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Abstract

Diabetes mellitus is a chronic metabolic disease that leads to elevated blood glucose levels
due to insulin deficiency or reduced insulin action. This can lead to hyperglycaemia, hypo-
glycaemia and glucose fluctuations, which are associated with an increased mortality rate,
increased resource consumption and increased complications in hospital. Diabetics have
almost double the hospitalisation and readmission rates compared to people without dia-
betes. The use of digital technologies enables physicians and nurses to improve glycaemic
control and reduce complications.

This thesis addresses the optimisation of diabetes management in hospitals through the
development of a prototype based on the electronic diabetes management system Glu-
coTab. The focus is on a comprehensive understanding of the requirements of medical
and nursing staff as well as the individual needs of patients. The development of the
prototype is based on a conceptual framework that covers the areas of admission, inpa-
tient therapy and discharge of patients with diabetes. The concept of the prototype was

explained using mockups and then technically implemented.
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Kurzfassung

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, die aufgrund von Insu-
linmangel oder verminderter Insulinwirkung zu erhchten Blutzuckerwerten fiihrt. Dies
kann zu Hyperglykdmie, Hypoglykdmie und Glukoseschwankungen fithren, die mit ei-
ner erhohten Sterblichkeitsrate, einem erhohten Ressourcenverbrauch und vermehrten
Komplikationen im Krankenhaus verbunden sind. Diabetiker:innen haben im Vergleich
zu Menschen ohne Diabetes eine fast doppelt so hohe Rate an Krankenhausaufenthalten
und Riickiiberweisungen. Die Nutzung digitaler Technologien erméglicht Arzt:innen und
Pflegepersonal eine bessere glykdmische Kontrolle und reduziert Komplikationen.

Die vorliegende Arbeit adressiert die Optimierung des Diabetesmanagement im Kran-
kenhaus durch die Entwicklung eines Prototyps, basierend auf dem elektrischen Diabe-
tesmanagementsystem GlucoTab. Der Fokus liegt auf einem umfassenden Verstdndnis
der Anforderungen des medizinischen und pflegerischen Personals sowie der individuellen
Bediirfnisse der Patient:innen. Die Entwicklung des Prototyps beruht auf einem konzep-
tionellen Rahmen, der die Bereiche Aufnahme, stationdre Therapie und Entlassung von
Patient:innen mit Diabetes umfasst. Das Konzept des Prototyps wurde durch Mockups

erldutert und anschliefend technisch umgesetzt.
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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Problemstellung

Diabetes ist eine chronische Krankheit, bei der entweder die Bauchspeicheldriise kein Insu-
lin produziert oder der Kérper das vorhandene Insulin nicht effektiv nutzen kann. Weltweit
sind rund 540 Millionen Menschen von dieser Erkrankung betroffen [International Diabe-
tes Federation, 2024]. Eine regelmiflige Kontrolle des Blutzuckerspiegels wihrend stati-
ondrer Aufenthalte ist erforderlich, da sowohl Hyperglykamie als auch Hypoglykédmie und
Glukoseschwankungen im Krankenhaus mit einer Vielzahl ungiinstiger Folgen verbunden
sind. Diese beinhalten eine erhdhte Sterblichkeitsrate im Krankenhaus, einen gesteiger-
ten Verbrauch von Gesundheitsressourcen sowie vermehrte Komplikationen wahrend des
Krankenhausaufenthalts, wie verzégerte Wundheilung, verlédngerte chirurgische Genesung
und lédngere Verweildauern |Gerwer et al., 2022].

Die Préavalenz von Diabetes bei Patient:innen, die ins Krankenhaus eingewiesen werden,
liegt im internationalen Vergleich zwischen 20 und 34 Prozent, wobei etwa 40 Prozent der
Patient:innen mit Insulin behandelt werden [Sly et al., 2022]. Diabetiker:innen haben eine
fast doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit fiir Krankenhauseinweisungen und Wiederein-
weisungen im Laufe ihres Lebens im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes [Demidowich
et al., [2022].

