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Management Summary

Nach den positiven Ergebnissen des Reformpoolprojekts wurde die Integrierte Versorgung
Schlaganfall Steiermark 2011 durch einen Beschluss der Gesundheitsplattform in den
Regelbetrieb Ubergefiihrt. Das KAGes Stroke Register und die bei der STGKK angesiedelte
Schlaganfallkoordination koordinieren seither die zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung
erforderlichen  MaRnahmen und versuchen, alle Versorgungspartner von den
Rettungsorganisationen bis zu den Rehabilitationseinrichtungen und den betreuenden
Arztinnen einzubeziehen. Ein besonderer Stellenwert kommt der Prdvention und der
Awareness in der Bevolkerung zu.

Dieser Bericht gibt einen Uberblick tiber die Versorgungssituation in der Steiermark auf Basis
der verfligbaren Daten in den Jahren 2013 bis 2017. Die umfassendsten Daten und Kennzahlen
stehen aus dem akutstationaren Bereich zur Verfligung; diese sind im Bericht auf Steiermark-
Ebene dargestellt und werden den Krankenanstalten auf Hausebene zur Verfligung gestellt
bzw. mit den Stroke Units bearbeitet. Eine Reihe von Kennzahlen, wie der Anteil auf Stroke
Units behandelter Schlaganfille oder die Mortalitat zeigt positive Entwicklungen; manche
Kennzahlen sind wegen fehlender Daten oder fragwirdiger Datenqualitat mit Unsicherheiten
behaftet, sodass in Zukunft diesem Aspekt vermehrte Aufmerksamkeit geschenkt werden soll.

Es hat sich bestatigt, dass eine ,treibende” Stelle eine wesentliche Voraussetzung fir die
kontinuierliche Weiterentwicklung in einem integrierten Versorgungsprozess ist. In diesem
Sinn wird die Intergierte Versorgung Schlaganfall auch in Zukunft ein wichtiger Teil der
Qualitatsarbeit bleiben. MaRnahmen zu einer fortlaufenden Optimierung sowohl des
Versorgungsprozesses als auch der Koordination unter bestmaoglichem Einsatz der verfligbaren
Ressourcen sind in Ausarbeitung.

Die folgende Zusammenfassung gibt einen Uberblick iiber die wesentlichen Inhalte dieses
Berichts.

Ausgangssituation:

Der Schlaganfall z3hlt in Osterreich zu den hiufigsten Todesursachen und ist der hiufigste
Ausloser fir bleibende Behinderung im Erwachsenenalter. Aufgrund der zeitlichen
Dringlichkeit, der benétigten fachlichen Spezialisierung und der erforderlichen Nach- und
Weiterbehandlung stellt die Versorgung der Betroffenen grofe Anforderungen an das
Gesundheitssystem. Diese reichen vom Erkennen des Schlaganfalls, lber eine rasche
Rettungskette, die Therapie in spezialisierten Krankenanstalten bis zur Rehabilitation und
Nachbetreuung im niedergelassenen Bereich.

Epidemiologie:

Im Jahr 2017 erlitten insgesamt 3.462 Steirerlnnen einen akuten Schlaganfall und 1.047
wurden nach einer transitorischen ischamischen Attacke (,Schlagerl”) in einer Krankenanstalt
stationar behandelt. Im Zeitraum von 2013 bis 2017 war keine merkliche Veranderung der
alters- und geschlechtsstandardisierten jahrlichen Schlaganfallinzidenz zu beobachten, die sich
um 27 Falle je 10.000 Einwohnerlnnen bewegte. Etwas mehr als drei Viertel der Schlaganfalle
waren auf eine Durchblutungsstorung zurlickzufiihren, knapp ein Viertel auf Blutungen. Das
Durchschnittsalter der Betroffenen lag bei 74 Jahren, bei Mannern bei 71,2 und bei Frauen bei
76,9 Jahren. 2017 betrafen 51,6% der Schlaganfalle Manner.
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Prihospitalphase/ medizinische Betreuung vor dem Schlaganfall:

Fast zwei Drittel der spateren Schlaganfallpatientinnen waren vor ihrem stationaren
Aufenthalt in engmaschiger arztlicher Betreuung im niedergelassenen Bereich. Uberwiegend
fand die Versorgung bei Allgemeinmedizinerinnen statt. Vor dem Schlaganfallereignis nahmen
Uber 60% der Patientinnen Medikamente gegen Bluthockdruck ein, mehr als 25% erhielten
Medikamente zur Behandlung erhdhter Blutfette.

Hospitalphase:

Die Akutversorgung von Schlaganfallpatientinnen erfolgt grundsatzlich vorzugsweise an
neurologischen Abteilungen mit Stroke Units flr eine rasche und spezialisierte Therapie.
Multimorbide, oftmals hochbetagte Patientlnnen, bei denen Begleiterkrankungen im
Vordergrund stehen, sind auf Internen Abteilungen besser zu betreuen. Die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus lag im Jahr 2017 fir die Akutphase, also ohne
Nachbehandlung und Rehabilitation, bei 9,5 Tagen.

In der Steiermark wurden im Jahr 2017 knapp 90 % aller Schlaganfallpatientinnen in den funf
Krankenanstalten mit Stroke Unit behandelt. Fir auf einer Stroke Unit behandelte
Patientlnnen wird eine Registerdokumentation gefiihrt, die im Jahr 2017 zu folgenden
Eckdaten fiihrte: 1.873 Falle wurden auf einer der finf Stroke Units durchschnittlich 3 Tage
behandelt. Bei den Stroke Unit Patienten waren 46,4% weiblich und 53,6% mannlich. Der
Altersmedian lag bei 75 Jahren, fast die Hélfte der weiblichen Patientinnen waren 80 Jahre
oder alter.

Etwas mehr als drei Viertel der Betroffenen mit bekanntem Schlaganfallzeitpunkt wurde
innerhalb von 4,5 Stunden in einem Krankenhaus mit Stroke Unit aufgenommen. Dieses
Zeitfenster ist fur Patientlnnen mit einem ischdamischen Insult (I63) mitentscheidend fiur die
Therapie, namlich die Durchfiihrung einer intravendsen Lyse. Im Jahr 2017 wurden 45,5 % der
innerhalb des Zeitfensters aufgenommenen Patientinnen mit 163 lysiert. Seit einigen Jahren
steht flr geeignete Patientlnnen am LKH Univ. Klinikum Graz als weitere Therapieoption die
Thrombektomie zur Verfligung. Diese wurde im Jahr 2017 100 Mal durchgefiihrt.

Zur Beurteilung des Patientenzustandes werden mit der modifizierten Rankin-Skala (mRS;
Skala von 0 bis 6) Werte vor dem Schlaganfall, bei Aufnahme und bei Entlassung erhoben.
Wahrend der Wert vor dem Ereignis im Durchschnitt bei 1,4 lag, fiel er bei Aufnahme auf 3,0
ab, um sich bei Entlassung dann auf 2,8 zu verbessern.

Die Krankenhausmortalitdat war im Zeitraum 2013 bis 2017 leicht rlcklaufig, von 10,2 auf 9,2%,
wobei mannliche Patienten seltener verstarben als weibliche. Das Durchschnittsalter der
verstorbenen mannlichen Patienten lag 2017 bei 76, jenes der verstorbenen Frauen bei 82
Jahren.

Stationdre Rehabilitation:

Von 2.174 STGKK-Patientinnen mit schlaganfallbedingtem stationdrem Aufenthalt im Jahr 2017
nahmen 53,8% eine stationdre Rehabilitation in Anspruch, Manner haufiger als Frauen. Rund
ein Drittel der Patientlnnen waren in der Altersgruppe 70-79 Jahre.

»~Nachsorge” im ambulanten Setting:

Drei Monate nach dem stationdren Aufenthalt in einer Stroke Unit werden mittels
standardisierter Nachbefragung Daten zum aktuellen Gesundheitszustand und zur
Beeintrachtigung durch den Schlaganfall erhoben. Der Wert der mRS verbesserte sich bei
Mannern im Durchschnitt auf 1,2 und bei Frauen auf 1,7.

Auch im Jahr nach dem schlaganfallbedingten stationdren Aufenthalt erfolgte die Versorgung
im Wesentlichen durch Allgemeinmedizinerlnnen, nur etwa jeder 5. Betroffene suchte einen
niedergelassenen Neurologen auf. Knapp 20% der Patientlnnen nahmen eine Physiotherapie
im ambulanten Bereich in Anspruch.
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Transitorische ischéimische Attacke:

Auswertungen zur Versorgungssituation von Patientlnnen, die mit transitorischer ischdmischer
Attacke (TIA) — einer voribergehenden Durchblutungsstérung des Gehirns — auf einer Stroke
Unit behandelt wurden zeigten, dass die Zeitdauer bis zur KH-Aufnahme in etwa jener der
Schlaganfalle entsprach. TIA-Patientlnnen werden in der Regel auf Normalstationen versorgt,
im Jahr 2017 wurden 27,4% auf eine Stroke Unit aufgenommen.



1 Einleitung

Der Schlaganfall z3hlt in Osterreich und vielen anderen Lindern zu den haufigsten
Todesursachen. Von allen Todesfdllen in der Steiermark im Jahr 2017 machten
zerebrovaskuldre Krankheiten (ICD-10 160-169) 6,2% aus. Zudem ist ein Schlaganfall die
haufigste Ursache fiir schwere Behinderungen Erwachsener.’

Ein Schlaganfall wird in etwa 4 von 5 Fallen durch eine plétzliche Durchblutungsstorung im
Gehirn ausgelost, meistens weil sich eine Hirnarterie einengt oder ganz verschliel3t. Haufigste
Ursachen fur Hirninfarkte sind Arterienverkalkungen an den Halsschlagadern, im Gehirn selbst
oder ein Blutgerinnsel, das sich an geschadigten GefaBwanden oder bei Rhythmusstérungen
des Herzens bilden kann. Als Folge wird die betroffene Region des Gehirns nicht mehr
ausreichend mit Sauerstoff versorgt. Eine weitere Ursache flir Schlaganfalle sind
Gehirnblutungen. Dabei platzt eine Gehirnarterie, Blut stromt ins Gehirn und schadigt die
Nervenzellen.

In vielen Fallen kiindigen sich Schlaganfille durch fliichtige Symptome wie Sprachstérung,
Sehstérung oder Taubheitsgefiihl an. Diese werden oftmals nicht ernst genommen, da sie
meist nur Sekunden oder Minuten andauern. Bei Eintreten eines akuten Schlaganfalls ist die
Zeit bis zum Therapiebeginn ein kritischer Faktor fiir den Erfolg der Behandlung.?

In den letzten Jahren ist es zu einer deutlichen Ausweitung der Therapiemoglichkeiten des
akuten Schlaganfalls, insbesondere der Hirninfarkte gekommen, zum einen durch die
Betreuung in spezialisierten neurologischen Einrichtungen, den Stroke Units und andererseits
durch die Méglichkeit der Lysetherapie.® Die Thrombolyse (kurz Lyse) — fir die das Zeitfenster
von 4,5 Stunden ab dem Schlaganfall zdhlt — ist eine intravends verabreichte Therapie zur
Auflosung des Blutgerinnsels. Die Thrombektomie, die mechanische Entfernung des
Blutpfropfens mittels eines Katheters, ist eine weitere Moglichkeit zur Behandlung des
Schlaganfalls. Daflir steht ein Zeitfenster von bis zu 6 Stunden ab dem Schlaganfallereignis zur
Verflgung.

Entscheidend ist die Optimierung der Rettungskette durch Schaffung eines entsprechenden
Bewusstseins in der Bevolkerung, raschen (Rettungs-)Transport in eine geeignete
Krankenanstalt sowie standardisierte und leitlinienkonforme Abldufe in den Krankenanstalten
bei Patientinnen mit Verdacht auf Schlaganfall.

Diese Grinde waren ausschlaggebend, im Jahr 2007 das Reformpoolprojekt ,Integrierte
Versorgung Schlaganfall in der Steiermark” aufzusetzen mit dem Ubergeordneten Projektziel
nachhaltig die bestmogliche Schlaganfallversorgung fir alle Steirerinnen sicherzustellen.
Folgende Schwerpunkte wurden dabei festgelegt:

! vgl. Statistik Austria, Todesursachenstatistik, http://www.statistik.at/web de/statistiken/menschen

und_gesellschaft/gesundheit/todesursachen/todesursachen im ueberblick/index.html, aufgerufen am
26.02.2019

Positionspapier der Osterr. Schlaganfallgesellschaft — Update 2014: Akutmanagement und
Sekundarpravention des Schlaganfalls, https://www.6gsf.at/downloadbereich/positionspapiere/,
aufgerufen am 14.05.2019
*vgl. Kalra L. et al, 2000
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e Wirksames Notfallmanagement und akute Intervention

e Optimale Versorgung: Abstimmung von Diagnose, Behandlung und Frihrehabilitation
e Bedarfsgerechte Reha: richtige Form und richtiger Zeitpunkt

e Verbesserte Nachsorge und Sekundarpravention

e Kontinuierliche Zusammenarbeit der Versorgungspartner

Auf Basis der positiven Evaluierungsergebnisse wurde das Reformpoolprojekt im Dezember
2011 mit einem Beschluss der Gesundheitsplattform Steiermark in den Regelbetrieb
Ubergefiihrt.

Neben der optimalen Versorgung der Schlaganfallpatientinnen und einer zielgerichteten
Zusammenarbeit der betroffenen Akteurlnnen werden steiermarkweit Schwerpunkte in
Richtung Bewusstseinsbildung und Information der Bevdlkerung gesetzt. Gesundheitsfonds
Steiermark und Steiermarkische Gebietskrankenkasse arbeiten im Regelbetrieb laufend mit
KAGes, MedUni Graz, den Rehabilitationseinrichtungen, Arzte- und Apothekerkammer sowie
den steirischen Rettungstransportunternehmen zusammen, mit dem obersten Ziel, die
Versorgung von Patientlnnen mit Schlaganfall laufend zu verbessern.




2 Berichtsaufbau und Methodik

Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick tiber die Versorgung der von einem Schlaganfall
und seinen Vorlaufern betroffenen Patientinnen in der Steiermark. Er umfasst die Datenjahre
2013 bis 2017 und versucht, die Information aus den verschiedenen zur Verfligung stehenden
Datenquellen zusammenzufihren.

Die Gliederung erfolgt entsprechend dem Patientenweg durch das Versorgungssystem in
folgende Abschnitte:

e Prahospitalphase

e Hospitalphase

e Stationdre Rehabilitation

e ,Nachsorge” im ambulanten Setting

Die ,Pridhospitalphase” leitet mit einem Input zur Offentlichkeitsarbeit ein, bevor die
Versorgung im niedergelassenen Bereich — Betrachtungszeitraum innerhalb eines Jahres vor
dem Schlaganfall — und die Akutphase mit dem Rettungstransport in die Stroke Unit
dargestellt wird.

Das Kapitel ,Hospitalphase” beschreibt die Versorgung der Schlaganfallpatientinnen in den
steirischen Spitdlern, sowie im Detail auf Stroke Units, Neurologischen und Internen
Abteilungen.

