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Zusammenfassung

Neue Konzepte in der Schlaganfallbehandlung, wie etwa die Etablierung von Schlaganfallspezialein-
heiten (Stroke Units), fiihren zu einer Verbesserung der medizinischen Versorgung, aber auch zu einer
Kostenumverteilung zwischen Leistungserbringern. Die Kostenstruktur der Schlaganfallbehandlung
ist in Deutschland bisher unzureichend untersucht. Im Rahmen dieser gesundheitsékonomischen
Studie haben wir die Verdnderungen in der Kostenstruktur der stationdren Schlaganfallversorgung ein-
schlieBlich Rehabilitation vor und nach der Etablierung einer Stroke Unit (SU) in der Neurologischen
Klinik der Philipps-Universitidt Marburg untersucht.

Zwei Kohorten aus konsekutiven Patienten mit den Diagnosen ischamischer Hirninfarkt (ISH), intra-
zerebrale Blutung (IZB) und transitorisch-ischimische Attacke (TIA) aus dem Jahr 1998 (Behandlung
auf neurologischen Normalstationen, NS, n=253) und aus dem Jahr 2000 (SU, n=314) wurden
verglichen. Die Behandlungskosten in der Akutphase wurden mit einem Bottom-up-Ansatz fiir unter-
schiedliche Kostenkomponenten (z.B. Kosten fiir Pflege, Kosten fiir drztliche Behandlung usw.)
berechnet. Die Kostenberechnung fiir anschlieBende stationdre Rehabilitation erfolgte mithilfe von
Tagespflegesitzen.

Die mittleren Kosten der Behandlung auf einer Normalstation waren um 7 % niedriger als bei der The-
rapie auf der SU: sie lagen bei € 3.270+£2.570 pro Fall (p<0,05). Die mittleren Tagestherapieckosten
waren bei Behandlung auf NNS um 16 % geringer als auf der SU. Sie betrugen fiir IZB € 350+ 180,
€ 320+80 fiir ISH, and € 290=+50 fiir TIA (p<0,05). Die mittleren Kosten der stationdren Rehabilita-
tion nach Behandlung auf NS (€ 10.530+9.120) lagen um 6,5 % hoher als nach SU-Behandlung. Im
Falle der Notwendigkeit einer stationdren Rehabilitation entfielen auf sie 76 % der Gesamtkosten. Die
Verdnderung der Kostenstruktur durch die Behandlung auf Stroke Units bedingt eine Steigerung des
Ressourcenverbrauchs in der Akutphase bei gleichzeitigem Trend zu geringeren Gesamtkosten durch
eine im Mittel kiirzere stationdre Rehabilitation.
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Abstract

New approaches in stroke care, such as the establishment of stroke units, lead to changes in the dis-
tribution of care costs among healthcare providers. Up to now, the structure of stroke care costs in
Germany is poorly investigated. Therefore, we investigated changes in costs’ structure of in-patient
stroke care including rehabilitation before and after establishment of a stroke unit (SU) at the Depart-
ment of Neurology at the Philipps University Marburg.

Two cohorts of consecutive patients with the diagnosis of ischemic stroke (IS), intracerebral hemor-
rhage (ICH), or transient ischemic attack (TIA) were compared. In the first patient cohort, patients
were treated at regular neurological wards (RNW, n=253), in the second, SU-treatment was available
(n=314). Costs of acute care were calculated by means of a bottom-up approach considering differ-
ent costs components (e. g., costs for nursing, physicians and others). Costs for postacute in-patient
rehabilitation were calculated by using daily hospital charges.
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Mean costs of acute care on RNW were 7% lower than the ones of SU care and amounted to
€3270+£2570 per person (p<0.05). Mean daily costs on RNW were 16% lower than on SU and
amounted to € 350+ 180 for ICH, € 320+80 for IS, and € 290+50 for TIA (p<0.05). Costs of in-
patient rehabilitation following acute stroke treatment on RNW (€ 10530+9120) were 6.5 % higher
than after SU care. Costs of in-patient rehabilitation accounted for 76 % of total in-patient care costs.
Changes in costs structure as caused by the introduction of SU care, lead to an increase in resource
utilization during acute care and to a trend of reduced costs of in-patient rehabilitation.