Die Implementierung von klinischen Entscheidungsunterstiitzungssystemen (CDS) bietet
eine vielversprechende Moglichkeit, die Kontrolle des Blutzuckerspiegels wihrend stati-
onérer Aufenthalte zu verbessern. Solche Systeme koénnen eine Vielzahl von Funktionen
umfassen, von der kontinuierlichen Uberwachung des Blutzuckerspiegels iiber Algorithmen
zur Insulindosierung. Durch die Nutzung digitaler Technologien kénnen Arzt:innen und
Pflegepersonal schneller und préziser auf Verdnderungen im Blutzuckerspiegel reagieren,

was zu einer besseren glykdmischen Kontrolle und einer Reduzierung von Komplikationen
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fithren kann [Gerwer et al.2022]. Zu betonen ist ein interdisziplindren Ansatz zur Behand-
lung von Diabetes wihrend des Krankenhausaufenthalts. Ein Team aus den Fachbereichen
Endokrinologie, Diabetologie und Erndhrung kann zusammenarbeiten, um eine ganzheit-
liche Betreuung zu gewéhrleisten und die individuellen Bediirfnisse der Patient:innen zu
beriicksichtigen [Demidowich et al., [2022].

1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Auf Basis der Uberlegungen in der Problemstellung werden in dieser Arbeit folgende

Forschungsfragen beantwortet:

e Welche spezifischen Anforderungen und Bediirfnisse &ulern verschiedene Stakehol-
der, einschlieflich Pflegepersonal und Arzt:innen, in Bezug auf ein elektronisches

Diabetesmanagementsystem?

e Wie konnte ein neues Konzept fiir ein elektronisches Diabetesmanagementsystem

gestaltet und umgesetzt werden?

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, das Diabetesmanagement im Krankenhaus durch die
Entwicklung eines Prototyps zu optimieren. Hierbei liegt der Fokus auf dem umfassenden
Verstandnis der Anforderungen und Bediirfnisse des medizinischen und pflegerischen Per-
sonals sowie der Beriicksichtigung der langfristigen Gesundheitsziele und individuellen Be-
treuungsbediirfnisse der Patient:innen. Hierbei wurde ein Konzept anhand von Mockups

und Expert:inneninterviews ausgearbeitet und anschliefend technisch umgesetzt.

1.3 Aufbau der Arbeit

Der Aufbau der Arbeit sieht wie folgt aus. Das erste Kapitel dieser Bachelorarbeit fiihrt
in die Forschungsfragen ein, gefolgt von Kapitel [2| das auf der theoretischen Grundla-
ge des Diabetes aufbaut. Dabei werden Begriffe, Klassifikationen, verschiedene Formen
der Insulintherapie, das Selbstmanagement und die Blutzuckermessung durch Literatur-
recherche behandelt.

Im folgenden Kapitel 3] wird das Diabetesmanagement im Krankenhaus behandelt, hierbei
werden insbesondere die Richtlinien und Herausforderungen néher beleuchtet. Ein weite-
rer Schwerpunkt dieses Abschnitts liegt auf dem Entlassungsmanagement. Abschlieend
wird ein Uberblick iiber das elektronische Diabetesmanagementsystem gegeben, das die

Arbeitsablaufe im Krankenhaus unterstiitzt.
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Das Kapitel |4 beschéftigt sich mit der methodischen Vorgehensweise der Bachelorarbeit.
Basierend auf dem PRISMA-Standard wurden Literaturquellen ausgewéhlt und analy-
siert, um die Forschungsfragen zu beantworten. Auflerdem wird ein Leitfaden fiir Ex-
pert:inneninterviews préasentiert.

Der Hauptteil dieser Arbeit, Kapitel 5] priasentiert den Prototyp. Hier werden das Konzept
anhand von Mockups und die Umsetzung erldutert sowie die Ergebnisse der Interviews
diskutiert. Abschliefend wird die Synthese von Prototyp und Interviewergebnissen be-
leuchtet.

Im abschlieBenden Kapitel [6] werden die Forschungsfragen beantwortet, ein Ausblick auf

zukiinftige Entwicklungen gegeben und die Ergebnisse zusammengefasst.