Nach dem Kapitel ,,Stationdre Rehabilitation” behandelt ,,Nachsorge im ambulanten Setting”
die Follow-up-Untersuchung (drei Monate nach dem Aufenthalt in der Stroke Unit) sowie die
Situation im niedergelassenen Bereich ein Jahr nach dem Schlaganfall.

Durch die Erganzung eines Kapitels zur Epidemiologie wird nicht nur die Versorgung der
Patientlnnen in den steirischen Krankenanstalten dargestellt, sondern die gesamte steirische
Bevolkerung betrachtet. Diese quellbezogene Betrachtung ermoglicht es zum Beispiel, die
Haufigkeit von Schlaganfallen in den steirischen Regionen aufzuzeigen.

2.1 Datenquellen

Die Auswertungen in diesem Bericht stlitzen sich auf mehrere Datenquellen. Es wurden Daten
der Jahre 2013 — 2017 ausgewertet, der Schwerpunkt wurde auf die aktuellsten Daten aus dem
Jahr 2017 gelegt. Zu beachten ist die jeweils unterschiedliche Grundgesamtheit bei diesen
Datenquellen.

Folgende Daten wurden flir Auswertungen herangezogen:

e Krankenanstalten-Dokumentation (KDok im MBDS-Format) zu allen
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten der Steiermark und zu allen stationdren
Patientlnnen mit Wohnsitz in der Steiermark in sonstigen Krankenanstalten (PRIKRAF-
und AUVA-Krankenanstalten sowie Fondskrankenanstalten auRerhalb der Steiermark)

e Dokumentationsdaten der 5 Stroke Units (Stroke Unit Register) in der Steiermark

e Dokumentationsdaten der Neurologischen und Internen Abteilungen der KAGes

e Verrechnungsdaten der STGKK (FOKO)

e Daten der Pensionsversicherungsanstalt fir die Steiermark

e Daten des Roten Kreuzes in der Steiermark
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Es wurden keine Auswertungen gemacht, die Riickschliisse auf den Gesundheitszustand oder
zur medizinischen Versorgung einzelner Personen zulassen wiirden.

2.1.1 Methodische Limitationen

Die durchgefiihrten Analysen basieren auf den routinemaflig erhobenen Datensatzen
verschiedenster Sektoren des Gesundheitswesens. Aufgrund der unterschiedlichen
Dokumentationszwecke, Erhebungsarten, -formate in den Datensatzen sowie der nicht immer
eindeutigen Zuordenbarkeit von Schlaganféllen (z.B. akuter Schlaganfall oder nur stationare
Nachbehandlung bzw. Verdachtsdiagnose) kommt es je nach Betrachtungsart und
Datenquelle zu geringfligigen Abweichungen in den absoluten Haufigkeiten.

Die Datensatze der Krankenanstalten-Dokumentation (KDok) dienen primar der Abrechnung
und daher werden nicht immer alle tatsdchlich durchgefiihrten Einzelleistungen
dokumentiert. Dies fihrt zu geringfligigen Datenlliicken bei der Betrachtung des gesamten
Versorgungsgeschehens im stationaren Bereich. Da nahezu alle wesentlichen Leistungen
abrechnungsrelevant sind, kann der Fehlanteil allerdings als gering eingestuft werden.

Die Datensatze des Stroke Unit-Registers sowie die Daten des Roten Kreuzes beinhalten
Eintrage mit Datenliicken zu relevanten Auswerteparametern (z.B. fehlende Ankunftszeit oder
fehlende Angaben zur neurologischen Beeintrachtigung der Patientlnnen). Diese
Dateneintrage wurden zu Beginn der Analysen aus den Datensatzen ausgeschlossen und es
wird im jeweiligen Kapitel auf die dadurch reduzierte Grundgesamtheit hingewiesen.

2.2 Diagnosegruppen nach ICD 10

Die Gruppierung der Schlaganfille erfolgt anhand der Hauptdiagnosegruppen nach ICD-10":

e 160 — Subarachnoidalblutung: Blutung in dem mit Hirnflissigkeit gefillten
Subarachnoidalraum (Raum zwischen Gehirn und knéchernem Schadel)

e 161 —Intrazerebrale Blutung: Einblutung in das Gehirn

e 162 — Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung (sonstige Blutungen im
Schadel)

e |63 —Ischdamischer Schlaganfall: Eine plotzliche Minderdurchblutung des Gehirns,
verursacht durch Einengungen oder Verschliisse der hirnversorgenden GefaRe, fuhrt
zu einem Hirninfarkt.

e 164 — Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

e G45 — Transitorische ischamische Attacke: Kurz TIA, ist eine Durchblutungsstérung des
Gehirns, die sich innerhalb einer Stunde vollstéandig zurlickbildet und keinen
ischamischen Infarkt verursacht.

* Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,

englisch: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
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2.3 Krankenanstalten in der Steiermark

Die stationdre Versorgung von akuten Schlaganfallpatientinnen erfolgt in der Steiermark ganz
Uberwiegend in Krankenanstalten der KAGes. Es wurden jedoch auch Aufenthalte in den
konfessionellen KA mit neurologischen und/ oder internistischen Abteilungen bericksichtigt.
Krankenanstalten und Krankenanstaltenverbiinde der KAGes mit Neurologischen Abteilungen
und Stroke Units:

e LKH Univ. Klinikum Graz

e LKH Graz Stid-West, Standort Stid®

e LKH Hochsteiermark, Standort Bruck an der Mur

e LKH Feldbach-Furstenfeld, Standort Feldbach

e LKH Murtal, Standort Knittelfeld

Im Krankenhaus der Barmherzigen Briider Graz, Standort Eggenberg gibt es eine Neurologische
Abteilung ohne Stroke Unit.

Krankenanstalten und Krankenanstaltenverbiinde der KAGes mit Internen Abteilungen:
e LKH Univ. Klinikum Graz

LKH Feldbach-Fiirstenfeld, Standort Feldbach und Standort Fiirstenfeld

e LKH Graz Stid-West, Standort West’

LKH Hartberg

e LKH Hochsteiermark, Standort Bruck an der Mur und Standort Leoben

LKH Horgas-Enzenbach®

e LKH Murtal, Standort Knittelfeld

LKH Mirzzuschlag-Mariazell, Standort Mirzzuschlag

LKH Rottenmann-Bad Aussee, Standort Rottenmann und Standort Bad Aussee

LKH Sudsteiermark, Standort Bad Radkersburg und Standort Wagna

LKH Weiz

e LKH Weststeiermark, Standort Deutschlandsberg und Standort Voitsberg

Interne Abteilungen gibt es in folgenden konfessionellen Krankenanstalten:
e KH der Barmherzigen Brider Graz, Standorte Marschallgasse und Eggenberg
e Diakonissen KH Schladming
e KH der Elisabethinen Graz
e Marienkrankenhaus Vorau

Details zu den aufgestellten Betten in neurologischen Abteilungen finden sich in Kapitel 5.1.

Das Neurologische Therapiezentrum Kapfenberg ist eine Fondskrankenanstalt mit
ausschlieBlich neurorehabilitativen Aufgaben (Stufe B und C) und wird in den entsprechenden
Kapiteln dargestellt.

> Seit 1. Janner 2019: Zusammenschluss der Landeskrankenanstalten LKH Graz Siid-West und LKH
Horgas-Enzenbach unter dem Namen ,,LKH Graz I1". Hier nicht als Verbund beriicksichtigt.
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3 Epidemiologie

In diesem Kapitel werden die Schlaganfalldaten fir die steirische Bevolkerung (quellbezogene
Betrachtung zu allen landesfonds- und nichtlandesfondsfinanzierten Akutkrankenanstalten)
dargestellt. Das bedeutet, dass sich die Daten auf den Wohnort der Patientinnen innerhalb der
Steiermark beziehen und nicht auf den Ort der Versorgung. Diese Betrachtung ermoglicht
Vergleiche in der Haufigkeit von Schlaganfillen sowie des Versorgungsgeschehens auf
regionaler Ebene.

3.1 Schlaganfallhaufigkeit im Detail

Insgesamt 3.462 Steirerinnen erlitten im Jahr 2017 einen akuten® Schlaganfall (Diagnosegruppe
160-164) und wurden im akutstationaren Bereich versorgt. Die Schlaganfallhaufigkeit fiir die
Steiermark liegt somit bei 27,8 je 10.000 Einwohnerlnnen. Die nachfolgende Abbildung stellt
die alters- und geschlechtsstandardisierte Schlaganfallhdufigkeit fur alle steirischen Bezirke dar
(je dunkler die Farbung, desto hoher die Haufigkeit). Diese reicht von 23,6 Fallen je 10.000 EW
im Bezirk Weiz bis 34,1 Fallen je 10.000 EW im Bezirk Stidoststeiermark.

Abbildung 1: Alters- und Geschlechtsstandardisierte Schlaganfallhdufigkeit je 10.000 Einwohnerinnen fiir die
steirischen Bezirke, Jahr 2017

® Stationire Fille aus der Krankenanstalten-Dokumentation (Diagnosen- und Leistungsdokumentation
im stationdren Bereich) mit Aufnahmeartl ,Akut” oder ,Wiederaufnahme” (ohne Transferfille);
Aufnahmeart2 nur ,Akut” (keine geplanten Aufnahmen); ohne Félle von sekundar tibernehmenden
Krankenanstalten zur ausschlieBlichen neurologischen Akutnachbehandlung der Stufe B oder C




Abbildung 2 stellt die zeitliche Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten
Schlaganfallhaufigkeit der steirischen Bevolkerung je 10.000 EW vom Jahr 2013 bis zum Jahr
2017 dar. Auf Basis dieser Kennzahlen ist keine merkliche Veranderung der
Schlaganfallhdufigkeit im Verlauf der letzten finf Jahre erkennbar.
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Abbildung 2: Zeitlicher Verlauf der alters- und geschlechtsstandardisierten Schlaganfallhdufigkeit je 10.000 EW
von 2013-2017 fiir die Steiermark

3.2 Aufenthaltsdauer bei Schlaganfallen (Akutphase)

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer fiir die Akutphase’ der Schlaganfallbehandlung (160-
164) lag flr die steirische Bevolkerung im Jahr 2017 bei 9,5 Tagen. Abbildung 3 stellt die
Aufenthaltsdauer auf Ebene der steirischen Bezirke dar. Die Grafik lasst erkennen, dass
Patientlnnen des Bezirks Murau mit durchschnittlich 7,7 Tagen die kiirzeste Aufenthaltsdauer
und Patientlnnen des Bezirks Graz-Umgebung mit 10,5 Tagen die langste Aufenthaltsdauer

aufweisen.
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Abbildung 3: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei akuten Schlaganfillen fiir die steirischen Bezirke, Jahr 2017
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’ Aufenthaltsdauer Akutphase = Gesamtbelagsdauer (Summe der Mitternachtsstinde) exklusive der
Abteilungsbelagstage  fir die anschlieBende neurologische  Akutnachbehandlung sowie
Akutgeriatrie/Remobilisation
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Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer fir die Versorgung in Stroke Units (ohne die
nachfolgende Versorgung auf Stationen des Normalpflegebereichs) lag fiur steirische
Patientlnnen im Jahr 2017 bei 2,9 Tagen. Die bezirksweise Betrachtung ergibt, dass die
Patientlnnen aus den Bezirken Murtal (2,3 Tage) und Hartberg-Firstenfeld (2,3 Tage) die
kiirzeste und die Patientlnnen aus den Bezirken Deutschlandsberg (3,5 Tage) und Voitsberg
(3,6 Tage) die langste Aufenthaltsdauer in Stroke Units aufweisen.

3.3 Patientinnen-Charakteristik

Die Betrachtung der steirischen Patientinnen mit akutem Schlaganfall im Jahr 2017 nach Alter
und Geschlecht zeigt, dass 51,6% der Patientinnen mannlich (1.786 Falle) und 48,4% der
Patientlnnen weiblich (1.676 Félle) sind. Die beiden nachfolgenden Grafiken stellen die
absolute Anzahl der Schlaganfalle nach Altersgruppen fiir Manner und Frauen dar. Aus der
Verteilung wird ersichtlich, dass fiir beide Geschlechter die absolute Anzahl ab dem 45.
Lebensjahr schrittweise ansteigt.
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Abbildung 4: Schlaganfallhdufigkeit (abs.) nach Altersgruppen fiir mannliche Patienten, Jahr 2017

Fir Manner wird das Maximum an Schlaganfallen in der Altersgruppe von 75 bis 79 Jahren
erreicht, bei den Frauen liegt das Maximum knapp 10 Jahre spater in der Altersgruppe von 85
bis 89 Jahren.
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Abbildung 5: Schlaganfallhdufigkeit (abs.) nach Altersgruppen fiir weibliche Patientinnen, Jahr 2017

Da die absolute Anzahl an Schlaganfallen je Geschlecht und Altersgruppen von der jeweiligen
Gesamtbevolkerung jeder Altersgruppe abhdngt, werden die Schlaganfall-Haufigkeiten der
Manner und Frauen in der nachfolgenden Abbildung jeweils auf je 100 Einwohner jeder
Altersgruppe normiert.

Auf Basis dieser Normierung wird ersichtlich, dass die Schlaganfallhaufigkeit je 100 Einwohner
flir mannliche Patienten in nahezu allen Altersgruppen hoéher ist als fiir Frauen. So erlitten im
Jahr 2017 als Beispiel in der Altersgruppe von 80 bis 84 Jahren 1,7 von 100 Mannern und nur
1,4 von 100 Frauen einen akuten Schlaganfall.
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Abbildung 6: Normierte Schlaganfallhadufigkeit je 100 Einwohnerinnen nach Altersgruppen und Geschlecht, Jahr
2017

Die Betrachtung der akuten Schlaganfalle fir die steirische Bevolkerung nach Diagnosegruppen
zeigt, dass im Jahr 2017 (iber 75% in die Gruppe der Hirninfarkte (163) entfielen, gefolgt von
den Intrazerebralen Blutungen (I61) mit etwas {ber 11% und den sonstigen
nichttraumatischen intrakraniellen Blutungen (162) mit ca. 7%. Knapp 5% der Schlaganfalle
waren auf eine Subarachnoidalblutung (160) zurtickzufihren.
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Abbildung 7: Anzahl der akuten Schlaganfille nach Diagnosegruppen fiir die steirische Bevolkerung, Jahr 2017

3.4 Steirische Patientinnen nach dem Ort der
Versorgung

Im Jahr 2017 wurden 3.206 (92,6%) der insgesamt 3.462 steirischen Patientlnnen mit einem
akuten Schlaganfall in einer Akutkrankenanstalt innerhalb und 256 steirische Patientlnnen
(7,4%) aullerhalb der Steiermark versorgt. Die nachfolgende Grafik stellt die Anzahl der
versorgten steirischen Patientinnen nach Krankenanstalten-Standorten innerhalb und
auBerhalb der Steiermark dar. Es wird jeweils die Anzahl der Fille zu erstaufnehmenden
Krankenanstalten dargestellt, ohne Berlicksichtigung von Transferfdllen zwischen
Krankenanstalten.
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Abbildung 8: Anzahl der steirischen Schlaganfallpatientinnen nach dem Ort der Versorgung, Jahr 2017

Die Betrachtung der Versorgungsanteile auf Ebene der Wohnbezirke der Steiermark zeigt, dass
die Patientinnen aus den Bezirken Hartberg-Fiirstenfeld (49,6% aller Patientinnen), Murau
(34,7% aller Patientinnen) und Liezen (24,7% aller Patientinnen) am haufigsten aulRerhalb der
Steiermark versorgt wurden.
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4 Prahospitalphase

Schon die Slogans ,Zeit ist Hirn“ und ,Jede Minute zahlt“ besagen, wie wichtig das Zeitfenster
bis zur Therapie bei einem Schlaganfall ist. Je schneller Betroffene behandelt werden, desto
groRer ist ihre Chance, den Schlaganfall ohne dauerhafte Schaden zu tUberleben.

