij laat in 1995. Nederland was erg laat in 1999. Hierdoor moet Nederland nog een inhaalslag maken. Dit is ook de reden waarom Nederland meer sterfte bespaard dan Duitsland. In Duitsland heeft deze besparing al eerder plaatsgevonden. 

Dit wil niet zeggen dat de Nederlandse Hartstichting slecht gepresteerd heeft. De stichting heeft goed kunnen leren van het buitenland. Zij hebben gezorgd voor campagnes die de ziekte bij mensen bewuster maken. Hierdoor kan veel schade voor veel patiënten beperkt worden. 

De NHS heeft ook meegewerkt aan het opzetten van stroke units. Hierdoor kan een inhaalslag met het buitenland gemaakt worden. 

Aanbevelingen voor volgend onderzoek

In volgend onderzoek zou gekeken kunnen worden naar andere jaren. Hierdoor kan je echt zien of besparingen in het buitenland al eerder plaatsgevonden hebben. Ook zou ik over een aantal jaar nieuwe berekeningen willen zien en kijken of Nederland het qua besparing evengoed doet. 

In volgend onderzoek zou ook gekeken kunnen worden naar in hoeverre de NHS invloed heeft gehad op de opzet van stroke units. Men zou ook onderzoek kunnen doen naar het aantal  mensen dat weet heeft van beroertes. Hierdoor weet men of de campagnes effect hebben gehad.

Bijlage A

National Stroke Strategy: ten-point plan for action, 2007, England

	Awareness
	Improve public and professional awareness of stroke symptoms.

	Preventing stroke
	Support healthier lifestyles and take action to tackle vascular risk, for example hypertension, atrial fibrillation and high cholesterol.

	Involvement
	Involve people with stroke in their care planning. Involve those who have had a stroke in planning and evaluating local services.

	Acting on the warnings
	TIAs are a clear warning sign that a further stroke may occur and the time window for action is very short – in about half of cases, a matter of days. Put in place a system that responds quickly (within 24 hours) to people who have had a TIA.

	Stroke as a medical emergency
	Get people quickly to the right hospital where there are specialists who can deliver acute treatments including thrombolysis. Ensure that everyone who could benefit from urgent care is transferred to an acute stroke centre that provides 24-hour access to scans and specialist stroke care

	Stroke unit quality
	Stroke unit care is the single biggest factor that can improve a person’s outcomes following a stroke. Successful stroke units are built around a stroke skilled multidisciplinary team that is able to meet the needs of the individuals.

	Rehabilitation and community support
	Intensive rehabilitation immediately after stroke, operating across the seven-day week, can limit disability and improve recovery. Specialised rehabilitation needs to continue across the transition to home or a care home, ensuring that health, social care and voluntary services together provide the long-term support people need as well as access to advocacy, care navigation, practical and peer support.

	Participation
	Assistance to overcome physical, communication and psychological barriers to engage and participate in community activities helps people to lead more autonomous lives and move on after stroke. This will be across the range of community services – housing, education, leisure, transport, employment – that can help people to participate in community life again.

	Workforce
	People with stroke need to be treated by a skilled and competent workforce. Resources to assist services in planning their workforce requirements are signposted in this strategy.

	Service improvement
	Services working together in networks, looking across all aspects of the care pathway. Regular local and national audit and increased participation in clinical trials will also drive improvements in stroke care.


Source: 
Department of Health (2007) National Stroke Strategy: Ten-point plan for action. Department of Health: London. 
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Bijlage B

Vergelijkingsgrafieken aantal doden

[image: image8.png]Som (kansen per land per jaar*Bevolking NL in

30000

25000

20000

Sterftekansen x Bevolking NL 2005 totaal
sterftekansenvoor beroerte

Noorwegen

=———Zweden

Finland

Duitsland

United Kingdom

——Nederland

1980 1985 1990 1995 2000 2005
Jaar





[image: image9.png]Kans per jaar per land*bevolking Nederland in 2005

3

Sterftekansen x Bevolking NL 2005
0-20 jaar
sterftekansen door beroerte

1980 1985 1990 1995 2000
Jaar

2005

noorwegen

=———Zweden

finland

——Duitsland

United Kingdom

——Nederland





[image: image10.png]per jaar per land*bevolking Nederland in 2005

w
@
S

w
8

N
@
S

~
8

e
@
S

g

o
=)

