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Kurzzusammenfassung

Jahrlich erleiden rund 24.000 Menschen in Osterreich einen Schlaganfall, dessen zeitnahe
Behandlung fiir die Patienten entscheidend ist. Im Zuge dieser Arbeit wurde der zeitliche
Ablauf der Versorgung mit einem Modell zu simuliert, das sowohl die Auswirkungen
verschiedener Einflussparameter aufzeigt, als auch eine Abschatzung der Kosten durch
Berechnung der LKF-Punkte ermoglicht. Um Vorschldage fir potentielle Verbesserungen
aufzuzeigen wurden unterschiedliche Transport- und Behandlungsarten mit Hilfe mehrerer
Szenarien verglichen und analysiert. Es zeigte sich vor allem, dass die Zeitspanne zwischen
Erleiden des Schlaganfalls und Aufnahme im Krankenhaus oder einer Stroke Unit
entscheidend ist. Durch eine entsprechende Wahl der Transport- und Behandlungsarten
konnten deutliche Verbesserungen der Lyserate und der Zeit bis zur Lysetherapie erzielt

werden.

Schliisselwoérter: Schlaganfall, Modellierung, Stroke Unit, Lyserate, Transport

Abstract

Every year, about 24,000 people in Austria suffer a stroke whose timely treatment is crucial
for patients. The aim of this thesis was to simulate the timing of the stroke care with a model
that shows both the sensitivity to parameters, as well as the estimated costs by calculating
the DRG points. To show suggestions for potential improvements different ways of transport
and types of treatment were compared and analyzed. It was found in particular that the time
between suffering the stroke and admission to a hospital or a stroke unit is critical. Through
an appropriate choice of transport and treatment types, significant improvements of the lysis

rate and the time to thrombolysis could be achieved.

Keywords: Stroke, model, stroke unit, rate of lysis, transport
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Anmerkung: Um die Lesbarkeit zu verbessern wird in dieser Masterarbeit die Sprachform
des generischen Maskulinums angewendet. Es wird an dieser Stelle darauf hingewiesen,

dass die Verwendung der mannlichen Form geschlechtsunabhangig verstanden werden soll.
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1 Einleitung

In Osterreich erleiden jahrlich rund 24.000 Menschen einen Schlaganfall, dies entspricht
einem Schlaganfall alle 20 Minuten [1]. Somit stellt der Schlaganfall die dritthaufigste

Todesursache dar und zahlt zur haufigsten Ursache fiir Behinderungen im Erwachsenenalter

[1] [2].

Es wird zwischen zwei Arten des Schlaganfalls unterschieden: dem ischamischen und dem
hamorrhagischen Schlaganfall, wobei der ischamische mit rund 80% den haufigeren beider

Falle darstellt [3].

Beim ischamischen Schlaganfall werden Gefafle im Gehirn, zum Beispiel durch sich I6senden
Plague der Halsschlagader, verschlossen. Somit konnen die nachfolgenden Hirnareale nicht
mehr ausreichend mit Sauerstoff und Glukose versorgt werden, was zum Absterben der
Nerven- und Hirnzellen fiihrt. Entsteht zusatzlich eine Ruptur der HirngefaRe und eine
Einblutung in das Gehirn, spricht man von einem hdmorrhagischen Schlaganfall. Haufig
kommt es auch bei dieser Art des Schlaganfalls zu einer Minderversorgung der durch diese
GefaRe versorgen Hirnareale, wodurch auch diese absterben kénnen. Die Schadigung der
Gehirnareale ist irreversibel und kann je nach Ort und Ausmall zu schwerwiegenden

Behinderungen oder zum Tod des Patienten fihren [3].

Die Risikofaktoren sind sehr breit gefachert und reichen von medizinischen Vorbelastungen
wie Diabetes, Hypertonus oder Vorhofflimmern bis hin zu Lebensstil abhdngigen Einflissen,
wie dem Rauchen, kérperlicher Inaktivitit oder Ubergewicht und Erndhrung. Auch die
Soziodemographie und Genetik, wie Alter, Geschlecht und ethnische Herkunft, beeinflussen
das Auftreten des Schlaganfalls. Es wurde festgestellt, dass sich das Risiko einen Schlaganfall
zu erleiden ab dem 55. Lebensjahr mit jeder Altersdekade verdoppelt und unter der
spanisch-stimmigen und afroamerikanischen Bevdlkerung das Risiko im Vergleich zur

kaukasischen doppelt so hoch ist [4].
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1.1 Klassifizierung und Erkennung eines Schlaganfalls

Besonders das Erkennen eines Schlaganfalls gestaltet sich oft schwierig, dies ist darauf
zurlickzufiihren, dass die Symptome eines Schlaganfalls von Sprachstérungen, Uber
motorische Symptome, Sensibilitdats- und Seh- bis Koordinationsstérungen und in seltenen

Fallen Kopfschmerzen reichen kénnen [5].

Da eine erfolgreiche Behandlung sehr zeitkritisch ist, wurde der sogenannte Face-Arm-
Speech-Test (FAST) etabliert. Dieser erleichtert ein Erkennen des Schlaganfalls und soll
sowohl den Patienten selbst als auch den Angehdrigen und Hilfskraften helfen die richtigen
Malinahmen zu setzen. Bei diesem Test werden die Gesichts- und Armbewegungen bzw. die

Sprachfahigkeiten des Patienten getestet. [6].

Um die Patienten nach der Schwere des akuten Schlaganfalls zu unterteilen und den
Outcome zu bestimmen wird im klinischen Alltag haufig die Stroke Scale des National

Institutes of Health, kurz NIHSS, verwendet.

Die Skala basiert auf der Ermittlung 15 verschiedener neurologischer Befunde (von der
Bewusstseinslage bis hin zur Sprache oder Sensibilitdt des Patienten) deren Schwere mit
einer Zahl zwischen 0 und maximal 4 bewertet wird. Somit ldasst sich ein NIHSS-Wert
zwischen 0 und 42 berechnen, wobei eine héhere Zahl einer schwereren Beeintrachtigung

entspricht [7].

1.2 Inzidenz, Pravalenz und Mortalitat

Laut dem aktuellen Bericht des Bundesministeriums fir Gesundheit [2] lag im Jahr 2011 die
Inzidenzrate des ischamischen Schlaganfalls bei 232 Personen pro 100.000 Einwohner, wobei
67% der Patienten Uber 69 Jahre alt waren. Vergleicht man die Inzidenzrate von Mannern
und Frauen, so ist diese bei Mannern um das 1,6-fache héher und der Schlaganfall tritt
tendenziell bereits im jlngeren Alter ein, siehe Abbildung 1. Die Inzidenzrate des

Schlaganfalls ist seit dem Jahr 2008 um jahrlich ca. 3,1% angestiegen.

Die Privalenz des Schlaganfalls in Osterreich ldsst sich auf Basis der ,Osterreichischen
Gesundheitsbefragung” aus den Jahren 2006/2007 ermitteln. Dabei zeigte sich, dass rund 2

Prozent der 6sterreichischen Bevolkerung Uber 14 Jahren bereits einen Schlaganfall erlitten
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haben. Es wurde bei dieser Befragung keine Unterscheidung zwischen ischamischen und
hdmorrhagischen Schlaganfallen vorgenommen. Manner waren insgesamt gleich héaufig
betroffen wie Frauen, jedoch war ein deutlicher Anstieg der Pravalenz mit dem Alter, im

Besondern ab dem 60ten Lebensjahr, ersichtlich (vgl. Abbildung 2).

Im Jahr 2011 verstarben rund 1.200 Menschen an einem ischamischen Schlaganfall (ICD-10-
Code 163), dies entspricht 1,7% der dokumentierten Todesfdlle. Die Sterberate war bei
Mannern um das 1,4-fache hoher als bei Frauen, wobei Manner deutlich jlinger verstarben
als Frauen. Beim ischdamischen Schlaganfall kann im Allgemeinen davon ausgegangen

werden, dass rund 70% der Todesfalle ab dem 80ten Lebensjahr auftreten.

Abbildung 3 ist zu entnehmen, dass seit dem Jahr 2002 ein abnehmender Trend der
Sterblichkeit aufgrund ischdmischer Schlaganfille zu verzeichnen ist. Osterreichweit wies die

Steiermark sowohl die héchste Inzidenz-, Pravalenz- als auch Sterberate auf, vgl. Tabelle 1.

2.500
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E 2
= g 2.000
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E c
s
E E 1.500 —
pl
8=
S 3 1.000 —
o
[=-T]
— g
E c
s ? 500 -
o 2
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T
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0-49 50-59 60-69 70-79 80+
M Manner und Frauen 18,5 167,3 402,8 913,6 1.805,5
M Manner 20,4 224,7 5457 1.134,7 1.953,4
Frauen 16,6 109,9 259,8 692,5 1.657,6

Standardbevdlkerung = Europabevélkerung 1976

Quellen: BMG — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2011;
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Abbildung 1: Inzidenzrate des ischamischen Schlaganfalls im Jahr 2011 nach Geschlecht und Alter
aufgeschlisselt, entnommen aus [2].
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Abbildung 2: Anteil der Osterreicher, die bereits einen Schlaganfall erlitten haben, nach Alter und Geschlecht
ausgewertet. Diese Daten stammen aus den Jahren 2006/2007, entnommen aus [2].
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Abbildung 3: Sterblichkeit des ischdmischen Schlaganfalls von 2002 bis 2011, entnommen aus [2]
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Tabelle 1: Inzidenz- und Sterberate sowie Prdvalenz des Schlaganfalls nach Bundeslandern im Jahr 2011.
Sterberate: Verstorbene pro 100.000 Einwohner/innen (alters- und geschlechtsstandardisiert). Pravalenz:
Angaben in Prozent. Werte entnommen aus [2].

Stmk. Shg. Ktn. 00 Bgld. NO T w Vbg. Osterreich

Inzidenzrate gesamt 182,8 1753 174,4 162,3 148,99 1453 1329 127 115,9 152,3
Maéanner 219,3 211 214 196,7 191 182,4 164,5 159,6 151,8 187,8

Frauen 146,3 139,6 1348 1279 106,8 108,3 101,4 944 80,1 80,1

Pravalenz gesamt 3,3 2,7 2,7 3 2,9 2,3 2,8 2,6 1,8 2,2
(in Prozent) Manner 4,2 2,2 3,3 3 3,2 3,2 2,9 2,7 1,6 2,1
Frauen 2,4 3,2 2,2 2,9 2,5 1,4 2,6 2,5 2 2,2

Sterberate gesamt 13,3 8,6 9,8 6,9 9,7 5,9 8,4 4,3 1,7 7,5
Manner 15,7 8,7 11 7,5 13,4 7 10,2 4,6 1,6 8,7

Frauen 10,9 8,6 8,6 6,2 59 4,7 6,6 4 1,8 6,4

1.3 Therapieformen

Der Schlaganfall gilt als medizinischer Notfall. Bei der Behandlung spricht man von , Time is
Brain“, da eine Minderversorgung der vom Schlaganfall betroffenen Hirnareale
schlussendlich ein Absterben dieser bewirkt und deshalb eine zeitnahe Behandlung von

grofRer Bedeutung ist.

Die deutsche Gesellschaft fiir Neurologie fiihrt in ihren Leitlinien zur ,Akuttherapie des
ischamischen Schlaganfalls“ [8] an, dass die Versorgung sowohl auBerhalb des
Krankenhauses als auch innerhalb moglichst schnell erfolgen sollte, und Patienten bereits
nach 60 Minuten im Krankenhaus (Door To Needle Time) einer entsprechenden Behandlung

unterzogen werden sollten.

Die medizinische Behandlung selbst setzt sich laut den Leitlinien [8] aus finf Punkten

Zzusammen:

1) Monitoring und Behandlung vitaler Parameter wie Blutdruck, Kérpertemperatur,
Herz- und Atemfrequenz, O,-Sattigung, Blutzucker, Elektrolyte, u.a.

2) spezifische Behandlung, z.B. Rekanalisierungstherapie

3) frihe Sekundarprofilaxe

4) Erkennung, Vorbeugung und Behandlung von Komplikationen

5) frihe rehabilitierende Therapien
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Die Behandlung der akuten neurologischen Symptome eines Schlaganfallpatienten steht
zwar im Vordergrund, wichtig ist es jedoch auch die physiologischen Parameter mit Hilfe
einer allgemeinen Behandlung zu optimieren. Diese bilden die Grundvoraussetzung fir die

Einleitung einer spezifischen Behandlung. [8]

Die wichtigste spezifische Behandlung des ischamischen Schlaganfalls stellt die
Rekanalisierung, auch Lysetherapie genannt, dar. Dabei wird durch intravendse rtPA-
Verabreichung (recombinant tissue plasminogen activator) der Thrombus gelost. Diese Art
der Behandlung wird jedoch lediglich bis viereinhalb Stunden nach dem Schlaganfall

empfohlen. [8]

Bislang galt eine Altersbegrenzung der Lysetherapie und somit ein Ausschluss von ca. einem
Drittel aller Patienten, da diese das 80te Lebensjahr Uberschritten haben. Der in friheren
Studien ermittelte schlechtere Outcome dieser Altersgruppe bei einer Lysetherapie, wird
nicht auf die Behandlung, sondern vielmehr auf den schlechteren Gesundheitszustand der
Patienten zurlickgefiihrt. Somit wird eine Lysetherapie auch fiir dltere Patienten nach

neueren Auswertungen empfohlen. [9]

Die Lyserate beschreibt den Anteil der mit einer Lysetherapie behandelten Patienten an
allen Patienten mit ischamischem Schlaganfall. Die durchschnittliche Lyserate in den
osterreichischen Stroke Units liegt bei 19% [10], wobei anzumerken ist, das derzeit ca. 70%

aller Schlaganfalle auf einer Stroke Unit behandelt werden [11].

Es wird empfohlen jeden Schlaganfallpatienten auf einer spezialisierten Abteilung, einer
sogenannte Stroke Unit, zu behandeln. Wird ein Patient direkt in ein Krankenhaus mit einer
Stroke Unit und nicht zuerst in ein anderes Krankenhaus gebracht, kann die

Wahrscheinlichkeit eine Lysetherapie zu erhalten um das 1,8-fache erhéht werden. [12]

Zur frihen Sekundéarprofilaxe zahlt die Behandlung mit Acetylsalicylsdure. Eine
Verabreichung innerhalb von 48 Stunden nach dem Schlaganfall kann die Mortalitat und die

Rezidiv-Rate reduzieren. [8]

Mit einem akuten Schlaganfall kdnnen weitere medizinische Komplikationen einhergehen.
Dazu zahlen Pneumonie, Harnwegsinfekte, Fehlerndhrung oder Lungenembolien und
Beinvenenthrombosen. Aus diesem Grund werden Physiotherapie, eine niedrige Heparin-

Verabreichung und eine weitere Beobachtung der physiologischen Parameter empfohlen. [8]
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Bereits in der Akutversorgung sollte auch die Rehabilitation integriert werden, wobei diese
auf den Schweregrad des Schlaganfalls angepasst wird. Diese sollte auch nach dem
Aufenthalt im Krankenhaus, beziehungsweise einer externen Rehabilitationsanstalt, im
Alltag fortgefiihrt werden. Die Rehabilitation bei neurologischen Erkrankungen setzt sich aus
mehreren Phasen, von A (Akutphase) bis E (Langzeitrehabilitation), bzw. F
(Langzeitrehabilitation und bleibende Behinderungen), zusammen. Nicht jeder Patient
durchlauft auch alle diese Phasen, sondern bleibt z.B. auf Grund einer bleibenden

Behinderung auf einem Niveau stehen. [5]

1.4 Kosten
Zieht man die LKF-Punkteverteilung im akutstationdaren Bereich heran, so haben sich die
Kosten der Herzkreislauferkrankungen (ICD-10-Code 105-179) im Jahr 2008 auf rund 1,3 Mrd.

Euro belaufen, wobei auf den ischamischen Schlaganfall 117 Mio. Euro entfielen [2].

Die Abschatzung der gesamten Kostenbelastung durch den Schlaganfall gestaltet sich als
schwierig, da ein nicht zu vernachldssigender Teil an indirekten Kosten, wie Verdienstausfall
durch frihzeitige Erwerbsunfiahigkeit, sowie unentgeltliche Pflege durch Angehdrige, zu
bericksichtigen ist. Erhebungen ergaben in Deutschland fiir das Jahr 2004, dass pro Patient
im ersten Jahr nach dem Schlaganfall 18.517 Euro und im zweiten bis im flinften Jahr jeweils
5.479 Euro an direkten Kosten anfielen. Die lebenslange Kostenbelastung eines

Schlaganfallpatienten wurde so auf 43.129 Euro errechnet [13].

