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Inleiding
Tot 2006 waren hart- en vaatziekten de belangrijkste doodsoorzaak in Nederland. Daarna is deze rol overgenomen door kanker. In het onderzoek van Fiona Burger, Paulien Booijink en Karen Maas is onderzoek gedaan naar de rol van de Nederlandse Hartstichting en haar maatschappelijke impact op het gebied van hartinfarcten.
Vervolgens heeft Philippe Janssen de methode uit het bovengenoemde onderzoek toegepast op beroertes in Nederland. Aan Steven Pothof en mijzelf was nu de taak om een gedeelte van de methode toe te passen op beroertes in Noorwegen, Zweden, Finland, het Verenigd Koninkrijk en Duitsland. Steven heeft het Verenigd Koninkrijk en Duitsland voor zijn rekening genomen. Voor de resultaten van deze twee landen verwijs ik graag naar zijn scriptie.

Deze scriptie richt zich op het aantal doden door beroerte in Nederland, Noorwegen, Zweden en Finland en de activiteiten van de hartstichtingen in deze landen. De vorige onderzoeken hebben ook de incidentie door beroerte meegenomen. Helaas waren er niet  voldoende data beschikbaar om dit ook mee te nemen in deze scriptie. 

De onderzoeksvraag van deze scriptie luidt:
Hoe verhouden de resultaten op het gebied van beroerte in Nederland zich met de resultaten in andere Europese landen en speelt de nationale hartstichting daarin een rol?
De onderzoeksvraag wordt in meerdere fases met behulp van deelvragen beantwoord.

Hoofdstuk 1 geeft algemene informatie over beroertes aan de hand van de beantwoording van de eerste deelvraag: Wat is een beroerte?
De beantwoording van deze vraag draagt bij aan de afbakening van het ziektegebied waar het onderzoek over gaat.

Hoofdstuk 2 zet  de structuur van de landen en hun zorgstelsels aan de hand van de tweede deelvraag uiteen:

Welke landen worden er vergeleken en zijn deze landen vergelijkbaar met Nederland?

De beantwoording van deze vraag zorgt ervoor dat overeenkomsten en verschillen tussen de landen worden weergegeven, zodat hiermee rekening kan worden gehouden.

In hoofdstuk 3 is weergegeven welke landen een hartstichting hebben en wat haar activiteiten zijn. Dit  hoofdstuk geeft het antwoord op de derde deelvraag:

Welke landen hebben een hartstichting en wat zijn de activiteiten van de hartstichting op het gebied van beroertes?

Deze deelvraag zorgt ervoor dat er in het onderzoek kan worden gekeken of de activiteiten van de nationale hartstichting eventueel invloed hebben op de resultaten in het land.

In hoofdstuk 4 komt het aantal doden door beroerte in ieder land aan de orde. Daarnaast zal er in dit hoofdstuk geprobeerd worden om het verloop te verklaren. Dit gebeurt aan de hand van de vierde deelvraag:

Hoe is het verloop van de doden in ieder land en waardoor wordt dit verloop veroorzaakt?

In dit hoofdstuk wordt er een koppeling gemaakt met de conclusies uit hoofdstuk 2 en 3.

In hoofdstuk 5 zal er antwoord gegeven worden op de onderzoeksvraag door de conclusies uit alle hoofdstukken te combineren. Tevens zullen er ook aanbevelingen voor vervolgonderzoek worden gedaan.

Hoofdstuk 1: 
Beroerte
1.1 Inleiding
Dit eerste hoofdstuk zet uiteen wat een beroerte is, hoe deze herkend kan worden, wat de risicofactoren zijn en hoe men een beroerte kan behandelen. Om de onderzoeksvraag  te beantwoorden is het belangrijk om te weten wat er onder een beroerte wordt verstaan, zodat alleen de resultaten van beroertes worden meegenomen. Dit hoofdstuk geeft een  beantwoording van de eerste deelvraag:





Wat is een beroerte?

1.2 Een beroerte; wat is dat?
Een beroerte wordt aangeduid met verschillende namen. De meest gebruikte namen zijn beroerte, attaque en cerebrovasculair accident (CVA). In het Engels worden vooral de termen cerebrovascular diseases (CVD) en stroke gebruikt. Alle termen worden vaak door elkaar gebruikt. 

Als iemand een beroerte krijgt, dan treedt er een stoornis op in de hersenen. Er zijn twee typen beroerte te onderscheiden: hersenbloeding en herseninfarct (ischemie). Bij een hersenbloeding knapt er een bloedvat in de hersenen, bij een ischemie raakt er een bloedvat in de hersenen verstopt. In beide gevallen krijgen de hersenen (tijdelijk) te weinig zuurstof en raakt een gedeelte van de hersenen beschadigd. Beroertes komen voor 80% als herseninfarct voor en voor 20% als hersenbloeding. 
,

Ischemie wordt ingedeeld in drie categorieën op basis van de ernst van de zuurstofafsluiting:

- 
Transient Ischemic Attack (TIA): Dit is een tijdelijke stoornis in de doorbloeding van de hersenen, waarvan de verschijnselen binnen 24 uur verdwijnen.

- 
Reversible Ischemic Neurological deficit (RIND): Het herstel na deze stoornis duurt niet langer dan 6 weken.
-
Progressive en completed strokes: Bij een progressive stroke nemen de verschijnselen van de stoornis geleidelijk toe en bij een completed stroke zijn de verschijnselen blijvend.
Hersenbloedingen worden ingedeeld in twee categorieën: de subarachnoïdale bloeding en

intracerebrale bloeding. Het verschil tussen deze bloedingen zit in het bloedvat dat knapt. 

De World Health Organisation (WHO) heeft alle diagnoses van ziekten gecodeerd in de ‘International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems’. Inmiddels is de tiende versie van kracht. Daarom wordt deze codificatie afgekort met ICD-10.  Cerebrovascular diseases hebben de codes I60 tot en met I69.  In bijlage 1 is te zien welke cerebrovascular diseases het WHO onderscheid. In dit onderzoek heb ik alleen gebruik gemaakt van de totalen van de categorieën I60 t/m I69.

1.3 Wat zijn de oorzaken van een beroerte?
De oorzaken van beroerte hebben te maken met de zogenoemde risicofactoren. De mensen die de hoogste kans hebben om een beroerte te krijgen, voldoen aan één of meerdere van onderstaande factoren: 

· Het hebben van een hoge bloeddruk.

· Regelmatig roken.

· Het hebben van een verhoogd cholesterolgehalte.

· Diabetes-patiënt zijn.

· Het hebben van overgewicht.

· Leiden aan langdurige stress.

· Het hebben van naaste familieleden met hart- en vaatziekten voor hun 60ste levensjaar.
Deze risicofactoren leiden tot een grotere kans op hart- en vaatziekten in het algemeen. Voor 
een beroerte is met name de grotere kans op trombose (bloedstolsel) van belang. Het bloedstolsel kan loslaten en een bloedvat in de hersenen verstoppen. In veel gevallen is er sprake van een combinatie van hoge bloeddruk met aderverkalking. De aderverkalking zorgt ervoor dat de bloedvaten minder stevig zijn. 

1.4 Wat zijn de gevolgen van een beroerte?

De gevolgen van een beroerte hangen af van de plaats in de hersenen en van de grote van de beschadiging. De gevolgen kunnen zo ernstig zijn dat de patiënt overlijdt. Naast het overlijden zijn er nog diverse andere gevolgen.

Als een beroerte plaatsvindt in de linker hersenhelft, dan is het mogelijk dat de rechterhelft van het lichaam wordt verlamd. Daarnaast is het mogelijk dat de rechterhelft van het zicht in beide ogen wegvalt. Verder komt het regelmatig bij een beroerte in de linkerhelft voor dat de patiënt moeite krijgt moeite krijgt met spreken, schrijven en lezen. Dit komt doordat het taalcentrum zich in de linkerhersenhelft bevindt.

Als een beroerte plaatsvindt in de rechter hersenhelft, dan is het mogelijk dat de linkerhelft van het lichaam wordt verlamd. Ook is het mogelijk dat de linkerhelft van het zicht in beide ogen wegvalt. Verder is het mogelijk dat de patiënt moeite krijgt met ruimtelijke waarneming.

Al deze gevolgen kunnen van grote impact zijn op het leven van de patiënt na de beroerte. Vaak kan een patiënt niet meer zijn beroep uitoefenen en moet hij zijn levensstijl drastisch aanpassen. 

1.5 Hoe kan een beroerte worden herkend?

Om de gevolgen van een beroerte te beperken, is het van groot belang dat een beroerte zo snel mogelijk wordt herkend. De Nederlandse Hartstichting heeft speciaal een actie opgericht, zodat zoveel mogelijk mensen een beroerte kunnen herkennen. De eerste herkenningspunten zijn te verdelen in zichtbare en minder zichtbare symptomen.

De zichtbare symptomen zijn:

· Het scheefhangen van de mond.

· Moeite met spreken.

· Het niet kunnen gebruiken van een arm of been.

· Blindheid of dubbel zien.

· Ernstige hoofdpijn.

· Last hebben van hevige draaiduizelingen.

De minder zichtbare symptomen zijn:

· Veranderingen in karakter of gedrag.

· Vermoeidheid.

· Vergeetachtigheid.

· Problemen met plannen.

· Concentratieproblemen.

Indien één of meerdere van deze punten symptomen zijn, dan niet er zo snel mogelijk medische hulp ingeroepen te worden, zodat de blijvende gevolgen zo veel mogelijk kunnen worden beperkt. 

1.6 Hoe wordt een beroerte behandeld?
Bij het behandelen van een beroerte wordt er ten eerste gekeken naar de oorzaak van de beroerte. Dit gebeurt vaak door het gebruik van de CT-scan, bloedonderzoek en het maken van een hartfilmpje. Als de uitslagen bekend zijn, dan kunnen er medicijnen worden voorgeschreven en het stolsel worden opgelost bij een herseninfarct. Bij een hersenbloeding is soms een operatie nodig om de bloeding te stoppen. 

Afhankelijk van de ernst van de gevolgen moet de patiënt voor kortere of langere tijd revalideren. Deze revalidatie is vaak gericht op het verbeteren van de toestand van de patiënt en het behouden van de functies in het lichaam die nog wel werken. De revalidatie bestaat vaak uit logopedie of fysiotherapie.