Neben der , Offentlichkeitsarbeit wird in diesem Kapitel die ,Versorgung im niedergelassenen
Bereich” —im Jahr vor dem schlaganfallbedingten Krankenhausaufenthalt — thematisiert.

4.1 Offentlichkeitsarbeit

Als umfangreiche Informationsquelle zur Integrierten Versorgung Schlaganfall in der
Steiermark steht die Homepage www.zeitisthirn.at allen Interessierten zur Verfiigung. Themen
wie ,Was ist ein Schlaganfall“, welche ,Risikofaktoren gibt es”, wie sehen die ,Warnsignale
und Symptome” aus, werden dort ebenso behandelt, wie die Situation von der
»Akutbehandlung” bis zur ,,Nachsorge und Pflege”.

Als Instrumente zur Sensibilisierung der Bevolkerung werden in den Wartebereichen der
Ordinationen und Apotheken schwerpunktmaRig Poster mit den Anzeichen von Schlaganfallen
aufgehingt sowie Patientlnnenfolder und FAST-Tests® (Abbildung 9) aufgelegt. Werden die
Schlaganfall-Symptome in der Bevodlkerung erkannt und wird die Rettungskette angestoRen,
gelangen Patientlnnen rascher in das geeignete Krankenhaus.

E
8
Schlaganfall- Entsteht beim o A
Schnelltest (FAST) e el =k :
eine Grimasse? ) 2
Face/Gesicht &
Mit dem FAST-Test (Face, . _ g
; Kénnen beide Arme [ E
Arms, Speech, Time) lassen - f:
) : o i angehoben werden, 4 g
sich die wichtigsten Anzeichen obirie dass ein Arm ‘ g
fur einen Schlaganfall schnell wieder nach unten fillt?  Arms/Arme
Uberprifen.
Ist die Sprache )
Wihlen Sie bei Verdacht auf beeintrachtigt, kann t “@ )
einen Schlaganfall den Notruf ein Satz nicht richtig
1441 gesprochen werden?  Speech/Sprache
Rasches Handeln ist wichtig, Hat der/die Betroffene
jede Minute zahlt! bei einer dieser !
Aufgaben Probleme, '
www.zeitisthirn.at © STGKK zahlt jEdE Minute! Time/Zeit

Abbildung 9: FAST-Test® (Vorder- und Riickseite)

® Die Abkiirzung FAST steht flr Face (Gesicht) — Arms (Arme) — Speech (Sprache) — Time (Zeit) und zeigt
auf, anhand welcher einfach durchzufiihrenden Uberpriifung ein méglicherweise vorliegender
Schlaganfall erkannt werden kann.

25




Steiermarkweit finden jahrlich rund um den Weltschlaganfalltag am 29. Oktober Kampagnen
wie TV- und Radiospots, aber auch WerbemalRnahmen in Ziigen, Bussen und Strallenbahnen
statt, die zur Sensibilisierung und Bewusstseinsbildung dienen.

Auch im Zuge von Patientlnnenveranstaltungen der STGKK werden die fir die Integrierte
Versorgung Schlaganfall in der Steiermark erstellten Unterlagen zur Information fir
Interessierte aufgelegt.

4.2 Versorgung im niedergelassenen Bereich im Jahr
vor dem Schlaganfall

Zur Darstellung der Versorgung der Patientlnnen im niedergelassenen Bereich vor einem
Schlaganfallereignis wurde die Leistungsverrechnung der Steiermarkischen
Gebietskrankenkasse (FOKO-Datensatze) herangezogen. Die Auswertungen der Arztkontakte
und Medikamentenbeziige umfassen jeweils den Zeitraum eines Jahres vor dem ersten
schlaganfallbedingten stationdren Aufenthalt im Jahr 2016.

4.2.1 Arztkontakte im niedergelassenen Bereich

Von den 1.658 ermittelten Schlaganfall-Patientinnen im Entlassungszeitraum 2016 hatten
innerhalb eines Jahres vor dem stationdren Aufenthalt 93,7% der Patientlnnen zumindest
einen Arztkontakt (Besuche und Ordinationen) in den Fachgruppen Arztinnen fiir
Allgemeinmedizin, Facharztinnen fir Innere Medizin, Facharztinnen fir Neurologie und
Psychiatrie, Facharztinnen fir Neurologie. Es handelt sich dabei um Vertragspartnerinnen der
STGKK inklusive dem GKK-Ambulatorium, auch Wahlarztabrechnungen wurden berticksichtigt.

Arzt- | Allgemeinmedizinerinnen Internistinnen* Neurologlnnen**

kontakte Anz. in % Anz. in % Anz. in %

Gesamt 1.658 100,0% 1.658 100,0% 1.658 100,0%
0 127 7,7% 1.175 70,9% 1.417 85,5%
1-4 161 9,7% 349 21,0% 212 12,8%
5-8 165 10,0% 70 4,2% 19 1,1%
9-12 156 9,4% 25 1,5% 6 0,4%
>13 1.049 63,3% 39 2,4% <5 0,2%

Tabelle 1: Arztkontakte vor dem stationdren Aufenthalt im Jahr 2016, 160-164, n=1.658 (Datenquelle: STGKK)

* inkl. GKK-Ambulatorium

** Unter ,Neurologlnnen” sind die Fachgruppen 11 und 19 (Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie)
zusammengefasst, einschlieBlich des GKK-Ambulatoriums

Die Auswertung zeigt, dass fast 2/3 der spateren Schlaganfallpatientinnen vor ihrem
stationdren Aufenthalt in engmaschiger arztlicher Betreuung waren. Uberwiegend fand diese
bei Allgemeinmedizinerinnen statt.

4.2.2 Medikamente

Tabelle 2 zeigt die medikamentdse Versorgung der 1.658 Patientlnnen. Das Kriterium fir die
Auswertung war, dass die jeweilige relevante Medikamentengruppe im Leistungszeitraum
mindestens zweimal abgerechnet worden war. Medikamente mit Preisen unterhalb der
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Rezeptgebihr stehen nur fiir Versicherte zur Verfligung, die von der Rezeptgebiihr befreit sind.
Das trifft beispielsweise auf Medikamente mit dem Wirkstoff ASS zu.

Uber 60% der Patientinnen nahmen bereits vor dem Schlaganfall Medikamente gegen
Bluthochdruck ein, Gber 25% Medikamente zur Behandlung erhdhter Blutfette. Die drittgrofSte
Medikamentengruppe waren Medikamente zur Behandlung von Depressionen.

Medikamenten- Patientinnen

gruppe Anz. in%
ASS, ASS & DIP, Clopidogrel’ 243 14,7%
Dicumarine, NOAC" 195 11,8%
Lipidsenker' 438 26,4%
Antihypertensiva12 1.041 62,8%
Antidiabetika® 273 16,5%
Antidepressiva14 353 21,3%

Tabelle 2: Medikamente vor dem stationdren Aufenthalt im Jahr 2016, 160-164, N=1.658 (Datenquelle: STGKK)

4.3 Notfallversorgung

Unter Notfallversorgung wird hier der Transport verstanden, mit dem Patientlnnen mit
Verdacht auf Schlaganfall in das Krankenhaus gebracht werden. Umfassende Daten standen
hier nur flr jene Patientlnnen zur Verfligung, die in einer Stroke Unit aufgenommen wurden
(vgl. Tabelle 3). In den Einsatzfahrzeugen der Rettungsorganisationen liegen Lyse-Checklisten
auf, die den Rettungssanitdterinnen als Entscheidungshilfe dienen, welches Krankenhaus
angefahren werden soll bzw. ob Patientlnnen als ,lysefahig™® eingestuft werden konnen.

’ Thrombozytenfunktionshemmer (Plattchenhemmer)

% blutverdiinnende Mittel

" Medikamente zur Behandlung erhéhter Blutfette

2 Medikamente, die den Blutdruck senken

B Mittel zur Behandlung des Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
" Medikamente zur Behandlung von Depressionen

' vgl. Kapitel 5.3.6 Thrombolyse
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Checkliste

Schlaganfall - lysefahig

Verdachts-
diagnose
Schlaganfall

» Symptomae kontrollieren - siehe Riickseite
Bereits aln Symptom kann auf einen
Schlaganfall hinweisen.

Symptombeginn < 6 Stunden
(Stunde/Tag dokumentieren)

+ NICHT komatis

+ KEINE vorbestehende schwere
Pflegebediirftigheit

~

Lysefahig -

S + EBA-LKH-Univ. Klinil Graz

+ LKH Graz Sid-West, Stendort Sud

Telefonische
Anmeldung
Stroke Unit

LKH Hochsteiermark, Standort Bruck/Mur

« LKH Feldbach-Fiirstenfeld, Standart Feldbach

+ LKH Judenburg-Knittelfeld, Standort Knittelfeld

+ KH Oberwart

VornamefFamilienname des Patienten
Alter (ggf. Geburtsdatum und SVNR)
Symptombeginn
Symptome und Ausprigung
Anmeldung Schlaganfille vor dem Freignis
bekannt- Eintraffreit
zugeben « Rickrufnummer Sanitater
« Ruckrufnummer Angehorige

Q== o g At

=t TN 3

e

Bei
telefonischer

Schlaganfall -
Symptome erkennen

Unversténdliche Sprache und
Sprechstorung

Gestortes Sprachverstéandnis

Plétzliche Lihmung oder Kraft-
minderung einer Kérperseite

Gefiihls-, Wahrnehmungsstérung
einer Korperhalfte, meist Arm und
Bein, oft auch Gesicht

Sehen - Doppelbilder, halbseitige
Stérung des Gesichtsfeldes

L e [Das Land
b Steiermark]
I = Gesunhe

Abbildung 10: Lyse-Checkliste fiir Einsatzfahrzeuge der Rettungsorganisationen (Vorder- und Riickseite)

4.3.1 Art des Zutransportes in eine Stroke Unit im Jahr 2017

Nachstehende Auswertung aus der Stroke Unit Register-Dokumentation zeigt die Art des
Zutransportes der Patientlnnen in eine Stroke Unit im Jahr 2017. Wahrend 71,2% der
Patientlnnen mit einem Rettungsmittel in die Stroke Unit gelangten, wurden 17,9% aus einem

anderen Krankenhaus transferiert. Ein Zehntel der Patientinnen kam privat ins Krankenhaus.

Transportmittel Haufigkeit | Prozent
Gesamt 1.873 100,0%
Rettung mit Notarzt 209 11,2%
Rettung ohne Notarzt 1.101 58,8%
Rettungshubschrauber 22 1,2%
Privat, Anderer 205 10,9%
Anderes Krankenhaus 336 17,9%

Tabelle 3: Zutransporte in eine Stroke Unit im Jahr 2017, 160-164 (Datenquelle: Stroke Unit Register)

4.3.2 Zeitdauer von der Alarmierung bis zum Eintreffen im KH

Nachdem jede Rettungsfahrt dokumentiert wird, gab es die Intention, mittels der
Transportdaten des Roten Kreuzes die Zeitdauer von der Alarmierung bis zum Eintreffen im
Krankenhaus auszuwerten. Mit den fir die Aufbereitung der Daten herangezogenen Kriterien
(akuter Schlaganfall in ein steirisches Spital, keine Therapiefahrten) verminderte sich die Zahl
der zur Verfliigung stehenden Daten erheblich. Nach Abzug jener Fahrten, fiir die keine Zeit der
Ankunft im Krankenhaus dokumentiert war, verblieben 1.674 Daten fiir die Jahre 2013 — 2017.
Besonders im Jahr 2017 fehlten viele Daten zu Ankunftszeiten. Deshalb sind keine validen
Aussagen Uber die Dauer der Rettungstransporte moglich.
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5 Hospitalphase

5.1 Eckdaten zur Versorgung in steirischen Spitalern

Fir die stationdre Versorgung von Schlaganfallpatientinnen standen im Jahr 2017 in den
steirischen Fondskrankenanstalten flnf Stroke Units, zwei neurologische
Intensivpflegeeinheiten, sechs neurologische Abteilungen sowie die Abteilungen flr Innere
Medizin zur Verfliigung. Hinzu kamen weitere 155 Betten flir die neurologische
Akutnachbehandlung der Stufe B und C an fUnf Standorten in der Steiermark. Die
nachfolgende Tabelle stellt alle neurologischen Versorgungsstrukturen sowie die tatsachlich
aufgestellten Betten im Jahr 2017 je Einheit und Krankenanstalten-Standort dar.

aufgestellte Betten 2017 nach neurologischen Hauptkostenstellen
. Akutnach- Akutnach-
Krankenanstalt Stroke | Intensivpflege . 2
Unit Neurologie Neurologie | behandlung, | behandlung, Gesamt
& Stufe B Stufe C
LKH Feldbach-Fiirstenfeld,
Standort Feldbach 4 ) 30 ) ) 34
LKH Univ.-Klinikum Graz 6 8 60 8 10 92
KH der Barmherzigen Briider } ) a4 ) ) aa
Graz
Neurologisches Therapie- i i i 9 61 70
zentrum Kapfenberg
LKH Hochsteiermark,
Standort Bruck an der Mur 4 i >3 8 ) 65
LKH Murtal, Standort
Knittelfeld 4 i 31 3 i 38
LIfH Graz Sud-West, Standort 5 4 6116 12 a4 126
sad
Y Gesamt 23 12 279 40 115 469

Tabelle 4: Neurologische Versorgungsstrukturen und Bettenanzahl nach Fachbereichen fiir landesfondsfinanzierte
Krankenanstalten der Steiermark

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 3.302 akute Schlaganfille in steirischen fondsfinanzierten
Krankenanstalten versorgt. Davon waren 3.170 Falle (96%) Patientinnen mit Wohnsitz in der
Steiermark zuzuordnen und 132 Falle (4%) bezogen sich auf Patientlnnen mit Wohnort
auBerhalb der Steiermark (Gastpatientinnen).

Um die Versorgung auf Ebene der einzelnen Krankenanstalten gesamtheitlich darzustellen,
werden in den nachfolgenden Darstellungen auch die 170 Transferierungen zwischen
Krankenanstalten im Jahr 2017 beriicksichtigt. Dadurch erhoht sich die Anzahl der Falle von
3.302 auf insgesamt 3.472. Die nachfolgende Abbildung zeigt die Verteilung der stationdren
Falle (inklusive Transferierungen) auf die fondsfinanzierten Krankenanstalten.