1.5 Modellierungsumgebung

Zur Erstellung des Modells wurde AnyLogic® 7.0.2 (The AnyLogic Company) verwendet. Diese
Simulationssoftware bietet im Wesentlichen drei Arten der Modellierung: Discrete Event
(Process Centric) Modeling, Agent Based Modeling und System Dynamics, welche sich vor

allem durch den Grad der Abstrahierung unterscheiden, siehe Abbildung 4.
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Abbildung 4: Modellierungsformen in AnyLogic, entnommen aus [14].

Das System Dynamics Modell wurde Mitte der 1950er Jahre entwickelt und stellt ein in sich
geschlossenes Konstrukt dar, das sich selbst auch beeinflussen kann. Jedem System
Dynamics Modell liegt ein Causal Loop Diagramm zugrunde, welches die Variablen und ihren
kausalen Zusammenhang darstellt. Diese Art der Modellierung wird verwendet um zum
Beispiel Epidemien oder Konsumentenentscheidungen zu simulieren, wobei keine
individuellen Personen oder Produkte verwendet werden sondern vielmehr Gruppen von

Personen, bzw. Produkten.

Das Discrete Event Modeling basiert hingegen auf einem Prozess-Flussdiagramm, mit
Operationen, Verzogerungen und Entscheidungsgliedern. Das Flussdiagramm beginnt
Ublicherweise mit einer Quelle ,source” zur Erstellung der Entitaten (z.B. Patienten), welche
den Prozess durchlaufen, und endet mit einer Senke ,,sink”, in der die Entitaten das Modell
wieder verlassen. Entscheidend ist, dass im Gegensatz zum Agent Based Modeling die
Entitditen bzw. die verwendeten Ressourcen passiv sind, das bedeutet, dass sie kein
individuelles Verhalten aufzeigen. Dank der Ahnlichkeit dieser Programmstruktur zu den in
der Wirtschaft verwendeten Flussdiagrammen, konnte sich diese Simulationsmethode stark

etablieren.
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Die neueste Modellierungsmetode stellt das bereits erwahnte Agent Based Modeling dar.
Ein Agent kann sowohl eine einzelne Person als auch einen ganzen Haushalt oder eine
Personengruppe reprasentieren. Dieser besitzt ein eigenes Verhalten und kann mit anderen

Agents interagieren [15].

Fir das erstellte Modell der 0&sterreichischen Schlaganfallversorgung wurde eine

Kombination aus Agent Based und Diskret Event Modeling ausgewahlt, siehe Kapitel 3.4.

Im Zuge der Literaturrecherche wurde kein vergleichbares Modell in diesem Themengebiet
gefunden. Daher konnten auch keine Inputparameter und Modellierungsmethoden

abgeleitet werden.
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2 Aufgabenstellung

Im Zuge dieser Arbeit soll mittels AnyLogic® 7 ein Modell der o&sterreichischen

Schlaganfallversorgung erstellt werden.

Als  Grundlage der Modellierungsstrategie sollen recherchierte Daten und
Behandlungsformen dienen, welche es erlauben, die Versorgung auf einem entsprechenden

Abstraktionsniveau zu modellieren.

Ziel war eine gesundheitsokonomische Analyse der unterschiedlichen Behandlungsarten und

eine Analyse der Auswirkungen einzelner Einflussparameter.

Des Weiteren wurde durch Errechnung der LKF-Punkte ein Bezug zu den Kosten fiir das
Gesundheitssystem hergestellt und abschlieBend eine Verifizierung des Modells

vorgenommen.
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3 Methoden

3.1 Methode der Literaturrecherche
Um sich in die Thematik des Schlaganfalls einzuarbeiten und die aktuelle Versorgung von
Schlaganfallpatienten in Osterreich zu analysieren, wurde eine Literaturrecherche

durchgefiihrt.

Dabei wurde anfanglich eine Liste mit Keywords erstellt, die sich sehr allgemein auf diese
Thematik beziehen, wie zum Beispiel ,Schlaganfall“ oder ,Schlaganfall Pravalenz“ und
,Schlaganfall Inzidenz“. Diese Keywords wurden mit Hilfe der folgenden Suchmaschinen

recherchiert:

e Pubmed (National Center for Biotechnology Information, NCBI)
e Google Scholar (Google Inc.)

e Google (Google Inc.)

Bei der Suche in Pubmed wurden die angefiihrten Filter verwendet, um nicht relevante

Treffer auszusortieren:

e humans
e 5years (bei zu wenigen Treffern wurde dieser Filter auf 10 Jahre erweitert)
® review

e free fulltext

Die Suche wurde ebenso in Google Scholar auf die Jahre 2010 bis 2015 beschrankt. Diese
Sondierung ergab weitere Keywords, sodass die Recherche vertieft werden konnte. Es
wurden jeweils die Titel und bei Bedarf die Zusammenfassungen auf deren Relevanz hin

Uberpruft.

Dem ,Schneeballverfahren” gemaR wurden die jeweils im Artikel angefiihrten Quellen

betrachten und ebenfalls in der Recherche beriicksichtigt.

Die Resultate der Literaturrecherche bilden die in Kapitel 3.3 erlduterten Datensatze.
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3.2 Modellentwicklung und Modellentwurf
Fir die Entwicklung des Modells wurde die aktuelle Versorgungssituation der

Schlaganfallpatienten betrachtet und in einem Flussdiagramm dargestellt, vgl. Abbildung 6.

Der Ablauf bezieht sich im Wesentlichen auf die ,Leitlinien fiir die Akuttherapie des
ischamischen Schlaganfalls“ [8] und die , Diagnostik akuter zerebrovaskuladrer Erkrankungen”
[16] der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie. Vergleicht man das Flussdiagramm mit den
finf Punkten der akuten Schlaganfallboehandlung in Kapitel 1.3, wird in der Zeit von der
Krankenhaustir bis zur Lysetherapie der Punkt ,Monitoring und Behandlung vitaler
Parameter” umgesetzt. Die ,friihe Sekundarprofilaxe”, das ,Erkennen, Vorbeugen und
Behandeln von Komplikationen” und die ,frihe rehabilitierende Therapie” bilden das Ende

des Modells.

Da Patienten nur innerhalb eines Zeitfensters von viereinhalb Stunden lysiert werden
konnen, siehe Kapitel 1.3, stellt die Zeit bis zur Lysetherapie einen entscheidenden

Parameter dar.

Diese Zeit kann in drei wesentliche Schritte unterteilt werden: der Zeit vom Erleiden des
Schlaganfalls bis zur Aufnahme im Krankenhauses (Onset To Door Time), von der Aufnahme
im Krankenhaus bis zur ersten Bildgebung (Door To Imaging Time) und von der Bildgebung
bis hin zur Lysetherapie (Imaging To Treatment Time) [17]. Die gesamte Zeitspanne vom
Erleiden des Schlaganfalls bis zur Lysetherapie wird als Time To Needle, kurz TTN,
bezeichnet. Die Zeiten werden in Abbildung 5 veranschaulicht. Nach der Lysetherapie wird
der Patient noch weiter auf der Stroke Unit oder auf einer anderen Station, zum Beispiel der
Neurologie, behandelt. Eine weitere gingige Zeit stellt die Door To Needle Time (DTN) [17],
die Zeit von der Aufnahme im Krankenhaus bis zur Lysetherapie dar, welche eine

Kombination aus Door To Imaging und Imaging To Treatment Zeit bildet.

Time To Needle
Entlassung/
. Lyse
Schlaganfall (OTD + DTI +ITT) e Ly i AiEnitiEl: eI el al.Jf weitere
(wenn TTN < 4,5h) auf der SU der Neurologie Rehabilitai
od. (OTD + DTN) ehabilitaion

Abbildung 5: Zeitspanne vom Erleiden des Schlaganfalls bis zur Entlassung, bzw. einer weiteren Rehabilitation.
Die Time To Needle setzt sich aus OTD-, DTI- und ITT- Zeit zusammen. Die Lysetherapie erfolgt nur, wenn seit
dem Schlaganfall nicht mehr als viereinhalb Stunden vergangen und die Voraussetzungen fiir eine Lysetherapie
gegeben sind.
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friihe rehabilitierende Therapie

Abbildung 6: Darstellung des Behandlungsablaufes der akuten Schlaganfallversorgung nach [8] [16]
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Das Modell stellt eine Abstrahierung der Schlaganfallversorgung dar und ist in Modulen

aufgebaut. Der Modellentwurf ist Abbildung 7 zu entnehmen.

Die Module entsprechen den bereits beschriebenen OTD-, DTI- und ITT-Zeiten, dem
Aufenthalt auf der SU bzw. der Neurologie, sowie den Ereignissen ,Lyse”, ,Berechnung der

LKF-Punkte” und , Ausgabe der gesammelten Daten”.

Abbildung 7 zeigt ebenfalls die Annahmen die mit Hilfe des Modells getroffen werden
konnen und welche Module diese betreffen. Diese Annahmen ermoglichen es die in Kapitel
3.4.1.1 beschriebenen Szenarien zu simulieren. Es zeigt sich deutlich, dass viele Annahmen
bezliglich des Moduls der Onset To Door Time getroffen werden kénnen und somit dieses
Modul sehr variabel ist. Dies deutet bereits darauf hin, dass moglicherweise innerhalb dieser

Zeitspanne das groBte zeitliche Einsparungspotential zu suchen ist.

Wird der Patient in einer mobilen Stroke Unit behandelt, werden OTD-, DTI-, ITT-Modul und
der Aufenthalt auf der SU umgangen. Die Zeit vom Schlaganfall bis zur Lysetherapie wird in
diesem Fall in Onset To Call und Call To Therapy Zeit unterteilt, naheres ist dem Kapitel 3.3.3

zu entnehmen.

Zum groBten Teil kamen Daten des Osterreichischen Stroke Unit Registers mit Datenstand
per Janner 2011 zum Einsatz. Im Jahr 2014 beteiligten sich 35 der 36 dsterreichischen Stroke
Units am Stroke Unit Register. Um den internationalen Vergleich zu gewahrleisten, wurden
im Modell auch Daten der SITS-Kollaboration (Safe Implementation in Stroke) mit Sitz in
Schweden implementiert. Diese Daten beinhalten Aufzeichnungen von Uber 100.000
Patienten aus Uber 50 Landern. Die genauere Erlduterung der verwendeten Daten ist dem

nachfolgenden Kapitel zu entnehmen.
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Patient betritt
Modell

Onset To Call

A 4
Call To Therapy — . Module des Modells

@ mogliche Annahmen

(O zeiteinteilung mSU

(O Ereignisse

;::mg:; Berechnung
Daten LKF Punkte

Patient verlasst
Modell

Abbildung 7: Modellentwurf und Darstellung der Module mit méglichen Annahmen, die im jeweiligen Modul
getroffen werden kénnen. Jeder Patient durchlduft die Module von oben nach unten. Eine Ausnahme bildet die
mobile Stroke Unit: wird diese Annahme getroffen, wird die Zeit bis zur Lysetherapie in Onset To Call und Call
To Therapy Zeit unterteilt, und der Patient anschliefend auf die Neurologie gebracht.

3.3 Erlduterung der verwendeten Daten

Die Daten, die fir die Erstellung des Modells herangezogen wurden, stammen sowohl aus
nationalen als auch aus internationalen Datensitzen, welche in den folgenden Kapiteln
naher betrachtet werden. Es wird bereits auf die verwendeten Szenarien Bezug genommen,

diese werden im Kapitel 3.4.1.1 beschrieben.
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3.3.1 Daten des osterreichischen Stroke Unit Registers [10]

Dieser Datensatz wurde dazu verwendet, die Patientendaten (Alter, NIHSS-Wert,
ischamischer oder hamorrhagischer Schlaganfall) zu generieren. Das Weitern wurden die
statistischen Auswertungen der OTD- und DTN-Zeiten in den Szenarien , Auswirkungen
unterschiedlicher Behandlungsarten” und ,Auswirkungen von Best- und Worst-Case-
Annahmen” verwendet. Nicht bei allen Fillen war der genaue Zeitpunkt des Schlaganfalls

bekannt und konnten somit auch nicht in der Verteilung berticksichtigt werden.

Dieser Datensatz beinhaltet sowohl Alters- und NIHSS-Wert-Verteilung, Verteilung
mannlicher und weiblicher Patienten und die Verteilung hamorrhagischer und ischamischer
Schlaganfille als auch statistische Werte der OTD-, und DTN-Zeiten. Betrachtet wurden
ausschlieBlich die Werte des Jahres 2010 mit 12.000 Aufnahmen, wovon 51% mannlich und
49% weiblich waren. 91% der Patienten litten an einem ischamischen und 9% an einem
hamorrhagischen Schlaganfall. Die Auswertungen von 2011 beziehen sich nur auf den Janner
dieses Jahres und wurden aus diesem Grund nicht bericksichtigt.

Tabelle 2: Altersverteilung der Osterreichischen Schlaganfallpatienten im Jahr 2010, Werte entnommen aus
(10]

Alter 2010
in Jahren Verteilung in %

<40 3

40-49 5

50-59 10
60-69 20
70-79 28
>=80 34

Tabelle 3: Verteilung der NIHSS-Werte der o6sterreichischen Schlaganfallpatienten im Jahr 2010, Werte
entnommen aus [10]

NIHSS-Wert 2010

Verteilung in %

NIHSS <=5 60
NIHSS 6-13 2
NIHSS >13 18
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Tabelle 2 und Tabelle 3 zeigen die Verteilung der NIHSS-Werte und die Altersverteilung der
Schlaganfallpatienten. Die Verteilung der OTD-Zeiten und die Zeit von der Aufnahme im
Krankenhaus bis zur Lysetherapie (DTI- und ITT-Zeit zusammen) sind Tabelle 4 und Tabelle 5
zu entnehmen. Eine getrennte Betrachtung der DTI- und ITT-Zeit ist mit diesen Daten nicht
moglich. Um alle Zeitintervalle der OTD- und DTN-Zeiten im Modell implementieren zu
konnen, wurde eine maximale OTD-Zeit von 48 Stunden und eine maximale DTN-Zeit von 3h
angenommen.

Tabelle 4: Verteilung der OTD-Zeiten im Jahr 2010, sofern der Zeitpunkt des Ereignisses bekannt war, Werte
entnommen aus [10]

oTD 2010
in min Verteilung in %
<=90 44
91-180 24
181-360 15
361-720 3
721-1440 5
>1440 4

Tabelle 5: Verteilung der Zeit von der Aufnahme im Krankenhaus bis zur Lysetherapie (DTI + ITT) im Jahr 2010,
Werte entnommen aus [10]

DTI +ITT 2010

in min in%
0-30 2
31-60 44
61-90 18
91-120 6
>120 10

3.3.2 Daten des osterreichischen Stroke Unit Registers unter Beriicksichtigung des

Transportmittels [12]

Diese Daten wurden flir das Szenario ,Auswirkung unterschiedlicher Transportarten”
verwendet. Sie umfassen die statistische Auswertung des Osterreichischen Stroke Unit
Registers. Darin enthalten sind die Mediane der Onset To Door Zeiten ausgewertet nach

unterschiedlichen Transportarten fiir die Jahre 2003 bis 2007.

Die Daten zeigen, dass in den ausgewerteten Jahren 84% der Pateinten direkt in ein

Krankenhaus mit einer Stroke Unit gebracht und 16% zuerst in einem anderen Krankenhaus
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aufgenommen wurden, vgl. Tabelle 6. Der interne Zutransport der Patienten ist wie folgt
aufgeschlisselt: 32% Notaufnahme, 12% Ambulanz und 50% direkt an die Stroke Unit. Des
Weiteren wurden 4% der Patienten in einer anderen Fachabteilung aufgenommen (der
Median betrug in diesem Fall 210 min) und 1% der Patienten gelangte zuerst in eine eigene
Fachabteilung (wobei der Median 203 min betrug). Somit bezieht sich die OTD-Zeit fiir das
Szenario, in welchem die Transportart bericksichtig wird, auf die Zeit vom Schlaganfall bis

zur Aufnahme des Patienten auf der Stroke Unit.

Fir die in den Szenarien getroffenen Annahmen wird der prozentuale Anteil des jeweiligen
Transportmittels verandert. Zum Beispiel wurde bei der Annahme, dass alle
Krankentransportwdgen von einem Notarztwagen begleitet werden sollen, der prozentuale
Anteil auf0/81/5/ 13 /1 Prozent (KTW / NAW / RHS / privat / andere) gesetzt.