1.7 Conclusie

In dit eerste hoofdstuk is beschreven dat een beroerte een stoornis is in de hersenen ontstaan doordat een bloedvat is geknapt of verstopt zit. Deze stoornis kan leiden tot tijdelijke of blijvende schade of de dood. Hoe eerder een beroerte kan worden erkend, des te minder zal de schade zijn. Om te herstellen van een beroerte is vaak revalidatie nodig. 
1.8 Vooruitzicht

In het volgende hoofdstuk wordt de structuur van de landen en hun zorgstelsel uiteengezet, zodat we kunnen zien of de landen geschikt zijn om te vergelijken met elkaar. 

Hoofdstuk 2: de landen en hun zorgstelsel
2.1 Inleiding
In het vorige hoofdstuk heeft u gelezen wat een beroerte is en wat de gevolgen daarvan zijn. Dit tweede hoofdstuk geeft een antwoord op de tweede deelvraag uit mijn onderzoek: 

Welke landen worden er vergeleken en zijn deze landen vergelijkbaar met Nederland?

Deze deelvraag heb ik beantwoord door middel van literatuuronderzoek. De WHO heeft voor ieder land het zorgstelsel in kaart gebracht. Dit hoofdstuk zal grotendeels op deze studies gebaseerd zijn. In dit hoofdstuk zal de structuur van Nederland, Noorwegen, Zweden en Finland en hun zorgstelsels worden behandeld. Voor de vergelijking met het Verenigd Koninkrijk en Duitsland verwijs ik naar Pothof (2010).

2.2 Nederland

2.2.1 Inleiding

In de eerste paragraaf van dit hoofdstuk wordt de structuur van Nederland en haar zorgstelsel uiteengezet. De Nederlandse structuur dient als referentiepunt voor de structuur van de andere landen. In de volgende paragrafen wordt er ook steeds een korte vergelijking met Nederland gemaakt. Deze paragraaf is grotendeels gebaseerd op de studie van W. Schäfer et al. (2010) in opdracht van de WHO afdeling European Observatory on Health Systems and Policies. 

2.2.2 Organisatie en Demografie

Nederland ligt in het westen van Europa. Het land grenst aan Duitsland en België. De oppervlakte van Nederland bedraagt 41.543 km2 en het aantal inwoners in 2009 bedroeg bijna 16, 5 miljoen. Dit komt neer op bijna 400 inwoners per km2. Nederland heeft te maken met het probleem van vergrijzing van de bevolking. In 2009 was 15% van de bevolking ouder dan 65 jaar.
,

De levensverwachting bij geboorte lag in de periode van 2000 tot 2005 tussen de 78.29 en 79.67 jaar. Van de vier landen die we in deze studie heeft Nederland de derde positie als het gaat om de hoogste leeftijdsverwachting.

Nederland staat in de top-20 van landen met het hoogste totale Bruto Binnenlands Product (BBP) en behoort tot de top-10 van landen die het meest exporteren. 

Nederland is staatsrechtelijk gezien een constitutionele monarchie met parlementair stelsel. Constitutioneel houdt in dat er sprake is van machtenscheiding en dat niet alle overheidsorganisaties ondergeschikt zijn aan één ambt. Onze Grondwet is in 1814 voor het eerst in werking getreden. De Nederlandse regering bestaat uit de koningin en de ministers (art. 42 lid 1 Grondwet). De koningin heeft geen zelfstandige macht meer. Het parlementaire stelsel bestaat uit twee kamers: de Eerste en Tweede Kamer. De leden van de Tweede Kamer worden gekozen door het volk. De leden van de Eerste Kamer door de Provinciale Staten, een orgaan van de provincie. 
,
 

Er is sprake van een functionele verdeling volgens de Trias Politica van Montesquieu. De wetgevende macht is in de handen van de Eerste en Tweede Kamer. De uitvoerende macht ligt bij de regering en de rechtspraak bij een onafhankelijke rechter. Naast deze functionele verdeling is er ook nog sprake van drie geografische niveaus: het Rijk, de provincies en gemeenten. Dit betekent dat de regeling en bestuur niet vanuit één punt plaatsvindt, maar wordt uitgevoerd door meerdere organisaties.

2.2.3 Het Nederlandse zorgstelsel

In Nederland zijn vooral de particuliere instellingen en verzekeringen verantwoordelijk voor het aanbod van zorgdiensten. De preventieve zorg wordt voornamelijk uitgevoerd door instanties van de overheid. In de primaire zorg speelt de huisarts een belangrijke rol. Hij is een soort van poortwachter voor het gebruik van zorgdiensten. De patiënt moet langs hem om toegang te krijgen tot de secundaire zorg. De lange termijn zorg wordt uitgevoerd door ziekenhuizen, verpleeghuizen en thuiszorgorganisaties. 

De gemeentes zijn verantwoordelijk voor ziektepreventie en gezondheidspromotie. De gemeentes hebben hun verantwoordelijkheden ondergebracht bij 29 Gemeenschappelijke Gezondheidsdiensten (GGD’s). 
 
2.2.4 Het Nederlandse zorgverzekeringstelsel
In 2006 is de Zorgverzekeringswet in werking getreden. In deze scriptie wordt er gekeken naar de periode van voor 2006, daarom zal alleen het oude stelsel van voor de Zorgverzekeringswet worden toegelicht. Het oude stelsel bestond uit drie compartimenten: een verzekeringschema voor uitzonderlijke ziektekosten, een tweede compartiment bestaande uit een particuliere verzekering, een ziekenfonds en een publieke verzekering voor ambtenaren. Ook was er een derde compartiment bestaande uit aanvullende verzekering. 

Het eerste compartiment bestond uit de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). Iedereen die in Nederland woonde en niet-Nederlanders die in Nederland werkten, werden gedekt door dit eerste compartiment. Alleen kosten die verder niet adequaat te verzekeren waren in een van de andere compartimenten werden gedekt. Dit eerste compartiment bestaat nog steeds. 


Het tweede compartiment bevatte de normale noodzakelijke gezondheidszorg. Zoals eerder gezegd waren er drie varianten: particuliere verzekeringen, ziekenfonds en een publieke verzekering voor ambtenaren. Het ziekenfonds vond zijn grondslag in de Ziekenfondswet (ZFW). Iedereen met een inkomen onder een bepaalde grens of die een uitkering ontving, was verzekert bij een ziekenfonds. In 2004 was 63% verzekerd bij een ziekenfonds en 5% bij een fonds voor ambtenaren. Degenen die geen toegang hadden tot het ziekenfonds of een ambtenarenfonds konden zich verzekeren bij één van de vele particuliere zorgverzekeringen. Deze groep bedroeg ongeveer 30% van de bevolking. Er was geen verplichting tot particulier verzekeren. Daarom was er ook een hele kleine groep van de bevolking niet-verzekerd. 

Het derde compartiment bevatte de mogelijkheid tot aanvullende verzekering van de kosten die niet vallen onder het eerste of het tweede compartiment. Deze verzekering kon zowel bij de ziekenfondsen als bij de particuliere verzekeringen worden afgesloten. Voorbeelden van kosten die in dit compartiment verzekerbaar waren, zijn tandartskosten, brillen en bepaalde medicijnen.

Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) maakt het beleid op het gebied van gezondheidszorg. Het ministerie heeft de ambitie om de inwoners van Nederland zo gezond mogelijk te houden, mensen met een beperking te ondersteunen en participatie te bevorderen. 

2.2.5 Financiering van het zorgstelsel
Het Nederlandse zorgstelsel wordt grotendeels gefinancierd door publieke en private verzekeringen. Slechts 12% van de financiering is niet gedekt door een verzekering.
 

De mensen die verzekert zijn voor het eerste compartiment betalen een inkomensafhankelijke premie. Deze bijdrage bestaat uit een vast percentage van het inkomen, dit percentage bedroeg in 2004 10,25%. Iemand zonder inkomen, hoefde dus geen premie te betalen. De rest van de kosten van dit compartiment werd betaald door bijdragen van de overheid.

De premie voor het ziekenfonds was inkomensafhankelijk. Deze premie werd betaald door de werknemers en de zelfstandigen onder een bepaalde inkomensgrens. De dekking strekte zich uit naar de gezinsleden van verzekerden. Naast financiering door premies werd er ook een gedeelte gefinancierd door bijdragen van de overheid en speciale premies voor ouderen. Hoe ouder iemand werd hoe hoger de bijdrage aan het ziekenfonds was.

De particuliere verzekeringen behaalden hun inkomsten uit premies van de verzekeringen.

Naast de financiering door het betalen van premies voor verplichte verzekeringen werd het zorgstelsel ook gefinancierd door belastingen, mensen die hun kosten zelf betalen en de premies voor de vrijwillige aanvullende verzekeringen.

2.2.6 Uitgaven

Na Noorwegen is Nederland het land dat de grootste gezondheidsuitgaven doet per persoon van de vier landen die in deze scriptie zijn opgenomen in de periode van 2000-2005. De besteding per persoon lag in Nederland tussen $2.337, - en $3.450, -. De totale gezondheidsuitgaven als percentage van het Bruto Binnenlands Product lag in deze periode tussen de 8,0% en 10,0%. Nederland wisselt vanaf 2004 Noorwegen af als het gaat om het land dat het hoogste percentage bestedingen heeft. Opvallend is ook dat in Nederland de particuliere gezondheidszorg een grotere rol speelt dan in de andere drie landen. Met percentages rond de 3% scoort Nederland een procent hoger dan de andere landen. Het Bruto Binnenlands Product per inwoner is in Nederland vergelijkbaar met dat van Finland en Zweden. 

Figuur 1 geeft de uitgaven van Nederland weer aan de hand van zeven indicatoren.
	Nederland

	Indicators
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Totale gezondheidsuitgaven als % van BBP
	8.0
	8.3
	8.9
	9.8
	10
	9.8

	Publieke sector gezondheidsuitgaven als % van BBP, schatting WHO.
	5.0
	5.2
	5.5
	5.8
	5.8
	6.0

	Private sector gezondheidsuitgaven als % of BBP, WHO schattingen
	2.9
	3.1
	3.3
	3.1
	3.2
	3.2

	Totale gezondheidsuitgaven, PPP$ per capita
	2337
	2555
	2833
	3099
	3310
	3450

	Publieke gezondheidsuitgaven, PPP$ per capita, WHO schatting
	1474
	1605
	1769
	1856
	1936
	2069

	% publieke uitgaven t.o.v. totale uitgaven
	63.1
	62.8
	62.5
	65.3
	64.4
	64.8

	BBP, US$ per capita
	24.077
	24.913
	27.177
	33.031
	37.244
	39.323


Figuur 1: Nederlandse gezondheidsuitgaven aan de hand van zeven indicatoren.

2.2.7 Zorgstelsel op gebied van beroertes

In Nederland woonde in 2009 75,8% van de inwoners binnen 10 minuten reisafstand van een ziekenhuis.