' inkl. je zwei Betten fur NEU-Schlafmedizin und NEU-Tagesklinik
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Abbildung 11: Verteilung der stationdren Schlaganfille (inkl. Transfers) nach landesfondsfinanzierten
Krankenanstalten im Jahr 2017 (N=3.472)

Knapp 30% aller akuten Schlaganfalle in der Steiermark wurden im Jahr 2017 im LKH Univ.-
Klinikum Graz versorgt, gefolgt von den Krankenanstalten LKH Graz Std-West mit 21% und
dem LKH Hochsteiermark mit 17%. Die Versorgung von Schlaganfallpatientinnen fand
hauptsachlich in Akutkrankenanstalten mit Stroke Units statt. Die mit Stroke Units
ausgestatteten Krankenanstalten LKH Univ-Klinikum Graz, LKH Graz Sud-West, LKH
Hochsteiermark, LKH Feldbach-Firstenfeld und LKH Murtal wiesen gemeinsam einen
Versorgungsanteil von etwa 89% auf.

Die Betrachtung der zeitlichen Entwicklung der Anzahl der akuten Schlaganfalle in
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten vom Jahr 2013 bis 2017 zeigt einen nahezu
konstanten Verlauf. Im Vergleich zum Jahr 2013 wurden im Jahr 2017 insgesamt 94 stationare
Falle mehr versorgt (entspricht +2,8%). Der Anteil an stationdren Fallen mit Hauptdiagnose 163
(Hirninfarkt) mit knapp 76% an allen Féllen blieb im zeitlichen Verlauf ebenfalls nahezu
unverandert.

3.600 3 37g 3.434 3.375 3.420 3.472
3400 e
3.200
3.000
2800 573 =l 2.554 2.540 2642
2.600
2400
2.200
2.000

2013 2014 2015 2016 2017
Fille gesamt nur 163

Stationdre Falle (M)

Abbildung 12: Anzahl der akuten Schlaganfille in landesfondsfinanzierten Krankenanstalten im Zeitverlauf von
2013-2017
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Beim Vergleich der Versorgungsanteile auf Ebene der Krankenanstalten zwischen den Jahren
2013 und 2017 zeigt sich eine tendenzielle Verschiebung zu Krankenanstalten mit
vorgehaltener Stroke Unit, das heil3t steirische Schlaganfallpatientinnen wurden vermehrt in
Krankenanstalten mit Stroke Units behandelt (im Jahr 2013 etwa 85% aller Falle und im Jahr
2017 knapp 89%).

5.2 Patientinnen-Charakteristik

Im Jahr 2017 waren ca. 52% der Patientlnnen mit einem akuten Schlaganfall mannlich und ca.
48% weiblich. Die Betrachtung der Geschlechterverteilung im zeitlichen Verlauf von 2013 bis
2017 zeigt nur geringfligige Veranderungen, hin zu einem etwas hoheren Anteil an mannlichen

Patienten.

2013 49,2% 50,8%
2014 49,0% 51,0%

£ 2015
2016
2017 51,6% 48 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% FO% 80% 0% 100%
mmannlich mweiblich

Abbildung 13: Geschlechtsverteilung der Schlaganfallpatientinnen in steirischen Fondskrankenanstalten im
Zeitverlauf von 2013 - 2017

Die Betrachtung der Altersverteilung der Schlaganfallpatientinnen, die in steirischen
Krankenanstalten im Jahr 2017 versorgt wurden (also inklusive der Gastpatientlnnen aus
anderen Bundesldndern oder aus dem Ausland) zeigt ein vergleichbares Bild zu den
quellbezogenen Darstellungen in Kapitel 3.3.

Die in steirischen Fondskrankenanstalten versorgten Schlaganfallpatientinnen sind
durchschnittlich 74 Jahre alt, das Altersminimum liegt bei 0 Jahren (vereinzelt treten
interzerebrale Blutungen bzw. ein Hirninfarkt im Siuglingsalter auf'’), das Maximum bei 101
Jahren.

Die nachfolgende Tabelle zeigt deutliche Unterschiede bei der Betrachtung des
Durchschnittsalters nach dem Geschlecht der Patientinnen. Weibliche Schlaganfallpatienten
sind mit 76,9 Jahren im Durchschnitt um 5,7 Jahre dlter als mannliche Schlaganfallpatienten.
Die Altersverteilung und das Durchschnittsalter hat sich in den letzten funf Jahren nicht
merklich verandert (Durchschnittsalter 2013: 74 Jahre, 2017: ebenfalls 74 Jahre).

7 Die Versorgung von Siuglingen und Kindern ist nicht Thema des Berichts; die Versorgung der
vereinzelten Falle erfolgt in padiatrischen Intensiveinheiten.
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G 160-164 Minimum Mittelwert Median Maximum
ruppe 165- (Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Gesamt 0 74,0 76,0 101
mannlich 0 71,2 74,0 97
weiblich 0 76,9 80,0 101

Tabelle 5: Altersverteilung fiir mannliche und weibliche Schlaganfallpatientinnen, 160-164, 2017

Auch fir die Einzelbetrachtung der Hirninfarkte (nur Hauptdiagnose 163) ergibt sich ein
vergleichbares Bild. Hier ist ebenfalls ein deutlicher Unterschied im Durchschnittsalter im

Vergleich von weiblichen und méannlichen Schlaganfallpatientinnen zu erkennen.

Minimum Mittelwert Median Maximum
Gruppe 163
(Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Gesamt 0 74,5 77,0 101
mannlich 1 71,3 74,0 97
weiblich 0 77,9 81,0 101

Tabelle 6: Altersverteilung fiir mannliche und weibliche Schlaganfallpatientinnen mit Hirninfarkt (163), 2017

Die Verteilung der stationdren Falle mit akutem Schlaganfall nach Hauptdiagnosen (160 bis 164)
zeigt ebenso ein vergleichbares Bild zur quellbezogenen Darstellung im Kapitel 3.3. Etwa 77%
der Fialle fallen in die Gruppe der Hirninfarkte (I63), gefolgt von den interzerebralen und
nichttraumatischen intrakraniellen Blutungen.




5.3  Stroke Unit Register Dokumentation

Das Osterreichische Stroke Unit Register wird seit dem Jahr 2003 von der Gesundheit
Osterreich GmbH betrieben. Ziel des Registers ist es, die Qualitdt im Behandlungsprozess von
Schlaganfallpatientinnen in Stroke Units weiterzuentwickeln. Der Datensatz des Registers ist
modular aufgebaut und umfasst Daten (ber das Ereignis, den Zutransport, die
Krankenhausaufnahme, den Aufenthalt und die Leistungen in und die Entlassung aus der
Stroke Unit. Ebenso werden Daten zum drei-Monate-Follow-up erhoben. In der Steiermark
dokumentieren alle fiinf Stroke Units in dieses Register.

5.3.1 Uberblick zur Versorgung in Stroke Units im Jahr 2017

Nachstehende Eckdaten aus dem Jahr 2017 dienen dazu, einen Uberblick {iber die Versorgung
von Schlaganfallpatientinnen in den flinf Stroke Units (siehe auch Tabelle 4) in der Steiermark
zu geben, die mittels Stroke Unit Register dokumentieren.

Akute Schlaganfalle in SU-Register davon Hirninfarkte Geschlechterverteilung
ICD-10 Diagnose 160-164 ICD-10 Diagnose 163
dokumentiert im SU-Register

1.873 1.666

Alter NIHSS ) ';rg“a‘;“
zum Zeitpunkt der Entlassung aus der SU, Schweregrad, mogliche Werte: 0 — 42 e
abgerundet auf volle Jahre 0 = keine Beeintrachtigung
Min — Max: 18 — 101 Jahre L2 QUTELTI

Median: 75 Jahre Min — Max: 0 — 36, Median: 4

Bei Entlassung
Min — Max: 0 — 38, Median: 2

Ereignis bis KH-Aufnahme < 4,5h KH-Aufnahme bis erste Thrombolyse bei Hirninfarkten
nur Patientlnnen mit bekannter Bildgebung < 2h Lyserate von Patientlnnen
Ereigniszeit (N = 978) (N=1.281) mit Lysefenster < 4,5 h (N=319)

79,3% 93,9% 45,5%

Verweildauer auf SU in Tagen Falle mit Komplikationen
' nach einem Schlaganfall
Min — Max: 0-23 haufigste Komplikation: Pneumonie
Durchschnitt: 3

Median: 2 16’7%
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5.3.2 Aufnahme in Stroke Units

Bei den in diesem Kapitel angegebenen Fallen handelt es sich um Patientlnnen mit akutem
Schlaganfall, die auf einer der 5 steirischen Stroke Units mit einem Entlassungsdatum zwischen
1.1.2013 — 31.12.2017 behandelt und im Stroke Unit Register dokumentiert wurden. lhre Zahl
nahm im Beobachtungszeitraum mit Ausnahme des Jahres 2015 kontinuierlich zu und stieg
von 1.586 im Jahr 2013 auf 1.873 im Jahr 2017 (vgl. Tabelle 7).

Diagnosegruppen

Zeitraum | 160-164 .. davonl63  G45

Anz. Anz. Anz.
2013-2017 8.580 7.724 1.390
2013 1.586 1.374 270
2014 1.699 1.555 231
2015 1.675 1.526 248
2016 1.747 1.603 297
2017 1.873 1.666 344

Tabelle 7: Schlaganfélle mit Dokumentation im Stroke Unit Register nach Diagnosegruppen je Jahr

Nachstehende Auswertungen beziehen sich in der Regel auf die ICD-10 Diagnosegruppe 160-
164 mit einer Fallzahl von 1.873 fiir das Jahr 2017. Aufgrund unterschiedlicher Befiillungsgrade
(z.B. fehlende Zeitangaben) ergibt sich bei vielen Auswertungen eine geringere Fallzahl.

Fir Auswertungen zur Thrombolyse (Lyse i.v.) wird nur die Diagnose Hirninfarkt (163), die
knapp 90% der in der Diagnosegruppe 160-164 im Stroke Unit Register dokumentierten Falle
ausmacht, bericksichtigt, da diese Therapieform nur bei ischdmischem Hirninfarkt zum Einsatz
kommt.

5.3.3 Alter der SU-Schlaganfallpatientinnen nach Geschlecht im
Jahr 2017

Das Alter der 1.873 Patientinnen, die im Jahr 2017 auf einer Stroke Unit behandelt wurden, lag
zwischen 18-101 Jahren. Der Median betrug — wie in fast allen Jahren von 2013-2017 — 75
Jahre. 2017 betrug der Anteil der Frauen an allen in Stroke Units behandelten Patientinnen
46,4%. Auch dieser Prozentsatz blieb im Beobachtungszeitraum 2013 bis 2017 relativ konstant.

Abbildung 14 zeigt, dass 46,4% der weiblichen Patientinnen 80 Jahre und alter waren, wahrend
bei den Mannern nur 23,9% in diese Altersgruppe fielen.




weiblich
(N = 869) 5,1%7,4% 12,1% 29,1% 35,0% 11,4%
m<49
m 50-59
m 60-69
m70-79
mannlich
(N = 1.004) 6,3% 11,9% 23,3% 34,7% 20,7% 3,2% m 80-89
W90+
0% 20% A40% 60% 80% 100%

Abbildung 14: Alters- und Geschlechtsverteilung auf Stroke Units im Jahr 2017 (Datenquelle: Stroke Unit Register)

5.3.4 Zeitdauer (in Stunden) zwischen Ereignis und KH-Aufnahme
— ,Time to Door“

Die Auswertung der Zeitdauer zwischen dem Ereignis und der Krankenhaus Aufnahme — , Time
to Door” — bezieht sich, betrachtet Uber alle Jahre von 2013-2017, auf knapp 54% der
Schlaganfallpatientinnen, da nur bei diesen im Stroke Unit Register ein Eintrag zur Uhrzeit des
Ereignisses vorhanden ist (N=4.600). Fehlende Zeiten ergeben sich daraus, dass der
Schlaganfall im Schlaf auftrat — was bei 16,1% der Patientinnen der Fall war — oder aus anderen
Grinden die Zeit nicht erhebbar war.

Etwa die Halfte der Patientlnnen erreichte innerhalb von zwei Stunden ab dem Ereignis ein
Krankenhaus mit Stroke Unit, wobei der Prozentsatz bei Frauen geringfligig hoher war als bei
Mannern (im Jahr 2017 54,8 und 51,8%).

Von besonderer Relevanz ist die Zeitgrenze von 4,5 Stunden, da eine Lysetherapie nur
innerhalb dieses Zeitrahmens zugelassen ist (vgl. Kapitel 5.3.6 Thrombolyse).

Zeitraum | Geschlecht Gesamt <1h >1-<2h |>2-<4,5h| >4,5h
Anz. in % in % in % in % in%

2013-2017 | Gesamt 4.600  100,0% 24,8% 27,8% 25,2% 22,2%
mannlich 2.545 100,0% 23,9% 26,5% 25,5% 24,2%
weiblich 2.055 100,0% 26,0% 29,3% 25,0% 19,7%

2017 Gesamt 978  100,0% 22,7% 30,5% 26,2% 20,7%
mannlich 533 100,0% 24,8% 27,0% 25,5% 22,7%
weiblich 445 100,0% 20,2% 34,6% 27,0% 18,2%

Tabelle 8: Dauer (in Stunden) von Ereignis bis KH-Aufnahme je Geschlecht, 160-164

In 79,3% der Falle (mit bekannten Zeiteintrdgen) betrug die Zeitspanne zwischen Ereignis und
SU-Aufnahme bis zu 4,5 Stunden. Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung erreichten Frauen
mit 81,8% ein geringfligig besseres Ergebnis als Manner (77,3%).
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m=<45h
m=45h

Abbildung 15: Ereignis bis KH-Aufnahme unter/iiber 4,5h im Jahr 2017, N= 978 (Datenquelle: Stroke Unit Register)

5.3.5 Bildgebung (CT, MRT)

Mit bildgebenden Verfahren wie Computertomografie (CT) oder Magnetresonanz-Tomografie
(MRT) wird geklart, ob eine Durchblutungsstérung (Hirninfarkt) oder eine Hirnblutung vorliegt.
Dies ist entscheidend fiir die weitere Therapie.™®

Auswertungen zur Bildgebung (CT/MRT) schlieRen die gesamte Diagnosegruppe 160-164
(N=8.580) ein. Bei 94,4% der im Jahr 2017 entlassenen Patientlnnen (N=1.873) war eine
Bildgebung dokumentiert. Abziglich fehlender bzw. unplausibler Zeiteintrage erhielten 1.364
Personen eine Bildgebung, die in 93,9% der Falle im Zeitfenster bis zu 2 Stunden ab KH-
Aufnahme lag.

5.3.6 Thrombolyse

Die Thrombolyse, kurz als Lyse bezeichnet, ist eine medikamentose Therapie, die innerhalb von
4,5 Stunden nach dem Schlaganfallereignis zur Auflésung von Blutgerinnseln eingesetzt
werden kann. Dafir kommen nur Patientlnnen mit Hirninfarkt (Diagnosecode 163) in Frage.

Die Zulassung des eingesetzten Medikamentes beschrankt sich auf Personen bis zu einem Alter
von 80 Jahren. Es ist jedoch gangige Praxis, diese Therapie auch bei dlteren Patientinnen
durchzufihren, wenn keine anderen Kontraindikationen bestehen. Der Nutzen und die
Sicherheit der Thrombolyse fiir betagte Patientinnen sind durch Studien belegt.

Fir die Jahre 2013 bis 2017 sind 4.206 dokumentierte Datensdtze mit 163 und bekannter
Ereigniszeit verfligbar.