Tabelle 6: Mediane der Onset To Door Zeiten mit Unterscheidung der unterschiedlichen Transportmittel, sowie

direkten Transport in ein Krankenhaus mit Stroke Unit, oder Umweg Uber ein anderes Krankenhaus. Werte
entnommen aus [12]

direkter externer Transport (84%) iber ein anderes Krankenhaus (16%)
Transportmittel | Notaufnahme Ambulanz Direktin die SU Anteil | Notaufnahme Ambulanz  Direktin die SU  Anteil
in min in min in min in% in min in min in min in%

KTW 240 200 105 48 315 300 260 63
NAW 150 160 85 33 240 210 220 31
RHS 150 145 90 5 210 165 180 6
privat 325 300 210 13

andere 215 240 90 1

3.3.3 Daten der mobilen Stroke Unit [18]

Die Daten, die fir die Annahme einer Behandlung in einer mobilen Stroke Unit
herangezogen wurden, beruhen auf einer Studie die zwei Patienten umfasst. Diese Daten
sind der Tabelle 7 zu entnehmen. Im Modell wurden die zwei Zeiten fiir die Onset To Call
und die Call To Therapy Zeit als Intervallgrenzen einer Rechteckverteilung angenommen, um

so auch Werte zwischen diesen zu generieren.

Tabelle 7: Zeiten der zwei Testpatienten bei einer Behandlung eines akuten Schlaganfalls mit Hilfe einer
mobilen Stroke Unit. Werte entnommen aus [18]

Patient | Onset To Call Call To Therapy

in min in min
1 25 35
2 17 33
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3.3.4 Daten der SITS-Kollaboration [17]

Die Daten der SITS-Kollaboration sollen es ermdglichen, die dsterreichischen Daten mit den
internationalen Werten vergleichen zu kdnnen. Dieser Datensatz kann sowohl fir das
Szenario der Auswirkung unterschiedlicher Behandlungsarten als auch der Auswirkung von
Best- und Worst-Case-Annahmen verwendet werden. Tabelle 8 sind die Daten der SITS zu
entnehmen. Es handelt sich dabei jeweils um den Median der OTD-, DTI- und ITT-Zeit, wobei
sich die ITT-Zeit durch Subtraktion der DTI- von der DTN-Zeit ermitteln lasst. Um im Modell
den passenden Zeitwert fir Patienten mit einem bestimmten Alter und NIHSS-Wert zu
ermitteln, wird der Mittelwert aus dem entsprechenden Median laut Alter und dem Median
laut NIHSS-Wert verwendet. Zum Beispiel betragt die OTD-Zeit eines 70-jahrigen Patienten
laut diesen Daten 72 Minuten, bei einem NIHSS-Wert von 10 jedoch 75 Minuten. Mdchte
man nun die OTD-Zeit fir einen 70-jahrigen Patienten mit NIHSS-Wert von 10 ermittelt, wird
der Mittelwert aus 72 und 75 Minuten ermittelt, dies ergibt 73,5 Minuten, siehe Formel 3.1.

OTDpge 70+OTDNIHSS 10 _ 72475

OTDage 70,n1Hs5 10 = > =

= 73,5 min (3.1)

Um im Model verschiedene OTD-Zeiten zu erzeugen wird der Median der OTD-Zeit um eine
maximale Zeit von 14 Stunden [12] erweitert und eine Dreiecksverteilung angenommen. Das
Intervall dieser Verteilung beginnt bei 72 Minuten, dem kleinsten mdglichen Wert laut Daten
der SITS-Kollaboration und endet bei 840 Minuten (14 Stunden). Der nach Formel 3.1

ermittelte Wert bildet den haufigsten Wert der Dreiecksverteilung.

Tabelle 8: Daten der SITS-Kollaboration. Fiir die drei angeflihrten Alters- und NIHSS-Wert-Gruppen ist jeweils
der Median der OTD-, DTI- oder DTN-Zeit gegeben. Die ITT-Zeit stellt die Differenz zwischen DTN- und DTI-Zeit
dar. Werte entnommen aus [17].

Zeiten

<50 Jahre

Alter in Jahren
51 - 80 Jahre

2 81 Jahre

NIHSS-Wert
7-12 213

Onset To Door
Door To Imaging
Door To Needle

ermittelte ITT

73
25
66
41

72
25
67
42

75
25
65
40

80
27
67
40

75
25
68
43

68
25
65
40
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3.3.5 Daten zur Bestimmung der Aufenthaltsdauer

Um die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus zu simulieren, standen Daten zweier Quellen zur
Verfligung. Laut Aufzeichnungen des Konventhospitals der Barmherzigen Briider in Linz, lag
die Aufenthaltsdauer auf der Stroke Unit zwischen zwei und flinf Tagen [19]. Der gesamte
Aufenthalt im Krankenhaus betrug, laut Auswertung der Vorarlberger Krankenanstalten fur

das Jahr 2011, im Mittel 12,6 Tage pro Patient [11] siehe Tabelle 9.

Tabelle 9: Mittlere Gesamtbelagsdauer von Schlaganfallpatienten in den Vorarlberger Krankenanstalten und
Ermittlung der durchschnittlichen Belagstage pro Patient. Werte entnommen aus [11]

2011

Krankenhaus Anzahl der Aufnahmen Belagstage Belagstage gesamt
LKH-Bludenz 97 6,6 640,2
LKH-Bregenz 168 7,1 1192,8
KH-Dornbirn 183 8,9 1628,7
LKH-Hohenems 66 9,2 607,2
LKH-Rankweil 409 21,8 8916,2
LKH-Feldkirch 188 5,6 1052,8
Summe: 1111 59,2 14037,9

Durchschnittliche Belagstage pro Patient: 12,6

Im Modell wird die gesamte Aufenthaltsdauer als Dreiecksverteilung im Intervall von 5,6 bis
21,8 Tagen angenommen, wobei der wahrscheinlichste Wert bei 12,6 Tagen liegt. Die
Belagsdauer auf der Stroke Unit wird zwischen zwei und funf Tagen als gleichverteilt

angenommen.

Die DTN-Zeit des Patienten wird vom simulierten Aufenthalt abgezogen, um die im Modell
berechnete Belagsdauer nicht zu verfalschen. Ist die DTN-Zeit groRRer als die zugewiesene

Zeit auf der Station, wird diese als neue Belagsdauer gewahlt.

Wird der Patient auf einer Stroke Unit behandelt, wird die Belagsdauer auf der Stroke Unit
von der gesamten Belagsdauer abgezogen. Es wird in diesem Fall davon ausgegangen, dass

der Patient danach auf der Neurologie oder einer anderen Station weiter versorgt wird.
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3.4 Modellumsetzung in AnyLogic 7

Da die Versorgung der Schlaganfallpatienten einen sehr starken Prozesscharakter aufweist
und die Auswirkungen auf den einzelnen Patienten gezeigt werden sollen, wurde auf eine
Kombination aus Discrete Event und Agent Based Modeling zurlickgegriffen, siehe Kapitel

1.5.

Das Agent Based Modeling ermoglicht es, jedem einzelnen Patienten zu Beginn Parameter,
wie Alter, NIHSS oder Geschlecht, zuzuweisen und beim Durchlaufen des Modells Zeiten, wie

OTD, TTN usw., zu speichern und anschlieBend auszuwerten.

Der Aufbau des Modells orientiert sich an den in Abbildung 7 beschriebenen Modulen und
Funktionen. Die Zeiteinheiten werden in Minuten gemessen, wobei der Simulationsdurchlauf
nach 38.880 Minuten endet, um zu gewahrleisten, dass alle Patienten das Modell
durchlaufen haben. Die maximale Zeit, die ein Patient zum Durchlauf des Modells bendtigen

kann, betragt 37.044 Minuten.

Die Auswertung, der mit Hilfe des Modells erstellten Simulation, wird in Form einer Tabelle
ermoglicht. In dieser Tabelle werden die eingestellten Parameter sowie die ermittelten

Zeiten jedes einzelnen Patienten gespeichert, siehe Kapitel 3.4.3.

3.4.1 Benutzerinterface und Einstellmoglichkeiten

In Abbildung 8 ist das Benutzerinterface des Modells zu sehen. Die Anzahl der
ankommenden Patienten kann im Intervall von 100 bis 10.000 frei gewahlt werden. Es
besteht die Moglichkeit die im Simulationsdurchlauf ermittelten Daten in tabellarischer
Form zu speichern. Um die Auswertung der gesammelten Daten zu vereinfachen, ist es

moglich flr jeden Durchlauf ein eigenes Tabellenblatt auszuwahlen.

Des Weiteren kdnnen vorgefertigte Szenarien verwendet, oder alle Einstellungen frei

gewdhlt werden.
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Modell der Versorgu

ung gan

1) Wahlen Sie bitte die Anzahl der ankommenden Patienten aus:

(= ischen 100 und 10.00C

[

2) Méchten Sie die ermittelten Patientendaten in tabellarischer
Form speichern?

3) Méchten Sie eines der Szenarien simulieren
oder die Einstellungen frei wihlen?

[ Einstellungen frei wahlen

en untersch. Transportarten
en untersch. Behandiungsarten

Worst-Case-Annahmen

Abbildung 8: Benutzerinterface des Models zur Auswahl der Szenarien und deren Annahmen

3.4.1.1 Erlauterung der Szenarien
Ein Szenario wird verwendet um die Auswirkung einer oder mehrerer Annahmen auf die

Ergebnisse des Modells zu ermitteln, vgl. Abbildung 9.

Die moéglichen Auswirkungen werden in drei Szenarien zusammengefasst:
e Auswirkung unterschiedlicher Transportarten
e Auswirkung unterschiedlicher Behandlungsarten

e Auswirkungen von Best- bzw. Worst-Case-Annahmen

Um die getroffenen Annahmen mit der aktuellen &sterreichischen Versorgung zu

vergleichen, steht fiir jedes Szenario ein Referenzdurchlauf zur Verfligung.
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negativ positiv

direkter
Transport in KH
mit SU

Auswirkung
i RHS statt
unterschiedlicher NAW/KTW
Transportarten

intern direkte
Aufnahme auf SU

optimale
Erreichbarkeit der
SUs

* nur bei nationalen Daten

** nur bei internationalen Daten

Abbildung 9: zeigt die Szenarien, die mit Hilfe des Modells betrachtet wurden, sowie die Annahmen die im Zuge
dieser getroffen wurden. Die Zusammengehdrigkeit wurde farblich hervorgehoben.

Auswirkung unterschiedlicher Transportarten
Mit Hilfe dieses Szenarios soll ermittelt werden, welche Auswirkungen die unterschiedlichen
Transportarten auf die Onset To Door Zeit und in Folge auf die Lyserate haben. Betrachtet

werden folgende Annahmen:
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e Alle Patienten werden immer direkt in ein Krankenhaus mit einer Stroke Unit
gebracht und nehmen nicht den Umweg lber ein Krankenhaus ohne Stroke Unit

e Alle Krankentransportwagen werden von einem Notarztwagen begleitet

e Der Transport mit dem Rettungshubschrauber ersetzt alle Patiententransporte mit
KTW mit und ohne NAW

e Alle Patienten werden innerhalb des Krankenhauses direkt auf der Stroke Unit
aufgenommen und nicht zuerst auf einer anderen Station.

e Die optimale Erreichbarkeit von Stroke Units in Osterreich wird angenommen

Der Referenzdurchlauf zur Ermittlung der Vergleichswerte ohne Annahmen wurde mit den

SUR-Transport-Daten simuliert.

Im Modell werden die ersten vier der fliinf beschriebenen Annahmen durch eine

Veranderung der entsprechenden Prozentanteile umgesetzt, siehe Kapitel 3.3.2.

Die optimale Erreichbarkeit von Stroke Units basiert auf einer Auswertung der Gesundheit
Osterreich GmbH. Dabei wurde die Erreichbarkeit der Stroke Unit Standorte im

StraBenindividualverkehr analysiert, die Karte ist der Abbildung 10 zu entnehmen.

Auswirkung unterschiedlicher Behandlungsarten
Im Zuge dieses Szenario sollen alternative Behandlungsarten betrachtet werden, dazu
zahlen:

e Durchfliihren einer Prenumbral-Selektion vor dem Eintreffen im Krankenhaus

e Durchfilihren einer Point of Care Laboruntersuchung bei allen Patienten

e Durchfiihren einer zuséatzlichen Angiografie

Diese Annahmen kdonnen sich sowohl auf die LKF-Punkte als auch auf die Zeit, die bis zu einer

moglichen Lysetherapie vergeht, und somit die Lyserate selbst auswirken.
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Stroke Unit Standorte per Janner 2015
und deren Erreichbarkeit

Erreichbarkei der Stroke Unit Standorte im StraBen—
Individualverkehr in Minuten

[ <450982) Klammer: Anzahl jener

[ =45 <6037 Gemeinden von welchen es in
der definierten Zeit moglich

[] »>=60<75(91) ist, eine Stroke Unit zu

B >=75<90(13) elrelchen

Bl =900

Gesundheit Osterreich CmbH
Ceschaftsbereich BIQC

Abbildung 10: Erreichbarkeit der dsterreichischen Stroke Units in Minuten, Stand: Janner 2015, entnommen
aus [20]. Die Stroke Units werden durch die schwarzen Rechtecke symbolisiert.

Die Lyserate beschreibt das Verhaltnis der lysierten zur Summe der im Modell simulierten
Patienten, die einen ischdmischen Schlaganfall erlitten haben. Ob ein Patient eine
Lysetherapie erhdlt ist abhangig von der Zeit, die seit dem Schlaganfall vergangen ist, siehe
Kapitel 1.3. Wird wahrend des Transportes in das Krankenhaus beim Patienten eine
Prenumbral-Selektion vorgenommen, kann bis zu neun Stunden (anstatt bis viereinhalb
Stunden) nach dem Ereignis lysiert werden. Dabei werden dem Patienten Neuroprotektiva

verabreicht und das Gehirn sozusagen , eingefroren” [21].

Die Verwendung einer Point of Care Laboruntersuchung soll die Zeit bis zu Bildgebung
deutlich verkirzen. Die bei dieser Annahme verwendete Door To Needle Zeit liegt bei 40 (£
24) Minuten [22]. Im Modell wurde eine Dreiecksverteilung angenommen deren Intervall
von 16 bis 64 Minuten reicht und deren wahrscheinlichster Wert bei 40 Minuten liegt. Bei

dieser Annahme ist eine Unterscheidung von DTI- und ITT-Zeit nicht moglich.

Wird eine zusatzliche Angiografie durchgefiihrt, verdoppelt sich die Zeit von der Aufnahme

im Krankenhaus bis zur Lysetherapie, sprich DTI- und ITT-Zeiten oder nur DTN-Zeit [23].

Um die getroffenen Annahmen auswerten zu kénnen, dienen die ermittelten LKF-Punkte,

Time To Needle Zeiten und die Lyserate eines Simulationsdurchlaufes mit den Daten des
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Stroke Unit Registers als Referenz. Es besteht die Moglichkeit dieses Modell auch mit einem
internationalen Datensatz zu simulieren, dies wird jedoch im Zuge dieser Arbeit nicht

behandelt.

Auswirkungen von Best- bzw. Worst-Case-Annahmen
Dieses Szenario soll die Auswirkungen auf die Lyserate bei Best- und Worst-Case-Annahmen

aufzeigen.

Die Best-Case-Annahmen setzen sich aus den folgenden Annahmen zusammen:
e Verwendung eines Stroke Angels Systems, bzw. einer Voranmeldung im Krankenhaus
e Durchfliihren einer Prenumbral-Selektion vor dem Eintreffen im Krankenhaus
e Durchfilihren einer Point of Care Laboruntersuchung bei allen Patienten
e Eine Reduzierung der Onset To Door Zeit um 10%

e Optimale Erreichbarkeit der Stroke Units

Folgende Annahmen werden bei der Worst-Case-Annahme getroffen:
e Durchfliihren einer zusatzlichen Angiografie

e Patienten Gber 80 Jahren werden nicht mehr lysiert

Des Weiteren soll auch die Verwendung einer mobilen Stroke Unit mit diesen Annahmen

verglichen werden.

Um den internationalen Vergleich aufzuzeigen, wurden die gleichen Annahmen einerseits
auf die Daten des Stroke Unit Registers und andererseits auf die Daten der internationalen
SITS-Kollaboration angewandt und die Lyseraten mit Hilfe des Modells ermittelt. Die
Annahme der optimalen Erreichbarkeit der Stroke Units kann mit internationalen Daten

nicht getroffen werden.