Sinds 2006 is er in ieder van de 193 ziekenhuizen een stroke unit aanwezig. In 2000 was er nog maar in 67 van de 208 ziekenhuizen een stroke unit.
 Het RIVM geeft de volgende definitie: “Een stroke unit is een ziekenhuisafdeling gericht op adequate diagnostiek, zorg en behandeling van patiënten met een beroerte in de acute fase en op het opstarten van de revalidatiefase. Daarnaast houdt de stroke unit zich bezig met de coördinatie van het zorgaanbod en het voorkomen van doorstromingsproblemen.” 
De stroke units vormen een onderdeel van de stroke services die in heel Nederland zijn te vinden. De stroke services zijn regionale samenwerkingsverbanden tussen zorgverleners en zijn gericht op samenhangende, integrale en deskundige zorgverlening aan patiënten van beroertes in alle fases. 

2.3 Noorwegen

2.3.1 Inleiding

De vorige paragraaf geeft weer hoe de structuur van Nederland en het Nederlandse zorgstelsel eruit ziet. In deze paragraaf wordt de structuur van Noorwegen en het Noorse zorgstelsel uiteengezet. Deze paragraaf is grotendeels gebaseerd op de studie van Jan Roth Johnsen (2006) in opdracht van de WHO afdeling European Observatory on Health Systems and Policies.

2.3.2 Organisatie en demografie

Noorwegen ligt in het noorden van Europa. Het land grenst aan Zweden, Finland en Rusland. In 2009 had het land 4.799.252 inwoners. Deze inwoners zijn verdeeld over een oppervlakte van 385.199 km2. Dit komt neer op gemiddeld 13 inwoners per km2. In vergelijking met Nederland is Noorwegen behoorlijk minder dicht bevolkt. 


De levensverwachting bij de geboorte is in de periode van 2000 tot 2005 gestegen van 78.84 jaar tot 80.48 jaar. Van de vier landen is de levensverwachting in Noorwegen de op één na hoogste. 

Noorwegen behoort tot de rijkste landen ter wereld. Het Bruto Binnenlands Product ligt 43% boven het gemiddelde van de Europese landen.

Noorwegen is staatsrechtelijk gezien, net zoals Nederland een constitutionele monarchie met een parlementairstelsel. Alle bevoegdheden van de overheid zijn vastgelegen in de Grondwet die vanaf 1814 in werking is getreden. Volgens deze Grondwet ligt de uiteindelijke macht in de handen van het volk. De wetgevende macht ligt bij het Storting (Noorse parlement), de uitvoerende macht ligt bij de regering en de controlerende macht ligt bij de rechtspraak. Er is sprake van een constitutionele monarchie, omdat de regering zijn macht afleidt uit de macht van de Koning. De Koning heeft tegenwoordig geen zelfstandige macht meer.

Naast de functionele verdeling van bevoegdheden is er ook sprake van een geografische verdeling van de politieke macht op nationaal, regionaal en lokaal niveau. Net zoals in Nederland is er sprake van de niveaus van het Rijk, provincies en gemeenten. In 2003 waren er 19 counties (provincies) en 431 municipalities (gemeenten). 
,

Op het gebied van organisatie is Noorwegen vergelijkbaar met Nederland aangezien beide landen dezelfde regeringsvorm hebben. 

2.3.3 Publiek Zorgstelsel

Het Noorse publiek zorgstelsel kent net zoals het landelijke bestuur, drie geografische niveaus: nationaal, regionaal en lokaal. Het parlement maakt op nationaal niveau de regelgeving. De uiteindelijke verantwoordelijkheid van het zorgstelsel is ook op het nationaal niveau gelegen bij het Ministerie van Health and Care Services. Het regionaal niveau kent 5 regionale gezondheidsautoriteiten. Deze autoriteiten zijn verantwoordelijk voor de specialistische zorg. De primaire gezondheidszorg is in handen van 431 lokale gemeenten.

2.3.4 Lokale gezondheidszorg

De lokale gemeenten zijn verantwoordelijk voor de voorlichting over en preventie van ziektes, diagnosticeren, behandelen, revalidatie en verpleging. Er zijn ongeveer 4000 general practioners (huisartsen) in Noorwegen. De huisartsen zijn de enige toegangspoorten tot de gezondheidszorg, tenzij er sprake is van een zeer kritieke toestand. De patiënten zijn vrij in de keuze van hun huisarts.

2.3.5 Regionale gezondheidszorg

De vijf regionale gezondheidsautoriteiten zijn verantwoordelijk voor de specialistische zorg, zoals laboratoria, radiologie en ambulancediensten. Er zijn 32 bedrijven binnen de vijf autoriteiten die zich bezig houden met gezondheidszorg. 

2.3.6 Particuliere gezondheidszorg

Naast de instituten die tot de publieke gezondheidszorg behoren zijn er ook instellingen die tot de particuliere gezondheidszorg behoren. Vaak zijn deze particuliere instellingen opgenomen in het publieke systeem, doordat de regionale autoriteiten afspraken hebben gemaakt met de instellingen. De particuliere instellingen zijn onder te verdelen in commerciële en niet-commerciële instellingen. De commerciële instellingen hebben een ondergeschikte rol binnen het zorgstelsel. Voorbeelden zijn klinieken voor plastische chirurgie. In 2004 waren er slechts 284 particuliere ziekenhuisbedden tegenover 13.000 in de publieke sector. 

2.3.7 Uitgaven

Van de landen die in deze studie worden meegenomen heeft Noorwegen de hoogste bestedingen aan gezondheidszorg in de periode van 2000-2005. In 2005 was de uitgave per inwoner $851 hoger dan in Nederland en zelfs $1.711 hoger dan in Finland. De Noorse totale uitgave bedroeg $4.301 per persoon.  Opvallend is dat Noorwegen pas sinds 1998 opvallend meer uitgeeft dan de andere landen. Voor 1998 waren de uitgaven vergelijkbaar met de andere landen. De totale uitgaven aan gezondheidszorg als percentage van het BBP varieert tussen 8,4% en 10% in de periode van 2000 tot 2005. Hierbij moet wel de opmerking worden gemaakt dat Noorwegen het hoogste BBP heeft van alle landen. In vergelijking met de andere landen is dit percentage tussen 2000 en 2003 het op één na hoogst, alleen Duitsland laat een hoger percentage zien. Daarna daalt het percentage en is het in vergelijking met de andere landen gemiddeld. Uit het verschil in percentage tussen de publieke en de private uitgaven is duidelijk de ondergeschikte rol van de particuliere gezondheidszorg op te maken. 

Figuur 2 laat de cijfers voor Noorwegen zien aan de hand van zeven indicatoren.

	Noorwegen

	Indicators
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Totale gezondheidsuitgaven als % van BBP
	8.4
	8.8
	9.8
	10
	9.7
	9.1

	Publieke sector gezondheidsuitgaven als % van BBP, schatting WHO.
	6.9
	7.4
	8.2
	8.4
	8.1
	7.6

	Private sector gezondheidsuitgaven als % of BBP, WHO schattingen
	1.5
	1.4
	1.6
	1.6
	1.6
	1.5

	Totale gezondheidsuitgaven, PPP$ per capita
	3039
	3265
	3629
	3837
	4079
	4301

	Publieke gezondheidsuitgaven, PPP$ per capita, WHO schatting
	2507
	2729
	3029
	3214
	3411
	3616

	% publieke uitgaven t.o.v. totale uitgaven
	82.5
	83.6
	83.5
	83.7
	83.6
	83.5

	BBP, US$ per capita
	37.480
	37.872
	42.313
	49.324
	56.319
	65.350


Figuur 2: Uitgaven Noorwegen aan de hand van zeven indicatoren

2.3.8 Vergoeding door zorgstelsel

Het idee achter het Noorse zorgstelsel is dat iedere inwoner gelijke toegang moet hebben tot de diensten ongeacht sociale status, plaats en inkomen. De rechten van de inwoners zijn geregeld door twee wetten, de National Insurance Act en de Social Care Act. Alle inwoners en mensen die werkzaam zijn in Noorwegen moeten zijn verzekerd zoals beschreven in het Nationale Verzekering Schema (National Insurance Scheme). Noorwegen heeft zich aangesloten bij de regels zoals die zijn opgesteld door de Europese Unie op het gebied van sociale zekerheid. Alle verzekerden krijgen gratis verblijf en behandeling in de publieke ziekenhuizen. De patiënt mag zelf kiezen naar welk ziekenhuis hij gaat. Patiënten moeten een deel betalen van de huisartskosten, het bezoek aan sommige specialisten, zoals psychologen en sommige medicijnen. De lokale municipality en/of de Nationale Verzekeringen dekken de meeste kosten. Voor kinderen zijn de kosten die vergoed worden iets ruimer. Het zorgstelsel betaalt niet voor alternatieve behandelingen of brillen en lenzen. De kosten van fysiotherapie en tandartsenzorg worden gedeeltelijk gedekt.
,

Er is ook een groot aanbod van particuliere verzekeringen die aanvullende verzekering bieden. Deze verzekeringen zijn niet bedoeld om dingen te verzekeren die niet door de NIS worden gedekt, maar zorgt meer voor extra vergoedingen en garanties. Een voorbeeld is een aanvullend pensioen.

2.3.9 Inkomsten Nationale Verzekering Schema (NVS)
De inkomsten van het NVS bestaan uit belastingen geheven op werknemers, algemene belastingen en premies betaald door werknemers. Uiteindelijk is er bijna geen relatie tussen de premies die een persoon betaald en de zorg die hij ontvangt.

2.3.10 Revalidatie

Het doel van de Noorse Overheid op het gebied van revalidatie is om onafhankelijkheid en participatie te promoten, een leven te faciliteren en gelijke kansen te creëren voor mensen met een handicap en chronisch zieken. Dit is een doelstelling die we herkennen uit de ambitie van het Nederlandse ministerie van VWS. Er zijn verschillende instituten die zich bezig houden met revalidatie. De gemeenten zijn verantwoordelijk voor de revalidatie, waaronder de samenwerking tussen huisartsen en andere instituten. Meestal vindt de revalidatie thuis of in een verzorgingstehuis plaats. De regionale autoriteiten moeten de revalidatie coördineren. Zij moeten de specialistische revalidatiezorg op elkaar afstemmen.