Key words: stroke, costs of illness, resource utilization, rehabilitation
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Einleitung

Der Schlaganfall ist in den Industriestaaten die dritthdu-
figste Todesursache [1]. Die durchschnittliche jahrliche
Inzidenz der Schlaganfallerkrankung in Deutschland betragt
174 pro 100.000 Einwohner (147/100.000 fir Ménner und
201/100.000 fiir Frauen) [2] und steigt mit zunechmendem
Alter an. Sie liegt bei 100 bis 200 Ereignissen pro 100.000
Personen im Alter zwischen 45 und 54 und bei 2.000 pro
100.000 im Jahr bei den iiber 75-jdhrigen mit weiter stei-
gender Inzidenz im hoheren Alter [3, 4].

In bis zu 55% fiihrt der Schlaganfall zu einer bleibenden
Behinderung [5]. Zwei Drittel der Patienten, die an den
Folgen eines Schlaganfalls leiden, weisen eine mehr oder
weniger deutliche Einschrankung der Aktivitdten des tig-
lichen Lebens auf. Nach 6 Monaten sind ca. 50% der
Schlaganfallpatienten immer noch halbseitig geldhmt, 30 %
konnen ohne Hilfe nicht laufen, 19 % leiden unter Sprach-
stérungen und 35 % leiden an Depressionen [6-8]. Trotz der
Tatsache, dass die Mortalitit des Schlaganfalls in den west-
europdischen Landern wegen der frithzeitigen Diagnostik,
Uberwachung und Anwendung neuer Therapieverfahren
um 30-35% seit dem Jahr 1975 gesunken ist [4, 9, 10],
ist ein Anstieg der Schlaganfallinzidenz aufgrund einer
30%igen Erhohung des Anteils dlterer Menschen in den
kommenden Jahrzehnten zu erwarten [11, 12].

Die Erhohung des durchschnittlichen Lebensalters und die
sich daraus ergebende prozentuale Zunahme des Anteils
dlterer Menschen in der europdischen Bevolkerung fiih-
ren zu einer wachsenden soziookonomischen Belastung
durch den Schlaganfall und dessen Folgen [13, 14]. Die
Kosten der Schlaganfallerkrankung machen ungefahr 4%
der gesamten Kosten im Gesundheitswesen aus [15]. Die
Lebenszeitkosten der Schlaganfallerkrankung liegen in
Deutschland bei € 43.000 (US$ 54.000) pro Patient [14],
in den Niederlanden bei US$ 40.000 [16] und in Schweden
bei US$ 73.000 [17]. Die Gesamtkosten des Schlaganfalls
und dessen Folgen werden in den USA im Jahr 2007 auf
62,7 Milliarden US Dollar geschétzt [8].

Neue Konzepte in der Schlaganfallbehandlung, wie etwa
die Etablierung von Schlaganfallspezialeinheiten (Stroke
Units) fiihren zu einer verbesserten medizinischen Versor-
gung, aber auch zu einer Kostenumverteilung zwischen
Leistungserbringern. Die Kostenstruktur der Schlaganfall-
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behandlung und deren Verdnderungen durch die Einfiih-
rung neuer Behandlungskonzepte ist in Deutschland bisher
unzureichend untersucht. Im Rahmen dieser gesundheits-
O6konomischen Studie haben wir die Verdnderungen in der
Kostenstruktur der stationdren Schlaganfallversorgung vor
und nach der Etablierung einer Stroke Unit (SU) an der
Neurologischen Klinik der Philipps-Universitit Marburg
untersucht.