Eine Beeinflussung der Lyserate kann durch eine Voranmeldung des Patienten im
Krankenhaus erzielt werden. Das Stroke Angel System stellt ein System zur Voranmeldung
dar, welches in Deutschland verwendet wird und die Zeit im Krankenhaus verkiirzt. So soll
die Lyserate um ca. 10 % erhdht werden [24]. Im Modell wurde dies umgesetzt, indem bis zu
10% aller nicht lysierten Patienten nachtraglich auf ,lysiert” gesetzt werden. Eine genauere

Modellierung war auf Grund der Datenlage nicht moglich.
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Durch MalRnahmen, wie zum Beispiel eine Schulung der Hilfskrafte, kann eine Reduzierung
der OTD-Zeit erreicht werden [25]. Um solche Auswirkungen im Modell simulieren zu
kdnnen, besteht die Moglichkeit die OTD-Zeit um einen gewissen Prozentsatz (10, 15 oder
20%) zu vermindern. Fir die Best-Case-Annahme bei der Verwendung von internationalen
Daten wird die OTD-Zeit um 10% reduziert. Da im Best-Case bei nationalen Daten bereits die
optimale Erreichbarkeit angenommen wird, kann eine Reduzierung der OTD-Zeit in diesem

Fall nicht mehr durchgefiihrt werden.

In diesem Modell wird angenommen, dass Patienten unabhdngig vom Alter lysiert werden
kdnnen, vgl. Kapitel 1.3. In der Worst-Case-Annahme werden jedoch alle Patienten tber 80

Jahren von der Lysetherapie ausgeschlossen.

2) Méchten Sie die ermittelten Patientendaten in tabellarischer
Form speichern?

Ja. Daten werden in

3) Mochten Sie eines der Szenarien simulieren
oder die Einstellungen frei wiahlen?

5) Sie kénnen zw. verschiedenen Annahmen wibhlen,
eine Mehrfachauswahl ist méglich

e Unit Registers ‘atienten Gber 80 Jahren werden nicht mehr lysiert
Daten des dsterr. SUR unter Bericksichtigung des Transportmittels
. Daten der mobilen Stroke Unit

W Daten der SITS

® 20%
. Verwendung von Stroke Angel bzw. Voranmeldung im Krankenhaus
. Anwendung einer Prenumbral-Selektion
. Verwendung einer Point of Care Laboruntersuchung
. es wird zusitlich eine Angiografie durchgefihrt
. ausschlieRlich direkter Transport in eine Einrichtung mit Stroke Unit
. Patienten werden von einem NAW statt einem KTW ins Krankenhaus gebracht
. Patienten werden statt NAW oder KTW mit einem RHS ins KH gebracht

. Patienten werden im KH direkt in d aufgenommen

Abbildung 11: Benutzerinterface zur freien Wahl der Einstellungen, die moglichen Annahmen verandern sich je
nach verwendetem Datensatz.

Seite 40



3.4.1.2 Einstellungen frei wahlen

Mochte man die Einstellungen frei wahlen, stehen folgende Datenséatze zur Verflgung:

e Daten des osterreichischen Stroke Unit Registers

e Daten des o0sterreichischen Stroke Unit Registers unter Berlicksichtigung des
Transportmittels

e Daten der mobilen Stroke Unit

e Daten der SITS-Kollaboration

Je nachdem, welcher Datensatz betrachtet wird, stehen verschiedene Annahmen zur
Auswahl, eine Mehrfachauswahl ist hier moglich, das entsprechende Benutzerinterface ist
Abbildung 11 zu entnehmen. Tabelle 10 zeigt, welche Annahmen fiir den jeweiligen
Datensatz getroffen werden kdnnen. Die Erlduterung der Daten ist dem Kapitel 3.3 zu
entnehmen. Des Weiteren besteht die Moglichkeit fixe Daten zu simulieren, vgl. Abbildung
12. Dadurch kann z.B. das Alter aller Patienten auf 75 Jahre gesetzt werden. Dies ist vor

allem fir die Verifizierung des Modells nétig, siehe Kapitel 4.4.

Im Zuge dieser Arbeit werden lediglich die zuvor beschriebenen Szenarien simuliert und

diskutiert.

Tabelle 10: Auflistung der vier Datensitze mit den moglichen Annahmen die jeweils getroffen werden kénnen

Daten der SITS- Daten des dsterr. Stroke  Daten des Osterr. SURs  Daten der mobilen
Kollaboration Unit Registers unter Beriicksichtigung  Stroke Unit
des Transportmittels

Patienten Uber 80 Jahren werden

. . . . ° °
nicht mehr lysiert
Reduzierung der OTD-Zeit (0, 10, 15 N . o N
oder 20%)
Verwendung von Stroke Angel bzw. . . o
Voranmeldung im KH
Anwendung einer Prenumbral-
A . ° .
Selektion
Verwendung einer POC-
[ ) [ ] [ ]
Laboruntersuchung
es wird zusatzlich eine Angiografie
. . . .
durchgefiihrt
optimale Erreichbarkeit der Stroke
Units in Osterreich wird °
angenommen
ausschlieBlich direkter Transport in o
eine Einrichtung mit Stroke Unit
Patienten werden von einem NAW
statt einem KTW ins Krankenhaus °

gebracht

Patienten werden statt NAW oder
KTW mit einem RHS ins KH gebracht
Patienten werden im KH direkt in der
SU aufgenommen
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3) Mochten Sie eines der Szenarien simulieren
oder die Einstellungen frei wahlen?

Einstellungen frei wahlen Simulation fixer Daten
M Ein Szenario wéhlen

4) Wihlen Sie bitte einen der angefiihrten Datensitze aus: 5) Sie konnen zw. verschiedenen Annahmen wahlen,
Bei d SIT an kann un il eine Mehrfachauswabhl ist maglich

ass auf Grund der Datenl sahlpunkt
erdndert wird,

Daten des dsterr. Stroke Unit Registers
. Daten des dsterr. SUR unter Berlicksichtigung des Transportmittels.
M Daten der mobilen Stroke Unit

W Daten der STS

Alter Lyse: B = . Verwendung von Stroke Angel bzw. Voranmeldung im Krankenhaus

MIHSS: | Lyse " keine Lyse | . nwendung einer Prenumbral-Selektion

1, . i Ini ~ ol
Tage auf Neuro: SATyp: 7 SATyp ] . Verwendung einer Point of Care Laboruntersuchung
Tage auf 5U; | izch ” haem | . es wird zusdtlich eine Angiografie durchgefihrt

= == optimale Erreichbarkeit der Stroke Units in Osterreich wird angenommen
ohne Beriicksichtigunavon | L W op ) = ) g

minfmax bei OTD:

Intrazerebrale 7 intrazerebral
0 varsetlyse Blutung:
true 2
0 varLyse subkortikal: / subkortikal
true
0 varsetSAType 0 varsimuTest
true true
0 varSAType 0 varfge
isch 82
0 varMinMax 0 varMIHSS
False 10
0 varlntrazerebr 0 varMeuro
true 5
0 varsublaort 0 varsu
true 2

Abbildung 12: Mit Hilfe dieses Interfaces konnen fixe Patientendaten ausgewahlt werden, um die Verifizierung
zu vereinfachen.

3.4.2 Berechnung der LKF-Punkte

Mit Hilfe des LKF-Systems wurden die Kosten der akuten Schlaganfallversorgung analysiert.
Dieses System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung dient der bundesweit
einheitlichen Abrechnung stationdrer Krankenhausaufenthalte auf Basis des LKF-
Bepunktungsprogramms [26]. Die LKF Punkte werden abhdngig von den
leistungsorientierten Diagnosefallgruppen (LDF) ermittelt, welche sich aus den

Hauptdiagnosen (HDG) beziehungsweise den medizinischen Einzelleistungen (MEL) ergeben.

Die LDF-Pauschale, also die Punkte je LDF, werden auf EURO-Basis dargestellt und ergeben
sich aus dem mittleren Wert der kalkulatorischen Kosten aller in der LDF enthalten

Patienten.
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MEL 26.02

4

nein

DG 01.21

H

HDG 01.20

nein.

- -

MEL 26.01

a@ ja 6.412

Lysetherapie

nein

HDG 01.22

Ischamische

oy

ja- Alter > 74 ja—

i

Alter > 74 ja—

@ Behandlung auf SU
@ Hamorrhagischer Schlaganfall

(@ Ischamischer Schiaganfall ein— 3.071

e
ein———p»
nein

Abbildung 13: Ermittlung der LDF-Pauschale nach HDG- und MEL-Gruppe, Werte entnommen aus [27]
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Des Weiteren teilt sich die LDF-Pauschale in eine Leistungs- und eine Tageskomponente. So
konnen Belagstage, die nicht innerhalb des jeweils definierten Belagsdauerintervalls liegen,

bericksichtigt werden.

Fir die Versorgung von Schlaganfallpatienten wurden die in Abbildung 13 dargestellten MEL-
und HDG- Gruppen mit den dazugehorigen LDF-Pauschalen ermittelt, die Grundlage dazu
bietet die LDF-Baumdarstellung [27]. Wird ein Patient auf einer Stroke Unit behandelt,
erfolgt die gesamte Abgeltung durch die LDF-Pauschale mit Leistungscode AA040 ,Akute
Schlaganfallbehandlung auf einer Schlaganfalleinheit (Stroke Unit)“. Wird der Patient
anschliefend auf einer Neurologie stationdr aufgenommen, werden die jeweiligen Punkte

hinzuaddiert.

Die Wahrscheinlichkeit, ob es sich bei einem Schlaganfall um eine Subarachnoidalblutung,
beziehungsweise bei einer intrazerebralen Blutung um eine subkortikale Blutung handelt,

wurde auf Grund der Datenlage mit 50% angenommen.

Liegen die fir den jeweiligen Patienten ermittelten Belagstage nicht innerhalb der

Belagsdauerintervalle, werden die Punkte entsprechend angepasst.

Liegt die Dauer des stationdren Aufenthalts (iber der angefiihrten Belagsdauerobergrenze
(BDOG), wird fir jeden weiteren Tag ein Zuschlag nach der folgenden Formel 3.2 errechnet,

wobei X der zu berechnende Tag ist und TKT die Tageskomponente je Tag.

_ BDOG TKT
Zuschlag(X) = Maximum aus [(TKT *— ) oder <T)] (3.2)

Die Tageskomponente je Tag errechnet sich aus der Tageskomponente dividiert durch den

Belagsdauermittelwert, siehe Formel 3.3.

TK

(3.3)
BDMW

TKT =

Ist der stationdre Aufenthalt in Tagen (X) eines Patienten jedoch kirzer als die
Belagsdaueruntergrenze (BDUG), errechnen sich die Punkte je Patient mittels
Leistungskomponente (LK) und Tageskomponente (TK) nach der Formel 3.4. Die berechneten

LKF-Punkte werden anschliefend auf Ganzzahlen gerundet.

Seite 44



TK+«(X+1)

(3.4)
BDUG + 1

Punkte/Fall = LK +

Da die mobile Stroke Unit noch nicht mit dem LKF-System bepunktet werden kann, werden
lediglich die Belagstage auf der Neurologie gewertet. Wird der Patient in der mobile Stroke

Unit lysiert, wird die LDF-Pauschale der systemische Lysetherapie verrechnet.

3.4.3 Ausgabe

Die Ausgabe des Modells der Osterreichischen Schlaganfallversorgung erfolgt vorwiegend
durch Generierung einer Tabelle, die zur weiteren Auswertung herangezogen wird und

andererseits direkt in der Ausgabe des Modells in AnyLogic.

Dem Benutzer werden nach Beendigung des Modells, wie in der Abbildung 14 zu sehen ist,
die Mittelwerte der wichtigsten Zeitparameter, sowie der LKF-Punkte und die Lyserate

angezeigt.

Lyserate: 66.15%

Mittlere Time To Needle: 233.92min [86...504]

Mittlere Onset To Door Zeit: 175.65min [85...325]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 58.27min [1...180]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.49 Tage [2...5]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.85 Tage [0.993...19.12]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,664 Punkte [6,386...10,049]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.3 Jahre [1...99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.609 [0..42]

Abbildung 14: Darstellung der am Ende des Durchlaufes ermittelten Werte, inkl. der minimalen und maximalen
im Modell ermittelten Werte in Klammern.
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Die folgenden Werte werden in die Ausgabetabelle tGbertragen:

Patienten-ID

Alter

NIHSS-Wert

Art des Schlaganfalls (ischamisch oder hamorrhagisch)

Art des Zutransportes (Privat, Krankenwagentransport, usw.), sofern bekannt
Zeiten (TTN, OTD, DTI, Aufenthalt auf SU/Neurologie, usw.)
Auswahlmoglichkeiten (Auswahl gekennzeichnet durch ,,wahr” oder ,falsch)
Lysetherapie (,,wahr” oder ,falsch”)

LKF-Punkte

Die Auswertung der Patientendaten, die pro Durchlauf generiert werden,

erfolgt

automatisiert im selben Tabellenblatt, in dem die Daten nach Beendigung des

Simulationsdurchlaufes gespeichert werden.
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4 Ergebnisse

Die Ergebnisse des Modells werden, wie in Kapitel 3.4.3 beschrieben, in tabellarischer Form
gespeichert. Getestet wurden die folgenden drei Szenarien:

e Auswirkung unterschiedlicher Transportarten

e Auswirkung unterschiedlicher Behandlungsarten

e Auswirkungen von Best- bzw. Worst-Case-Annahmen

Im Zuge dieser drei Szenarien wurden die Auswirkungen von Annahmen auf die Ergebnisse
des Modells untersucht. Da die im Modell generierten Zeiten einer
Wahrscheinlichkeitsverteilung folgen, war es notig die so entstehende Unsicherheit durch
eine entsprechende Anzahl an Werten auszugleichen. Bei 10.000 Patienten lag der maximale
Unterschied der Time To Needle von zehn Simulationsdurchlaufen mit gleichen

Einstellungen unter einem Prozent.
Alle ermittelten Werte sind auch dem Anhang zu entnehmen, siehe Kapitel 8.1.

4.1 Ergebnisse der unterschiedlichen Transportarten

Im Zuge des ersten Szenarios sollte ermittelt werden, welche Beeinflussungen durch die
Verwendung unterschiedlicher Transportarten erzielt werden kann. Somit stellt die Zeit vom
Erleiden des Schlaganfalls bis zur Aufnahme des Patienten im Krankenhaus die
entscheidende GroRe dieses Szenarios dar. In Abbildung 15 wurden die OTD-Zeiten der

folgenden fiinf Annahmen betrachtet und mit dem Referenzdurchlauf verglichen:

e Alle Patienten werden immer direkt in ein Krankenhaus mit einer Stroke Unit
gebracht und nehmen nicht den Umweg (iber ein Krankenhaus ohne Stroke Unit

e Alle Krankentransportwagen werden von einem Notarztwagen begleitet

e Der Transport mit dem Rettungshubschrauber ersetzt alle Patiententransporte mit
KTW (mit und ohne NAW)

e Alle Patienten werden innerhalb des Krankenhauses direkt auf der Stroke Unit
aufgenommen und nicht zuerst auf einer anderen Station.

e Die optimale Erreichbarkeit von Stroke Units in Osterreich wird angenommen
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Abbildung 15: Onset To Door Zeiten der Annahmen beziiglich der Auswirkung unterschiedlicher
Transportarten, die farbliche Kennzeichnung entspricht der Einteilung der Szenarien in Abbildung 9.

Stellt man dem Referenzdurchlauf die getesteten Annahmen gegenliber, zeigt sich, dass die

OTD-Zeit mit den Annahmen deutlich verkirzt werden konnte.

Der Median der OTD-Zeit betrug flir die Annahme einer optimale Erreichbarkeit von Stroke
Units 105 Minuten. Bei der optimalen Erreichbarkeit konnte ein Median von 24 Minuten

ermittelt werden. Die OTD-Zeiten der anderen Annahmen lagen bei 150 Minuten.

Um die Auswirkungen dieser Annahmen auf die Behandlung des Patienten zu zeigen wurde

die Lyserate der einzelnen Durchlaufe untersucht, siehe Abbildung 16.

Eine hohe Lyserate konnte bei der Annahme, dass alle Patienten innerhalb des

Krankenhauses direkt in der Stroke Unit aufgenommen wurden, festgesellt werden.

Die maximale ermittelte Zeit bis zur Lysetherapie (TTN-Zeit) betrug 242 Minuten, womit alle

Patienten innerhalb des viereinhalb Stunden-Intervalls behandelt werden konnten.
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Die geringste Lyserate wurde im Zuge des Referenzdurchlaufes ermittelt, es konnten 66

Prozent der Patienten mit ischamischem Schlaganfall lysiert werden.

Der Median der LKF-Punkte liegt bei allen Durchlaufen dieses Szenarios bei 8.536 Punkten,

vgl. Tabelle 11. Ebenso lassen sich keine Anderungen der Aufenthaltsdauer feststellen, siehe

Tabelle 12.