2.3.11 Voorzieningen op het gebied van beroerte

Volgens Indredavik (2003) had Noorwegen in 2003 45 stroke units. Deze units zijn zowel in de grote ziekenhuizen en de regionale ziekenhuizen als in kleinere ziekenhuizen gevestigd. De meeste units bevatten vier tot acht bedden. Het gemiddelde aantal verblijfsdagen ligt tussen de 10 en 14 dagen. In 2002 waren er in Noorwegen 74 ziekenhuizen. 
,
 

2.4 Zweden
2.4.1 Inleiding

In de vorige twee paragrafen zijn de structuur van Nederland en Noorwegen en hun zorgstelsels uitgelegd. In deze paragraaf zal de structuur van Zweden en het Zweedse zorgstelsel worden weergegeven. Deze paragraaf is vooral gebaseerd op Glenngard et al. (2005) in opdracht van de WHO.

2.4.2 Organisatie en Demografie

Zweden ligt in Noord- Europa tussen Noorwegen en Finland. In 2009 had Zweden 9.340.682 inwoners op een oppervlakte van 449.964 km2. Dit geeft een gemiddelde van 20 inwoners per km2. Zweden en Noorwegen zijn vergelijkbaar qua bevolkingsdichtheid. In 2009 was 18% van de bevolking 65 jaar of ouder. Zweden heeft net zoals Nederland een behoorlijk vergrijzingsprobleem.
,

De levensverwachting bij geboorte is in de periode van 2000 tot 2005 gestegen van 79,92 jaar tot 80,82 jaar. Dit is niet alleen de hoogste levensverwachting van de vier landen, maar deze levensverwachting behoort ook tot één van de hoogste ter wereld. 
,

Het BBP van Zweden is het op één na hoogste van de vier landen. De hoogte van het BBP is het meest vergelijkbaar met Nederland en Finland. 

Zweden is net zoals Nederland een constitutionele monarchie met een parlementaire democratie. Er zijn drie overheidsniveaus: het Rijk, de provincies en de gemeenten. Zweden heeft 18 provincies en 290 gemeenten. De Koning is het hoofd van de Staat, maar hij heeft meer een symbolische rol. De verkiezingen vinden elke vier jaar plaats op alle niveaus. Op nationaal niveau zijn de inwoners vertegenwoordigd in de Riksdag. Deze Kamer bevat 349 zetels, waarvan 310 direct door het volk worden gekozen. Deze kamer benoemt de minister-president die een regering moet vormen. 

Ook in Zweden is er sprake van een verdeling van machten. De uitvoerende rol ligt in handen van de regering, de wetgevende macht wordt gevormd door de Riksdag en de rechtsprekende macht is in handen van een onafhankelijke rechter. 

Op het gebied van organisatie vertoont Zweden veel overeenkomsten met Nederland. Dit maakt Zweden vergelijkbaar met Nederland. 

2.4.3 Het Zweedse zorgstelsel
Het Zweedse zorgstelsel kent drie organisatieniveaus: nationaal, regionaal en lokaal. Het regionale niveau vormt de basis van het zorgstelsel samen met het nationale niveau. De besturen van de provincies hebben de uiteindelijke verantwoordelijkheid over de geleverde zorgdiensten en hebben inspraak in de structuren van de ziekenhuizen. De provincies zijn ingedeeld in zes regio’s. De provincies reguleren ook de betalingen aan private zorgverleners.

De gemeenten zijn verantwoordelijk voor verzorgingstehuizen en thuiszorg in hun gemeente. Daarnaast zijn ze verantwoordelijk voor de leefomgeving van hun inwoners. Veel van de zorg is gedecentraliseerd en wordt geregeld door de provincies en gemeentes. Het nationale niveau zorgt voor de overall doelen en het landelijke beleid. 

Er zijn maar een paar private ziekenhuizen in Zweden. Het aanbod door private zorgverleners verschilt behoorlijk per provincie. In sommige provincie bestaat 60% van de zorgverleners uit private aanbieders. 

De Zweedse gezondheidszorg staat bekend als toegankelijk en van hoge kwaliteit. De gedachte achter het zorgstelsel houdt in dat zorg gelijk moet worden verdeeld aan degene die het nodig hebben, dat het democratisch gemanaged moet worden en solidair gefinancierd moet worden. 

2.4.4 Financiering
De Financiering vindt grotendeels plaats door de belastingen. Zowel provincies als gemeenten mogen proportionele inkomstenbelastingen heffen ten laste van hun inwoners. Naast belastingen ontvangen de provincies en gemeenten subsidies en bijdragen van de nationale overheid. Deze bijdragen zijn gefinancierd door landelijke inkomstenbelastingen en andere indirecte belastingen.

Het sociale verzekeringsstelsel wordt gemanaged door het Swedish Social Insurance Agency. Het stelsel biedt financiële zekerheid in geval van ziekte en invaliditeit. De verzekering is verplicht en dekt gedeeltelijk de gederfde inkomsten door ziekte en gebruik van zorg. Het grootste gedeelte van het verzekeringsstelsel wordt gefinancierd door bijdragen van werkgevers. De rest wordt betaald door de nationale overheid. Voor een aantal medicijnen wordt een vergoeding gevraagd van de patiënt die door de patiënt zelf betaald wordt. 

De particuliere verzekeringen spelen een ondergeschikte rol in Zweden. In 2003 had slechts 2, 3% van de Zweedse bevolking een particuliere verzekering. De markt voor vrijwillige verzekeringen is wel groeiende. Een groot deel van de activiteiten van particuliere ziekenhuizen worden gefinancierd door publiek geld. Vaak worden deze ziekenhuizen opgekocht door de provincies. 

2.4.5 Uitgaven
De gezondheidsuitgaven in de periode tussen 2000 en 2005 lagen tussen $2.283, - en $2.958, - per persoon. Noorwegen en Nederland geven meer uit, Finland minder. Vooral in 2000 en 2001 lagen de uitgaven dicht bij Nederland. In 2001 had Zweden het hoogste percentage als we de uitgaven vergelijken met het BBP. Na dit jaar wordt Zweden ingehaald door Noorwegen en Nederland. Uit de percentages is ook de ondergeschikte rol van de private uitgaven op te maken. Het percentage dat in de private sector wordt uitgegeven, is vergelijkbaar met Noorwegen, maar aanzienlijk lager dan in Nederland. Het BBP ligt dicht bij het BBP van Nederland. 

Figuur 3 laat de uitgaven van Zweden zien aan de hand van zeven indicatoren. 
	Zweden

	Indicators
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Totale gezondheidsuitgaven als % van BBP
	8.2
	9.0
	9.3
	9.4
	9.2
	9.2

	Publieke sector gezondheidsuitgaven als % van BBP, schatting WHO.
	7.0
	7.3
	7.7
	7.8
	7.6
	7.5

	Private sector gezondheidsuitgaven als % of BBP, WHO schattingen
	1.2
	1.6
	1.7
	1.7
	1.7
	1.7

	Totale gezondheidsuitgaven, PPP$ per capita
	2.283
	2.508
	2.697
	2.829
	2.950
	2.958

	Publieke gezondheidsuitgaven, PPP$ per capita, WHO schatting
	1.938
	2.054
	2.221
	2.344
	2.425
	2.460

	% publieke uitgaven t.o.v. totale uitgaven
	84.9
	81.8
	82.1
	82.5
	81.8
	81.6

	BBP, US$ per capita
	27.686
	25.313
	27.847
	34.706
	39.708
	40.549




Figuur 3: Zweden aan de hand van zeven indicatoren

2.4.6 Voorzieningen op het gebied van beroerte

In 1998 hadden 70 van de 84 ziekenhuizen al een stroke unit. In 1999 woonde 47% van de bevolking verder dan 20 minuten van een ziekenhuis en  12% verder dan 20 minuten van een huisarts. Tussen 1995 en 1998 is het percentage patiënten dat is behandeld in een stroke unit gestegen van 54% naar 70%.


Voor de gemiddelde patiënt duurt het drie uur, voordat deze op een stroke unit is gearriveerd. In het Verenigd Koninkrijk duurt dit twee dagen.
 

In een aantal ziekenhuizen probeert men zo snel mogelijk met de revalidatie te beginnen. In het Lund-Orup ziekenhuis bepalen een psycholoog en een therapeut binnen 24 uur het revalidatieschema. Patiënten kunnen ook naar een revalidatiepolikliniek. Hier wordt er drie á vier keer in de week geoefend met lopen, praten, etc. In Umea probeert men patiënten zo snel mogelijk te laten bewegen in speciaal ontwikkelde rolstoelen. Iedere drie tot vijf dagen wordt de voorgang besproken. In 2001 was Zweden de koploper op het gebied van revalidatie.

2.5 Finland

2.5.1 Inleiding

In de vorige paragrafen zijn de stelsels van Nederland, Noorwegen en Zweden uiteengezet. In deze paragraaf wordt de structuur van Finland en haar zorgstelsel weergegeven. Deze paragraaf is voornamelijk gebaseerd op Vuorenkoski (2008) in opdracht van de WHO.

2.5.2 Organisatie en Populatie

Finland ligt in Noord-Europa en grenst aan Noorwegen, Zweden en Rusland. Op 1 januari 2010 had Finland 5.351.427 inwoners op een oppervlakte van 338.424 km2. Dit komt neer op bijna 16 inwoners per km2. Qua bevolkingsdichtheid is Finland dus vergelijkbaar met Noorwegen en Zweden.
 

De levensverwachting bij geboorte is in de periode 2000 tot 2005 gestegen van 77.88 tot 79.36 jaar. Finland heeft de laagste levensverwachting van de vier landen. 

Het BBP van Finland is het laagste van de vier landen, maar ligt dicht in de buurt van Nederland en Zweden. 

Finland is een parlementaire democratie. Finland heeft een president en geen koning. Daarom is Finland een republiek en geen monarchie. Finland is in 1917 onafhankelijk verkaart en uit dat jaar stamt ook de eerste grondwet. De macht ligt in handen van het volk, die vertegenwoordigd wordt door het Parlement. Het parlement bestaat uit één kamer met 200 ingezeten die direct worden gekozen door het volk. De president speelt een minimale rol. De regering bestaat uit een minister-president en een aantal ministers.

In Finland is er net zoals in de andere drie landen sprake van drie regeringsniveaus: het Rijk, provincie en gemeente. Er zijn 415 gemeenten (2008) en vijf provincies.

De organisatie van Finland komt grotendeels overeen met de organisatie van Nederland. Er is bij beide landen sprake van een parlementaire democratie en drie regeringniveaus.

