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DGKP/Diabetesberaterin
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Diplom seit 1998

1998 -2004
auf einer bettenfiihrenden Internen Station tatig

Seit Oktober 2004 als Diabetesberaterin am LKH Feldkirch

Erfahrungen die zu einer vertieften klinischen
Pflegekompetenz beitragen:

Ausbildung zur Diabetesberaterin (Schladming; VOD)
ULG Diabetes Care, Upgrade in Graz
einwdchiges Praktikum an der Diabetesklinik Bad Mergentheim (D)

Internationales Ausbildungsseminar fiir Arzte und Diabetesberater {iber
»Funktionelle Insulintherapie und das modulare Schulungssystem”

Mehrmalige Teilnahme an den interdisziplindren Seminaren der DESG —
Deutschschweiz

Unzahlige Seminare und Fortbildungen zu fachspezifischen Themen

Tatigkeit als Lehrende, Mitarbeit in Arbeitsgruppen und bei der
Organisation von Fortbildungen (auch interdisziplinar)

aktives Mitglied im Verband der Gsterreichischen Diabetesberaterinnen
(Bundeslandvertreterin)




Landeskrankenhaus Feldkirch

IV o~

grolStes Schwerpunktkrankenhaus des Land Vorarlberg
* grolSte Diabetes- Endokrinologische- Stoffwechselambulanz

e Patientenzuwachs in der Stoffwechselambulanz seit 2014
eine Steigerung von 22,4%*

Leitbild ,, Im Auftrag ihrer Gesundheit” 2

1 Bereuter, S., (2022). Ambulanzstatistik Landeskrankenhaus Feldkirch
2 Vorarlberger Landeskrankenh&user: www.landeskrankenhaus.at/gesundheitsunternehmen/unsere-verantwortung/wertschoepfung



Wieso eine APN Diabetes Care am
Landeskrankenhaus Feldkirch implementieren?

* ANP Diabetes Care als Clinical Nurse Specialist (CNS)

* Verbesserte Patientenoutcomes
* Verbesserung der Qualitats- und Pflegeentwicklung!?

* Innovative Schritte setzen in der Versorgung eines hochkomplexen
und vielseitigen Patientenklientel

* Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme verbessern durch neue
Zielsetzungen

* Qualitatsverbesserung der Gesundheitsdienstleister durch den Einsatz von
Pflegeexperten ANP



Ziele die durch eine APN Diabetes Care am
LKHF erreicht werden konnen

bessere Patientenoutcomes mit einer besseren Lebensqualitat und auch Lebenserwartung von Menschen mit Diabetes Mellitus

bessere interdisziplindre Zusammenarbeit mit einem Benefit flr Patientinnen, aber auch mit einer Optimierung der
Schnittstellen

verbesserte Qualitat der Pflege durch leichteren Zugang von unterstitzender Pflege durch Case-Management

bessere Vernetzung mit anderen Gesundheitsberufen

verbesserte Gesundheitsforderung

neue Moglichkeiten der Pflegeentwicklung

durch Mentoring und einer praxisorientierten Lehre geringere Fluktuation von Pflegepersonen und motivierte Mitarbeiterinnen
gesteigertes Ansehen der Pflege durch Sichtbarkeit der Moglichkeiten von hoch professioneller Pflege

Kirzere Liegedauer auf den Stationen

Viele dieser Ziele decken sich mit den Ergebnissen die im ICN Policy Brief ANP als zentrale CNS Ergebnisse definiert sind®.



/ukunftsorientierte Realisierungsprojekte
APN Diabetes Care am LKHF

e Sprechstunde fiur Patientlnnen und deren Angehorige
 Spezifische Fortbildungen und Bedside-Teaching
 Fallbezogene kollegiale Beratung (Konsultation)

* Interdisziplinare und multiprofessionelle Fallbesprechung
(fachliches Leadership)

* Transitionskoordination von Typ 1 Diabetikern in die
Erwachsenenambulanz



Projekt: Transitionskoordination

Begleitung von Jugendlichen mit Typ 1 Diabetes von der

Kinder- in die Erwachsenenmedizin

Problemstellung in der Transition?:
* Therapieadharenz nimmt ab
* vermehrte Notfallsituationen

* Betreuungsabbruch

* mehr als 40 % der Jugendlichen mit Typ 1 gehen in
dieser Zeit verloren?