Tabelle 11: LKF-Punkte der Annahme zur Auswirkung unterschiedlicher Transportarten

Mittelwert Median Minimum Maximum

Referenzdurchlauf

direkter Transport in KH mit SU

NAW statt KTW
RHS statt NAW/KTW

intern direkte Aufnahme auf SU

optimale Erreichbarkeit der Sus

8664
8670
8663
8666
8670
8671

LKF-Punkte
8536 6386
8536 6386
8536 6386
8536 6386
8536 6386
8536 6386

10049
10291
10527
10291
10291
10049

Tabelle 12: Aufenthaltsdauer der Annahme zur Auswirkung unterschiedlicher Transportarten

Aufenthalt in Tagen
Aufenthalt auf SU Aufenthalt auf Neurologie gesamter Aufenthalt
Mittelwert Median Min. Max. | Mittelwert Median Min. Max. | Mittelwert Median Min. Max.
Referenzdurchlauf 3,5 35 20 5,0 9,9 97 10 191 13,3 13,2 57 21,8
?T:Irf'gffr Transport in KH 35 35 20 50 9,8 97 12 188 133 132 57 216
NAW statt KTW 3,5 35 20 50 9,8 97 09 195 133 132 58 218
RHS statt NAW/KTW 3,5 35 20 50 9,9 97 13 193 134 132 57 217
;":fe;'&direkte Aufnahme 35 35 20 50 9,9 98 12 191 134 132 57 216
ZZESE'E Erreichbarkeit 3,5 35 20 50 9,8 97 11 194 133 132 58 218
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Abbildung 16: Auswirkungen unterschiedlicher Transportarten auf die Lyserate, die farbliche Kennzeichnung
entspricht der Einteilung der Szenarien in Abbildung 9.

4.2 Ergebnisse der unterschiedlichen Behandlungsarten
Mit Hilfe des zweiten Szenarios wurden die Auswirkungen unterschiedlicher
Behandlungsarten durch folgende Annahmen analysiert und mit dem Referenzdurchlauf

verglichen:

e Durchfiihren einer Prenumbral-Selektion vor dem Eintreffen im Krankenhaus
e Durchflihren einer Point of Care Laboruntersuchung bei allen Patienten

e Durchfiihren einer zusatzlichen Angiografie

Die Annahmen beeinflussen die Zeit von der Aufnahme im Krankenhaus bis zur moglichen
Lysetherapie (DTN-Zeit), vgl. Abbildung 17. Uberschreitet die DTN-Zeit das viereinhalb-

Stunden-Intervall wird der Patient nicht mehr lysiert.

Wird eine Point of Care Laboruntersuchung durchgefiihrt, so wird der Median der DTN-Zeit
im Vergleich zum Referenzdurchlauf um 20 Prozent reduziert (von 50 auf 40 Minuten). Die
Annahme, dass eine zusatzliche Angiografie durchgefiihrt werden soll, verdoppelt den

Median der DTN-Zeit auf 100 Minuten.
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Die Prenumbral-Selektion verandert lediglich die Zeit, innerhalb welcher eine Lysetherapie
durchgefiihrt werden kann auf neun Stunden. Daher entspricht der fir diese Annahme

ermittelte Median der DTN-Zeit dem des Referenzdurchlaufes mit 49 Minuten.
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Abbildung 17: Auswirkungen unterschiedlicher Behandlungsarten auf die Door To Needle Zeiten, die farbliche
Kennzeichnung entspricht der Einteilung der Szenarien in Abbildung 9. Betrdgt die gesamte TTN-Zeit mehr als
4,5 Stunden wird keine Lysetherapie mehr durchgefihrt.

Betrachtet man die Lyseraten dieses Szenarios in Abbildung 18, erkennt man deutlich, dass
durch eine POC-Laboruntersuchung die Lyserate von 69 auf 72 Prozent gesteigert werden
konnte. Durch eine Prenumbral-Selektion konnten 85% der Patienten mit ischamischem
Schlaganfall lysiert werden. Bei einer zusatzlichen Angiografie konnte keine deutliche

Verdanderung der Lyserate festgestellt werden.

Die LKF-Punkte dieses Szenarios sind Tabelle 13 zu entnehmen, der Median lag bei allen
Annahmen bei 8.536 Punkten. Die Auswertung der Belagsdauer zeigte ebenfalls keine

deutlichen Auswirkungen der unterschiedlichen Behandlungsarten, siehe Tabelle 14.
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Tabelle 13: LKF-Punkte der Annahmen zur Auswirkung unterschiedlicher Behandlungsarten

Referenzdurchlauf
Prenumbral-Selektion
POC-Laboruntersuchung
zusatzliche Angiografie

10049
10049
10291

LKF-Punkte
Mittelwert Median Minimum Maximum
8665 8536 6386
8661 8536 6386
8672 8536 6386
8679 8536 6386

10049

Tabelle 14: Aufenthaltsdauer der Annahmen zur Auswirkung unterschiedlicher Behandlungsarten

Aufenthalt in Tagen
Aufenthalt auf SU Aufenthalt auf Neurologie gesamter Aufenthalt
Mittelwert Median Min. Max. | Mittelwert Median Min. Max. | Mittelwert Median Min. Max.
Referenzdurchlauf 3,5 3,5 2,0 5,0 9,8 97 11 19,7 13,3 13,1 57 21,8
Prenumbral-Selektion 3,5 3,5 2,0 5,0 9,8 9,7 1,0 19,5 13,3 13,2 58 21,7
POC-
3,5 35 20 5,0 9,8 97 12 194 13,3 131 58 21,7
Laboruntersuchung
zusatzliche Angiografie 3,5 3,5 2,0 5,0 9,8 97 11 193 13,3 13,2 56 21,7
100
W Lyserate in %
(\\?/
&
Q.\()%
0‘?‘
&
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2
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Abbildung 18: Auswirkungen unterschiedlicher Behandlungsarten auf die Lyserate, die farbliche Kennzeichnung
entspricht der Einteilung der Szenarien in Abbildung 9.
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4.3 Ergebnisse der Best- bzw. Worst-Case-Annahmen

Folgende Annahmen wurden innerhalb dieses Szenarios betrachtet:

e Worst-Case-Annahmen

e Best-Case-Annahmen

e Mobile Stroke Unit

e Worst-Case-Annahmen mit internationalen Daten

e Best-Case-Annahmen mit internationalen Daten

Innerhalb der Best-Case-Annahmen wurde versucht einerseits die Zeit bis zur Lysetherapie
zu minimieren und andererseits die Lyserate zu maximieren. Ebenfalls wurde bei den Worst-
Case-Annahmen die Zeit maximiert und die Lyserate minimiert. Die genaue Erlduterung der

Annahmen ist dem Kapitel 3.4.1.1 zu entnehmen.

Die Betrachtung der Zeit bis zur Lysetherapie (TTN) zeigt, dass im Worst-Case der Median
der Zeit um ca. 25% (von 181 auf 240 Minuten) angehoben wird, vgl. Abbildung 19.

Im Best-Case wurde die Time To Needle Zeit auf 62 Minuten reduziert. Durch die
Verwendung einer mobilen Stroke Unit wurde eine Verkiirzung der Time To Needle Zeit auf

56 Minuten erzielt.

Auch bei der Betrachtung der internationalen Daten der SITS-Kollaboration konnte durch die

getroffenen Annahmen die TTN-Zeit deutlich beeinflusst werden, siehe Abbildung 20.

Die ermittelten Lyseraten dieses Szenarios sind Abbildung 21 zu entnehmen. Sowohl bei den
Best-Case-Annahmen als auch bei der Verwendung einer mobilen Stroke Unit konnten alle

Patienten mit einem ischamischen Schlaganfall lysiert werden.

Die betrachteten Best- und Worst-Case Annahmen zeigten bei internationalen Daten
deutliche Auswirkungen auf die ermittelten LKF-Punkte. Sowohl im Best- als auch im Worst-
Case wurden hohere LKF-Punkte verrechnet als im Referenzdurchlauf. Fir die nationalen

Daten ist keine deutliche Veranderung erkennbar, vgl. Tabelle 15.
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Abbildung 19: Time To Needle Zeiten der Best- und Worst-Case-Annahmen, sowie des Referenzdurchlaufes und
der mobilen Stroke Unit. Die farbliche Kennzeichnung entspricht der Einteilung der Szenarien in Abbildung 9.
Um die Lesbarkeit zu verbessern, wurden AusreifRer Giber 800 Minuten nicht dargestellt, die maximalen Zeiten
sind der Tabelle im Anhang 8.1 zu entnehmen. Betragt die gesamte TTN-Zeit mehr als 4,5 Stunden wird keine
Lysetherapie mehr durchgefiihrt.
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Abbildung 20: Time To Needle Zeiten der Best- und Worst-Case-Annahmen mit internationalen Daten, sowie
des Referenzdurchlaufes. Die farbliche Kennzeichnung entspricht der Einteilung der Szenarien in Abbildung 9.
Betragt die gesamte TTN-Zeit mehr als 4,5 Stunden wird keine Lysetherapie mehr durchgefihrt.

Seite 54



Tabelle 15: LKF-Punkte der Best- und Worst-Case-Annahmen, mit sowohl nationalen als auch internationalen

Daten.
LKF-Punkte

Mittelwert Median Minimum Maximum
Referenzdurchlauf 8662 8536 6386 10291
Worst-Case-Annahmen 8672 8536 6386 10049
Best-Case-Annahmen 8678 8536 6386 10291
mobile Stroke Unit 6292 6412 1784 8569
Worst-Case-Annahmen internat. 5803 6412 2165 8569
Best-Case-Annahmen internat. 5988 6412 1784 8569
Referenzdurchlauf internat. 4450 3724 1784 8569

Tabelle 16: Aufenthaltsdauer der Best-

nationalen und internationalen Daten, sowie Daten der mobilen Stroke Unit.

und Worst-Case-Annahmen bzw. des Referenzdurchlaufes mit

Aufenthalt in Tagen
Aufenthalt auf SU Aufenthalt auf Neurologie gesamter Aufenthalt
Mittelwert Median Min. Max. | Mittelwert Median Min. Max. | Mittelwert Median Min. Max.
Referenzdurchlauf 3,5 3,5 2,0 5,0 9,8 9,7 09 19,6 13,3 13,2 5,7 21,6
Worst-Case-Annahmen 3,5 3,5 20 5,0 9,8 97 108 19,0 13,4 13,2 5,7 21,7
Best-CaseAnnahmen 3,5 3,5 2,0 5,0 9,8 9,7 1,3 19,3 13,3 13,2 5,7 21,8
mobile Stroke Unit 0 0 0 0 13,3 13,1 57 21,6 13,3 13,1 5,7 21,6
Worst-Case-Annahmen 0 o 0o o 133 131 56 21,7 133 131 56 21,7
internat.
Best-CaseAnnahmen 0 o o0 o0 133 132 57 217 133 132 57 217
internat.
Referenzdurchlauf 0 o 0o o0 133 132 57 217 133 132 57 21,7
internat.
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Abbildung 21: Lyserate der Best und Worst-Case-Annahmen. Die farbliche Kennzeichnung entspricht der

Einteilung der Szenarien in Abbildung 9.
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4.4 Uberpriifung der Modellberechnungen

Die Uberpriifung der Modellberechnungen orientiert sich an den Stufen des V-Modells [28],
zu sehen in Abbildung 22.

X, ¢ 2 ¥ _ 4
Anwendungsszenarien
Anforderungs- f » Abnahmetest Validierung
definition
Testfille
Grobontwurfl || = = == --- p | Systemtest Verifikation
XN 77
Testfalle )
Foinentwurd | = = = = = = > Integrationstest
Testfalle
Modul-
Implementation I Ll Modultest I

N '

Abbildung 22: V-Modell zur Validierung und Verifizierung in der Softwareentwicklung (nach Balzert 1998),
entnommen aus [28]

4.4.1 Modultest

Die erste Stufe stellt die Uberpriifung der einzelnen Module dar, dazu wurde das erstellte
Modell in folgende Module unterteilt, die sich bereits aus der Modellabstrahierung ergeben,

siehe Abbildung 7:

e Onset To Door

e Door To Imaging

e Imaging To Treatment

e Aufenthalt im Krankenhaus

e Berechnung der LKF Punkte

Die wichtigsten Berechnungsschritte, die jeweils in diesen Modulen vorgenommen werden,

lassen sich zu den folgenden Punkten zusammenfassen:

e Berechnung der OTD/DTI und ITT (bei Verwendung der Daten der SITS-Kollaboration)
e Ausschluss Gber 80-jahriger Patienten von einer Lysetherapie

e Berechnung der LKF Punkte und Berlcksichtigung von Belagsdaueriiber- und

Unterschreitungen

Seite 56



Um diese Berechnungen testen zu kénnen, wurde ein Kollektiv aus 10 Testpatienten erstellt,
wobei Alter und NIHSS-Wert, Art des Schlaganfalls und Aufenthaltsdauer der Patienten als
konstante Werte gewahlt wurden. Die Ausgaben des Modells mit diesen fixen Parametern
wurden mit den zu erwartenden Werten verglichen und in Tabelle 17 und Tabelle 18
gegenibergestellt. Ebenso wurde gezeigt, dass bei einem Ausschluss von (iber 80-Jahrigen
und einem Patientenalter von 90 Jahren die Lyserate 0% ergab, obwohl die TTN-Zeit eine
Lysetherapie zugelassen hatte, siehe Abbildung 24. In der Abbildung 23 ist zu sehen, welche

Patientendaten im Modell auf einen bestimmten Wert gesetzt werden kdénnen.

Es konnte gezeigt werden, dass alle Module auch den erwarteten Wert generiert haben und

diese somit als verifiziert anzusehen sind.

Simulation mit fixen Patientendaten:

Alter: Lyse:

NIHSS:

Tage auf Meura: SA-Typ:

Tage auf SU:

ohne Beriicksichtigung von
minimax bei OTD:
Intrazerebrale

Blutung:

subkortikal:

Abbildung 23: Einstellung fixer Patientendaten zur Verifizierung der internen Berechnungsschritte, z.B. LKF-
Punkte fiir eine bestimmte Belagsdauer.

Tabelle 17: Verifizierung der Berechnung der Zeiten des SITS-Datensatzes nach Alter und NIHSS-Wert, getestet
wurde flr jeweils ein Alter von 40, 60 bzw. 90 Jahre und einen NIHSS-Wert von 5, 10, bzw. 15.

Patientenalter NIHSS-Wert Onset To Door (in min) | Door To Imaging (in min) Imaging To Treatment (in min)
erwartet  simuliert erwartet simuliert erwartet simuliert

0-6 76,5 76,5 26 26,0 40,5 40,5

<50 Jahre 7-12 74 74,0 25 25,0 42 42,0
>13 70,5 70,5 25 25,0 40,5 40,5

0-6 76 76,0 26 26,0 41 41,0

51 - 80 Jahre 7-12 73,5 73,5 25 25,0 42,5 42,5
>13 70 70,0 25 25,0 41 41,0

0-6 77,5 77,5 26 26,0 40 40,0

> 81 Jahre 7-12 75 75,0 25 25,0 41,5 41,5
>13 71,5 71,5 25 25,0 40 40,0
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Lyserate: 0.0%

Mittlere Time To Needle: 141.5min [141.5...141.5]

Mittlere Onset To Door Zeit: 75min [75...75]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25min [25...25]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41.5min [41.5...41.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.046]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 13.88 Tage [7.725...20.303]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,847.74 Punkte [2,563...4,842]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 90 Jahre [90...90]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 10 [10...10]

Abbildung 24: Modultest ,Patienten lGber 80 Jahren werden von der Lysetherapie ausgeschlossen” zeigt eine
Lyserate von 0%, obwohl die TTN eine Lysetherapie zugelassen hatte. Somit kann dieses Modul als verifiziert
angesehen werden. Das Alter der getesteten Patienten lag bei 90 Jahren.

Die Berechnung der LKF-Punkte bei einer Uberschreitung der Belagsdauerobergrenze soll
anhand eines Beispiels weiter verdeutlicht werden. So ergeben sich zum Beispiel die LKF-
Punkte eines 52-jahrigen Patienten mit ischamischen Schlaganfall, der 4 Tage auf einer
Stroke Unit und anschlieBend 14 Tage auf der Neurologie behandelt worden ist,
folgendermalen: (Die Ausgabe des Simulationsdurchlaufes mit diesen Parametern ist der

Abbildung 25 zu entnehmen)

1) Behandlung auf der Stroke Unit (MEL 26.02):
Die Belagsdauerobergrenze liegt bei 15 Tagen, somit liegt keine Uberschreitung vor
und es wird die normale LDF-Pauschale mit 5.465 Punkten verrechnet.