18 Positionspapier der Osterr. Schlaganfallgesellschaft — Update 2014: Akutmanagement und

Sekundarpravention des Schlaganfalls, https://www.6gsf.at/downloadbereich/positionspapiere/,
aufgerufen am 14.05.2019
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5.3.6.1 Lysefahigkeit

Der Therapiebeginn innerhalb des Zeitfensters von 4,5 Stunden ab dem Schlaganfallereignis
gilt nach heutigem Stand des Wissens als Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Lyse. Es
gibt jedoch zahlreiche weitere Gegenanzeigen (Kontraindikationen) fir die Lyse, auf die im
Rahmen dieses Berichts nicht naher eingegangen werden kann, wie insbesondere Faktoren die
die Gefahr einer Einblutung erhéhen.

. Gesamt ja nein
Zeitraum
Anz. in% Anz. in% Anz. in%
2013-2017 4.206 100,0% | 3.271 77,8% 935  22,2%
2017 884 100,0% 701 79,3% 183 20,7%

Tabelle 9: Lysefihigkeit ja (Zeitfenster max. 4,5h)/nein gesamt und im Jahr 2017, 163

Uber alle Jahre liegt der Anteil der auf Basis des Zeitfensters (max. 4,5h) lysefihigen
Patientlnnen bei 77,8%, im Jahr 2017 bei 79,3%. In den Jahren 2013-2016 sind gegeniiber dem
Durchschnittswert geringfligige Abweichungen von bis zu 4% nach unten oder oben zu
beobachten.

5.3.6.2. Lysierte und nicht-lysierte Patientinnen bei gegebenem
Zeitfenster

Im Zeitraum 2013-2017 wurde bei 1.351 (41,3%) der insgesamt 3.271 auf Basis des Zeitfensters
potentiell lysefdhigen Patientinnen tatsdchlich eine systemische intravendse Lyse
durchgefihrt. Hier sei noch einmal darauf hingewiesen, dass eine Lyse aufgrund weiterer
bestehender Gegenanzeigen kontraindiziert gewesen sein kann.

. Gesamt ja nein
Zeitraum
Anz. in% Anz. in% Anz. in%
2013-2017 3.271 100,0% 1.351 41,3% 1.920 58,7%
2013 576 100,0% 212 36,8% 364 63,2%
2014 683 100,0% 288 42,2% 395 57,8%
2015 658 100,0% 290 44,1% 368 55,9%
2016 653 100,0% 242 37,1% 411 62,9%
2017 701 100,0% 319 45,5% 382 54,5%

Tabelle 10: Durchfiihrung einer Lyse ja/nein bei gegebenem Zeitfenster, 163

Der Anteil der lysierten Patientlnnen an den auf Basis des Zeitfensters potenziell lysefahigen
stieg im Beobachtungszeitraum 2013 bis 2017 tendenziell an. Im Jahr 2013 erhielten etwa 37%
aller potenziell lysefahigen Patientinnen eine Lyse, in den Folgejahren stieg der Anteil fiir beide
Geschlechter auf Gber 40%. Im Jahr 2016 ist ein leichter Riickgang zu erkennen, bevor der
Anteil im Jahr 2017 auf Giber 45% anstieg.

Die nachfolgende Tabelle stellt das Verhaltnis der tatsachlich lysierten Patientinnen zu den auf
Basis des Zeitfensters potenziell lysefdhigen Patientinnen nach Altersgruppen und Geschlecht
im Jahr 2017 dar. Daraus wird ersichtlich, dass etwa 45% aller mannlichen und 46% aller
weiblichen potenziell lysefdhigen Patientlnnen, auch tatsdchlich eine Lyse erhalten haben. Bei
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Betrachtung der Absolutzahlen zeigt sich, dass in den Altersgruppen bis 80 Jahre mannliche
Patienten Uberwiegen, wahrend bei den Hochbetagten dies fiir weibliche Patientinnen zutrifft.

mannliche Patienten weibliche Patientinnen
Altersgruppe Ti::;z:‘?g” davon mit Lyse T;::%z;?gll davon mit Lyse
Anz. Anz. in% Anz. Anz. in%

Gesamt 380 170 44,7% 321 149 46,4%
<49). 27 16 59,3% 14 6 42,9%
50-59 45 16 35,6% 25 13 52,0%
60-69 79 38 48,1% 40 18 45,0%
70-79 122 52 42,6% 83 32 38,6%
80-89 91 40 44,0% 111 56 50,5%
90+ 16 8 50,0% 48 24 50,0%

Tabelle 11: Anteil der lysierten Patientinnen an allen potenziell lysefdhigen Patientinnen nach Altersgruppen und

Geschlecht im Jahr 2017

5.3.6.3 Alter und NIHSS der lysierten Patientinnen nach Geschlecht

Die National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ist ein Score zur detaillierten Beurteilung
von neurologischen Ausfallen bei einem akuten Schlaganfall. Die erzielbaren Punkte liegen
zwischen 0 und 42, die neurologischen Defizite steigen mit zunehmender Punktezahl. Details
sind der Skala im Anhang zu entnehmen.
Bei den 319 lysierten Patientlnnen im Jahr 2017 zeigt sich, dass die Frauen &lter und starker
neurologisch beeintrachtigt sind, sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung. Bei
Betrachtung der zeitlichen Entwicklung von 2013 bis 2017 sind keine wesentlichen
Veranderungen feststellbar.

Alter NIHSS bei NIHSS bei
Geschlecht| Anz. Aufnahme Entlassung
Mittelwert Median | Mittelwert Median | Mittelwert Median
Gesamt 319 74 77 8 7 5
mannlich 170 71 74 7 6 4
weiblich 149 77 81 9 8 7

Tabelle 12: Alter und NIHSS der lysierten Patientinnen nach Geschlecht im Jahr 2017

5.4 Entlassung aus der Stroke Unit

Die in diesem Kapitel behandelten KenngréBen sind neben der Aufenthaltsdauer die
Komplikationen im Rahmen des Aufenthalts sowie der neurologische Status bei Entlassung aus

der SU.

5.4.1 Aufenthaltsdauer (in Tagen) im Jahr 2017

Sowohl méannliche als auch weibliche Patientlnnen verblieben im Schnitt 3 Tage (Median 2
Tage) auf der Stroke Unit.
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Gesamt mannlich weiblich

Anz. Anz. Mittelw. Median Min Max | Anz. Mittelw. Median Min Max

1.873 1.004 3 2 0 16| 869 3 2 0 23
Tabelle 13: Aufenthaltsdauer in der SU nach Geschlecht, Jahr 2017, 160-164

5.4.2 Komplikationen wahrend des SU-Aufenthalts

Betrachtet Uber alle Jahre (N=8.580) wurden bei 16,7% der Falle (N=1.433) Komplikationen auf
der Stroke Unit dokumentiert. Das trifft auch fur das Jahr 2017 zu. Die dokumentierte
Komplikationsrate unterscheidet sich zwischen den einzelnen Stroke Units und hangt unter
anderem davon ab, wie lange einzelne Patientlnnen auf der SU behandelt werden.

Die haufigsten dokumentierten Komplikationen sind Pneumonien und Harnwegsinfekte,
gefolgt von kardialen Arrhythmien und Progressive Stroke.

5.4.3 Neurologischer Status (mRS) vor Schlaganfall / bei
Aufnahme / bei Entlassung im Jahr 2017

Die modifizierte Rankin-Skala (mRS) — nachfolgend als ,Rankin‘ bezeichnet — beschreibt das
AusmaR der neurologischen Beeintrachtigung nach einem Schlaganfall.® Die Skala von 0 bis 6
beschreibt den Bereich von ,keine Einschrankung’ (0) bis zum Tod (6). Im Stroke Unit Register
wird sie als einziger Wert zur Beurteilung des Patientenzustands sowohl vor dem Schlaganfall,
bei der Aufnahme, bei der Entlassung als auch beim drei-Monate-Follow-up dokumentiert.
Hiermit lasst sich die Veranderung der Beeintrachtigung sowie die Pflegebedirftigkeit in Bezug
auf das Schlaganfallereignis dokumentieren.

Tabelle 14 zeigt die Rankin-Mittelwerte verschiedener Patientinnenkollektive, und zwar jene
aller Stroke Unit Patientinnen mit Schlaganfall im Jahr 2017, der lysierten Patientlnnen 2013
bis 2017 und der im Jahr 2017 lysierten Patientlnnen. Die durchschnittliche neurologische
Ausgangssituation (Rankin vor dem Schlaganfallereignis) war in den drei Kohorten
vergleichbar, lysierte Patientlnnen waren im Schnitt bei der Aufnahme stédrker neurologisch
beeintrachtigt. Bei der Entlassung war der durchschnittliche neurologische Zustand in den drei
Gruppen wieder vergleichbar und gegeniiber der Aufnahme verbessert. Lysierte Patientinnen
verbesserten sich starker als nicht lysierte.

vor bei bei

Rankin-Mittel t
ankin-virttelwerte Schlaganfall | Aufnahme | Entlassung

Alle Schlaganfallpatientinnen 2017 1,4 3,0 2,8
Alle im Zeitfenster lysierten Patientinnen 2013-

2017 1,3 3,5 2,9
Alle im Zeitfenster lysierten Patientinnen 2017 1,4 3,6 2,9

Tabelle 14: Durchschnittliche Rankin-Werte vor dem Schlaganfall, bei Aufnahme und bei Entlassung

In Tabelle 15 ist die Entwicklung der Rankin-Skala jener Patientlnnen mit Hirninfarkt
dargestellt, die innerhalb von 4,5h ab dem Ereignis ins Krankenhaus kamen und lysiert wurden.
Bei Uber zwei Drittel dieses Patientinnenkollektivs (N= 263) wurde im Stroke Register vor dem
Schlaganfall der Wert 0 eingetragen, bei Aufnahme lberwogen die Zahlen 4 (37,3%) und 5

' vgl. Wilson J.L. et al, 2005
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(22,9%) der Rankin-Skala. Etwa die Halfte der Patientlnnen wurde mit Rankin-Werten zwischen
0 (Keine Einschrankung) und 3 (Geringe Beeintrachtigung) entlassen.

Rankin vor Insult bei Aufnahme bei Entlassung

Anz. in % Anz. in % Anz. in%
Gesamt 319 100,0% 319 100,0% 319 100,0%
()} 215 67,4% 10 3,1% 51 16,0%
1 33 10,3% 12 3,8% 51 16,0%
2 31 9,7% 43 13,5% 34 10,7%
3 22 6,9% 62 19,4% 29 9,1%
4 18 5,6% 119 37,3% 84 26,3%
5 73 22,9% 64 20,1%
6 6 1,9%

Tabelle 15: Rankin-Werte vor dem Schlaganfall, bei Aufnahme und bei Entlassung im Jahr 2017, 163, lysiert im
gegebenen Lysefenster, N=319

5.5 Thrombektomie (endovaskuldre Therapie)

Unter einer Thrombektomie wird die mechanische Entfernung von Blutgerinnseln (Thromben)
nach einem Schlaganfall verstanden, vergleichbar mit der Intervention, die Kardiologen nach
einem Herzinfarkt anwenden: Mittels Katheter werden je nach Situation unterschiedliche
Vorrichtungen Uber die Leisten-Arterie bis in die betroffene Gehirn-Arterie geschoben, in
denen sich der Thrombus verfangt, um dann anschliefend aus dem Blutgefal? herausgezogen
zu werden.”

Die Thrombektomie — die als hochspezialisierte Zentrumsleistung mit dauernder Verfligbarkeit
fir die gesamte Steiermark am LKH Univ. Klinikum Graz durchgefihrt wird — kann im
Zeitfenster von bis zu 6 Stunden ab dem Schlaganfallereignis — nach neuesten Erkenntnissen
und entsprechenden Voraussetzungen bis zu 24 Stunden nach dem Schlaganfall — durchgefiihrt
werden. Daflir muss ein Verschluss groRer hirnversorgender GefaRe vorliegen und eine Reihe
weiterer Faktoren erfillt sein. Der endgiltige Wirksamkeitsnachweis der Thrombektomie
erfolgte erst im Jahre 2015.%

Die Daten fir die nachstehenden Auswertungen zur Thrombektomie wurden vom LKH Univ.
Klinikum zur Verfliigung gestellt, da Thrombektomien bislang nicht im Stroke Unit-Datensatz
dokumentiert wurden. Dies ist erst seit 2019 moglich.

20 vgl. Meduni Graz, https://www.medunigraz.at/gesundheitsthemen/gesundheitsthemen/detail/news/

schlaganfall-neue-therapie/, aufgerufen am 04.02.2019
I saver JL et al, 2015
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5.5.1 Anzahl der Thrombektomien im Zeitverlauf und
Geschlechtervergleich

Zeit- Gesamt Maénner Frauen
raum Anz. in% Anz. in% Anz. in%
2013-2017 346 100,0% 198 57,2% 148 42,8%
2013 60 100,0% 34 56,7% 26 43,3%
2014 39 100,0% 23 59,0% 16 41,0%
2015 56 100,0% 31 55,4% 25 44,6%
2016 91 100,0% 51 56,0% 40 44,0%
2017 100 100,0% 59 59,0% 41 41,0%
Tabelle 16: Anzahl der Thrombektomien im Zeitverlauf und Geschlechtervergleich (Datenquelle: LKH Univ. Klinik
Graz)

Im Jahr 2017 wurden 22 Méanner (37,3%) und 24 Frauen (58,5%) von den externen Stroke Units
(inkl. der SU im KH Oberwart) sowie von nicht-neurologischen Abteilungen zur Thrombektomie
ins Univ. Klinikum transferiert. Die restlichen 37 Manner (62,7%) und 17 (41,5%) Frauen
wurden hausintern zur Thrombektomie zugewiesen.

5.5.2 Thrombektomien nach Alter und Geschlecht

Wie in Abbildung 16 dargestellt, lag das Alter der Frauen bei Thrombektomie ebenfalls hoher
als das der Mdnner. 36,6% der Frauen fielen in die Altersgruppe der Giber 80-Jahrigen, wahrend
nur knapp 12% der Mdnner iber 80 Jahre waren. In den Altersgruppen 60-69 Jahre und jinger
Uberwogen die Manner. Im Jahresvergleich ist eine Verschiebung hin zu dlteren Patientinnen
zu beobachten. Eine wesentliche Ursache dafiir sind die je nach Alter und Geschlecht
unterschiedlich haufigen Ursachen fiir den Verschluss grof3er hirnversorgender GefaRe.

weiblich
(N=41) 4,9% 12,2% | 12,2%
H < A49).
m 50-59
m 60-69
m 70-79
mannlich
(N=59) 6,8% 16,9% m 80+

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 16: Altersverteilung der thrombektomierten Patientinnen, 2017 (Datenquelle: LKH Univ. Klinikum
Graz)
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5.6 Aufnahme in Abteilungen fiir Neurologie (NEU)
und fiir Innere Medizin (IM)

In Abhangigkeit von der medizinischen Indikation und allfalligen Begleiterkrankungen werden
Schlaganfallpatientinnen in der Akutversorgung entweder auf Neurologischen (NEU) oder
Internen (IM) Abteilungen behandelt. Der Vorzug gilt grundsatzlich der Neurologie und vor
allem den Stroke Units fiir eine moglichst rasche spezialisierte Versorgung. Multimorbide
Patientlnnen, bei denen Begleiterkrankungen im Vordergrund stehen, sind oft auf Internen
Abteilungen besser zu versorgen.