Grunde fur das Scheitern der Transitions sind
zu finden int:

* Organisation

e Struktur- und Prozesskriterien

* Intrinsische Aspekte der Adoleszenz

Kinderarzt

= enge Verbindung zur Familie

langsam auflgsen

» Beginn und Firderung der

Patientenpartizipation

= Selbstverantwortung

unterstiitzen

» Verbindung zum

Erwachsenenmediziner aufbaven

Eltern
= Unterstiitzung des Selbstmanagements
des Jugendlichen
= Uberprotektion vermeiden
= Ablasung vom Kinderarzt

Patient

= Wunsch nach Autonomie

= Ablosung vom Kinderteam

= Vertrauensaufbau zum Erwachsenenarzt

= schrittweise (Jbernahme der Eigenverantwortung

Erwachsenenarzt
= Beziehungsaufbau, Kennenlernen
der Familie
= sich den Entwicklungsstadien
Adoleszenter bewusst sein
= Firderung der Patienten- und
Familienpartizipation

Pflege

» Begleitung der Familie im

Behandlungsprozess

» Wissensforderung durch

Patientenedukation

» je nach Klinik Ubernahme der

Transitionskoordination

Essig, S et al., 2016. S:13



Projektziele - Transitionskoordination

e Schnittstellen zwischen Padiatrie- und Erwachsenen- Diabetesambulanz sind
optimiert

* Entwicklungsangepasstes Schulungsangebot fir Jugendliche mit Typ 1 DM
ist eingefuhrt

* Mehr zeitgerecht GUbernommene Jugendliche in die Erwachsenenambulanz
der Internen ohne Unterbrechung der kontinuierlichen Betreuung an einem
Diabetes-Zentrum



Wie werden die gesteckten Ziele erreicht?

* VVerbesserte Prozessstrukturen

 Uberarbeitung der Zuweisungsmoglichkeiten, Verantwortlichkeiten,
Kommunikationsplan, strukturierte Unterlagen, Kennzahlen

* Koordination der Transition mit Transitionsplan, das Termine und
Malnahmen definiert, terminisiert und transparent sind

* multidisziplinare Zusammenarbeit und Fallbesprechung (Leadership)

* Verwendung spezieller Assessmentinstrumente

* PAID Fragebogen —um die Problembereiche in der Diabetestherapie wahrnehmen zu
konnen (kann zur Evaluierung herangezogen werden)?!
 H.E.E.A.D.S.S.S Anamnese-Fragebogen — um die psychosoziale Entwicklung der

Jugendlichen erfassen zu kdnnen und gezielt darauf eingehen mit dem
entsprechenden Schulungsangebot fir junge Menschen in der Adoleszenz?



Pflegeexperten und Pflegeexpertinnen ANP
kdnnen und bieten:

Pflege benotigt innovative Veranderungen

* Pflege Ubernimmt einen grolRen Part in der Gesundheitsversorgung und ist ein zuverlassiger
Partner — Pflegeentwicklung und Qualitatssicherung muss gefordert werden

Struktur- und Prozessoptimierung, diese muss koordiniert werden fir eine bessere
Ergebnisqualitat

Forderung der Pflegepraxis durch:
* Lehre, Mentoring
* Beratung
* evidenzbasierte Pflegepraxis
e ,Critical Thinking”

Durch die vertiefte und erweiterte Pflegepraxis kann bei speziellen Zielgruppen
Verbesserungen im Patientenoutcome erzielt werden:

* Gesundheitsforderung

* Case-Management

* inter- und multidisziplinare Zusammenarbeit

e durch Mentoring und Forderung der Selbstmanagementkompetenzen
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Transition heildt Ubergang und gibt es ihn
vielen Bereichen!

DGKP/Diabetesberaterin
Pflegeexpertin APN Diabetes Care
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