2) Behandlung auf der Neurologie:
Da der Patent einen ischamischen Schlaganfall erlitten hat, keine Katheter-
Angiographie erhalten hat, unter 75 Jahre alt ist und eine Lysetherapie, wenn diese
durchgefiihrt werden konnte, bereits auf der SU erfolgt ist kommt die Fallpauschale
D der HDG 01.22 zur Anwendung. Das bedeutet, die LDFP betragt 3.071 Punkte und
die Belagsdauerobergrenze liegt bei 13 Tagen. Die Tageskomponente je Tag
errechnet sich mit einer Tageskomponente von 2.644 Punkten und einem

Belagsdauermittelwert von 8,7 aus Formel 3.3 zu:

TK 2644

TKT = oomw = 87

= 303,9 =~ 304 Punkte
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Somit muss flir den 14ten Tag ein Zuschlag nach Formel 3.2 errechnet werden:

_ 13 310
Zuschlag(14) = Maximum aus [(304 * E) oder (T)]

Zuschlag(14) = Maximum aus [(282) oder (156)] = 282 Punkte
Die LKF-Punkte fiir die Belagstage auf der Neurologie ergeben sich somit zu:
LKFyeurotogie = LDFP + Zuschlag(14) = 3071 + 282 = 3353 Punkte
Insgesamt werden fiir den Patienten folglich 8.818 LKF-Punkte berechnet:
LKF = LKFgy + LKFyeyrologie = 5465 + 3353 = 8818 Punkte

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 4.87 Tage [4.038...6.264]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 14.87 Tage [14.038...16.264]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,818 Punkte [E,818...8,818]

Durchschnittliches Alter der Patienten: 52 Jahre [52...52]

Abbildung 25: Ausgabe des Modells zur Uberpriifung des LKF-Berechnungsbeispiels bei einem Patientenalter
von 52 Jahren, einem Aufenthalt auf der SU von 4 Tagen, bzw. auf der Neurologie von 14 Tagen und einem
ischamischen Schlaganfall

4.4.2 Integrationstest

Um die Funktion der integrierten Module zu lberprifen, wurde ein Testpatientenkollektiv
von 100 Patienten mit einem Alter von 82 Jahren erstellt und die folgenden Beeinflussungen

getestet:

e Beeinflussung einer verkirzten OTD-Zeit
e Beeinflussung durch zusatzliche Angiografie
e Direkte Beeinflussung der Lyserate durch Ausschluss U(ber 80-jahriger von

Lysetherapie

Um die simulierten Werte Uberpriifen zu kdénnen, wurde ein Simulationsdurchlauf mit
ebenfalls 100 Patienten erstellt, bei der jedoch die oben genannten Beeinflussungen nicht
angewendet wurden. Aus der Vergleichssimulation kann die Beeinflussung die auch simuliert
wird manuell errechnet werden und mit dem Ergebnis des Modells verglichen werden. Auch

hier stimmten die erwarteten mit den simulierten Werten (iberein, siehe Tabelle 19.
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Tabelle 19: Vergleich der Ausgabe des Modells bei einem Patientenkollektiv von 100 Patienten im Alter von 82
Jahren mit den errechneten Werten aus der Vergleichssimulation. Wird eine zuséatzliche Angiografie
durchgefiihrt, entspricht der erwartet Wert dem doppelten Vergleichswert ohne Beeinflussung.

Integrationstest getesteter Vergleichswert ohne erwarteter Wert simulierter Wert
Parameter Beeinflussung
Beeinflussung einer verkirzten mittlere OTD-Zeit 288,12 min 259,308 min 259,31 min
OTD-Zeit (10%)
xeDirekte Beeinflussung der Lyserate 27,47 % 0 % 0,0 %

Lyserate durch Ausschluss 80-
jahriger von Lyse

Beeinflussung durch zusatzliche mittlere DTI-Zeit 25,4 min 50,8 min 50,8 min
Angiografie
Beeinflussung durch zusatzliche mittlere ITT-Zeit 40,18 min 80,36 min 80,36 min
Angiografie

4.4.3 Systemtest und Validierung

Ein Systemtest bzw. eine Validierung konnte nicht durchgefiihrt werden, da keine

ausreichenden Vergleichsdaten zur Verfligung standen.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Modellierung

Das erstellte Modell basiert weitestgehend auf den Richtlinien der deutschen Gesellschaft
flir Neurologie und wurde mit Hilfe der Simulationssoftware AnyLogic 7.0.2 umgesetzt. Mit
Hilfe der Richtlinien konnte die Behandlung von Schlaganfallpatienten in Zeitabschnitte
unterteilt werden. In der betrachteten Literatur waren die Bezeichnungen der einzelnen
Abschnitte nicht immer konsistent, daher wurde flr diese Arbeit festgelegt, die Zeit vom
Erleiden des Schlaganfalls bis zur Aufnahme im Krankenhaus als Onset To Door Zeit (OTD-
Zeit) und die Zeit von der Aufnahme bis zu einer moglichen Lysetherapie als Door To Needle

Zeit (DTN-Zeit) zu bezeichnen.

Im Speziellen wurde bei den Daten der Internationalen SITS-Kollaboration noch ein weiterer
Wert verwendet, dieser beschreibt die Zeit von der Aufnahme im Krankenhaus bis zur ersten
Bildgebung und wird als Door To Imaging Zeit (DTI-Zeit) bezeichnet. Der Vollstandigkeit
halber wurde noch die Imaging To Treatment Zeit (ITT-Zeit) eingeflhrt, welche die Zeit von

der ersten Bildgebung bis zur Lysetherapie beinhaltet.

Mit Hilfe dieser Zeiten kann darauf geschlossen werden, ob ein Patient mit einer
Lysetherapie behandelt werden kann, da diese nur innerhalb von viereinhalb Stunden nach
Erleiden des Schlaganfalls zuldssig ist. Der Anteil jener Patienten mit ischamischem

Schlaganfall, die eine Lysetherapie erhalten, wird als Lyserate bezeichnet.

Vergleicht man die Lyseraten aller Szenarien mit dem 6sterreichischen Durchschnitt von 19
Prozent (2011) in Osterreichischen Stroke Units, erkannt man, dass mit Hilfe dieses Modells
eine deutlich héhere Lyserate ermittelt wurde. Dieser Unterschied entsteht dadurch, dass im
Modell alle Patienten, sofern sie an einem ischamischen Schlaganfall leiden und die Zeit vom
Erleiden des Schlaganfalls bis zur moglichen Lysetherapie innerhalb von viereinhalb Stunden
liegt, lysiert werden. Andere medizinische Indikatoren fiir eine rekanalisierende Therapie
konnten mit den vorhandenen Daten nicht ausgewertet werden. Ebenso konnte bei
manchen Patienten der genaue Zeitpunkt des Schlaganfalls nicht mehr rekonstruiert
werden, somit misste die recherchierte Verteilung Onset To Door Zeiten eventuell nach

oben korrigiert werden.

Seite 62



Die Daten des Osterreichischen Stroke Unit Registers beziehen sich ausschlieRlich auf die

Behandlung von Patienten in Krankenhdusern mit Stroke Unit.

Aus den Daten der internationalen SITS-Kollaboration konnte nicht geschlossen werden, ob
es sich um Daten aus Stroke Units handelt. Daher wurde fiir das Modell angenommen, dass

die Patienten auf einer Neurologie behandelt worden sind.

Um die Kosten fir das Gesundheitssystem im Modell abschitzen zu konnen wurden fir
jeden Patienten die entsprechenden LKF-Punkte berechnet. Diese Berechnung hangt
wesentlich von der Belagsdauer ab und ob der Patient auf einer Stroke Unit behandelt
wurde. Da mit den LKF-Punkten lediglich die Kosten der akuten Schlaganfallversorgung
ermittelt werden, konnen mit dem Modell derzeit keine Aussagen zu Folge- und

Rehabilitationskosten getroffen werden.

Die wichtigsten Patienteneigenschaften stellen Alter und NIHSS-Wert dar. Da im Datensatz
des Osterreichischen Stroke Unit Registers lediglich die statistischen Verteilungen des Alters,
NIHSS-Wertes und der OTD- und DTN-Zeiten gegeben waren, kann im Modell kein
eindeutiger Zusammenhang zwischen den Patientendaten und den OTD- und DTN-Zeiten

ermittelt werden.

Im Unterschied dazu, waren in den Daten der SITS-Kollaboration je nach Altersgruppe und

NIHSS-Wert verschiedene OTD-, DTI- und ITT-Zeiten angegeben.

Das Modell der osterreichischen Schlaganfallversorgung stellt eine Abstrahierung der
tatsachlichen Versorgung dar. Je nach verfligbaren Daten kann dabei ein entsprechender
Grad der Detaillierung erreicht werden. Generell kann festgehalten werden, dass eine
detailliertere Datengrundlage noch weitere Aussagen zugelassen hatte, wie zum Beispiel

eine Auswertung nach Alter und Geschlecht der Patienten.
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5.2 Diskussion der unterschiedlichen Transportarten
Da sich bereits bei der Recherche herausstellte, dass die Zeit vom Erleiden des Schlaganfalls
bis zur Aufnahme im Krankenhaus eine grolRe Bedeutung hat, wurde im Zuge des ersten

Szenarios versucht, Auswirkungen auf die Onset To Door Zeit zu analysieren.

Betrachtet wurden sowohl unterschiedliche Transportmittel (Rettungshubschrauber,
Krankentransportwagen und Notarztwagen), als auch die Beeinflussung eines direkten
Transports in ein Krankenhaus mit Stroke Unit und der direkten Aufnahme auf einer solchen,

ohne Umweg Uber ein anderes Krankenhaus oder eine andere Station.

Als Vergleichs- und Ausgangswerte dienen die Daten des Osterreichischen Stroke Unit

Registers aus dem Jahr 2010.

Die Ergebnisse des Modells bei der Annahme einer optimalen Erreichbarkeit der Stroke Unit
lassen darauf schliefSen, dass es aus zeitlicher Sicht keinen Nachteil mit sich bringt, Patienten
in ein Krankenhaus mit Stroke Unit zu transportieren. Es konnten alle Patienten innerhalb
von viereinhalb Stunden einer Lysetherapie unterzogen werden. Jedoch ist hier zu
erwahnen, dass in der verwendeten Onset To Door Zeit nicht die Zeit inkludiert ist, die bis

zum Erkennen des Schlaganfalls und dem Eintreffen der Hilfskrafte beim Patienten vergeht.

Wurden im Modell alle Patienten in ein Krankenhaus mit Stroke Unit gebracht und nahmen
nicht den Umweg Uber ein Krankenhaus ohne Stroke Unit, so konnte dadurch die OTD-Zeit
deutlich verkirzt werden. Noch bessere Ergebnisse lieRen sich durch die direkte Aufnahme
auf der Stroke Unit erzielen. Der Grund fiir einen Transport in ein Krankenhaus ohne Stroke
Unit oder die Aufnahme auf einer anderen Station kdnnte zum Beispiel eine Fehldiagnose
sein. Dies konnte unter anderem durch eine Schulung der Hilfskrafte sowie der Bevolkerung

verbessert werden.

Variiert man mit Hilfe des Modells die prozentuale Verteilung der verwendeten
Transportmittel, so konnte die beste Lyserate dadurch erzielt werden, dass alle Patienten
anstatt eines Krankentransportwagens (mit oder ohne begleitenden Notarztwagen) mit
einem Hubschrauber ins Krankenhaus gebracht wurden. Betrachtet man ausschlieRlich den
Median der Onset To Door Zeit, so konnte ein gleich gutes Resultat mit Hilfe der Annahme,

dass Krankentransportwagen von einem Notarztwagen begleitet werden, erzielt werden.
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Die im Modell ermittelten LKF-Punkte zeigten keinen deutlichen Unterschied zwischen den
verschiedenen Annahmen auf. Dies lasst sich darauf zurtickfihren, dass die LKF-Punkte bei
einem Aufenthalt zwischen drei und flinfzehn Tagen auf der Stroke Unit immer pauschaliert
werden. Somit haben nur die Aufenthaltsdauer auf der Stroke Unit und der nachfolgende
Aufenthalt auf der Neurologie einen Einfluss auf die Bepunktung. Diese Dauer wird jedoch
durch unterschiedliche Transportarten in diesem Modell nicht beeinflusst. Die leichten
Abweichungen der Aufenthaltsdauer ergeben sich aufgrund der Modellierung mittels

Wahrscheinlichkeitsverteilungen.

5.3 Diskussion der unterschiedlichen Behandlungsarten
Ziel eines weiteren Szenarios war es, die Auswirkungen von unterschiedlichen
Behandlungsarten zu analysieren. Betrachtet wurde die Anwendung einer Point of Care

Laboruntersuchung, einer Prenumbral-Selektion sowie einer zusatzlichen Angiografie.

Die Point of Care Laboruntersuchung (POC) stellt eine personalisierte Untersuchung dar, bei
der nur jene Laborwerte ermittelt werden, die fiir den jeweiligen Patienten relevant sind.
Die medikamentdse Prenumbral-Selektion erlaubt es, das Intervall fir eine Lysetherapie von

viereinhalb auf neun Stunden auszudehnen.

Diese Behandlungsarten beeinflussen im erstellten Modell die Zeit innerhalb des
Krankenhauses, von der Aufnahme bis zur Lysetherapie, beziehungsweise die Lyserate selbst

im Falle einer Prenumbral-Selektion.

Wurde im Modell eine POC-Laboruntersuchung bei den Patienten angewandt, so konnte
zwar die Door To Needle Zeit um ca. 18 Prozent reduziert werden, dies stellt jedoch die
geringste Beeinflussung der Lyserate dar. Begriinden lasst sich diese Beobachtung dadurch,
dass sich die Zeit vom Erleiden des Schlaganfalls bis zur Lysetherapie nur circa zu einem
Drittel aus der Door To Needle jedoch zu zwei Dritteln aus der Onset To Door Zeit

zusammensetzt.

Im Modell wird durch eine zusatzliche Angiografie die Zeit von der Aufnahme im
Krankenhaus bis zur Lysetherapie verdoppelt. Eine deutliche Auswirkung auf die Lyserate der

Patienten wurde auch bei dieser Behandlung nicht beobachtet.
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Betrachtet man die Auswirkungen einer Prenumbral-Selektion, so konnte gezeigt werden,
dass im Modell durch diese Behandlung die Lyserate deutlich angehoben wurde. Eine
Prenumbral-Selektion kann nur durch Hilfskrafte wahrend des Transportes ins Krankenhaus
durchgefiihrt werden. Somit missten jene Patienten, die nicht mit einem KTW oder RHS ins
Krankenhaus transportiert werden, von der Behandlung ausgeschlossen werden. Jedoch
wurde, um die unterschiedlichen Behandlungen besser miteinander vergleichen zu kdnnen,

festgelegt, dass pro Durchlauf auch alle Patienten die gleichen Behandlungen erhalten.

Die mit Hilfe des Modells ermittelten LKF-Punkte der Patienten zeigten ebenfalls innerhalb
dieses Szenarios keine deutlichen Unterschiede auf. Auch eine zusatzliche Angiografie wird
Uber die Pauschale der Stroke Unit abgerechnet, und fiihrt somit nicht zu einer Erhéhung der

LKF-Punkte.

5.4 Diskussion der Best- bzw. Worst-Case-Annahmen

AbschlieBend wurde versucht mit Hilfe des erstellten Modells sowohl die positiven als auch
negativen Auswirkungen der unterschiedlichen Transport- und Behandlungsarten
zusammenzufassen und zu analysieren. Des Weiteren wurde innerhalb dieses Szenarios auch
versucht, die Osterreichische Versorgung von Schlaganfallpatienten mit der internationalen

Versorgung zu vergleichen.

Bereits in den vorhergehenden Szenarien konnte gezeigt werden, dass eine Prenumbral-
Selektion und die Point of Care Laboruntersuchung die Lyserate begiinstigen und die Zeit bis
zur Lysetherapie verkirzen. Eine weitere MaRnahme stellt das sogenannte Stroke-Angel-
System dar. Dabei handelt es sich um ein Voranmeldesystem, das die Zeit bis zur
Lysetherapie verkiirzen soll. Im Modell wurde dies, aufgrund der Daten, durch eine reine
Erh6hung der Lyserate umgesetzt. Die Zeit bis zur Aufnahme im Krankenhaus fir diese Best-

Case-Annahme basierte auf der optimalen Erreichbarkeit der Stroke Units in Osterreich.

Erwartungsgemall wurden mit diesem Simulationsdurchlauf im Modell auch die besten
Resultate erzielt. Die Zeit vom Erleiden des Schlaganfalls bis zur Lysetherapie konnte um 65
Prozent verkiirzt und jeder Patient mit ischdmischem Schlaganfall mit einer

rekanalisierenden Therapie behandelt werden.
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Des Weiteren wurde die mobile Stroke Unit genauer betrachtet. Wurden die
Schlaganfallpatienten in einer solchen behandelt, konnte bei allen Patienten mit
ischamischem Schlaganfall eine noch kiirzere Zeitspanne bis zur Lysetherapie erzielt werden.
Die mobile Stroke Unit ist jedoch derzeit noch Gegenstand einer Studie und wurde bislang
erst an zwei Patienten getestet. Somit lassen sich derzeit keine genaueren Aussagen zu

dieser Behandlungsart treffen.