Patienten und Methoden

Die Studie wurde an der Neurologischen Klinik der
Philipps-Universitit Marburg durchgefithrt. Sie ist ein
Krankenhaus der Maximalversorgung und hat ein Einzugs-
gebiet von 100.000 Einwohnern im engeren Sinne, fir
Spezialbehandlungen von ca. 300.000 Einwohnern. Im Jahr
1999 wurde hier eine Stroke Unit etabliert. Im Rahmen
unserer Studie haben wir zwei Kohorten aus konsekutiven
Patienten mit den Diagnosen ischdmischer Hirninfarkt
(ISH), intrazerebrale Blutung (IZB) und transitorisch-
ischdmische Attacke (TIA) aus dem Jahr 1998 (Behandlung
auf neurologischen Normalstationen, NS, n=253) und aus
dem Jahr 2000 (SU-Behandlung, n=314) verglichen.

Die Kostenberechnung wurde aus der Sicht des Kranken-
hauses als Bottom-up-Ansatz vorgenommen. Im Gegensatz
zum Top-down-Ansatz, bei dem man von hoch aggregier-
ten Daten, wie etwa Daten der Bundesstatistik, ausgeht,
werden beim Bottom-up-Ansatz individuelle medizinische
Daten der einzelnen Patienten erhoben. Die Kalkulation
umfasste alle direkten medizinischen und nicht-medizi-
nischen Kosten, einschlieBlich der Kosten fiir Diagnostik,
arztliche Behandlung, Medikamente, Krankengymnastik,
Logopédie und Pflege.

Die Preise der medizinischen Untersuchungen und Behand-
lungen wurden der Gebiihrenordnung fiir Arzte 2001 [18]
entnommen. Um die Kosten fiir die in der GOA nicht ent-
haltenen Tétigkeiten, wie etwa Visiten und Angehorigen-
gesprache, berechnen zu konnen, wurde eine einwdchige
Dokumentation der bendtigten Dauer fiir diese Tatigkeiten
vorgenommen. Der Mittelwert der bendtigten Zeit fiir
die jeweilige Tétigkeit wurde mit dem durchschnittlichen
Netto-Stundenlohn eines Neurologen multipliziert (Stand
2002). Die Hohe der Lohne wurde von der Abteilung fiir
Medizin-Controlling zu Verfligung gestellt. Bei Berech-
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nung der Arbeitskosten des Pflegepersonals, der Physio-
therapeuten und Logopaden wurde dhnlich verfahren wie
bei den Arzten. Die Medikamentenkosten wurden mit den
Preisen der Klinikums-Apotheke, Version 02/2002 kalku-
liert. Nicht-medizinische Kosten wie fiir Essen, Wischerei,
Raumpflege, Elektrizitdt usw. wurden in Form eines Basis-
pflegesatzes berechnet. Bei der Kostenberechung der an-
schlieBenden stationdren Rehabilitation wurde die Aufent-
haltsdauer der Patienten in den Rehabilitationskliniken und
die klinikspezifischen Tagespflegesitze beriicksichtigt.
Zur Erfassung der korperlichen Behinderung nach Schlag-
anfall und damit verbundener Funktionsbeeintriachtigung
im taglichen Leben wurden Rankin Skala [19] und Barthel-
Index herangezogen, die valide und zuverldssige Messin-
strumente zur Evaluation des klinischen Outcomes dar-
stellen [20, 21] und in zahlreichen Schlaganfallstudien
eingesetzt wurden [22-25]. Die Rankin Skala wurde zur
Beurteilung des funktionellen Status verwendet (Grad 0 =
keine Behinderung, Grad 5 = sehr schwere Behinderung).
Die Abhingigkeit durch Immobilitdt wird bei Skalenwerten
von > 3 angenommen [26]. Mit dem Barthel-Index wird die
Unabhéngigkeit bei Durchfithrung der korperlichen Akti-
vitdten im Alltag evaluiert. Er kann minimal 0 (komplette
Hilfsbediirftigkeit) und maximal 100 (vollstindige Unab-
héngigkeit) Punkte betragen.