2.5.3 Het Finse zorgstelsel
De zorg in Finland is erg gedecentraliseerd. Dit geeft per gemeente grote verschillen tussen de uitgaven aan gezondheidszorg. Er zijn in Finland drie verschillende zorgstelsels die worden gefinancierd met publiek geld. Lokale zorg gefinancierd door belastingen, particuliere zorg en beroepszorg. De beroepszorg is de zorg die samenhangt met het voorkomen van ziekte door werken. De werkgevers kunnen dit zelfstandig regelen, maar het kan ook gezamenlijk. De rol van de overheid is om het zorgniveau op een bepaald niveau te houden door regulering en financiering. De gemeenten hebben de verantwoordelijkheid over de zorgvoorzieningen die ze aanbieden aan hun inwoners. De gemeente mag belastingen heffen om de voorzieningen te financieren. Naast belastingen krijgt de gemeente ook subsidies van de landelijke overheid. De gemeente kunnen zorg inkopen van particuliere aanbieders of ziekenhuisdistricten om te voldoen aan de eisen die worden gesteld. Iedere gemeente moet lid zijn van een ziekenhuisdistrict. De districten zijn een verbond tussen verschillende gemeenten en bieden gespecialiseerde gezondheidszorg voor de gemeentes die lid zijn. 

Op het landelijk niveau bepaalt de regering het beleid. Twee ministeries houden zich bezig met gezondheid: Ministerie van Sociale Zaken en Gezondheid en Ministerie van Gezondheid en Sociale Diensten. Het landelijke niveau heeft vooral als taak om gezondheid te promoten en voorlichting te geven over preventie van ziekte. 

De provincies zijn onderdeel van de staat. Zij promoten nationale en regionale doelen. Iedere provincie heeft verschillende departementen, waaronder departement van sociale zaken en gezondheid. Het departement is verantwoordelijk voor het toezicht op de particuliere en publieke gezondheidszorg. Daarnaast ondersteunen de provincies de gemeenten bij het aanbieden van zorg. 

In 2007 waren er 237 gezondheidscentra in Finland. Deze centra bieden verschillende diensten aan, zoals tandartszorg, apotheek en verzorging (zoals in ziekenhuizen). Verpleegsters spelen een centrale rol. Deze hebben vaak hun eigen spreekuren om mensen te behandelen. Ze zijn niet formeel niet de poortwachters van de huisartsen, maar zo gaat het meestal wel in de praktijk. 

2.5.4 Financiering van het zorgstelsel
17% van de totale gezondheidskosten wordt gefinancierd door het National Health Insurance-schema (NHI). Het NHI wordt op haar beurt gefinancierd door de werkgevers, de verzekerden en de staat. Het NHI financiert de particuliere zorg, beroepszorg, medicijnen, transportkosten en afwezigheid door ziekte. Als patiënten gebruik maken van particuliere zorg, dan betalen zij zelf eerst de kosten en dan vragen ze om vergoeding van het bedrag. Het NHI kent twee typen verzekeringen: ziekteverzekering en inkomstenverzekering. De inkomstenverzekering dekt onder andere de afwezigheid door ziekte en zwangerschap. De ziekteverzekering dekt onder andere de medicijnen. De inkomstenverzekering wordt gefinancierd door de werkgevers en werknemers. De ziekteverzekering door de werknemers en de staat. De gemeenten heffen belastingen om hun deel van het zorgstelsel te financieren. 

De staat financiert haar deel van de kosten door het heffen van belastingen. Vrijwillige verzekeringen spelen een zeer bescheiden rol in Finland. In 2006 was slechts 2% van de kosten gefinancierd door de particuliere verzekeringen. Naast vergoeding door de kosten door verzekeringen betalen patiënten soms kosten uit eigen zak. 

2.5.5 Uitgaven

De gezondheidsuitgaven in de periode van 2000-2005 lagen tussen de $1.853, - en $2.590, - per persoon. Dit zijn de laagste uitgaven van de vier landen. In 2003 waren de uitgaven 9% onder het EU-gemiddelde. Een verklaring kan zijn dat de lonen van vooral zusters laag zijn. 
 De lage uitgaven in vergelijking met de ander landen zien we ook als we kijken naar de totale uitgaven als % van het BBP. 
De uitgaven in de particuliere sector als percentage van het BBP is vergelijkbaar met dat van Zweden en Noorwegen. Het percentage publieke uitgaven ten opzichte van de totale uitgaven ligt ongeveer in het midden tussen de percentages van Nederland en die van Noorwegen en Zweden.
In figuur 4 zijn de uitgaven van Finland te zien aan de hand van zeven indicatoren. 
	Finland

	Indicators
	2000 
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Totale gezondheidsuitgaven als % van BBP
	7.2
	7.4
	7.8
	8.1
	8.2
	8.5

	Publieke sector gezondheidsuitgaven als % van BBP, schatting WHO.
	4.9
	5.1
	5.4
	5.6
	5.7
	5.9

	Private sector gezondheidsuitgaven als % of BBP, WHO schattingen
	1.6
	1.6
	1.7
	1.7
	1.7
	1.7

	Totale gezondheidsuitgaven, PPP$ per capita
	1853
	1967
	2144
	2254
	2459
	2590

	Publieke gezondheidsuitgaven, PPP$ per capita, WHO schatting
	1268
	1361
	1480
	1545
	1700
	1787

	% publieke uitgaven t.o.v. totale uitgaven
	71.1
	71.8
	72.3
	72.5
	73
	73.5

	BBP, US$ per capita
	23.445
	24.071
	26.115
	31.455
	35.976
	37.426


Figuur 4: Uitgaven Finland aan de hand van zeven indicatoren. 
2.5.6 Revalidatie
Het ministerie van Sociale Zaken en Gezondheid geeft aan dat invalide mensen het recht hebben om gelijk te zijn, te participeren en recht hebben op een goede behandeling. Dit doel wordt verwezenlijkt door de mogelijkheden te bieden om te revalideren in de gezondheidscentra, het huis aan te laten passen, de lonen van een persoonlijk assistent te betalen, etc. De gemeentes zijn vooral verantwoordelijk op het gebied van revalidatie.
 

2.5.7 Voorzieningen op het gebied van beroerte

In 1999 woonde 26% van de bevolking verder dan 20 minuten vanaf een huisarts en 50% woonde verder dan 20 minuten vanaf een ziekenhuis. 
 Over het aantal stroke units in Finland is geen informatie beschikbaar. 
2.6 Overeenkomsten en verschillen

2.6.1 Inleiding

In dit hoofdstuk is de structuur uiteengezet van Nederland, Noorwegen, Zweden en Finland en van hun zorgstelsels. In deze paragraaf zullen de overeenkomsten en verschillen worden behandeld. 

2.6.2 Organisatie en Demografie
Op het gebied van organisatie lijken de landen op elkaar. Alle vier de landen kennen het parlementaire stelsel. Noorwegen, Zweden en Nederland zijn een monarchie en Finland is een republiek. Alle vier de landen kennen drie regeringniveaus: Nationaal, provincies (regionaal) en gemeentes (lokaal). 

De bevolkingsdichtheid van Noorwegen, Zweden en Finland ligt dicht bij elkaar in de buurt (13-20 inwoners per km2). Nederland wijkt behoorlijk af (400 inwoners per km2). 

Het Bruto Binnenlands Product van Nederland, Zweden en Finland ligt dicht bij elkaar, maar dat van Noorwegen is behoorlijk hoger (grafiek 1).
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Grafiek 1: Bruto Binnenlands Product per land in US$ per capita

De levensverwachting van de landen ligt niet heel ver uit elkaar. Tussen Zweden (met hoogste levensverwachting) en Finland (laagste levensverwachting) zit ongeveer 2 jaar. Grafiek 2 laat zien wat de levensverwachting was in de periode van 2000 tot 2005.
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Grafiek 2: Gemiddelde levensverwachting per land

2.6.3 Structuur van de zorgstelsels

Bij Noorwegen, Zweden en Finland zien we de drie regeringsniveaus terug in de structuur van het zorgstelsel. In Nederland is dit verband minder sterk. 

In alle vier de landen zien we dat het nationale niveau het landelijke beleid bepaalt en de grote lijnen uitzet. In Noorwegen, Zweden en Finland hebben zowel de provincies als de gemeenten hun eigen taken. In Nederland speelt de provincie geen rol. 

Zowel in Nederland in Noorwegen zijn de huisartsen de toeganspoort tot specialistische zorg.  

In Nederland spelen particuliere zorginstellingen en verzekeringen een belangrijke rol. In de andere landen is de rol van particuliere zorginstellingen niet groot. Vaak zijn de particuliere zorginstellingen opgenomen in het publieke systeem. 

2.6.4 Financiering
In alle landen wordt het zorgstelsel voor een gedeelte gefinancierd door belastingen. Alle landen kennen een publieke verzekering voor de kosten. Deze publieke verzekering wordt gefinancierd door de werkgevers, de werknemers en de overheid. Naast de publieke verzekering die vaak verplicht is, is er ook de mogelijkheid om een vrijwillige (aanvullende) verzekering af te sluiten voor ziektekosten. In Nederland speelt dit type een belangrijke rol, maar in de andere landen niet. Naast het verzekeren voor ziektekosten komt het ook nog regelmatig voor dat mensen kosten uit eigen zak betalen. 

2.6.5 Uitgaven
Als we kijken naar de relatieve totale uitgaven aan gezondheid ten opzichte van het BBP, dan zien we dat Finland een lager percentage scoort dan de andere landen. Tot 2004 vormen Noorwegen en Zweden de landen die het relatief meest uitgeven. Daarna neemt Nederland het stokje over. 

Grafiek 3 geeft de resultaten weer. 
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Grafiek 3: Totale gezondheidsuitgaven als percentage ten opzichte van BBP

In absolute getallen geeft Noorwegen het meeste geld uit aan de gezondheidszorg. Dit is te verklaren vanwege het feit dat Noorwegen het hoogste BBP van de landen heeft en qua percentage gezondheidsuitgaven niet onder doet voor Nederland en Zweden. Finland geeft absoluut het laagste bedrag uit. Dit kan waarschijnlijk gedeeltelijk verklaart worden door de lage lonen van verpleegsters in Finland. Grafiek 4 geeft de absolute totale gezondheidsuitgaven weer.
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Grafiek 4: Absolute totale gezondheidsuitgaven in PPP$ per capita

Als we gaan kijken naar de verhouding tussen publieke en private  uitgaven, dan zien we dat in Nederland de private uitgaven een grotere rol spelen dan in de ander drie landen. Het verschil met de andere drie landen is ongeveer 1,5%. 