Fir Patientlnnen der Inneren Medizin und der Neurologischen Abteilungen mit einer
Schlaganfalldiagnose haben die KAGes-Krankenanstalten eine interne, freiwillige
Dokumentation eingefiihrt. Diese wurde ab dem Jahr 2013 KAGes-weit schrittweise aufgebaut
und steht daher nicht fir alle Abteilungen tiber alle Jahre vollstandig zur Verfligung.

Fir den Zeitraum von 12.06.2013 — 29.12.2017 wurden von der KAGes 3.675 Datensdtze mit
einem der ICD 10 Diagnosecodes 160-164 fiir diesen Bericht zur Verfligung gestellt. Davon
entfielen 84,8% auf die Diagnosegruppe 163 (Hirninfarkt).

Im Jahr 2017 wurden 85,1% der insgesamt 716 dokumentierten Schlaganfall-Patientinnen aus
Neurologischen Abteilungen entlassen. 107 Patientinnen wurden in Abteilungen fir Innere
Medizin behandelt.

5.6.1 Geschlechtsverteilung im Jahr 2017

Die Abbildung zur Geschlechtsverteilung der 716 dokumentierten Schlaganfallpatientinnen im
Jahr 2017 zeigt, dass auf Neurologischen Abteilungen fast gleich viele Frauen wie Manner
behandelt wurden, wahrend an den Internen Abteilungen mit 64,5% der Anteil der Frauen
Uberwog.

W mannlich

m weiblich

IM NEU
(N=107) (N=609)

Abbildung 17: Geschlechtsverteilung auf Internen und Neurologischen Abteilungen im Jahr 2017 (Datenquelle:
KAGes)
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5.6.2 Altersverteilung im Jahr 2017

In allen Altersgruppen Uberwiegt die Behandlung der Schlaganfallpatientlnnen in
neurologischen Abteilungen; mit zunehmendem Alter steigt jedoch der Anteil der
Patientlnnen, die auf internen Abteilungen betreut werden. Als Ursache dafiir ist die mit dem
Alter zunehmende Multimorbiditat anzunehmen.

<49). 50-59 60-69 70-79 80-89 90+
(N=38) (N=758) (N=90)  (N=227) (N=215)  (N=88)

Abbildung 18: Schlaganfall-Patientinnen auf Internen und Neurologischen Abteilungen je Alterskategorie im Jahr
2017 (Datenquelle: KAGes)

5.7 Mortalitat

Der Schlaganfall ist nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bodsartigen Neubildungen die
dritthaufigste Todesursache in Osterreich.”” Die Folgen eines Schlaganfalls lassen sich oft
begrenzen, wenn die Anzeichen rechtzeitig erkannt werden und die Betroffenen schnelle
medizinische Behandlung im Krankenhaus erhalten. Dennoch versterben immer wieder
Patientlnnen nach einem schweren Schlaganfall, an seinen Folgen oder Komplikationen.

Den nachstehenden Auswertungen zur Mortalitdt liegen unterschiedliche Datenquellen
zugrunde, weshalb ein Vergleich der Ergebnisse untereinander nicht moglich ist.

5.7.1 Krankenhaus-Mortalitat im Zeitverlauf

Im Jahr 2017 sind 9,2% aller Patientinnen mit einem akuten Schlaganfall wahrend des
Aufenthalts in einer Fondskrankenanstalt in der Steiermark verstorben. Die Krankenhaus-
Mortalitdt ist dabei in den letzten funf Jahren leicht gesunken (im Jahr 2013 verstarben 10,2%).

2 vgl. Gesundheitsportal Osterreich, https://www.gesundheit.gv.at/krankheiten/gehirn-

nerven/schlaganfall/inhalt, aufgerufen am 30.01.2019
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alle Patientlnnen W mannliche Patienten B weibliche Patienten

Abbildung 19: Anteil der verstorbenen Patientlnnen mit akutem Schlaganfall in steirischen
Fondskrankenanstalten, 2013-2017

Die geschlechterspezifische Betrachtung des Jahres 2017 zeigt, dass 6,8% der mannlichen und
11,8% der weiblichen Patientlnnen mit einem akuten Schlaganfall noch im Krankenhaus
verstorben sind. Zu beachten ist die unterschiedliche Altersverteilung der méannlichen und
weiblichen Patientlnnen sowie die bekannterweise unterschiedliche Haufigkeit der
Schlaganfallursachen und die daraus resultierende unterschiedliche Schwere des Schlaganfalls
bei Mannern und Frauen?®®. Das Durchschnittsalter der verstorbenen mannlichen Patienten lag
bei 76 Jahren, das der weiblichen Patientinnen bei 82 Jahren.

Die nachfolgende Tabelle stellt die Krankenhaus-Mortalitdt beider Geschlechter fiir das Jahr
2017 nach Altersgruppen dar. Daraus wird der Einfluss des Alters auf die Krankenhaus-
Mortalitat ersichtlich. Diese ist flr jingere Altersgruppen fir beide Geschlechter niedriger als
fir hohere Altersgruppen. Die Krankenhaus-Mortalitat ist fiir weibliche Patientinnen in allen
Altersgruppen geringfligig hoher.

mannliche Patienten weibliche Patientinnen

Altersgruppe Schla:;:tniélle davon verstorben SchlaaI;:tnefélle davon verstorben

Anz. Anz. in % Anz. Anz. in%
Gesamt 1.791 121 6,8% 1.681 198 11,8%
<49). 113 <5 n.a. 86 <5 n.a.
50-59 219 11 5,0% 111 8 7,2%
60-69 354 13 3,7% 184 12 6,5%
70-79 615 42 6,8% 463 38 8,2%
80-89 409 38 9,3% 603 94 15,6%
90+ 81 13 16,0% 234 43 18,4%

Tabelle 17: Darstellung der Krankenhaus-Mortalitdt nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2017 (160-164)

> vgl. Rodriguez-Castro E, 2019, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31057479, aufgerufen am
8.7.2019
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5.7.2 30-/90-Tage-Mortalitat mit Diagnose 163 im Jahr 2017

Daten zur Mortalitdit nach der Krankenhausentlassung stehen fir diesen Bericht nur fir
Versicherte der STGKK zur Verfigung. Tabelle 18 zeigt die 30- und 90-Tage-Mortalitat von
STGKK-Versicherten, die im Jahr 2017 mit einem Hirninfarkt (163) stationdr behandelt wurden.
Es handelt sich dabei um 1.421 Patientinnen, von denen 50,2% Frauen waren.

Sowohl die 30- als auch die 90-Tage-Mortalitdt war im Jahr 2017 im Vergleich zum
Durchschnitt der Vorjahre riicklaufig. Eine Ausnahme stellt die 30-Tage-Mortalitdt der Frauen
dar, die sich nicht anderte. Die riicklaufige Mortalitat deckt sich ebenso wie die Unterschiede
zwischen mannlichen und weiblichen Patienten mit der Entwicklung der KH-Mortalitat. Ob der
Tod einen Bezug zum vorangegangenen Schlaganfall hat oder ob andere Griinde zum Tod
geflihrt haben, lasst sich aus den verfligbaren Daten nicht ableiten.

Zeitraum | Geschlecht 30-Tage: 90-Tage:
Mortalitdt | Mortalitat

2013-2017 | Gesamt 10,1% 14,4%
mannlich 7,5% 11,0%

weiblich 12,4% 17,6%

2017 Gesamt 8,8% 12,4%
mannlich 5,1% 8,6%

weiblich 12,5% 16,3%

Tabelle 18: 30-/90-Tage-Mortalitit von STGKK-Versicherten mit Diagnose 163, 2013-2017 und im Jahr 2017
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6 Stationare Rehabilitation

Je nach der Schwere der Folgen eines Schlaganfalls konnen fiir einzelne Patientinnen
unterschiedliche RehabilitationsmaRnahmen erforderlich sein.

Rehabilitationsmallnahmen der ,Akutnachbehandlung Stufe B“ werden hier nicht naher
betrachtet.

RehabilitationsmalRnahmen nach einem akuten Schlaganfall (,Akutnachbehandlung Stufe C“)
kénnen noch im Zuge des Krankenhausaufenthalts im gleichen Krankenhaus stattfinden
und/oder nach Verlegung in ein anderes Krankenhaus in diesem durchgefihrt werden.
Hinsichtlich notwendiger therapeutischer Mallnahmen zur kompletten oder weitgehendsten
Wiederherstellung im  Sinne eines  Anschlussheilverfahrens  werden  stationare
RehabilitationsmalRnahmen auch in den Reha-Einrichtungen der Pensionsversicherung
angeboten.

In der Steiermark stehen als Vertragspartner der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) folgende
stationare Reha-Platze fiir die Indikationsgruppe ,,Zentrales und peripheres Nervensystem“ zur
Verfugung:**

e Klinik Judendorf-StraRengel: 123 systemisierte Betten

e Privatklinik LaRnitzhdhe: 130 systemisierte Betten
e Reha-Klinik Maria Theresia Bad Radkersburg: 129 systemisierte Betten
e Sonderkrankenanstalt Rehabilitationszentrum Grobming: 49 systemisierte Betten

Zudem verfligen folgende Fonds-Krankenanstalten Giber Platze zur , Akutnachbehandlung Stufe
c“

e LKH Universitatsklinikum Graz: 10 Betten

e LKH Graz Stid-West, Standort Sid*®: 44 Betten

e Neurologisches Therapiezentrum Kapfenberg: 61 Betten

Fir nachstehende Auswertungen zur Reha standen ausschlieflich Daten der bei der STGKK
versicherten Schlaganfall-Patientinnen zur Verfligung; aus den Reha-Aufenthalten im Jahr 2017
kann nur naherungsweise abgeleitet werden, welcher Anteil der Patientlnnen mit
schlaganfallbedingtem stationaren Aufenthalt im Jahr 2017 einen Reha-Aufenthalt in Anspruch
genommen hat. Ein Teil der Reha-Aufenthalte kdnnte erst im Jahr 2018 erfolgt sein.

Auswertungen zum Thema Rehabilitation finden sich auch in Kapitel 7.1 aus den Follow-up
Befragungen. Dabei ist zu beachten, dass es sich dort ausschlieBlich um in Stroke Unit
behandelte Schlaganfall-Patientinnen handelt, jedoch keine Einschrankung auf die
Versicherungszugehorigkeit besteht. Zudem liegt die Vermutung nahe, dass die
RehabilitationsmalRnahmen, die in den Fonds-Krankenanstalten stattfinden, von den
Patientlnnen zum Teil nicht als solche wahrgenommen werden.

4 vgl. Osterreichischer Rehakompass, https://rehakompass.goeg.at/#/einrichtungen ?view Type= list &

typ= ErwStat&indikationen=Neu&bundeslaender=Steiermark, aufgerufen am 05.02.2019
% seit 1.1.2019: LKH Graz Il, Standort Stid
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Die folgenden Auswertungen — auRer zum Pflegegeldbezug — beziehen sich auf Patientinnen,
die im Jahr 2017 eine stationdre Rehabilitation in einer der sieben oben genannten
Einrichtungen in Anspruch genommen haben.

6.1 Anteil an Schlaganfillen und Reha-Anzahl absolut

Im Jahr 2017 hatten 729 Patientlnnen eine Stationare Rehabilitation in einer PVA-Einrichtung,
bei 262 Patientinnen wurde im Rahmen des stationdren KH-Aufenthalts auch die
»Akutnachbehandlung Stufe C“ abgerechnet, 89 Personen hatten beide Reha-Madglichkeiten in
Anspruch genommen.

Daraus ergibt sich — bei 2.174 STGKK-Patientinnen mit schlaganfallbedingtem stationarem
Aufenthalt im Jahr 2017 — der Patientlnnenanteil von 49,7%, der zumindest eine Stationare
Rehabilitation in Anspruch genommen hat; Manner haufiger als Frauen.

Rehabilitations- Gesamt mannlich weiblich
einriChtung Anz. in% Anz. in% Anz. in%
Gesamt 1.080 100,0% 638 59,1% 442 40,9%
in Vertragseinrichtungen der PVA 729 100,0% 439 60,2% 290 39,8%
in Fonds-Krankenanstalten 262 100,0% 146 55,7% 116 44,3%
in beiden Einrichtungen 89 100,0% 53 59,6% 36 40,4%

Tabelle 19: Reha-Aufenthalte von STGKK-Versicherten im Jahr 2017 nach Geschlecht, 160-164

6.2 Reha-Aufenthalte nach Alterskategorien

in Vertragseinrich- . in beiden
Alters- Gesamt & in Fonds-KA ..
tungen der PVA Einrichtungen
gruppe
Anz. in% Anz. Anz. Anz.

Gesamt 1.080 100,0% 729 262 89
<=49]. 109 10,1% 80 20 9
50-59 191 17,9% 146 27 18
60 - 69 259 23,4% 182 63 14
70-79 366 34,5% 252 77 37
80 -89 144 13,2% 65 69 10
90+ 11 1,0% <5 6 <5

Tabelle 20: Reha-Aufenthalte von STGKK-Versicherten im Jahr 2017 nach Alterskategorien

Die Auswertung der Reha-Aufenthalte von STGKK-Versicherten nach Alterskategorien zeigt,
dass die Reha ab dem Alter von 80 Jahren und dariiber haufiger in Fonds-Krankenanstalten
stattfand, wahrend in jlingeren Altersgruppen die Reha in einer Einrichtung der
Pensionsversicherungsanstalt dominierte. Sowohl in Vertragseinrichtungen der PVA als auch in
Fonds-KA machten die 70-79 jahrigen Patientlnnen rund je ein Drittel aus.
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6.3 Verteilung der Pflegegeldstufe

Eintrage (iber den Bezug von Pflegegeld sind nur fiir jene Patientinnen dokumentiert, die einen
Rehabilitationsaufenthalt in einer PVA-Vertragseinrichtung hatten.

Im Jahr 2017 betrug der Anteil der Pflegegeldbezieherlnnen 38,8% (317 von 818 Personen).
Die Verteilung der Pflegegeldstufen der STGKK-Patientlnnen, die eine Reha in Anspruch
genommen haben, ist in der nachstehenden Grafik dargestellt. Knapp 2/3 der
PflegegeldbezieherInnen befanden sich in den Stufen 1-3.

Pflegegeldstufe

m1l
u2
3
m4

m5-7

Abbildung 20: Verteilung der Pflegegeldstufen von STGKK-Versicherten mit Reha-Aufenthalt in einer PVA-
Vertragseinrichtung im Jahr 2017, N=317

Leider sind aus den Reha-Einrichtungen keine Dokumentationen zum neurologischen Status
bei der Aufnahme und/oder der Entlassung verfiigbar, sodass Informationen zu Anderungen
oder Verbesserungen bei den Aktivitdten im taglichen Leben und/ oder der Pflegebedurftigkeit
wahrend des Rehabilitationsaufenthalts fehlen.
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7,,Nachsorge” im ambulanten Setting

7.1 Follow-up-Befragung (Stroke Unit Patientinnen)

Im Rahmen der drei-Monate-Follow-up Befragung werden der aktuelle Gesundheitszustand
und die Versorgungssituation nach dem Schlaganfall erhoben. Die Datenauswertung und
-analyse ist ein Instrument um die medizinische Ergebnisqualitdt in Hinblick auf Versorgung
und Behandlung messbar zu machen.