Die erhobenen Daten werden als Mittelwert mit Standard-
abweichung (SD) angegeben. Fiir die statistische Auswer-
tung kam Microsoft Excel 2000 sowie SPSS 10.0 (SPSS
Inc. Chicago, Illinois) zur Anwendung. Die Datenrei-
hen wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf
Normalverteilung gepriift. Da eine Normalverteilung bei
den Kostendaten nicht gegeben war, wurde zur Untersu-
chung der Unterschiede bei unabhidngigen Stichproben
der nichtparametrische U-Test von Mann-Whitney und bei
gepaarten Stichproben der Wilcoxon-Test herangezogen.
Als Signifikanzniveau wurde p<0,05 festgelegt.

Ergebnisse
Tabelle 1 beschreibt die beiden untersuchten Patientengrup-

pen (Behandlung auf NS versus SU-Behandlung) in ihren
Merkmalen. Die mittlere Dauer der Akutphase in der SU-

Merkmal Neurologische Stroke Unit
Normalstationen
Anzahl 253 314
Mittleres Alter (Jahre) 68+14 68+13
Frauen/Méanner (%) 53/47 47/53
TIA (%) 13,4 32,5
Hirninfarkt (%) 77,5 57
Intrazerebrale Blutung (%) 9,1 10,5
Barthel Index bei Aufnahme 64,5+34,9 66+35,2
Rankin Skale bei Aufnahme 3,0£1,6 2,7+1,6
Anschlussbehandlung (%) 32,8 32,2

Tab. 1: Merkmale der Patientengruppen

Kohorte (10,1 Tage), die aus der Intensiviiberwachung auf
der Stroke Unit (3,1 Tage) und Weiterbehandlung auf einer
neurologischen Normalstation (7 Tage) bestand, war um
einen Tag kiirzer als in der NS-Kohorte (p=0,09) (Tab. 2).
Die mittleren Kosten der akutstationdren Behandlung auf
NS waren um ca. 7% niedriger als auf SU (€ 3.270+£2.570
gegentiber € 3.500+2.060, p<0,05). Der Ressourcenver-
brauch auf SU war hoher, wenn man die verkiirzte Liege-
dauer berticksichtigte. So lagen die mittleren Tageskosten
auf SU um 16% hoher als auf NS: € 340+90 fiir TIA,
€360+110 fur ISH und €490+300 fir 1ZB (p<0,05)
(siehe Tabelle 2).

Diagnose Verweildauer Kosten pro Fall
Neurologische Stroke Unit Neurologische Stroke Unit
Normalstation Normalstation

TIA 11,1+6,5 9,4+5,2 3.060+1.580% 3.020+1.790°

Mittelwert+SD 10 8 2.650 2.710

Median

ISH 11,1£8,9 10,2£5,3 3.070£2.270* 3.480+1.870%¢

Mittelwert+SD 11 10 3.070 3.070

Median

1ZB 16,9+15,5 11,9+6,0¢  5.210+4.700 5.080+2.900

Mittelwert+SD 13 13 3.700 5.070

Median

Gesamt 11,6+9,5 10,1+5,4 3.270+2.570 3.500+2.060°¢

Mittelwert+SD 11 10 3.110 3.030

Median

Tab. 2: Verweildauer (Tage) und Behandlungskosten pro Fall (€) in der
Akutphase.

aSignifikanter Unterschied zu 1ZB (p<0,05), *Signifikanter Unterschied
zu ISH und 1ZB (p<0,01), Signifikanter Unterschied zu NS (p<0,05)
(TIA = transitorisch ischdmische Attacke, ISH = ischdmischer Hirninfarkt,
1ZB = intrazerebrale Blutung, NS = neurologische Normalstationen)