Grafiek 5 geeft de relatieve private uitgaven weer ten opzichte van het BBP.
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Grafiek 5: Private gezondheisuitgaven ten opzichte van BBP

Het bovenstaande wordt bevestigd als we kijken naar grafiek 6 waarin de totale publieke uitgaven worden vergeleken met de totale uitgaven. We zien dat Nederland het laagste percentage scoort.
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Grafiek 6: Publieke gezondheidsuitgaven ten opzichte van de totale gezondheidsuitgaven
2.6.6 Voorzieningen op het gebied van beroerte

In 2006 waren alle 193 ziekenhuizen in Nederland voorzien van stroke units (100%). In 2000 was er nog maar in 67 van de 208 ziekenhuizen een stroke unit (32,2 %). Noorwegen had in 2002 74 ziekenhuizen en in 2003 waren er 45 stroke units (60,8%). In Zweden hadden in 1998 al 70 van de 84 ziekenhuizen een stroke unit (83,3%). Van Finland zijn er geen gegevens. 
2.7 Conclusies

2.7.1 Landen die vergeleken worden

De landen die vergeleken worden in deze scriptie zijn Nederland, Noorwegen, Zweden en Finland. Naast deze landen worden het Verenigd Koninkrijk en Duitsland meegenomen in de scriptie van Steven Pothof (2010).

2.7.2 Vergelijkbaarheid van de landen

De organisatie van Nederland, Noorwegen, Zweden en Finland komen grotendeels overeen. Alle vier de landen hebben een democratisch stelsel en drie regeringsniveaus. Dit zorgt ervoor dat de landen op dit gebied vergelijkbaar zijn. 

In de structuur van het zorgstelsel van Noorwegen, Zweden en Finland zien we de drie regeringniveaus terug. In Nederland is dit minder. In Nederland spelen particuliere instellingen een belangrijkere rol dan de andere landen, maar in alle landen zijn de particuliere instellingen opgenomen in het publieke systeem. Dit maakt de landen vergelijkbaar. 

Van de vier landen hebben zowel Nederland, Noorwegen als Zweden stroke units. 

Noorwegen, Zweden en Finland zijn als we kijken naar het totaalbeeld vergelijkbaar met Nederland, omdat de structuur grotendeels overeen komt. 

2.7.3 Kengetallen van de landen

Noorwegen heeft het hoogste BBP van de vier landen en geeft absoluut totaal het meeste uit aan gezondheidszorg. Finland blijft achter bij de rest van de landen als we kijken naar de relatieve gezondheidsuitgaven. Nederland heeft de meeste private gezondheidszorguitgaven ten opzichte van de andere landen. Zweden heeft de hoogste levensverwachting. 
2.8 Vooruitblik

In dit hoofdstuk is de vergelijkbaarheid van Nederland, Noorwegen, Zweden en Finland behandeld. Het volgende hoofdstuk bekijkt de hartstichtingen van de landen.
Hoofdstuk 3: De landen en hun hartstichting

3.1 Inleiding
In het vorige hoofdstuk is weergegeven welke landen zijn onderzocht en hoe de structuur van die landen in elkaar zit. In dit hoofstuk wordt er gekeken of de landen een hartstichting hebben en of deze stichting activiteiten heeft op het gebied van beroertes. Dit hoofdstuk zal de derde deelvraag beantwoorden: 

Welke landen hebben een hartstichting en wat zijn de activiteiten van de hartstichting op het gebied van beroertes?

Deze vraag is beantwoord door literatuuronderzoek. Dit hoofdstuk geeft een beschrijvend onderzoek van de literatuur. 

3.2 Nederland
3.2.1 De Nederlandse Hartstichting

De Nederlandse Hartstichting is in 1964 opgericht en heeft als doel de bestrijding van hart- en vaatziekten. 50% van  het budget gaat naar onderzoek. De Nederlandse Hartstichting is een lid van the European Heart Network, een overkoepelende organisatie van Europese Hartstichtingen. Daarnaast is de Nederlandse Hartstichting ook lid van the World Heart Federation, dit is een overkoepelende organisatie van organisaties uit de hele wereld. De Nederlandse Hartstichting is inmiddels uitgegroeid tot een behoorlijk grote organisatie met meerdere afdelingen. De structuur van de organsatie is te vinden in Bijlage 2. De activiteiten van de Nederlandse Hartstichting bestaan uit financiering van onderzoek, het geven van voorlichting en het verbeteren van zorg door samenwerking met andere organisaties. In 2009 waren de totale baten €46.7 miljoen en in 2008 was dit €38.2 miljoen. De winst bedroeg in 2009 €2.6 miljoen. In 2008 was er een verlies van €1.2 miljoen.


3.2.2 Activiteiten op het gebied van beroerte

In 1997 heeft de Hartstichting te campagne ‘Beroerte de grootste kopzorg van nu’ gelanceerd. Deze campagne was erop gericht om Nederlanders bewuster te maken van beroertes en hun gevolgen. Deze campagne bevatte ook de promotie van de invoering van stroke services.
 Op dit moment is er een campagne genaamd ‘Herkent u een beroerte?’. Deze campagne geeft voorlichting over de belangrijkste drie symptomen van beroertes: scheef hangen van de mond, verlamd arm of been en onduidelijk spreken. Daarnaast wordt er nadruk gelegd op het feit dat er snel medische hulp bij gehaald moet worden. Inmiddels kent 90% van de Nederlanders deze verschijnselen. Het doel van de campagne is te zorgen voor een zo kort mogelijke tijd tussen het krijgen van een beroerte en het krijgen van medische hulp. 
 

De campagne wordt onder de aandacht gebracht door middel van posters en brochures over beroertes. Een voorbeeld van een poster is te vinden in Bijlage 3.
 

Naast de campagnes zijn er ook verschillende onderzoeken in opdracht van de Nederlandse Hartstichting. Zo is er bijvoorbeeld een onderzoek naar het toedienen van paracetamol na een beroerte. Door een beroerte verhoogt de lichaamstemperatuur en de paracetamol verlaagt deze. Patiënten die paracetamol kregen herstelden beter dan de patiënten die een neppil kregen.

3.3 Noorwegen
3.3.1 De Noorse Hart- en Longstichting

De Noorse Hart- en  Longstichting (Landsforeningen for hjerte- og lungesyke) is een grote organisatie met ongeveer 45.000 leden. De organisatie maakt deel uit van the European Heart Network en the World Heart Federation. Een speerpunt van de Noorse Hart- en Longstichting is de strijd tegen tubercolose. De baten bedroegen in 2009 ruim € 92 miljoen (773 miljoen Noorse Kronen) in 2008 was dit € 85 miljoen (830 miljoen Noorse Kronen). In 2009 bedroeg het resultaat een winst van €2.3 miljoen (19 miljoen Noorse Kronen) en in 2008 een verlies van € 9 miljoen (89 miljoen kronen). Zie voor de gebruikte wisselkoersen bijlage 4.
,

3.3.2 Activiteiten op het gebied van beroerte
De Noorse Hart- en Longstichting ontplooit weinig activeiten op het gebied van beroerte en richt haar campagnes meer op hart- en vaatziekten in het algemeen. Daarnaast wordt er vooral veel voorlichting gegeven over tubercolose. De plaatselijke afdelingen organiseren activiteiten met bewegen, zoals nordic walking.

3.4 Zweden
3.4.1 Zweedse Hart- en Longstichting
De voorganger van de Zweedse Hart- en Longstichting (Hjärt-Longfonden) is in 1904 opgericht met als doel tubercolose te bestrijden. De strijd tegen tubercolose was zeer succesvol en tegenwoordig richt de stichting zich op de bestrijding van long-, hart- en vaatziekten. De stichting heeft ongeveer 11.500 leden. 12% van het budget gaat naar onderzoek, dit komt overeen met (140 miljoen Zweedse Kronen) per jaar. In 2009 bedroeg het resultaat ongeveer € 10 miljoen (100 miljoen Zweedse Kronen) en in 2008 was er een verlies van ongeveer € 23 miljoen (246 miljoen Zweedse Kronen). De stichting maakt deel uit van the European Heart Network en the World Heart Federation. 

3.4.2 De activiteiten op het gebied van beroerte
De Zweedse Hart- en Longstichting heeft op het gebied van beroerte een campagne die hetzelfde is als de ‘Herkent u een beroerte?’-campagne van de Nederlandse Hartstichting.  Naast het voorlichten probeert de stichting op dit moment geld bij elkaar te krijgen voor een groot onderzoek op het gebied van beroerte met de naam ‘Missie: Versla een beroerte’. De stichting geeft net zoals de Nederlandse Hartstichting ook brochures uit over beroertes. 

3.5 Finland
3.5.1 De Finse Hartstichting
De Finse Hartstichting (Finlands Hjärtsförbund) is opgericht in 1955 en bestaat inmiddels uit 80.000 leden. De stichting biedt informatie over gezondheid, probeert een gezonde levenstijl aan te moedigen en helpt bij revalidatie. De stichting maakt deel uit van het European Heart Network en de World Heart Federation. 


3.5.2 Activiteiten op het gebied van beroerte
De Finse Hartstichting heeft geen specifieke activiteiten op het gebied van beroerte, maar richt zich meer op hart- en vaatziekten in het algemeen. 

3.6 Internationale organisaties
3.6.1 Inleiding

In de vorige paragrafen is aangegeven dat de nationale hartstichtingen vaak lid zijn van internationale organisaties. In deze paragraaf zal worden verteld wat deze organisaties doen.

3.6.2 World Heart Federation
De World Heart Federation is een nongouvermentele organisatie met als doel mensen te helpen om langer en beter te leven door preventie en controle van hartziekten en beroertes. Daarbij richt de organisatie zich met name op laag- en middeninkomenslanden. Nationale stichtingen en samenwerkingsverbanden kunnen lid worden van de organisatie. Het bestuur van de World Heart Federation bestaat uit cardiologen uit verschillende landen. 

De structuur van de organisatie ziet er zo uit:
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Figuur 5: Organisatiestructuur World Heart Federation

Onderaan in de structuur zijn de nationale leden vermeld. Zowel de Nederlandse, de Zweedse, Finse als Noorse Hartstichting zijn lid. De Noorse Long- en Hartstichting geeft zelf aan dat ze lid is, maar wordt niet vermeld op de website van de World Heart Federation. Behalve de hartstichtingen zijn vaak ook de nationale vennootschappen van cardiologen lid van de organisatie. Naast nationale leden zijn er ook continentale leden. Het European Heart Network is ook lid van de World Heart Federation. 

De World Heart Federation geeft voorlichting in de vorm van campagnes en congressen.  De bekendste campagne is de ‘Wereldhartdag’. 

3.6.3 European Heart Network 

The European Heart Network (EHN) speelt volgens haarzelf een belangrijke rol in de preventie en reductie van hart- en vaatziekten met name hartziekten en beroerte door voor te lichten, netwerken op te richten en patienten te ondersteunen. Het doel is er voor te zorgen dat hart- en vaatziekten niet langer een van de belangrijkste oorzaken van sterfte is in Europa. 