o

Sterftekansen x Bevolking NL 2005
20-45 jaar
sterftekansen door beroerte

%\W ——Zweden
~

PraV
A

Noorwegen

Finland

M /\ = Duitsland

United Kingdom

y TN

——Nederland

1980

1985 1990 1995 2000 2005
Jaar





[image: image11.png]ns per jaar per land *bevolking Nederland in 2005

3500

2500

2000

1500

1000

500

Sterftekansen x Bevolking NL 2005
45-65 jaar
sterftekansen door beroerte

I

Noorwegen

~—

——Zweden

Finland

N~
; ——Duitsland

I United Kingdom
/ ——Nederland

1980

1985 1990 1995 2000 2005
Jaar





[image: image12.png]s per jaar per land*bevolking Nederland in 2005

Sterftekansen x Bevolking NL 2005
65-80 jaar
sterftekansen door beroerte

Noorwegen

——Zweden

Finland
—

——Duitsland

United Kingdom
I ——Nederland
1980 1985 1990 1995 2000 2005

Jaar





[image: image13.png]Kans per land per jaar*bevolking Nederland in 2005

Sterftekansen x Bevolking NL 2005
80+ jaar
sterftekansen door beroerte

N~

Noorwegen

k

——Zweden

Finland

——Duitsland

United Kingdom

——Nederland

1980 1985 1990 1995 2000 2005
Jaar





Literatuurlijst

Artikelen:

Green, D & Irvine, B ‘Health Care in France and Germany: Lessons for UK’ 2001

Janssen, P ‘Meting van de maatschappelijke impact’ 2009

Scharaschkin, A et al  ‘Progress in improving stroke care’ 2010

Scarborough, P ‘stroke statistics 2009’ 2009 

‘Stappenplan Stroke service’ Nederlandse Hartstiching Den Haag 1999 

Wiles, P. ‘Migration: an economic and social analysis’ 2001

‘Reports on recently elected committee members’ Journal Of Neurology 2000

Huijsman et al. ‘Beroerte, beroering en borging in de keten’ 

Exter, A. et al. ‘Health Care Systems in Transition Netherlands’ WHO 2004

‘When a stroke happens’ The stroke association

ESO- stroke guidelines

Websites
http://www.gbe-bund.de
http://www.cbs.nl
http://www.hartstichting.nl/
http://www.stroke.org.uk/
http://www.bhf.org.uk/
http://www.who.int
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/
http://www.toytowngermany.com/wiki/Health_insurance
http://www.oecd.org
http://www.volkskrant.nl/archief_gratis/article618323.ece/Nieuwe_wet_is_voor_AOWers_alleszins_rechtvaardig
http://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/algemene-wet-bijzondere-ziektekosten-awbz
http://www.bhf.org.uk/about-us/what-we-do.aspx
http://www.stroke.org.uk/about_us/vision_and_mission/index.html
http://www.dsg-info.de/index.asp?http://www.dsg-info.de/seiten/aktuelles_KuerzererKlinikaufenthalt2010.html
Boeken
Bornstein, M “Stroke: practical guide voor clinicians” Karger 2009

Rudd, A “Stroke: an excellent and long overdue book” Class 2005

� Stappenplan Stroke service, Nederlandse Hartstiching Den Haag 1999 blz 14


� Wiles, P. “Migration: an economic and social analysis” 2001 p.46


� “Reports on recently elected committee members” Journal Of Neurology: 2000


� Huijsman et al. “Beroerte, beroering en borging in de keten” 


� Exter, A. et al. “Health Care Systems in Transition Netherlands”: WHO 2004


� � HYPERLINK "http://www.volkskrant.nl/archief_gratis/article618323.ece/Nieuwe_wet_is_voor_AOWers_alleszins_rechtvaardig" �http://www.volkskrant.nl/archief_gratis/article618323.ece/Nieuwe_wet_is_voor_AOWers_alleszins_rechtvaardig�


� � HYPERLINK "http://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/algemene-wet-bijzondere-ziektekosten-awbz" �http://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/algemene-wet-bijzondere-ziektekosten-awbz�


� � HYPERLINK "http://www.bhf.org.uk/about-us/what-we-do.aspx" �http://www.bhf.org.uk/about-us/what-we-do.aspx�


� � HYPERLINK "http://www.stroke.org.uk/about_us/vision_and_mission/index.html" �http://www.stroke.org.uk/about_us/vision_and_mission/index.html�


� “When a stroke happens” The stroke association


� � HYPERLINK "http://www.dsg-info.de/index.asp?http://www.dsg-info.de/seiten/aktuelles_KuerzererKlinikaufenthalt2010.html" �http://www.dsg-info.de/index.asp?http://www.dsg-info.de/seiten/aktuelles_KuerzererKlinikaufenthalt2010.html�





41