Die Kosten der Weiterbehandlung in den Rehakliniken
waren wesentlich hoher als die Kosten der Akutbehand-
lung. Bei den Patienten, die eine stationdre Rehabilitations-
behandlung benétigten (n=185, ca. 33%), entficlen nur
24% der Gesamtkosten auf die Akutphase. Es zeigte sich
ein Trend zum besseren funktionellen Outcome auf SU
(Rankin von 2,0+ 1,8 gegentiber 2,2+ 1,8 auf NS, p=0,07),
weswegen die Weiterbehandlung in den Rehakliniken in
der SU-Kohorte (32 %) tendenziell weniger haufig als nach
Behandlung auf NS (33%) notwendig war. Die Liege-
dauer in den stationdren Rehabilitationseinrichtungen war
kiirzer nach SU-Behandlung (35,4+29,5 Tage) gegeniiber
37,8+32,7 Tagen nach NS-Behandlung (p<0,05). Ebenso
waren die Kosten der stationdren Rehabilitation nach dem
Aufenthalt auf SU (€ 9.880+8.230) um 6,5% geringer
als nach der primdren Schlaganfallversorgung auf NS
(€ 10.530+9.120, p<0,05). Die SU-Behandlung ist zwar
mit einem hoheren Ressourcenverbrauch in der Akutphase
verbunden, reduziert jedoch die Anschlussbehandlungskos-
ten und fiihrt auf diese Weise zu geringeren Gesamtkosten
der stationdren Schlaganfallversorgung (Abb. 1). Die Kos-
tenstruktur verdndert sich also zu Lasten der Akutphase.
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Abb. 1: Veranderung der Kostenstruktur der Schlaganfallbehandlung nach
Einfithrung von Stroke Unit, Kosten in Euro
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Abb. 2: Kostenstruktur der Schlaganfallbehandlung in der Akutphase
(Neurologische Normalstation versus Stroke Unit)

Die Kostenstruktur der Schlaganfallbehandlung in der
Akutphase ist in Abbildung 2 prasentiert. Sowohl auf SU
als auch auf NS entfiel der grofite Kostenanteil auf direkte
nicht-medizinische Kosten. Unter direkten medizinischen
Kosten waren die Personalkosten am hochsten.

Die SU-Behandlung ist mit einem erhohten personellen
und diagnostischen Aufwand verbunden. Dementsprechend
waren die von uns berechneten Kostenanteile der drztlichen
und pflegerischen Personalkosten auf SU um ca. 2—10%
hoher als auf NS. Ebenso sind die Anteile der Laborkosten
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und die Kosten fiir Bildgebung an den Gesamtkosten der
Akutphase um jeweils 5% und 2% gewachsen. Hingegen
fiel der Anteil der nicht-medizinischen Kosten bei SU-
Behandlung um ca. 10—13 % geringer aus.

Betrachtet man die absoluten Zahlen, so wird der Anstieg
im Verbrauch von medizinischen Ressourcen auf SU
noch deutlicher (Tab. 3). Im Vergleich zu NS werden die
Arztkosten auf SU um ca. 12% (SU: € 640+320, vs.
NS: € 570+460, p<0,05) und die Kosten fiir Pflegeper-
sonal um ca. 41% (SU: € 410+390, vs. NS: € 290+210,
p<0,01) hoher. Was den diagnostischen Aufwand anbe-
langt, steigen die Kosten fiir Bildgebung auf SU um 13 %
(NS: €300+230, vs. SU: €340+260, p=0,08) und fur
Labor um 55% (NS: €330+290, vs. SU: € 5104380,
p<0,01). Die Friihrehabilitation (Akutphase) wird auf der
SU ebenfalls intensiver durchgefiihrt. So waren die Kosten
fiir Physiotherapie und Logopédie auf SU in unserer Stu-
die doppelt so hoch wie auf NS (NS: €30+70, vs. SU:
€ 60+£60, p<0,01). Nicht-medizinische Kosten (wie z.B.
flir Nahrung, Wischerei, Raumpflege usw.) sinken auf SU
in absoluten Zahlen um ca. 12% (NS: € 1.100+900, vs.
SU: € 960+510, p=0,09), was auf eine kiirzere Liegedauer
zuriickzufithren ist. Somit zeigt es sich, dass die nicht-
medizinischen Kosten durch die Behandlung auf einer
SU reduziert werden und hierdurch mehr Ressourcen fiir
zusétzliche diagnostische Maflnahmen und Personal zur
Verfligung stehen.