The EHN is een nongouvermentele organisatie met leden in 26 landen. Zowel de Nederlandse, Noorse, Zweedse als de Finse stichtingen zijn lid van deze organisatie.
 Het bestuur bestaat uit afgevaardigden van de verschillende hartstichtingen. Op dit moment (juni 2010) hebben de Nederlandse, Finse en Zweedse Hartstichting een afgevaardigde. De voorzitter Hans Stam is een afgevaardigde vanuit de Nederlandse Hartstichting. 

De contributie voor de EHN is verschillend per land. De contributie is opgebouwd uit een ledenbijdrage en een speciale bijdrage. De Nederlandse Hartstichting betaalde in 2008 bijna 140.000 euro aan de EHN en is daarmee na de British Heart Foundation degene die het meeste bijdraagt. De hoogte van de ledenbijdrage wordt bepaald door het bestuur van de EHN. Er is geen informatie beschikbaar op basis waarvan het bestuur de hoogte van de contributie bepaald. De Finse Hartstichting betaalde ongeveer 10.000 euro, De Zweedse Long- en Hartstichting betaalde ongeveer  35.000 euro en de Noorse Long- en Hartstichting betaalde ongeveer 16.000 euro. De World Heart Federation heeft in 2008 15.000 euro bijgedragen.

Sinds 2000 probeert de EHN het bijhouden van data op het gebied van hart- en vaatziekten te standardiseren in de Europese Unie. Dit geeft de mogelijkheid om een betere landenvergelijking te maken.
 



3.7 Conclusie
3.7.1 Aanwezigheid van stichtingen
Nederland en Finland hebben een aparte Hartstichting. In Noorwegen en Zweden is  de Hartstichting gecombineerd met de Longstichting. De stichtingen hebben allemaal een behoorlijk aantal leden. Alle stichtingen maken deel uit van twee internationale overkoepelende organisaties: The European Heart Network en The World Heart Federation.

3.7.2 Activiteiten op het gebied van beroerte
De Nederlandse Hartstichting en de Zweedse Hart- en Longstichting zijn beide zeer actief op het gebied van beroerte. Beiden voeren zij een campagne gericht op het herkennen van beroertes door omstanders. De Finse Hartstichting en de Noorse Hart- en Longstichting zijn minder actief op het gebied van beroertes en richten zich meer op hart- en vaatziekten in het algemeen. 
Hoofdstuk 4: Doden door beroerte

4.1 Inleiding

In het vorige hoofdstuk is weergegeven welke landen een hartstichting hebben en wat hun activiteiten zijn in verband met beroerte. In dit hoofdstuk wordt er gekeken naar het aantal doden door beroerte in die landen. Dit hoofdstuk geeft antwoord op de vierde deelvraag:

Hoe is het verloop van de doden in ieder land en waardoor wordt dit verloop veroorzaakt?

Deze vraag is beantwoord door statistisch onderzoek. 

4.2 Aantal doden

4.2.1 Inleiding

In deze paragraaf zal worden weergegeven wat het aantal doden door beroerte is per land. Deze paragraaf beschrijft zowel de relatieve als de absolute aantallen.

4.2.2 Het verloop van het absoluut aantal doden  

In het absolute aantal doden is er nog geen rekening gehouden met de grootte van de bevolking. Deze cijfers zijn dus alleen bruikbaar om het verloop te bekijken. In grafiek 1 is het verloop van het aantal doden weergegeven voor de periode van 1994-2008.
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Grafiek 7: Absoluut totaal aantal doden door beroerte
In de grafiek valt op dat er twee groepen qua verloop te onderscheiden zijn. Groep 1 vormen Nederland en Zweden. De tweede groep bestaat dan uit Finland en Noorwegen.  In de eerste groep is er een sterke daling te zien in de periode vanaf 2000. In de tweede groep is het verloop vlakker en is er geen duidelijke daling te zien.

Als we kijken naar het verloop van het absoluut totaal aantal doden in Nederland dan zien we dat er twee knikken te onderscheiden zijn. De eerste knik is te vinden in 1999 en de tweede in 2002.  Bij Zweden zien we ook twee knikken. De eerste knik is te vinden in 1998 en dit is een jaar eerder dan in Nederland. De tweede knik zit, net zoals in Nederland in 2002. In Noorwegen zitten er knikken in 1998 en 2002. De knikken in Noorwegen zijn minder duidelijk te zien, dan bij Zweden en Nederland.  De knikken bij Finland zijn te vinden in 1995 en 2003. De knik in 1995 wordt veroorzaakt door een eenmalige hoge uitschieter van doden, dus deze knik zal verder buiten beschouwing worden gelaten. Opvallend is dat de tweede knik van Finland een jaar later zit, dan bij de andere landen.

4.2.3 Het verloop van het relatieve aantal doden

Het relatieve aantal doden is berekent door het absolute aantal doden in een bepaald jaar te delen door de totale bevolking in dat jaar. Het relatieve aantal geeft de mogelijkheid om nader  te kijken hoe het resultaat van de landen is ten opzichte van elkaar. In grafiek 2 is het relatieve aantal doden per land weergegeven voor de periode van 1994-2008.
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Grafiek 8: Relatief aantal doden door beroerte per land

In het verloop van het relatief aantal doden valt op dat de knikken duidelijker worden weergegeven. In de lijnen van Noorwegen, Nederland en Zweden is nu duidelijk een knik in 2002 te zien. In deze grafiek is ook te zien dat de knik van Finland bij 2003 zit. 

In de grafiek is te zien dat  Nederland het minste aantal doden per inwoner heeft in vergelijking met de andere landen. De verschillen onderling zijn niet heel groot en deze zijn in de loop van de tijd kleiner geworden, met name het verschil tussen Zweden en de andere landen vanaf 2002. Het is positief om te zien dat in alle landen het aantal doden per inwoner is gedaald. Nederland is relatief gezien het land met de laagste daling. Nederland is gedaald van ongeveer 8 doden per 10.000 inwoners naar 6 doden per 10.000 inwoners, terwijl de andere landen zijn gedaald van 12 doden per 10.000 inwoners naar 8 doden per 10.000 inwoners.

4.3 Mogelijke verklaringen van de resultaten 
Bij het absolute aantal doden was te zien dat er twee groepen zijn te onderscheiden: Nederland samen met Zweden en Finland samen met Noorwegen. In hoofdstuk 3 was te lezen dat de hartstichtingen van Nederland en Zweden dezelfde campagne voeren om het herkennen van beroertes te bevorderen. Bij het relatieve aantal doden valt op dat Nederland het laagst scoort en Zweden het hoogst. Zweden had in 1998 al behoorlijk veel stroke units. We zien dat Zweden door de tijd qua relatieve doden dichter bij de andere landen is komen te liggen. Dit zou veroorzaakt kunnen worden door de campagne en de invoering van stroke units. Nederland had eerst de minste stroke units in vergelijking met Zweden en Noorwegen, maar had relatief gezien toch het minst aantal doden. Dit geeft misschien aan dat het effect van stroke units gering is. 
Noorwegen heeft het hoogste BBP van de vier landen en ook de meeste gezondheidsuitgaven. Dit leidt niet per definitie tot het laagste aantal relatieve doden door beroerte. Nederland heeft de hoogste relatieve private uitgaven. Dit zou ook kunnen bijdragen tot minder relatieve doden door beroertes als we het verloop van de grafieken 5 en 8 vergelijken. 

4.4 Vooruitblik

In dit hoofdstuk is geprobeerd het verloop van het aantal doden te verklaren. In het volgende hoofdstuk zal de belangrijkste informatie uit de hoofdstukken 2,3 en 4 worden gecombineerd om de onderzoeksvraag te beantwoorden. 
Hoofdstuk 5: Conclusie en Aanbevelingen
5.1 Inleiding

In dit laatste hoofdstuk wordt de onderzoeksvraag beantwoord met behulp van de informatie uit de vorige hoofdstukken. De onderzoeksvraag luidde:
Hoe verhouden de resultaten op het gebied van beroerte in Nederland zich met de resultaten in andere Europese landen en speelt de nationale hartstichting daarin een rol?

5.2 Resultaten van Nederland in vergelijking met de andere landen
In hoofdstuk 4 was te zien dat Nederland absoluut gezien het hoogste aantal doden heeft. Dit is te verklaren doordat Nederland meer inwoners heeft dan de andere landen. Daarnaast had Nederland het laagste relatieve aantal doden door beroerte  in vergelijking met de drie andere landen. In Nederland en Zweden is er een duidelijke daling van het aantal doden te zien vanaf 2002. In Noorwegen en Finland is verloop vlakker, maar in Noorwegen is ook vanaf 2002 een daling te zien. Opvallend is dat in Finland deze daling pas in 2003 inzet.  Het relatief aantal doden van Zweden is sinds 2002 behoorlijk gedaald, waardoor Zweden Noorwegen en Finland benaderd. De verschillen tussen alle landen zijn niet heel groot. In Nederland ligt het aantal doden in 2008 op 6 doden per 10.000 inwoners en in de andere landen op 8 doden per 10.000 inwoners.
5.3 De rol van de nationale hartstichting

Nederland en Zweden hebben allebei een actieve hartstichting op het gebied van beroertes. Beide stichtingen voeren campagnes om beroertes te herkennen en geven folders uit. De goede resultaten van Nederland en de inhaalslag van Zweden vanaf 2002 zijn waarschijnlijk gedeeltelijk te verklaren door de inspanningen van deze stichtingen. In Noorwegen en Finland zijn de hartstichtingen minder actief op het gebied van beroertes. Deze landen hebben een vlakker verloop van het absoluut aantal doden, terwijl Nederland en Zweden een duidelijke daling hebben vanaf 2002. Uit het verloop van het absoluut aantal doden kan worden afgeleid dat de hartstichting een rol speelt bij het beperken van het aantal doden door beroerte. Om deze uitspraak te kunnen ondersteunen is nog wel verder onderzoek nodig naar de rol van de hartstichtingen.
5.4 Aanbevelingen voor verder onderzoek

In de vorige paragraaf wordt de eerste aanbeveling voor verder onderzoek gedaan. Het gaat hierbij om een verder onderzoek naar de rol van de hartstichtingen in de verschillende landen. In dit onderzoek moet er nader worden ingegaan op de campagnes die worden gevoerd door de Nederlandse en Zweedse Hartstichting. Ook moet er worden gekeken naar de rol van de hartstichtingen bij het ontwikkelen van de stroke services. 