Kapitel 2

Diabetes

Dieses Kapitel bietet eine Analyse der Definition und Klassifikation von Diabetes. Es
werden sowohl die vielfaltigen Formen der Insulintherapie, darunter Mischinsulin, Basa-
linsulin und Basis-Bolus, als auch Aspekte des Selbstmanagements und der héuslichen
Therapie ausfiihrlich erortert. Abschliefend erfolgt eine detaillierte Betrachtung der Blut-

zuckermessung und der préizisen Bewertung des HbAlc-Werts.

2.1 Definition und Klassifikation

Diabetes mellitus, auch Zuckerkrankheit genannt, ist eine chronische Stoffwechselerkran-
kung, die zu erhohtem Blutzuckerspiegel fiihrt, weil ein Mangel an Insulin besteht oder
die Insulinwirkung bei Patientinnen und Patienten vermindert ist [Bundesministerium fur
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2024; [International Diabetes Fede-
ration, 2024]. Die weltweite Prévalenz von Diabetes bei Personen zwischen dem 20. und 79.
Lebensjahr wird auf rund 540 Millionen Menschen geschétzt. Es wird angenommen, dass
diese Zahl in den néchsten 20 Jahren um rund 50 Prozent steigt [Harreiter and Roden,
2023]. Diabetes ist eine komplexe, langwierige Krankheit, die neben der Behandlung des
Blutzuckers eine fortlaufende medizinische Betreuung mit verschiedenen Strategien zur
Risikoreduzierung erfordert. Kontinuierliche Schulungen und Unterstiitzung im Bereich
des Selbstmanagements von Diabetes helfen Menschen dabei, akute Komplikationen zu
vermeiden und das Risiko langfristiger Komplikationen zu reduzieren [American Diabetes
Association Professional Practice Committee) 2023d).

Der Bereich der Diabetesversorgung erfihrt kontinuierliche Verdnderungen aufgrund der
stetigen Einfithrung neuer Forschungsergebnisse, Technologien und Behandlungsansétze,
die das Wohlbefinden und die Gesundheit von Personen mit Diabetes positiv beeinflussen

[American Diabetes Association Professional Practice Committee, |2023¢].
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Klassifikation
Diabetes wird in verschiedene Kategorien eingeteilt und wie folgt klassifiziert: Typ-1- oder

Typ-2-Diabetes, Schwangerschaftsdiabetes und andere spezifische Typen.

Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes Typ 1 stellt etwa 5 bis 10 Prozent aller Diabetesféille weltweit dar, was einer
geschétzten Zahl von 9 Millionen Menschen entspricht |International Diabetes Federati-
on}, [2024; Mader et al., 2023|. Typ 1 Diabetes wird durch eine autoimmune Zerstérung
der insulinproduzierenden Beta-Zellen der Bauchspeicheldriise verursacht, was zu einem
absoluten Insulinmangel fithrt [American Diabetes Association Professional Practice Com-
mittee, [2023b]. Typ 1 Diabetes ist eine Erkrankung, die Personen jeden Alters betreffen
kann, jedoch am h&ufigsten bei Kindern und jungen Erwachsenen diagnostiziert wird. Die
Wahrscheinlichkeit daran zu erkranken, hingt sowohl mit genetischen Faktoren als auch
mit den Umweltfaktoren zusammen. Da Menschen mit Typ 1 keine Insulin produzieren
konnen, sind sie abhéngig von externen Insulin-Zufuhr, entweder durch Injektionen oder
Insulinpumpen [American Diabetes Association Professional Practice Committee, [2023b;
International Diabetes Federation, [2024].

Diabetes mellitus Typ 2

Eine signifikante Mehrheit, etwa 90 bis 95 Prozent, der diagnostizierten Diabetesfille
préasentiert sich als Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM) [International Diabetes Federati-
onl, [2024]. T2DM ist charakterisiert durch diverse Ausprigungen von Insulinresistenz, die
mit einem progressiven Verlust der Betazellfunktion einhergehen. Individuen mit T2DM
zeigen einen relativen, jedoch nicht absoluten Mangel an Insulin. Ubergewicht wird oft
mit der Entwicklung von Insulinresistenz in Verbindung gebracht, aber nicht alle T2DM-
Patientinnen und Patienten sind iibergewichtig oder adipos |[American Diabetes Associa-
tion Professional Practice Committee, 2023bj International Diabetes Federation, [2024].
Durch eine Modifikation des Lebensstils sowie die Anwendung von Medikamenten lasst
sich das Risiko fiir Diabetes vermindern. Medikamente kénnen das Risiko lediglich be-
grenzt reduzieren; fiir langanhaltende Effekte ist eine Verdnderung des Lebensstils erfor-
derlich. Dazu gehort eine Anpassung der Erndhrung, regelméaflige korperliche Betétigung
sowie der Verzicht auf Nikotin und Alkohol. Des Weiteren hat auch der Schlaf einen
Einfluss auf das Diabetesrisiko, insbesondere negativ, wenn er unzureichend ist oder von
minderer Qualitét [Harreiter and Roden, [2023].
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Spezifische Typen des Diabetes Mellitus