Die Evaluation der potentiell kostentreibenden Faktoren
zeigte, dass das Alter der Patienten weder einen Einfluss
auf die Liegedauer noch auf die Behandlungskosten hatte.
Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen links-
und rechtshemisphérischen zerebrovaskuldren Ereignissen
im Hinblick auf die Behandlungskosten oder Liegedauer
festgestellt werden. Die Behandlungskosten der Lésionen
im vorderen und hinteren Stromgebiet unterschieden sich
ebenso nicht signifikant. Die Schwere der Behinderung,
gemessen auf der Rankin Skala, zeigte einen signifikanten
Einfluss auf die Behandlungskosten nur in der SU-Kohorte.
Der Ressourcenverbrauch auf SU war hoher bei Patienten
mit Rankin 3-6 (€4.030+2.780) als bei Patienten mit
Rankin 0-2 (€ 3.160+1.300; p<0,05). In der NS-Kohorte
war dieser Unterschied nicht signifikant. Die Atiologie der
zerebrovaskuldren Ereignisse konnte als kostentreibender
Faktor identifiziert werden. Die hochsten Behandlungs-
kosten zeigten Patienten mit IZB, gefolgt von ISH und
TIA (Tab. 2). Insgesamt konnte die Analyse der kosten-
treibenden Faktoren zeigen, dass nicht die Topographie der
Hirnlésion, sondern die Schwere der Behinderung und die
Atiologie der zerebrovaskuliren Erkrankung einen Einfluss
auf die Behandlungskosten hat.

Diskussion

Im Rahmen dieser Studie haben wir die Kostenstruktur der
Schlaganfallbehandlung in Deutschland analysiert und die
mit der Etablierung von Stroke Units verbundenen Ver-
dnderungen untersucht. Die klinischen Merkmale unseres
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Kosten TIA ISH 1ZB
NS SuU NS Su NS Su

Medizinische Kosten

Medikamente 60+90 70170 100+200 90160 6601330 450470
20 20 20 20 210 360

Bildgebung 270220 330£270 290£220 350260 380£330 330+180
180 240 180 280 300 310

Labor 320+180 440+330a 300£270 520+370° 530+ 490 690+490°
310 370 290 410 370 650

Zusatzdiagnostik 150+130 130+80 110£110 120£70 90+140 5040
110 120 80 100 60 40

Konsile 20+30 10£20 10+20 10+20 10£30 10:20
0 0 0 0 0 0

Physiotherapie/ 20£30 30£40 20£40 60£70° 90£170 90£90

Logopddie 0 10 0 40 40 60

Pflege 280+140 280+240 280+200 410+330? 420+360 830+660°
250 240 290 320 330 740

Arzte 530+300 590+320° 540420 640:320° 840+810 740360
470 540 550 630 640 810

Pflegematerial 190+110 160+90 190+150 17090 280260 200100
170 140 180 180 220 220

Nicht-medizinische Kosten

Basispflegesatz 1.050+610 890490 1.050+840 960+ 500 1.600+1.460 1.120£570°
940 800 1.040 950 1.230 1.230

Tab. 3: Medizinische und nicht-medizinische Kosten (€) in der Akutphase (NS versus SU)
a Signifikanter Unterschied zu NS (p<0,01), ® Signifikanter Unterschied zu NS (p<0,05), (TIA = transitorisch ischamische Attacke, ISH = ischdmischer

Hirninfarkt, IZB = intrazerebrale Blutung, NS = neurologische Normalstationen, SU = Stroke Unit)

Patientenkollektivs, wie etwa Altersverteilung und Héu-
figkeit der Schlaganfall-Subgruppen (IZB, ISH und TIA),
zeigen eine gute Vergleichbarkeit zu populationsbasierten
Studien zur Schlaganfallinzidenz in Deutschland [2] und
in den USA [27]. Die Etablierung einer SU an der neuro-
logischen Universitdtsklinik Marburg fiihrte zur Verkiir-
zung der Liegedauer in der Akutphase, wie dies bereits in
fritheren Schlaganfallstudien [28-30] gezeigt wurde.