Een tweede suggestie is om het effect van stroke units nader te onderzoeken door te kijken naar de  invoering van de stroke units in het verloop van de tijd in de verschillende landen en dit verloop te vergelijken met het aantal mensen dat wordt getroffen door beroertes. 

De derde suggestie is om een DALY-berekening te maken om de maatschappelijk impact van de Nederlandse Hartstichting te vergelijken met andere landen. DALY staat voor ‘disability-adjusted life year’. Dit is een concept van de WHO. In dit onderzoek wordt berekend wat de kosten zijn veroorzaakt door sterfte en door invaliditeit door bepaalde ziektes. Op dit moment zijn experts op het gebied van public health onder de naam ‘Global Burden of Disease study’ bezig met deze berekening, maar deze organisatie mocht de data niet verspreiden die hiervoor nodig zijn. In juni 2011 verwachten de experts klaar te zijn met de berekening. Hierbij maken zij ook een uitsplitsing naar de kosten veroorzaakt door beroerte. 
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Bijlagen

Bijlage 1: Specificatie I60 t/m I69
Bron: World Health Organisation
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I60 
Subarachnoid haemorrhage 

	
	
	Includes: 
	ruptured cerebral aneurysm 

	
	
	Excludes: 
	sequelae of subarachnoid haemorrhage ( I69.0 ) 

	I60.0 
	
	Subarachnoid haemorrhage from carotid siphon and bifurcation 

	I60.1 
	
	Subarachnoid haemorrhage from middle cerebral artery 

	I60.2 
	
	Subarachnoid haemorrhage from anterior communicating artery 

	I60.3 
	
	Subarachnoid haemorrhage from posterior communicating artery 

	I60.4 
	
	Subarachnoid haemorrhage from basilar artery 

	I60.5 
	
	Subarachnoid haemorrhage from vertebral artery 

	I60.6 
	
	Subarachnoid haemorrhage from other intracranial arteries 

	
	
	Multiple involvement of intracranial arteries 

	I60.7 
	
	Subarachnoid haemorrhage from intracranial artery, unspecified 

	
	
	Ruptured (congenital) berry aneurysm NOS 
Subarachnoid haemorrhage from: 

	
	
	· cerebral 
· communicating 
	} 
} 
	artery NOS 

	I60.8 
	
	Other subarachnoid haemorrhage 

	
	
	Meningeal haemorrhage 
Rupture of cerebral arteriovenous malformation 

	I60.9 
	
	Subarachnoid haemorrhage, unspecified 

	
	
	Ruptured (congenital) cerebral aneurysm NOS 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I61 
	
	Intracerebral haemorrhage 

	
	
	Excludes: 
	sequelae of intracerebral haemorrhage ( I69.1 ) 

	I61.0 
	
	Intracerebral haemorrhage in hemisphere, subcortical 

	
	
	Deep intracerebral haemorrhage 

	I61.1 
	
	Intracerebral haemorrhage in hemisphere, cortical 

	
	
	Cerebral lobe haemorrhage 
Superficial intracerebral haemorrhage 

	I61.2 
	
	Intracerebral haemorrhage in hemisphere, unspecified 

	I61.3 
	
	Intracerebral haemorrhage in brain stem 

	I61.4 
	
	Intracerebral haemorrhage in cerebellum 

	I61.5 
	
	Intracerebral haemorrhage, intraventricular 

	I61.6 
	
	Intracerebral haemorrhage, multiple localized 

	I61.8 
	
	Other intracerebral haemorrhage 

	I61.9 
	
	Intracerebral haemorrhage, unspecified 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I62 
	
	Other nontraumatic intracranial haemorrhage 

	
	
	Excludes: 
	sequelae of intracranial haemorrhage ( I69.2 ) 

	I62.0 
	
	Subdural haemorrhage (acute)(nontraumatic) 

	I62.1 
	
	Nontraumatic extradural haemorrhage 

	
	
	Nontraumatic epidural haemorrhage 

	I62.9 
	
	Intracranial haemorrhage (nontraumatic), unspecified 



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I63 
	
	Cerebral infarction 

	
	
	Includes: 
	occlusion and stenosis of cerebral and precerebral arteries, resulting in cerebral infarction 

	
	
	Excludes: 
	sequelae of cerebral infarction ( I69.3 ) 

	I63.0 
	
	Cerebral infarction due to thrombosis of precerebral arteries 

	I63.1 
	
	Cerebral infarction due to embolism of precerebral arteries 

	I63.2 
	
	Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of precerebral arteries 

	I63.3 
	
	Cerebral infarction due to thrombosis of cerebral arteries 

	I63.4 
	
	Cerebral infarction due to embolism of cerebral arteries 

	I63.5 
	
	Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of cerebral arteries 

	I63.6 
	
	Cerebral infarction due to cerebral venous thrombosis, nonpyogenic 

	I63.8 
	
	Other cerebral infarction 

	I63.9 
	
	Cerebral infarction, unspecified 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I64 
	
	Stroke, not specified as haemorrhage or infarction 

	
	
	Cerebrovascular accident NOS 

	
	
	Excludes: 
	sequelae of stroke ( I69.4 ) 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I65 
	
	Occlusion and stenosis of precerebral arteries, not resulting in cerebral infarction 

	
	
	Includes: 
	embolism 
narrowing 
obstruction (complete)(partial) 
thrombosis 
	} 
} 
} 
} 
	of basilar, carotid or vertebral arteries, not resulting in cerebral infarction 

	
	
	Excludes: 
	when causing cerebral infarction ( I63.- ) 

	I65.0 
	
	Occlusion and stenosis of vertebral artery 

	I65.1 
	
	Occlusion and stenosis of basilar artery 

	I65.2 
	
	Occlusion and stenosis of carotid artery 

	I65.3 
	
	Occlusion and stenosis of multiple and bilateral precerebral arteries 

	I65.8 
	
	Occlusion and stenosis of other precerebral artery 

	I65.9 
	
	Occlusion and stenosis of unspecified precerebral artery 

	
	
	Precerebral artery NOS 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I66 
	
	Occlusion and stenosis of cerebral arteries, not resulting in cerebral infarction 

	
	
	Includes: 
	embolism 
narrowing 
obstruction (complete)(partial) 
thrombosis 
	} 
} 
} 
} 
	of middle, anterior and posterior cerebral arteries, and cerebellar arteries, not resulting in cerebral infarction 

	
	
	Excludes: 
	when causing cerebral infarction ( I63.- ) 

	I66.0 
	
	Occlusion and stenosis of middle cerebral artery 

	I66.1 
	
	Occlusion and stenosis of anterior cerebral artery 

	I66.2 
	
	Occlusion and stenosis of posterior cerebral artery 

	I66.3 
	
	Occlusion and stenosis of cerebellar arteries 

	I66.4 
	
	Occlusion and stenosis of multiple and bilateral cerebral arteries 

	I66.8 
	
	Occlusion and stenosis of other cerebral artery 

	
	
	Occlusion and stenosis of perforating arteries 

	I66.9 
	
	Occlusion and stenosis of unspecified cerebral artery 



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I67 
	
	Other cerebrovascular diseases 

	
	
	Excludes: 
	sequelae of the listed conditions ( I69.8 ) 

	I67.0 
	
	Dissection of cerebral arteries, nonruptured 

	
	
	Excludes: 
	ruptured cerebral arteries ( I60.7 ) 

	I67.1 
	
	Cerebral aneurysm, nonruptured 

	
	
	Cerebral: 
· aneurysm NOS 
· arteriovenous fistula, acquired 

	
	
	Excludes: 
	congenital cerebral aneurysm, nonruptured ( Q28.- ) 
ruptured cerebral aneurysm ( I60.9 ) 

	I67.2 
	
	Cerebral atherosclerosis 

	
	
	Atheroma of cerebral arteries 

	I67.3 
	
	Progressive vascular leukoencephalopathy 

	
	
	Binswanger's disease 

	
	
	Excludes: 
	subcortical vascular dementia ( F01.2 ) 

	I67.4 
	
	Hypertensive encephalopathy 

	I67.5 
	
	Moyamoya disease 

	I67.6 
	
	Nonpyogenic thrombosis of intracranial venous system 

	
	
	Nonpyogenic thrombosis of: 
· cerebral vein 
· intracranial venous sinus 

	
	
	Excludes: 
	when causing infarction ( I63.6 ) 

	I67.7 
	
	Cerebral arteritis, not elsewhere classified 

	I67.8 
	
	Other specified cerebrovascular diseases 

	
	
	Acute cerebrovascular insufficiency NOS 
Cerebral ischaemia (chronic) 

	I67.9 
	
	Cerebrovascular disease, unspecified 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I68* 
	
	Cerebrovascular disorders in diseases classified elsewhere 

	I68.0* 
	
	Cerebral amyloid angiopathy ( E85.-+ ) 

	I68.1* 
	
	Cerebral arteritis in infectious and parasitic diseases classified elsewhere 

	
	
	Cerebral arteritis: 
· listerial ( A32.8+ ) 
· syphilitic ( A52.0+ ) 
· tuberculous ( A18.8+ ) 

	I68.2* 
	
	Cerebral arteritis in other diseases classified elsewhere 

	
	
	Cerebral arteritis in systemic lupus erythematosus ( M32.1+ ) 

	I68.8* 
	
	Other cerebrovascular disorders in diseases classified elsewhere 


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I69 
	
	Sequelae of cerebrovascular disease 

	
	
	Note: 
	This category is to be used to indicate conditions in I60-I67 as the cause of sequelae, themselves classified elsewhere. The "sequelae" include conditions specified as such or as late effects, or those present one year or more after onset of the causal condition. 

	I69.0 
	
	Sequelae of subarachnoid haemorrhage 

	I69.1 
	
	Sequelae of intracerebral haemorrhage 

	I69.2 
	
	Sequelae of other nontraumatic intracranial haemorrhage 

	I69.3 
	
	Sequelae of cerebral infarction 

	I69.4 
	
	Sequelae of stroke, not specified as haemorrhage or infarction 

	I69.8 
	
	Sequelae of other and unspecified cerebrovascular diseases 


Bijlage 2: Structuur Nederlandse Hartstichting
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Bijlage 3: Voorbeeld poster ‘Herkent u een beroerte?’
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Bijlage 4: Wisselkoersen IMF 2008 en 2009

  2008
  2009

	National Currency per SDR
	Units
	Euro Area
	MARKET RATE, END OF PERIOD
	1,107
	1,088

	National Currency per SDR
	Units
	Norway
	OFFICIAL RATE, END OF PERIOD
	10,782
	9,061

	National Currency per SDR
	Units
	Sweden
	OFFICIAL RATE, END OF PERIOD
	12,030
	11,157
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