Nachstehende Auswertungen aus den Follow-up-Dokumentationen der Stroke Units beziehen
sich auf den Auswertungszeitraum Janner — November 2017.

Durch standardisierte Nachbefragung im Rahmen des drei-Monate-Follow-up wurden Daten
zum aktuellen Gesundheitszustand, zur Beeintrachtigung durch den Schlaganfall und der
aktuellen Lebens- und Versorgungssituation der Patientinnen erhoben. Ebenso wurde der
Status der medikamentésen Sekundarprophylaxe und Risikofaktoren (Rauchen, Alkohol)
erfragt.

Insgesamt konnte eine Follow-up Quote von 74,8% erreicht werden. 89,3% der Befragungen
wurden telefonisch durch medizinisches Fachpersonal der Abteilung Qualitdtsmanagement der
KAGes durchgefihrt.

9,8% der mannlichen Patienten und 16,7% der weiblichen Patientinnen waren bis zur drei-
Monate-Follow-up Befragung verstorben, wobei der Tod h&ufig nicht unmittelbar durch den
Schlaganfall verursacht war.

77,9% der Patientinnen leben nach dem Schlaganfall mit ihren Angehdérigen zusammen. Auch
pflegerische Tatigkeiten werden haufig durch den Familienverband Glbernommen.

7.1.1 Madifizierte Rankin-Skala (mRS)

Die modifizierte Rankin-Skala ist im Kapitel 5.4.3 beschrieben und im Anhang im Detail
einsehbar.

Eine positive Entwicklung der mRS zeigt sich bereits bei Entlassung, eine kontinuierliche
Verbesserung kann beim drei-Monate-Follow-up nachgewiesen werden, wie Abbildung 21
zeigt.
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Abbildung 21: Rankin-Skala vor Schlaganfall, bei Aufnahme, bei Entlassung und beim Follow-up, Zeitraum
01.01.2017 - 30.11.2017, 160-164

7.1.2 Rehabilitation

44,9% der Patientlnnen — Madnner haufiger als Frauen — nahmen Rehabilitationsmalnahmen in
Anspruch. Diese wurden zum grofRten Teil (ca. 95%) stationdr durchgefiihrt. Einzelne
Patientlnnen nahmen stationdre und ambulante Rehabilitation in Anspruch. Bei Patientlnnen
mit unauffalligem neurologischem Status bei Entlassung war keine Reha geplant. Der
vorhandene Stroke Unit Datensatz lasst die Unterscheidung zwischen nicht als sinnvoll
erachteter Rehabilitation und beispielsweise ,abgelehnter Rehabilitation” nicht zu. Ebenso
kann eine bewilligte, aber noch nicht durchgefiihrte Reha nicht gesondert dokumentiert
werden. Diese Limitationen gelten auch fiir Abbildung 22.

Rehabilitation
80%
60% 53,6%
20% m mannlich
W weiblich
20%
3,7% 3,8%
0%
Reha keine Reha keine Information

Abbildung 22: Rehabilitation, Zeitraum 01.01.2017 - 30.11.2017, 160-164

Die folgende Abbildung zeigt die Veranderung des Gesundheitszustandes mit Hilfe der Rankin-
Skala, die Unterscheidung erfolgte mit und ohne Reha-Aufenthalt, sowie nach Geschlecht. Die
Befragungsergebnisse zeigen, dass Reha-fahige Patientlnnen von den angebotenen
RehabilitationsmalRnahmen oft profitierten.
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Abbildung 23: Entwicklung der Rankin-Skala zwischen Entlassung und Follow-up Untersuchung von Patientinnen
mit bzw. ohne neurologische Rehabilitation, unterteilt nach Geschlecht, Zeitraum 01.01.2017 - 30.11.2017, 160-
164

7.1.3 Medikamente

Im folgenden Diagramm werden die von den Patientinnen eingenommenen Medikamente bei
Entlassung aus der Stroke Unit und beim drei-Monate-Follow-up verglichen. Antidiabetika und
Antidepressiva werden im Stroke Unit Dokument bei Entlassung nicht abgefragt. Deshalb liegt
in der Auswertung fir diese beiden Medikamente kein Wert vor. Die Prozentzahl im Diagramm
bezieht sich jeweils auf das gesamte Patientlnnen-Kollektiv (unabhdngig vom
Versicherungsstatus) mit durchgefiihrtem Follow-up.
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Medikamente bei Entlassung und Follow-up
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Abbildung 24: Medikamente bei Entlassung und beim Follow-up, jeweils Anteil am gesamten Patientinnen-
Kollektiv in %, andere: vor allem NOACs, Zeitraum 01.01.2017 — 30.11.2017, 160-164

7.2 Versorgung der Schlaganfallpatientinnen im ersten
Jahr nach der Entlassung

Fir die Darstellung der Versorgung im niedergelassenen Bereich im ersten Jahr nach einem
Schlaganfall wurde die gleiche Patientinnengruppe aus den Verrechnungsdaten der STGKK
herangezogen wie vor dem Ereignis (siehe Kap. 4.2). Dabei handelt es sich um 1.658
Patientlnnen mit einem Schlaganfall im Jahr 2016. Diese Zahl beinhaltet auch Patientlnnen, die
zwischenzeitlich verstorben sind und bei denen daher keine Leistungen anfallen konnten.

7.2.1 Arztkontakte im niedergelassenen Bereich

Von den STGKK-Patientlnnen mit Schlaganfall im Jahr 2016 hatten 87,3% einen Arztkontakt®®
im Folgejahr. Der niedrige Prozentsatz ist in erster Linie auf bald nach dem Ereignis
verstorbene Patientinnen zurlckzufiihren. Tabelle 21 zeigt, dass die Versorgung nach einem
Schlaganfallereignis im Wesentlichen durch Allgemeinmedizinerinnen erfolgte und der Anteil
der Personen mit haufigen Kontakten im Verhaltnis zum Jahr vor dem Schlaganfall anstieg. Nur
etwa jede/r 5. Betroffene sucht im Jahr nach dem Schlaganfall einen niedergelassenen
Neurologen auf. Zu Arztkontakten in Spitalsambulanzen standen keine Informationen zur
Verflgung.

%6 Besuche und Ordinationen ein Jahr nach der Entlassung in den Fachgruppen AM (FGR 01), INT (FGR
07) und NEU (FGR 19 und 11) inkl. GKK-Ambulatorien und Wahlarztkontakten
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Al!g.emeln- Internistinnen** Neurologlnnen***
Arztkontakte medizinerinnen
Anz. in% Anz. in% Anz. in%

Gesamt* 1.658 100,0% 1.658 100,0% 1.658 100,0%

0 224 13,5% 1.181 71,2% 1.357 81,8%
1-4 78 4,7% 334 20,1% 275 16,6%
5-8 77 4,6% 82 4,9% 18 1,1%
9-12 118 7,1% 21 1,3% <5 0,2%
213 1.161 70,0% 40 2,4% <5 0,2%
Tabelle 21: Arztkontakte im Jahr 2017 je Fachgruppe 1 Jahr nach Entlassung aus dem Krankenhaus (Datenquelle:

STGKK)

* Diese Zahl beinhaltet auch jene Patientinnen, die zwischenzeitlich verstorben sind und daher kein Arztkontakt
anfallen konnte.

** inkl. GKK-Ambulatorium

*** Unter ,Neurologlnnen” sind die Fachgruppen 11 und 19 (Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie)
zusammengefasst, einschlieBlich des GKK-Ambulatoriums

7.2.2 Medikamente

Das Kriterium fiir die Auswertung war, dass die jeweilige Medikamentengruppe im
Leistungszeitraum mindestens zweimal abgerechnet worden war. Medikamente mit Preisen
unterhalb der Rezeptgebihr stehen nur fir Versicherte zur Verflgung, die von der
Rezeptgebihr befreit sind.

Medikamenten- Patientinnen
gruppe Anz. in%
ASS, ASS & DIP, Clopidogrel” 440 26,5%
Dicumarine, NOAC*® 337 20,3%
Lipidsenker® 803 48,4%
Antihypertensiva® 1.000 60,3%
Antidiabetika®* 262 15,8%
Antidepressiva32 495 29,9%

Tabelle 22: Medikamente nach dem stationdren Aufenthalt, 160-164, N=1.658 (Datenquelle: STGKK)

Im Vergleich zur Zeit vor dem Schlaganfall (Tabelle 2) war der Bezug von Antihypertensiva und
Antidiabetika  minimal ricklaufig, wahrend er bei den anderen genannten
Medikamentengruppen anstieg (insbesondere bei Lipidsenkern und Plattchenhemmern). Zu
beachten ist, dass in der Grundgesamtheit auch jene Patientinnen enthalten sind, die nach
dem schlaganfallbedingten stationdren Aufenthalt verstorben sind. Dieser Umstand sowie die
Tatsache, dass der Bezug von Medikamenten mit Preisen unterhalb der Rezeptgebiihr (z.B.
ASS) nur fur Personen mit Rezeptgebihrbefreiung verfligbar ist, erklaren die Unterschiede
zwischen diesen Daten und den Ergebnissen der Follow-up Befragung.

%7 Thrombozytenfunktionshemmer (Plittchenhemmer)

*® plutverdiinnende Mittel

** Medikamente zur Behandlung erhéhter Blutfette

30 Medikamente, die den Blutdruck senken

! Mittel zur Behandlung des Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
*> Medikamente zur Behandlung von Depressionen
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7.2.3 Ergotherapie, Logopadie und Physiotherapie

Die im Jahr 2017 erbrachten Leistungen (nach einem KH-Aufenthalt im Jahr 2016) hinsichtlich
Ergo- und Physiotherapie sowie Logopddie — Vertrags- und Wahltherapeutinnen — nehmen im
niedergelassenen Bereich keinen allzu groRen Stellenwert ein. Bei Ergotherapie und Logopéadie
lagen die STGKK-Versicherten unter der 5%-Marke. Knapp 20% der Patientlnnen nahmen eine
Physiotherapie in Anspruch. Diese verzeichnete — verglichen mit den Vorjahren 2014, 2015 und
2016 — einen leichten Anstieg.

7.3 Ambulante Rehabilitation

Bei einer ambulanten Rehabilitation verbleiben Betroffene im vertrauten Umfeld. Die
ambulante Rehabilitation kann in den Alltag integriert werden und ggf. auch berufsbegleitend
anstelle eines stationdren Aufenthaltes oder im Anschluss an eine stationdre Rehabilitation
absolviert werden, um den dort erzielten Rehabilitationserfolg zu festigen.*

In der Steiermark wird dieses Angebot bisher nur vereinzelt wahrgenommen (22 Versicherte
der STGKK insgesamt im Zeitraum 2013-2017), sodass weitere Auswertungen dazu nicht
zielfiihrend sind. Die, bei den Follow-up Befragungen angegebene héhere Inanspruchnahme
konnte auf eine irrtiimliche Zuordnung von therapeutischen Malnahmen, wie Physiotherapie,
zurtickzufiihren sein.

®  vgl.  https://www.pv-rehabzentrum-graz.at/de/ambulante-reha/ihre-vorteile/berufsbegleitende-

rehabilitation/, aufgerufen am 03.04.2019
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8 Transitorische ischamische Attacke

Eine transitorische ischamische Attacke, kurz TIA genannt, ist eine kurzfristige
Durchblutungsstérung des Gehirns. Sie ruft neurologische Ausfallserscheinungen hervor, die
sich innerhalb kurzer Zeit vollstandig zurickbilden. In der Bildgebung (CT oder MRT) findet sich
kein Hinweis auf einen Hirninfarkt. Die TIA gilt als Vorbote eines Schlaganfalls, weshalb eine
medizinische Abklarung dringend angezeigt ist. Die Inzidenz der TIA ist jedoch nicht vollstdandig
bekannt, da nicht alle Patientinnen medizinische Hilfe suchen und stationdr in einem
Krankenhaus aufgenommen werden. Auch werden nicht alle flliichtigen neurologischen
Ausfallserscheinungen durch eine Mangeldurchblutung des Gehirns hervorgerufen.

Die transitorische ischamische Attacke wird in ICD-10 als G45 codiert.

8.1 Epidemiologie

8.1.1 TIA-Hiufigkeit

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 1.047 Patientlnnen mit Wohnort in der Steiermark mit einer
transitorischen ischdmischen Attacke in einer Krankenanstalt aufgenommen. Um die
Haufigkeit der TIA zwischen den Wohnbezirken vergleichen zu kénnen, wurde die absolute
Anzahl der aufgetretenen TIA in der nachfolgenden Abbildung alters- und geschlechts-
standardisiert und auf je 10.000 Einwohnerlnnen normiert (je dunkler die Farbung, desto
hoher die Haufigkeit). Daraus ist erkennbar, dass die Bezirke Leoben mit 12,5 TIA je 10.000
Einwohnerlnnen und Bruck-Mirzzuschlag mit 12,1 TIA je 10.000 Einwohnerinnen die hochste
Haufigkeit und der Bezirk Murau mit 4,9 je 10.000 Einwohnerinnen die niedrigste Haufigkeit
aufweisen. Der Durchschnittswert fir die Steiermark lag im Jahr 2017 bei 8,3 TIA je 10.000
Einwohnerinnen.

Abbildung 25: Alters- und Geschlechtsstandardisierte TIA-Haufigkeit im Jahr 2017 je 10.000 Einwohnerlnnen fiir
die steirischen Bezirke
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8.1.2 Aufenthaltsdauer bei einer TIA

Die durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer fur die Akutphase einer TIA lag im Jahr 2017
fir steirische Patientlnnen bei 5,1 Tagen. Die Patientinnen des Bezirks Hartberg-Fiurstenfeld
wiesen dabei mit 3,4 Tagen die kiirzeste und die Patientlnnen des Bezirks Murau mit 6,1 die
langste Aufenthaltsdauer auf. Abbildung 26 stellt die durchschnittliche Aufenthaltsdauer fur
alle steirischen Bezirke dar.
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Abbildung 26: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei einer akuten TIA fiir die steirischen Bezirke, Jahr 2017
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8.1.3 Patientlnnen-Charakteristik

Die alters- und geschlechtsspezifische Betrachtung der KH-Aufnahmen mit akuter TIA im Jahr
2017 zeigt, dass 45,6% der Patientlnnen mannlich und 54,4% weiblich waren. Die
nachfolgenden Abbildungen stellen die absolute Haufigkeit nach Altersgruppen fir Manner
und Frauen dar. Daraus ist erkennbar, dass fiir beide Geschlechter das absolute Maximum in
der Altersgruppe von 75 — 79 Jahren lag. Ein kontinuierlicher Anstieg der absoluten Haufigkeit
ist fir beide Geschlechter ab der Altersgruppe 45 — 49 Jahre erkennbar.
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Abbildung 27: Anzahl der TIA nach Altersgruppen fiir mannliche Patienten mit Wohnsitz in der Steiermark fiir das
Jahr 2017
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Abbildung 28: Anzahl der TIA nach Altersgruppen fiir weibliche Patientinnen mit Wohnsitz in der Steiermark fiir
das Jahr 2017

Die absolute Anzahl an TIA je Geschlecht und Altersgruppe ist allerdings abhangig von der
jeweiligen Gesamtbevdlkerung, und wird daher in der nachfolgenden Abbildung fiir den
Geschlechtervergleich auf je 1.000 Einwohner jeder Altersgruppe normiert. Daraus ist
erkennbar, dass die TIA-Haufigkeit fir méannliche Patienten in nahezu allen Altersgruppen
héher war als fur Frauen.
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Abbildung 29: Normierte TIA-H&ufigkeit je 1.000 Einwohnerinnen nach Altersgruppen und Geschlecht

8.2 Versorgung vor TIA im niedergelassenen Bereich

Aus den Verrechnungsdaten der STGKK wurde die Versorgung der im Jahr 2016 stationar
wegen einer TIA aufgenommenen STGKK-Versicherten (N=597) im niedergelassenen Bereich
untersucht. Deren medikamentdose Versorgung sowie Arztkontakte (Besuche und
Ordinationen) innerhalb eines Jahres vor der TIA zeigen die beiden nachstehenden Tabellen.