Etwa 2 Prozent der diabetischen Bevélkerung leiden unter unterschiedlichen spezifischen
Formen von Diabetes, die in verschiedene systematische Kategorien eingeteilt werden
kénnen. Diese weniger verbreiteten Diabetesformen zeigen sich aufgrund einer Vielzahl
von Ursachen, wie Mutationen einzelner Gene, atypische immunologische Dysfunktionen
oder Neugeborenen-Diabetes [Mihai et al., 2012} International Diabetes Federation) 2024].

Schwangerschaftsdiabetes

Gestationsdiabetes mellitus (GDM), geldufig als Schwangerschaftsdiabetes, bezeichnet ei-
ne Glukoseintoleranz von variabler Auspréagung, die erstmals im Verlauf einer Schwanger-
schaft auftritt [Buchanan et al., [2005]. Die Plazenta produziert wahrend der Schwanger-
schaft Hormone, die die Insulinempfindlichkeit beeintrachtigen kénnen, was als Insulinre-
sistenz bezeichnet wird. Bei einigen Frauen ist dieser Effekt jedoch ausgeprigter, was zu
einer Manifestation von Schwangerschaftsdiabetes fiihrt. In der Regel verschwindet GDM
nach der Geburt wieder. Die Priavalenz von Gestationsdiabetes betrigt weltweit rund 17
Prozent aller Lebendgeburten. Diese Erkrankung tritt verstidrkt in Regionen mit einge-
schrianktem Zugang zur Mutter- und Kindbetreuung sowie bei Frauen iiber 45 Jahren auf.
Gestationsdiabetes kann sowohl die Gesundheit der Mutter als auch die des Kindes beein-
trachtigen. Langfristige Auswirkungen umfassen ein erhéhtes Risiko fiir Diabetes mellitus
auBerhalb der Schwangerschaft bei der Mutter sowie ein erhohtes Risiko fiir die Entwick-
lung von Typ-2-Diabetes mellitus oder Ubergewicht beim Kind [International Diabetes
Federation, 2024].

2.2 Formen der Insulintherapie

Die Behandlung von Diabetes mellitus ist in den letzten Jahren durch Fortschritte gepragt
worden, die zu einer individualisierteren Herangehensweise an die Insulintherapie gefiihrt
haben. Friithere starre Behandlungsnormen, die gleichermaflen fiir alle Patient:innen gal-
ten, sind nicht mehr zeitgemaf. Vielmehr strebt eine optimale Insulintherapie danach, die
physiologische Insulinausschiittung zu imitieren und gleichzeitig das Risiko einer Hypo-
glykédmie zu minimieren. Der Einsatz von sehr hohen Insulindosen mit dem Ziel, die Insu-
linresistenz zu durchbrechen, ist keine geeignete therapeutische Strategie [Fiichtenbusch)
2014]. Die individuelle Anpassung der Insulintherapie an die spezifischen Bediirfnisse der
Patientinnen und Patienten ist daher fiir eine effektive Diabetesbehandlung unerléasslich.
In diesem Zusammenhang wird in den folgemden Abschnitten eine Ubersicht iiber ver-

schiedene Formen der Insulintherapie gegeben, die darauf abzielen, diese Ziele zu erreichen
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und die Lebensqualitéit der Patient:innen zu verbessern |[American Diabetes Association
Professional Practice Committee, [2023c; [Harreiter and Roden), 2023].