Um einen Vergleich der Osterreichischen mit der internationalen Versorgung aufzuzeigen,
wurden im Modell auch internationale Daten verwendet und mit den gleichen Annahmen
analysiert. Da die internationalen Daten keine Informationen Uber die optimale
Erreichbarkeit enthielten, wurde in diesem Fall eine Reduzierung der Onset To Door Zeit um

10 Prozent angenommen.

Bei der Auswertung der Referenzdurchlaufe des oOsterreichischen und internationalen
Datensatzes zeigte sich, dass die Zeit bis zur Lysetherapie mit nationalen Daten um ca. ein
Drittel kirzer war. Dieses Ergebnis resultiert aus den verwendeten Datensdtzen, ein
eindeutiger Grund fiir diesen Unterschied konnte aus der vorhandenen Literatur nicht

ermittelt werden.

Wie bereits gezeigt werden konnte, wird durch eine zusatzliche Angiografie die Zeit bis zur
Lysetherapie erh6ht. Weiteres verringert ein Ausschluss der iber 80-jahrigen Patienten aus
der Lysetherapie, wie in Kapitel 1.3 beschrieben, die Anzahl an lysierten Patienten. Somit

wurden diese beiden Annahmen als Grundlage des Worst-Case gewahlt.

Sowohl Best-Case- als auch Worst-Case-Annahmen zeigten bei nationalen und

internationalen Daten die erwarteten Ergebnisse.

Die mit Hilfe des Modells ermittelten LKF-Punkte bei internationalen Daten zeigten deutliche
Unterschiede auf. Sowohl im Best- als auch im Worst-Case wurden die LKF-Punkte und somit
die Kosten der Behandlung im Vergleich zum Ergebnis des Durchlaufes ohne zusétzliche

Annahmen gesteigert.

Im Best-Case kann dies auf die Erhohung der Lyserate zurlickgefiihrt werden, da diese mit
einer hoheren Pauschale abgegolten wird. Im Worst-Case werden deutlich weniger
Patienten lysiert, jedoch wird die zusatzliche Angiografie auch mit einer héheren Pauschale

verrechnet.
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Vergleicht man die ermittelten LKF-Punkte und die damit verbundenen Kosten der Stroke
Unit (Osterreichische Daten) und die eines Krankenhauses ohne Stroke Unit (internationale
Daten), zeigt sich deutlich, dass die Behandlung des akuten Schlaganfalls auf einer Stroke
Unit wesentlich teurer ist. Eine Aussage dazu, ob aus 6konomischer Sicht eine Stroke Unit
demnach bevorzugt werden sollte oder nicht, lasst sich mit den Ergebnissen dieses Modells
nicht treffen, da der weitere Verlauf und der Outcome des Patienten nicht dargestellt
werden. Speziell diese Aspekte stellten jedoch einen wesentlichen Teil der Gesamtkosten

des Schlaganfalls dar, siehe Kapitel 1.4.
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6 Schlussfolgerung

Mit Hilfe des erstellten Modells der 6sterreichischen Schlaganfallversorgung ist es moglich
die aktuelle Situation in Osterreich nachzubilden und auch alternative oder neue
Versorgungs- und Behandlungsformen zu simulieren, sowie die Gsterreichische mit der

internationalen Versorgung zu vergleichen.

Durch eine Optimierung mit Hilfe verschiedener Annahmen konnte im Modell die Zeit bis zur

Lysetherapie um bis zu 65% verkiirzt werden.

Dabei zeigte sich besonders deutlich, dass im Modell die Zeit vom Erleiden des Schlaganfalls

bis zur Aufnahme im Krankenhaus einen entscheidenden Einfluss hatte.

Vor allem durch einen direkten Transport in ein Krankenhaus mit Stroke Unit und eine
direkte Aufnahme auf dieser innerhalb des Krankenhauses wurde die Transportzeit merklich
verkiirzt. Da der Grund fiir einen Transport in ein anderes Krankenhaus oder die Aufnahme
auf einer anderen Station eine Fehldiagnose sein kénnte, ware es eventuell moglich dies

durch eine Schulung von Hilfskraften und der Bevolkerung zu verbessern.

Der Vergleich von unterschiedlichen Transportmitteln zeigte, dass ein Transport mit einem
Rettungshubschrauber oder einem Krankentransportwagen mit begleitendem Notarztwagen

die schnellste Moglichkeit zur Erreichung eines Krankenhauses darstellt.

Vergleicht man den Einfluss von Behandlungsarten und unterschiedlichen Transportmitteln

so zeigen letztere im Allgemeinen einen wesentlich héheren Einfluss auf die Lyserate.

Die besten Resultate hinsichtlich Lyserate und Zeit bis zur Lysetherapie konnten durch eine
mobile Stroke Unit simuliert werden. Da diese Behandlung jedoch derzeit noch Gegenstand
einer Studie ist, lassen sich noch keine genauen Aussagen zu dieser Behandlungsvariante

treffen.

Die Auswertung von Osterreichischen und internationalen Daten zeigte, dass bei

Schlaganfallpatienten in Osterreich weniger Zeit bis zu einer Lysetherapie vergeht.

Die im Modell durch Ermittlung der LKF-Punkte abgeleiteten Kosten der akuten
Schlaganfalltherapie waren bei einer Behandlung auf einer Stroke Unit wesentliche héher,

als auf einer neurologischen Station.
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Durch Simulation unterschiedlicher Behandlungs- und Transportarten konnten Vorschlage
aufgezeigt werden, die zu potentiellen Verbesserungen im Gesundheits- und

Versorgungssystem fiihren konnten.

Wie sich im Laufe dieser Arbeit zeigte, ist eine entsprechende Datenlage fiir diese Art von
Modellen essentiell. Somit ist es besonders wichtig fiir eine einheitliche und vollstandige
Aufzeichnung der Behandlungsdaten zu sorgen, als positives Beispiel kann hier das

osterreichische Stroke Unit Register erwahnt werden.
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8 Anhang

8.1 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse der einzelnen Szenarien

Szenarien Lyserate TIN oTD DTN LKF-Punkte
%  |Mittelwert Median min  max Mittelwert Median min max Mittelwert Median min  max |Mittelwert Median min max
51 Referenzdurchlauf 66,15 233,92 235,00 86,00 504,00 175,65 160,00 85,00 325,00 58,27 45,00 1,00 180,00 8664 8536 6386 10049
Sla direkter Transport in KH mit SU | 74,83 216,93 208,00 86,00 504,00 158,31 150,00 85,00 325,00 58,62 50,00 1,00 180,00 8670 8536 6386 10291
S1b NAW statt KTW 79,91 211,07 203,00 86,00 505,00 152,60 150,00 85,00 325,00 58,47 49,00 1,00 180,00 8663 8536 6386 10527
Slc RHS statt NAW/KTW 84,53 207,59 199,00 91,00 501,00 148,63 150,00 90,00 325,00 58,96 50,00 1,00 180,00 8666 8536 6386 10291
S1d intern direkte Aufnahme auf SU 82,79 191,32 163,00 86,00 440,00 133,44 105,00 85,00 260,00 57,88 49,00 1,00 180,00 8670 8536 6386 10291
Sle optimale Erreichbarkeit der Sus | 100,00 83,44 7600 2,00 242,00 24,63 24,00 1,00 89,00 58,80 50,00 1,00 180,00 8671 8536 6386 10049
52 Referenzdurchlauf 69,30 333,40 177,00 3,00 3014,00 274,78 112,00 1,00 2878,00 58,62 49,00 1,00 180,00 8665 8536 6386 10049
S2a Prenumbral Selektion 85,12 344,70 180,00 4,00 2971,00 286,42 114,00 1,00 2872,00 58,28 49,00 1,00 180,00 8661 8536 6386 10049
52b POC Laboruntersuchung 71,50 323,12 156,60 21,98 292531 283,24 117,00 1,00 2878,00 39,88 39,82 16,34 63,73 8672 8536 6386 10291
S2c zusatzliche Angiografie 69,24 38866 239,50 3,00 3162,00 271,80 112,50 1,00 2877,00 116,86 100,00 2,00 360,00 8679 8536 6386 10049
53 Referenzdurchlauf 69,35 339,89 181,00 3,00 2995,00 281,64 116,00 1,00 2871,00 58,25 50,00 1,00 180,00 8662 8536 6386 10291
S3a Worst-Case-Annahmen 46,57 398,50 240,00 3,00 3191,00 282,64 113,00 1,00 2873,00 115,87 98,00 2,00 360,00 8672 8536 6386 10049
53b Best-CaseAnnahmen 100,00 64,67 6393 17,81 136,28 2461 2400 1,00 89,00 40,06 40,14 16,04 63,79 8678 8536 6386 10291
53¢ mobile Stroke Unit 100,00 56,00 56,01 5007 61,92 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 0,00 6292 6412 1784 8569
53d Worst-Case-Annahmen internat. 21,49 462,59 433,67 201,78 969,25 329,57 300,56 71,50 835,25 133,02 133,00 130,00 135,00 5803 6412 2165 8569
S3e Best-CaseAnnahmen internat. 87,68 338,35 312,33 86,21 797,68 298,27 271,43 64,14 746,13 40,08 40,11 16,31 63,74 5988 6412 1784 8569
S3f Referenzdurchlaufinternat. 31,39, 39532 365,60 136,75 900,19 32881 299,03 71,11 834,19 66,52 66,50 65,00 67,50 4450 3724 1784 8569
Szenarien DTI mr aTC cIT
Mittelwert Median min max |Mittelwert Median min max |Mittelwert Median min max [Mittelwert Median min max
S$1 Referenzdurchlauf 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sla direkter Transport in KH mit SU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S1b NAW statt KTW 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sic RHS statt NAW/KTW 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S1d intern direkte Aufnahme auf SU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sle optimale Erreichbarkeit der Sus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
$2 Referenzdurchlauf 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
$2a Prenumbral Selektion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
52b POC Laboruntersuchung 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S2c zusdtzliche Angiografie 0 a 0 0 o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
$3 Referenzdurchlauf 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
$3a Worst-Case-Annahmen 0 0 0 0 0 0 0 0| 0 0 0 0 0 0 o 0
S3b Best-CaseAnnahmen 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
$3c mobile Stroke Unit 0 0 0 0 0 0 0 0 21,52 21,55 17,00 26,00 34,48 34,47 33,00 36,00
S3d Worst-Case-Annahmen internat. 51,26 52,00 50,00 52,00 81,76 82,00 80,00 85,00 0 0 0 0 0 0 0 0
53e Best-CaseAnnahmen internat. 0 0 0 0 0 0 0 (] 0 0 0 0 0 0 0 0
S3f Referenzdurchlaufinternat. 25,63 26,00 25,00 26,00 40,89 41,00 40,00 42,50 0 0 0 0 0 0 0 0

Seite 75



Szenarien DTl T oTC cTT

Mittelwert Median min max |Mittelwert Median min max |Mittelwert Median min max [Mittelwert Median min max
S1 Referenzdurchlauf 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sla direkter Transport in KH mit SU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S1b NAW statt KTW 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S1c RHS statt NAW/KTW 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S1d intern direkte Aufnahme auf SU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sle optimale Erreichbarkeit der Sus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
§2 Referenzdurchlauf 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
$2a Prenumbral Selektion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
$2b POC Laboruntersuchung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S2c zusdtzliche Angiografie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S$3 Referenzdurchlauf 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S3a Worst-Case-Annahmen o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S3b Best-CaseAnnahmen 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S3c mobile Stroke Unit 0 0 0 0 0 0 0 0 21,52 21,55 17,00 26,00 34,48 34,47 33,00 36,00
$3d Worst-Case-Annahmen internat. 51,26 52,00 50,00 52,00 81,76 82,00 80,00 85,00 0 0 0 0 0 0 0 0
53e Best-CaseAnnahmen internat. 0 0 0 0 0 0 0 (] 0 0 0 0 0 0 0 0
S3f Referenzdurchlaufinternat. 25,63 26,00 25,00 26,00 40,89 41,00 40,00 42,50 0 0 0 0 0 0 0 0

8.2 Ausgaben des Modells bei den einzelnen Durchlaufen der Szenarien

8.2.1 Ausgaben der unterschiedlichen Transportarten

S1:

Lyserate: 86.15%

Mittlere Time To Needle: 233.92min [86...504]

Mittlere Onset To Door Zeit: 175.65min [85...325]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 58.27min [1...180]

Mittiere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.49 Tage [2...5]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.85 Tage [0.993...19.12]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,664 Punkte [6,386...10,049]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.3 Jahre [1...99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.609 [0...42]

Sib:

Lyserate: 79.91%

Mittlere Time To Needle: 211.07min [86...505]

Mittlere Onset To Door Zeit: 152.6min [85...325]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 58.47min [1...180]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin  [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.49 Tage [2...5.001]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.82 Tage [0.937...19.518]
Durchschnittliiche Anzahl der LKF-Punkte: 8,663 Punkte [6,386...10,527]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.5 Jahre [1...99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.759 [0...42]

Sla:

Lyserate: 74.83%

Mittlere Time To Needle: 216.93min [86...504]
Mittlere Onset To Door Zeit: 158.31min [85...325]
Mittlere DoorToNeedle Zeit: 58.62min [1...180]
Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.52 Tage [2...5.001]

Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.81 Tage [1.171...18.808]

Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,670 Punkte [6,386...10,291]

Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.8 Jahre [1..99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.618 [0...42]

Slc:

Lyserate: 84.53%

Mittlere Time To Needle: 207.59min [91...501]
Mittlere Onset To Door Zeit: 148.63min [90...325]
Mittlere DoorToNeedle Zeit: 58.96min [1...180]
Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.5 Tage [2...5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.86 Tage [1.271...19.342]

Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,666 Punkte [6,386...10,291]

Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.3 Jahre [1...89]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.6 [0...42]
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S1d:

Lyserate: 82.79%

Mittlere Time To Needle: 191.32min [86...440]

Mittlere Onset To Door Zeit: 133.44min [85...260]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 57.88min [1...180]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.49 Tage [2.001..5]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.87 Tage [1.247...19.148]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,670 Punkte [6,386...10,291]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.5 Jahre [1..99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.627 [0...42]

Sle:

Lyserate: 100.0%

Mittlere Time To Needle: 83.44min [2...242]
Mittlere Onset To Door Zeit: 24.63min [1...89]
Mittlere DoorToNeedle Zeit: 58.8min [1...180]
Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 0Omin [0...0]

Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.3 Jahre [1...99]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.655 [0...42]

8.2.2 Ausgaben der unterschiedlichen Behandlungsarten

S2:

Lyserate: 69.3%

Mittlere Time To Needle: 333.4min [3...3,014]

Mittlere Onset To Door Zeit: 274.78min [1...2,878]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 58.62Zmin [1...180]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.49 Tage [2..5]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.79 Tage [1.124...19.662]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,665 Punkte [6,386...10,049]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.5 Jahre [1...99]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.57 [0...42]

S2b:

Lyserate: 71.5%

Mittlere Time To Needle: 323.12min [21.982...2,925.305]

Mittlere Onset To Door Zeit: 283.24min [1...2,878]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 39.88min [16.341...63.73]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.5 Tage [2.001...5.001]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.8 Tage [1.191...19.399]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,672 Punkte [6,386...10,291]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.3 Jahre [1...99]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.626 [0...42]

S2a:

Lyserate: 85.12%

Mittlere Time To Needle: 344.7Tmin [4...2,971]
Mittlere Onset To Door Zeit: 286.42min [1...2,872]
Mittlere DoorToNeedle Zeit: 58.28min [1...180]
Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.5 Tage [2...5]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.85 Tage [1.097...19.387]

Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,671 Punkte [6,386...10,049]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.49 Tage [2...5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.84 Tage [0.988...19.498]

Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,661 Punkte [6,386...10,049]

Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.4 Jahre [1..99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.705 [0...42]

S2c:

Lyserate: 69.24%

Mittlere Time To Needle: 388.66min [3..3,162]
Mittlere Onset To Door Zeit: 271.8min [1..2,877]
Mittlere DoorToNeedle Zeit: 116.86min [2..360]
Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0..0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0..0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.5 Tage [2..5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.84 Tage

[1.077..19.297]

Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,679 Punkte [6,386..10,049]

Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.4 Jahre [1..99]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.743  [0..42]
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8.2.3 Ausgaben der Best- und Worst-Case-Szenarien

S3:

Lyserate: 69.35%

Mittlere Time To Needle: 339.89min [3...2,995]