Das Kriterium fiir die Auswertung war, dass die jeweilige Medikamentengruppe im
Leistungszeitraum mindestens zweimal abgerechnet wurde. Medikamente mit Preisen
unterhalb der Rezeptgebihr stehen nur fiir von der Rezeptgebihr befreite Versicherte zur

Verflgung.
Medikamenten- Patientinnen
gruppe Anz. in %
ASS, ASS & DIP, Clopidogrel®* 79 13,2%
Dicumarine, NOAC* 54 9,1%
Lipidsenker®® 186 31,2%
Antihypertensiva®’ 350 58,6%
Antidiabetika®® 70 11,7%
Antidepressiva39 146 24,5%

Tabelle 23: Medikamente vor dem stationdren Aufenthalt 2016, G45, N=597 (Datenquelle: STGKK)

** Thrombozytenfunktionshemmer (Plattchenhemmer)

* plutverdiinnende Mittel

*®* Medikamente zur Behandlung erhéhter Blutfette

37 Medikamente, die den Blutdruck senken

% Mittel zur Behandlung des Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
** Medikamente zur Behandlung von Depressionen
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Die Auswertung der Arztkontakte der spateren TIA-Patientinnen — 96,1% hatten zumindest
einen Arztkontakt — weist darauf hin, dass bereits vor dem Ereignis eine engmaschige arztliche
Betreuung  stattgefunden hat wund nur 5,7% der Patientinnen nicht bei
Allgemeinmedizinerinnen waren. Knapp 2/3 der Patientinnen erhielt blutdrucksenkende
Medikamente, knapp 1/3 Medikamente gegen erhdhte Blutfette (Lipidsenker).

Arzt- | Aligemeinmedizinerinnen Internistinnen* Neurologlnnen**

kontakte Anz. in % Anz. in % Anz. in%

Gesamt 597 100,0% 597 100,0% 597 100,0%
0 34 5,7% 402 67,3% 514 86,1%
1-4 48 8,0% 139 23,3% 77 12,9%
5-8 62 10,4% 32 5,4% <5 0,5%
9-12 68 11,4% 12 2,0% <5 0,2%
>13 385 64,5% 12 2,0% <5 0,3%

Tabelle 24: Arztkontakte vor dem stationdren Aufenthalt, G45, N=597 (Datenquelle: STGKK)

* inkl. GKK-Ambulatorium

** Unter ,Neurologlnnen” sind die Fachgruppen 11 und 19 (Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie)
zusammengefasst, einschlieflich des GKK-Ambulatoriums

Die Versorgungssituation der Patientlnnen vor TIA entspricht im Wesentlichen jener der
Patientlnnen vor einem Schlaganfall. Auffallend ist bei allen Medikamentenauswertungen im
Rahmen des Berichts die hohe Verordnungsdichte von Antidepressiva.

8.3  Versorgung der TIA-Patientinnen auf Stroke Units

Patientlnnen mit TIA werden in der Regel auf Normalstationen behandelt, einige werden in
Abhdngigkeit von der klinischen Situation und der Bettensituation auf Stroke Units
aufgenommen.

Laut LKF-Dokumentation wurden 2017 389 Patientinnen mit TIA auf einer Stroke Unit
behandelt. Fiir 254 dieser Aufnahmen wurde eine Stroke Unit Dokumentation angelegt.

Alters- Gesamt mannlich weiblich
gruppe Anz. in % Anz. in % Anz. in %
55,5% 44,5%
Gesamt 254 100,0% 141 100,0% 113 100,0%
<=49). 12 4,7% 8 5,7% <5 n.a.
50 - 59 34 13,4% 19 13,5% 15 13,3%
60 - 69 49 19,3% 32 22,7% 17 15,0%
70-79 73 28,7% 38 27,0% 35 31,0%
80-89 74 29,1% 35 24,8% 39 34,5%
90+ 12 4,7% 9 6,4% <5 2,7%

Tabelle 25: Alters- und Geschlechtsverteilung der im Stroke Unit Register dokumentierten TIA-Patientinnen im
Jahr 2017, N=254 (Datenquelle: Stroke Unit Register)

Der Alters-Median der in Stroke Units behandelten TIA-Patientinnen betrug 2017 76 Jahre.
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Die Zeitdauer vom Ereignis bis zur KH-Aufnahme ist mit jener der Patientinnen mit Schlaganfall
vergleichbar, wobei dem Zeitfenster von 4,5 Stunden fir TIA-Patientinnen keine spezielle
Relevanz zukommt.

45,0% der TIA-Patientlnnen erhielten im Jahr 2017 innerhalb von 2 Stunden ab dem Ereignis
eine Bildgebung.

8.4 TIA-Nachsorge im ambulanten Setting

8.4.1 Medikamente

Nachstehende Medikamente wurden STGKK-Versicherten innerhalb eines Jahres nach dem
TIA-bedingten stationdren Aufenthalt verschrieben.

Auch hier gilt, dass die jeweilige Medikamentengruppe im Leistungszeitraum mindestens
zweimal abgerechnet worden sein musste. Medikamente mit Preisen unterhalb der
Rezeptgebihr stehen nur flir Versicherte zur Verfligung, die von der Rezeptgebihr befreit sind.

Medikamenten- Patientinnen

gruppe Anz. in%
ASS, ASS & DIP, Clopidogrel* 188 31,5%
Dicumarine, NOAC" 104 17,4%
Lipidsenker® 302 50,6%
Antihypertensiva43 382 64,0%
Antidiabetika® 68 11,4%
Antidepressiva™ 176 29,5%

Tabelle 26: Medikamente nach dem stationdren Aufenthalt, G45, N=597 (Datenquelle: STGKK)

Der Vergleich mit den medikamentdsen Verordnungen vor der TIA (Tabelle 23) zeigt bei allen
Medikamentengruppen — mit Ausnahme der Antidiabetika — nach dem TIA-bedingten
stationaren Aufenthalt héhere Verordnungs- und Bezugsraten.

8.4.2 Arztkontakte im niedergelassenen Bereich

98,5% der im Jahr 2016 wegen einer TIA stationdr aufgenommenen STGKK-Patientinnen
hatten innerhalb eines Jahres nach der Entlassung einen Arztkontakt, bevorzugt bei
Allgemeinmedizinerinnen. 75,0% wiesen mindestens 13 Besuche dort auf, jedoch nur jede/r
funfte Betroffene suchte einen niedergelassenen Neurologen/eine niedergelassene Neurologin
auf.

** Thrombozytenfunktionshemmer (Plittchenhemmer)

* blutverdiinnende Mittel

*2 Medikamente zur Behandlung erhéhter Blutfette

43 Medikamente, die den Blutdruck senken

** Mittel zur Behandlung des Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
*> Medikamente zur Behandlung von Depressionen
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Allgemein- .
Arzt- .g. Internistinnen* Neurologlnnen**

medizinerlnnen
kontakte

Anz. in% Anz. in% Anz. in%
Gesamt 597 100,0% 597 100,0% 597 100,0%
0 15 2,5% 357 59,8% 471 78,9%
1-4 31 5,2% 176 29,5% 121 20,3%
5-8 42 7,0% 43 7,2% <5 0,7%
9-12 61 10,2% 8 1,3% <5 0,2%
>13 448 75,0% 13 2,2% 0 0,0%

Tabelle 27: Arztkontakte nach dem stationdren Aufenthalt, G45, N=597 (Datenquelle: STGKK)

* inkl. GKK-Ambulatorium

** Unter ,Neurologlnnen” sind die Fachgruppen 11 und 19 (Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie)
zusammengefasst, einschlieflich des GKK-Ambulatoriums
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10 Anhang

Rankin-Skala

Modifizierte rankinstandardisierte MaRzahl (mRS), die das Ausmall der Behinderung nach
einem Schlaganfall beschreibt. Die Skala von 0 bis 6 beschreibt den Bereich von ,keine

Einschrankung’ (0) bis zum Tod (6).

Die Rankin-Skala ist im Stroke Unit Register als einziger Wert zur Beurteilung des
Patientenzustands sowohl vor Schlaganfall, bei Aufnahme, bei Entlassung als auch beim drei-

Monate-Follow-up vorhanden.

Rankin Scale Vor Insult | Aufnahme | Entlassung

0 = Keine Einschrankung O O O

1 = Trotz vorhandener Symptome keine nennenswerte Beeintrachtigung bei 0 0 0
der Durchfthrung taglicher Verrichtungen

2 = Leichte Beeintrachtigung: nicht mehr méglich alle Aktivitaten wie vorher
durchzufithren, kann sich jedoch ohne fremde Hilfe um die eigenen [ [l O
Angelegenheiten kimmern

3= Geringg_ Beeintrachtigung: angewiesen auf etwas Hilfe, kann ohne 0 0 0
Unterstiitzung gehen

4= Dgutliche Beeintrachtigung: k__ann nicht ohne Hilfe gehen und ist auf 0 O 0
Hilfe anderer Personen bei Kérperpflege angewiesen

5 = Schwere Beeintrachtigung: bettlagerig, inkontinent, auf permanente ] 0 0
Pflege angewiesen

6= Tod [l

Rankin Scale Follow up Follow Up

0 = Keine Einschrankung ]

1 = Trotz vorhandener Symptome keine nennenswerte Beeintrachtigung bei der 0
Durchfiihrung taglicher Verrichtungen

2 = Leichte Beeintrachtigung: nicht mehr méglich alle Aktivitaten wie vorher
durchzufiihren, kann sich jedoch ohne fremde Hilfe um die eigenen Angelegenheiten O
kiimmern

3 = Geringe Beeintrachtigung: angewiesen auf etwas Hilfe, kann ohne Unterstiitzung ]
gehen

4 = Deutliche Beeintrachtigung: kann nicht chne Hilfe gehen und ist auf Hilfe anderer ]
Personen bei Kérperpflege angewiesen

5= Schwe_re Beeintrachtigung: bettlagerig, inkontinent, auf permanente Pflege ]
angewiesen

6= Tod ]

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

Der Fragebogen dient der detaillierten neurologischen Analyse. Dabei kann der Score
einerseits als Verlaufsparameter, andererseits aber auch zur Beurteilung einer moglichen
Therapie von ischdmischen Schlaganfillen beigezogen werden. Formel: Summe der Punkte aus

den Fragen 1-13, wobei maximal 42 Punkte moglich sind.
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Schlaganfallregister OBIG/OGSF

Aufnahmezahl: .........cccoovvevviveciens

NIH-Stroke Scale

Auf-
nahme

Ent-
lassung |

Bewusst-
seinslage

Wach (0)

Benommen, aber durch schwache Reize weckbar (1)
Stuports, lethargisch oder obtundiert (2)

Koma (3)

Bewusstseins-
lage - Fragen

.
.
.
Ll
.
.
.

Zwei korrekte Antworten (0)
Eine korrekte Antwort (1)
Keine korrekte Antwort (2)

Bewusstseins-
lage - Auffor-
derungen

Befolgt beide Aufforderungen (0)
Befolgt eine Aufforderung (1)
Befolgt keine Aufforderung (2)

Beste
Blickrichtung

. .

Normal (0)
Teilweise Blicklahmung (1)
Forcierte Blicklahmung (komplette Blicklahmung) (2)

Bestes Sehen

Kein Sehverlust (0)
Partielle Hemianopsie (1)
Komplette Hemianopsie (2)
Blind (3)

Fazialisparese

. & 0

Normal (0)

Gering, Asymmetrie beim Lachen, nasolabiale Falte (1)
Partielle Lahmung der unteren Gesichtshalfte (2)
Komplett (3)

Beste Motorik
- linker Arm

L I I

Kein Absinken in 10 Sekunden (0)

Absinken innerhalb 10 Sekunden (1)

Fallt herab zum Bett, aber Anstrengung erkennbar (2)
Keine Anstrengung gegen Schwerkraft (3)

Keine Bewegung (4)

Beste Motorik
- rechter Arm

. & 8 8

Kein Absinken in 10 Sekunden (0)

Absinken innerhalb 10 Sekunden (1)

Fallt herab zum Bett, aber Anstrengung erkennbar (2)
Keine Anstrengung gegen Schwerkraft (3)

Keine Bewegung (4)

Beste Motorik
- linkes Bein

. & 8 8

Kein Absinken in 10 Sekunden (0)

Absinken innerhalb 10 Sekunden (1)

Fallt herab zum Bett, aber Anstrengung erkennbar (2)
Keine Anstrengung gegen Schwerkraft (3)

Keine Bewegung (4)

Beste Motorik
- rechtes Bein

. & s 0

Kein Absinken in 10 Sekunden (0)

Absinken innerhalb 10 Sekunden (1)

Fallt herab zum Bett, aber Anstrengung erkennbar (2)
Keine Anstrengung gegen Schwerkraft (3)

Keine Bewegung (4)

Extremititen-
ataxie

L

Keine (0)

Einer Extremitat (1)

An beiden Extremitaten (2)

Betroffene Extremitat:

linker Arm [ rechter Arm [
linkes Bein [ rechtes Bein []

O00|00000000000000000000O00000000/000(000000j0ooo

OO0O|0000O00000O0o00o0oj0oOoOoooojoooojooojoooooooooa

Sensibilitat

L

MNormal (0)
Partieller Ausfall, subjektiver Unterschied, aber noch wahrgenommen (1)
Dichter Ausfall, Berihrung wird nicht wahrgenommen (2)

Beste Sprache

. s 0

Keine Aphasie (0)

Geringe bis mafige Aphasie, Benennstérung, Paraphasie etc. (1)
Schwere Aphasie, fragmentarischer Ausdruck (2)

Stumm, globale Aphasie (3)

Dysarthrie

. & s

MNormale Artikulation (0)
Physische Barriere, intubiert (0)
Einige Worte undeutlich (1)

Fast unverstandlich (2)

Extinktion /
Aufmerksam-
keitsstérung

. s

Kein Neglect (0)
Partieller Neglect: visuell, taktil, auditorisch, raumlich oder kérperbezogen (1)
Kompletter Neglect betrifft mehr als eine Modalitat (2)

Oooj00oOoooooooo

OoOojooooooogooa

Gesamtsumme
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