Die erste Kostenanalyse der Schlaganfallbehandlung in
unterschiedlichen deutschen Versorgungskonzepten wurde
von Weimar et al. [30] vorgelegt. In dieser Studie haben die
Autoren nicht den tatsdchlichen Ressourcenverbrauch im
Krankenhaus, sondern die Kosten aus Sicht der Kostentra-
ger (Krankenkassen) auf Grundlage der Pflegesitze berech-
net. Die Kosten der akutstationidren Behandlung lagen fiir
SU-Behandlung im Schnitt bei DM 9.840 (€ 5.030; Preise
aus 1999), fir Behandlung auf allgemein-neurologischen
Stationen bei DM 8.170 (€ 4.180) und fiir Schlaganfall-
behandlung in den internistischen Kliniken bei DM 8.490
(€ 4.340). Die Liegedauer in der Akutphase war in den
Krankenhdusern mit SU geringer (12,6 Tage) als in den all-
gemein-neurologischen und internistischen Kliniken (16,3
und 16,7 Tage). Die Autoren stellten fest, dass die Kosten
der Akutbehandlung in den neurologischen Kliniken mit
SU trotz verkiirzter Verweildauer um 9—16% iiber denen
der anderen Versorgungstypen lagen. Unsere Studie filihrte
zu dhnlichen Ergebnissen. Aulerdem zeigen die von uns
erhobenen Daten, dass die Verkiirzung der Liegedauer auf
SU mit einer Reduktion der nicht-medizinischen Kosten

einhergeht, wodurch mehr Ressourcen fiir zusitzliche dia-
gnostische MaBnahmen und Personal zur Verfiigung stehen.
Die Kostenstruktur in der Akutphase verdndert sich durch
die Behandlung auf SU zugunsten des medizinischen Res-
sourcenverbrauchs.

Eine weitere deutsche Kostenanalyse wurde im Rahmen
der Berliner Studie »Akuter Schlaganfall« (BASS) in vier
neurologischen Kliniken mit Stroke Units in Berlin durch-
gefiihrt [31]. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden
hohere Kosten der Akutphase (€ 4.650 in BASS gegeniiber
€ 3.500 auf Marburger SU) berechnet, was sich unter ande-
rem durch eine langere mittlere Verweildauer von 12 Tagen
verglichen mit 10,1 Tagen in unserer Studie erkldren lasst.
Kolominski-Rabas et al. [14] haben eine gesundheitsdko-
nomische Evaluation im Rahmen der populationsbasierten
Inzidenzstudie (»Erlangen Stroke Project«) durchgefiihrt.
Sie haben die direkten Kosten im ersten Jahr nach Schlag-
anfall in Héhe von € 18.500 berechnet. Auf die Rehabili-
tation entfielen 37% der Jahreskosten. In unserer Studie
wurden nur die Kosten der stationdren Behandlung (Akut-
phase und anschlieBende Rehabilitation) eingeschlossen,
die insgesamt bei € 13.000—14.000 lagen und zu 76 %
aus Kosten fiir stationdre Rehabilitation bestanden. Die
SU-Behandlung fiihrte zur Kostensteigerung in der Akut-
phase und deren Senkung wihrend der Behandlung in den
Rehakliniken, sofern diese notwendig war.