Mittlere Onset To Door Zeit: 281.64min [1...2,871]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 58.25min [1...180]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 0Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.5 Tage [2..5]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.8 Tage [0.926...19.591]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,662 Punkte [6,386...10,291]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.3 Jahre [1...99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.542 [0...42]

S3b:

Lyserate: 100.0%

Mittlere Time To Needle: 64.67min [17.807..136.279]

Mittlere Onset To Door Zeit: 24.61min [1..89]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 40.06min [16.037..63.789]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0..0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0..0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.51 Tage [2..5.001]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.83 Tage [1.333..19.322]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,678 Punkte [6,386..10,291]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.6 Jahre [1..99]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.662 [0..42]

S3d:

Lyserate: 21.49%

Mittlere Time To Needle: 462.59min [201.777..969.245]

Mittlere Onset To Door Zeit: 329.57min [71.496..835.245]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 133.02min [130..135]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 51.26min [50..52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 81.76min [80..85]
Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.09..0.094]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 13.43 Tage [5.716..21.792]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 5,803 Punkte [2,165..8,569]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.3 Jahre [1..99]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.732 [0..42]

S2f:

Lyserate: 31.39%
Mittlere Time To Needle: 395.33min [136.753...900.186]

Mittlere Onset To Door Zeit: 328.81min [71.109...834.186]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 66.52min  [65...67.5]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.63min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.89min [40...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.045...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 13.38 Tage [5.754...21.75]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 4,450 Punkte [1,784...8,569]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.3 Jahre [1...99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.675 [0...42]

S3a:

Lyserate: 46.57%

Mittlere Time To Needle: 398.5min [3..3,191]

Mittlere Onset To Door Zeit: 282.64min [1..2,873]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 115.87min [2..360]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0..0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0..0]
Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 3.51 Tage [2..5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 9.84 Tage [0.777..18.971]

Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 8,672 Punkte [6,386..10,049]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.7 Jahre [1..99]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.669 [0..42]

S3c:

Lyserate: 100.0%

Mittlere Time To Needle: 56.0min [50.075...61.917]
Mittlere Onset To Door Zeit: Omin [0...0]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]
Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0 Tage [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 13.31 Tage [5.721...21.64]

Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,292 Punkte [1,784...8,569]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.3 Jahre [1...99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.6 [0...42]

S3e:

Lyserate: 87.68%

Mittlere Time To Needle: 338.35min [86.214...797.683]

Mittlere Onset To Door Zeit: 298.27min [64.142...746.129]

Mittlere DoorToNeedle Zeit: 40.08min [16.307...63.741]

Mittlere Door To Imaging Zeit: Omin [0...0]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: Omin [0...0]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0 Tage [0...0]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 13.35 Tage [5.68...21.691]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 5,988 Punkte [1,784...8,569]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.5 Jahre [1...99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.572 [0..42]
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8.3 Ausgaben des Modells bei der Verifizierung der SITS-Zeiten-Berechnung

Mittlere Time To Needle: 143.0min [143...143]

Mittlere Onset To Door Zeit: 76.5min [76.5...76.5]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 26min [26...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.5min [40.5...40.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.046]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 12.9 Tage [8.628...18.179]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 5,783.7 Punkte [2,331...7,208]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 40 Jahre [40...40]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 5 [5...5]

Mittlere Time To Needle: 141.0min [141...141]

Mittlere Onset To Door Zeit: 7dmin [74...74]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25min [25...25]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 42min  [42...42]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.047...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 12.99 Tage [10.527...17.373]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,153.1 Punkte [3.414...6,821]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 40 Jahre [40...40]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 10 [10...10]

Mittlere Time To Needle: 136.0min [136...136]

Mittlere Onset To Door Zeit: 70.6min [70.5...70.5]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25min [25...25]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.5min [40.5...40.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.045...0.045]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 12.95 Tage [9.742...17.065]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,194 Punkte [3.414...6,821]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 40 Jahre [40...40]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 15 [15...15]

Mittlere Time To Needle: 143.0min [143...143]

Mittlere Onset To Door Zeit: 76min [76...76]

Mittiere Door To Imaging Zeit: 26min  [26...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41min [41...41]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.047...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurclogie: 13.69 Tage [7.959...20.382]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,679.2 Punkte [6.412...7,922]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 60 Jahre [60...60]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 5 [5...5]

Mittlere Time To Needle: 141.0min [141...141]

Mittlere Onset To Door Zeit: 73.5min [73.5...73.5]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25min [25...25]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 42.6min [42.5...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.047...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 13.94 Tage [11.8...18.066]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 5,891.4 Punkte [3,643...6,412]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 60 Jahre [60...60]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 10 [10...10]

Mittlere Time To Needle: 143.5min [143.5...143.5]

Mittlere Onset To Door Zeit: 77.5min [77.5...77.5]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 26min [26...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40min [40...40]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.046]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 13.68 Tage [6.018...19.396]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,301.3 Punkte [3,734...7,574]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 90 Jahre [90...90]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 5 [5...5]

Mittlere Time To Needle: 136.0min [136...136]

Mittlere Onset To Door Zeit: 70min [70...70]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25min [25...25]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41min [41...41]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.046]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 12.92 Tage [8.584...19.692]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,563 Punkte [6,412...7,922]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 60 Jahre [60...60]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 15 [15...15]

Mittlere Time To Needle: 136.5min [136.5...136.5]

Mittlere Onset To Door Zeit: 71.5min [71.5...71.5]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25min [25...25]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40min [40...40]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.045...0.045]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 11.95 Tage [6.306...16.958]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,452.9 Punkte [6412...6,821]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 30 Jahre [90...90]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 15 [15...15]

Mittlere Time To Needle: 141.5min [141.5...141.5]

Mittlere Onset To Door Zeit: 75Smin [75...75]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25min [25...25]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41.5min [41.5...41.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.046]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 15.65 Tage [11.712...19.728]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,836.3 Punkte [6.412...7,922]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 90 Jahre [90...90]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 10 [10...10]
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8.4 Ausgaben des Modells bei der Verifizierung der LKF-Punkte-Berechnung

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 1574.36min [888.544...2,555.585]

Mittlere Onset To Door Zeit: 470.06min [7.542...694.564]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 1,064min [185.025...2,043.353]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.3min [40...41]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 5.77 Tage [5.156...6.447]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 0.77 Tage [0.156...1.447]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 5,465 Punkte [5,465...5,465]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 68.9 Jahre [2...96]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 17.6 [0...40]

Lyserate: 1.098901098901099%

Mittlere Time To Needle: 1755.76min [130.91...4,800.757]

Mittlere Onset To Door Zeit: 400.62min [13.447...836.47]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 1,314.56min [9.739...3,985.166]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.59min [40...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 16.94 Tage [16.035...18.795]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurclogie: 0.94 Tage [0.035...2.795]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 5,795 Punkte [5,795...5,795]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 77.69 Jahre [1...105]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 19.15 [0...42]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 450.65min [235.647...743.485]

Mittlere Onset To Door Zeit: 384.65min [169.147...676.485]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.2min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.8min [40...41.5]

Durehschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.045...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 3.05 Tage [3.045...3.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 2,814 Punkte [2,814...2,814]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 89.5 Jahre [71...105]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 14.3 [1...39]

Lyserate: 2.1739130434782608%

Mittlere Time To Needle: 1718.64min [69.089...5,064.585]

Mittlere Onset To Door Zeit: 377.74min [4.582...836.262]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 1,300.41min [4.553...4,191.108]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.49min [40..42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 2.93 Tage [2.031...4.939]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 0.93 Tage [0.031...2.939]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 4,602 Punkte [4,602...4,602]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 80.28 Jahre [7...105]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 14.2 [0...42]

Lyserate: NaN%

Mittiere Time To Needle: 348.38min [144.465...696.295]

Mittlere Onset To Door Zeit: 282.43min  [77.465...631.295]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.5min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.45min [40...41]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.045...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 8.05 Tage [8.045...8.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,414 Punkte [3,414...3.414]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.8 Jahre [12..97]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 17.1 [0...41]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 453.09min [144.697...791.611]

Mittlere Onset To Door Zeit: 386.84min [78.697...726.611]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.4min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.85min [40...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.045...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 14.05 Tage [14.045...14.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,734 Punkte [3,734...3,734]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 79.5 Jahre [58...103]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 13.3 [0...33]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 380.83min [182.935...708.853]

Mittlere Onset To Door Zeit: 314.88min [117.935...641.853]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.3min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.65min [40...41.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der StroKe Unit: 0.05 Tage [0.045...0.047]
Durchschnittliche BEelagstage auf der Neurologie: 8.05 Tage [8.045...8.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 2,165 Punkte [2,165...2,165]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 72.5 Jahre [20...99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 21.2 [3...42]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 479.06min [144.322...750.763]

Mittlere Onset To Door Zeit: 412.81min [77.822...685.269]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.3min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.95min [40...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.045...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 2.05 Tage [2.045...2.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 1,699 Punkte [1,699...1,699]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 70.2 Jahre [23...99]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 16 [0...42]
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Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 373.54min [141.418...760.14]

Mittlere Onset To Door Zeit: 307.34min [75.418...693.14]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 51min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 81 4min [80...85]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.05...0.094]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 10.09 Tage [10.09...10.094]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 2,445 Punkte [2,445...2,445]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 77.2 Jahre [46...101]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 13.8 [0...41]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 365.41min [165.1...646.365]

Mittlere Onset To Door Zeit: 299.46min [100.1...580.365]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 50.6min  [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 81.3min [80...83]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.09...0.093]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 6.09 Tage [6.09...6.093]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,833 Punkte [3,833...3,833]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 76.8 Jahre [40...104]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 18.9 [2...36]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 387.16min [147.816...821.188]

Mittlere Onset To Door Zeit: 320.76min [81.816...754.188]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 50.2min  [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 82.6min [30...85]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.09...0.094]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 2.09 Tage [2.09...2.094]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,240 Punkte [3,240...3,240]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 75.2 Jahre [53...97]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 19 [0...40]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 468.1min [212.435...808.586]

Mittlere Onset To Door Zeit: 402min [146.435...742.586]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 51.2min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 81min [80...83]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.08 Tage [0.09...0.093]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 10.09 Tage [10.09...10.093]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 4,172 Punkte [4,172...4,172]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 79 Jahre [20...102]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 8.9 [0...26]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 319.62min [142.758...605.45]

Mittlere Onset To Door Zeit: 253.77min [76.758...539.45]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.4min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.45min [40...41]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.045...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 6.05 Tage [6.045...6.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 1,784 Punkte [1,784...1,784]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 74.5 Jahre [7...98]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 19.2 [1...39]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 378.4min [156.182...692.135]

Mittlere Onset To Door Zeit: 312.4min [91.182...626.135]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.5min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.5min [40...41]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit:0.05 Tage [0.045...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 1.05 Tage [1.045...1.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 1,287 Punkte [1,287...1,287]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 80.6 Jahre [56...103]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 16.5 [1...37]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 366.01min [174.49...586.975]

Mittlere Onset To Door Zeit: 299.91min [107.49...520.975]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.9min  [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 40.2min [40...41]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.045...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 8.05 Tage [8.045...8.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 2,074 Punkte [2,074...2,074]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 85.8 Jahre [70...102]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 5.7 [0...36]

Lyserate: -8.333333333333332%

Mittlere Time To Needle: 523.25min [246.061...783.254]
Mittlere Onset To Door Zeit: 457.65min [181.061...717.254]
Mittlere Door To Imaging Zeit: 50.2min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 81min [80...82]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.09...0.092]

Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 10.09 Tage [10.09...10.092]

Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,412 Punkte [6,412...6,412]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 71.1 Jahre [9...105]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 23.2 [1...38]
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Lyserate: -8.333333333333332%

Mittlere Time To Needle: 329.01min [149.698...486.879]

Mittlere Onset To Door Zeit: 263.21min [B4.698...421.879]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 50.6min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 81min [80...83]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.09...0.093]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 2.09 Tage [2.09...2.093]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 5,280 Punkte [5,280...5,280]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 91.1 Jahre [76...104]
Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 19.1 [1...40]

Lyserate: -8.333333333333332%

Mittlere Time To Needle: 392.97min [165.65...798.407]

Mittlere Onset To Door Zeit: 327.22min [100.65...733.407]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 51min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 80.5min [80...82]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.09...0.093]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 17.09 Tage [17.09...17.093]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,821 Punkte [6,821...6,821]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 83.7 Jahre [9...105]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 185 [1...41]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 401.8min [247.765...752.245]

Mittlere Onset To Door Zeit: 335.3min [181.765...686.245]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 50.4min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 82.6min [82...85]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.092...0.094]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 15.09 Tage [15.092...15.094]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,772 Punkte [6,772...6,772]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 80 Jahre [20...80]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 13.1 [2...27]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 356.8min [186.548...645.983]
Mittlere Onset To Door Zeit: 290.55min [120.548...579.983]
Mittlere Door To Imaging Zeit: 50.2min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 82.3min [82...85]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.092...0.094]

Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 7.09 Tage [7.092...7.094]

Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 6,182 Punkte [6,182...6,182]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 80 Jahre [80...80]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 22.4 [0...42]

Lyserate: 0.0%

Mittlere Time To Needle: 380.98min [198.142...527.928]

Mittlere Onset To Door Zeit: 314.63min [132.142...461.928]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 50.4min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 82.3min [82...85]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.092...0.094]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 24.09 Tage [24.092...24.094]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 7,098 Punkte [7,098...7,098]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 80 Jahre [80...80]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 20.6 [3...37]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 298.85min [172.87...588.752]

Mittlere Onset To Door Zeit: 232.45min [106.87...522.752]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 50.8min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 82min [B2...82]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.092...0.093]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 8.09 Tage [8.092...8.093]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 4,226 Punkte [4,226...4,226]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 70 Jahre [70...70]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 17.5 [0...39]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 454.57min [139.712...629.968]

Mittlere Onset To Door Zeit: 387.67min [72.712...563.968]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 51.2min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 82.6min [82...85]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.092...0.094]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 3.08 Tage [3.092...3.094]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,695 Punkte [3,695...3,695]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 70 Jahre [70...70]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 10.6 [0...42]

Lyserate: 0.0%

Mittlere Time To Needle: 460.57min [214.267...718.01]

Mittlere Onset To Door Zeit: 393.87min [148.267...650.51]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 50.8min [50...52]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 82.6min [82...85]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.09 Tage [0.092...0.094]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 14.09 Tage [14.092...14.094]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 4,516 Punkte [4,516...4,516]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 70 Jahre [70...70]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 17.8 [0...42]
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Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 408.65min [157.389...758.714]

Mittlere Onset To Door Zeit: 342.25min [90.389...692.714]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.4min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41min [41...41]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.047]
Durchschnittiiche Belagstage auf der Neurologie: 10.05 Tage [10.046...10.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,724 Punkte [3,724...3,724]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 80 Jahre [80...80]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 16.1 [0...36]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 311.89min [142.129...688.189]

Mittlere Onset To Door Zeit: 245.09min [74.629...621.189]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.5min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41.3min [41...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 4.05 Tage [4.046...4.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,150 Punkte [3,150...3,150]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 80 Jahre [80...80]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 10.2 [0...36]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 350.97min [182.144...617.327]

Mittlere Onset To Door Zeit: 284.47Tmin [116.144...551.327]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.2min  [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41.3min [41...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 17.05 Tage [17.046...17.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 4,027 Punkte [4,027...4.027]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 80 Jahre [80...80]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 18.5 [3...38]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 446.17min [160.314...874.086]

Mittlere Onset To Door Zeit: 379.57min [93.314...808.086]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.3min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41.3min [41...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 8.05 Tage [8.046...8.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,071 Punkte [3,071...3,071]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 70 Jahre [70...70]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 16 [2...40]

Lyserate: -0.0%

Mittlere Time To Needle: 355.42min [151.419...637.364]

Mittlere Onset To Door Zeit: 288.62min [83.919...570.364]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.5min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41.3min [41...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 3.05 Tage [3.046...3.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 2,542 Punkte [2,542...2,542]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 70 Jahre [70...70]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 12 [0...34]

Lyserate: 0.0%

Mittlere Time To Needle: 325.51min [145.649...641.457]

Mittlere Onset To Door Zeit: 259.06min [79.649...575.457]

Mittlere Door To Imaging Zeit: 25.3min [25...26]

Mittlere Imaging To Treatment Zeit: 41.15min [41...42.5]

Durchschnittliche Belagstage auf der Stroke Unit: 0.05 Tage [0.046...0.047]
Durchschnittliche Belagstage auf der Neurologie: 14.05 Tage [14.046...14.047]
Durchschnittliche Anzahl der LKF-Punkte: 3,353 Punkte [3,353...3,353]
Durchschnittliches Alter der Patienten: 70 Jahre [70...70]

Durchschnittlicher NIHSS-Wert: 19.3 [0...36]
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