In gesundheitsokonomischen Studien aus Europa und USA
wurden mit Bottom-up-Ansatz vergleichbare Kosten der
Schlaganfallbehandlung berechnet. Unter Beriicksichti-
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gung der Kaufpreisparitit lagen die Kosten der Akutphase
in unserer Studie bei US$ 3.400-3.600 (€ 3.300—-3.500)
und stationdrer Rehabilitation bei US$ 10.300—11.000
(€ 9.900—10.500). Zum Vergleich werden in Italien wéh-
rend der Akutbehandlung eines Schlaganfallpatienten
USS$ 3.300 bendtigt [32] und in den USA USS$ 6.300 [15].
Die Kostenanalyse im Rahmen der »Copenhagen Stroke
Study« [33] ergab mittlere Gesamtkosten der Akutbe-
handlung und Rehabilitation in Héhe von US$ 12.000. In
einer priavalenzbasierten Studie zur Kosten der Hirnerkran-
kungen werden die jéhrlichen Schlaganfallkosten in Europa
im Schnitt in Héhe von € 16.600 pro Patient eingeschitzt,
wobei die niedrigsten Kosten in Estland (€ 4.800) und die
hochsten in der Schweiz (€ 29.500) anfallen [34]. Im Bezug
auf Studien aus Asien muss beriicksichtigt werden, dass
die stationdre Akutbehandlung hier in der Regel wesentlich
langer als in Europa oder den USA dauert. In einer Studie
aus Japan [35] werden beispielsweise Kosten der Akut-
phase in Hohe von US$ 6.900 bei einer mittleren Verweil-
dauer von 33 Tagen berichtet. Die mittleren Tageskosten
liegen hiermit bei US$ 210 gegeniiber US$ 330-380 in
unserer Studie.

Die im Rahmen unserer Studie ermittelte Kostenstruktur
der Schlaganfallbehandlung ist gut mit Ergebnissen anderer
Studien vergleichbar (Tab. 4). Auf nicht-medizinische Kos-
ten und Personal entféllt der grofite Anteil der Gesamtkos-
ten. Die Unterschiede in den Kostenanteilen zwischen den
Studien sind durch die Besonderheiten der Berechnungs-
methoden und landesspezifischer Krankenhauspolitik zu
erkléren.

Kostengruppen Eigene Studie Yoneda etal. Venketasubrama-
2003 nian et al. 2004

Nicht-medizinische Kos- 70% 69 % 56,5%

ten und Personalkosten

Medikamente 4% 12% 8,4%
Bildgebung 9% 6% 14,5%
Laborkosten 11% 5% 6,0%
Friihrehabilitation und 6% 8% 10,0%

andere Kosten

Tab. 4: Kostenstruktur der Schlaganfallbehandlung in der Akutphase im
internationalen Vergleich

Die mittlere Aufenthaltsdauer wihrend der stationdren
Rehabilitation in unserer Studie lag innerhalb der fiir
Europa berichteten 3—6 Wochen [31, 33, 36, 37]. Die
Gesamtdauer der stationdren Schlaganfallversorgung ein-
schlieflich Akutphase und stationdrer Rehabilitation ist
in Europa wesentlich ldnger als in den USA. Stuart et al.
haben festgestellt, dass z.B. in der Schweiz Patienten nach
einem Schlaganfall ihre Rehabilitationsbehandlung dann
erst beginnen, wenn die Patienten in den USA diese been-
den. In diesem Zusammenhang weisen die Autoren auf
ein schlechteres funktionelles Outcome bei zu frithzeitiger
Entlassung hin.
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Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass auf die Kos-
ten der stationdren Rehabilitation ein wesentlicher Anteil
an Gesamtkosten der Schlaganfallbehandlung entfillt.
Eine wichtige Verdnderung der Kostenstruktur durch die
Behandlung auf einer SU besteht in einer Reduktion der
nicht-medizinischen Kosten mit Intensivierung des medi-
zinischen Ressourcenverbrauchs. Gleichzeitig werden die
Kosten der stationdren Rehabilitation und die Gesamtkos-
ten fiir stationdre Behandlung durch ein besseres funktio-
nelles Outcome nach SU-Behandlung geringer.
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