2.2.1 Mischinsulintherapie

Die Verwendung von Mischinsulin, auch bekannt als konventionelle Insulintherapie (CT),
ist ein etabliertes Verfahren mit einer langen Tradition, das bei etwa 40 Prozent der Pa-
tientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes (T2D) angewendet wird. Dieses Therapie-
modell, obwohl weit verbreitet, wird zunehmend als praxisfern angesehen. Es beinhaltet
die Verabreichung von Insulin, dass in der Regel zweimal téglich zu festgelegten Zeiten
und einer bestimmte Mengen injiziert wird. Dabei wird morgens etwa zwei Drittel der
Gesamtinsulinmenge und vor dem Abendessen ein Drittel verabreicht. Diese Mischinsuli-
ne enthalten sowohl kurz- als auch langwirksame Insuline im Verhéltnis 25:75, 30:70 oder
50:50, um die glykdmische Kontrolle zu unterstiitzen [Liebl, 2012; Fiichtenbusch| 2014].
Typischerweise wird diese Therapie bei insulinpflichtigen Typ 2-Diabetikern angewen-
det, die einen festen Tagesrhythmus haben. Zum Beispiel wird am Morgen eine Injektion
verabreicht, um den kurz wirksamen Anteil fiir das Friithstiick abzudecken und den lang
wirksamen Anteil fiir das Mittagessen. Die Patient:innen miissen strenge Esszeiten einhal-
ten, wobei die Menge der aufgenommenen blutzuckerwirksamen Kohlenhydrate ebenfalls
festgelegt ist. Dadurch ist der Tagesablauf nach der Injektion weitgehend vorbestimmt,
und sogar die Zwischenmahlzeiten miissen entsprechend angepasst werden, um Unterzu-
ckerungen zu vermeiden.

Die Nachteile dieser Therapie zeigen sich in der eingeschréankten Flexibilitat im tédglichen
Leben der Patient:innen und einem oft ungiinstigen Verlauf des Korpergewichts. Obwohl
Mischinsuline aufgrund ihrer giinstigen Wirkung auf die postprandialen Werte oft besse-
re Therapieergebnisse erzielen, kann die Anpassung der Dosierung herausfordernd sein.
Da lang- und kurzwirksame Insuline in Mischinsulinen fest gemischt sind, ist es pro-
blematisch, einfach mehr Mischinsulin zu verabreichen, um hohere Blutzuckerwerte zu
senken, da das langwirksame Insulin auch noch wirken kann, wenn es nicht mehr soll.
Dieses Therapiemodell erfordert eine sorgfiltige Planung und Kontrolle der Insulindosis,
um optimale Ergebnisse zu erzielen und gleichzeitig das Risiko von Komplikationen zu
minimieren |Liebl, |2012; Diabetes Portal, 2024].

2.2.2 Basalinsulin

Die Basalinsulin-unterstiitzte orale Therapie (BOT) ermdoglicht den Leitlinien entspre-

chenden Beginn der Insulintherapie, insbesondere wenn orale Antidiabetika (OAD) allein
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nicht mehr ausreichen, um den Blutzuckerspiegel zu kontrollieren. In der BOT wird lang
wirkendes Insulin einmal téglich zusammen mit den OAD verabreicht, was eine bequeme
und leicht zu handhabende Behandlungsoption darstellt. Das Basisinsulin, das vor allem
den Niichternblutzucker beeinflusst, wird typischerweise vor dem Zubettgehen injiziert,
was ein niedriges Risiko fiir néchtliche Hypoglykédmien mit sich bringt. Die BOT erfordert
nur eine einmalige Insulingabe pro Tag, wodurch mehrfaches Blutzuckermessen iiber den
Tag hinweg entfillt. AuBerdem miissen keine Zwischenmahlzeiten eingenommen werden,
was einer Gewichtszunahme entgegenwirken kann. Arztinnen und Arzte profitieren von
einem geringen Schulungsaufwand, wéhrend die Patient:innen von der unkomplizierten
Therapieart iiberzeugt werden [Fiichtenbusch, [2014; Diabetes Portal, 2024].

Bei der BOT werden typischerweise Verzogerungsinsuline wie Neutrales-Protamin-Hage-
dorn (NPH)-Insulin, Insulin glargin oder Insulin detemir verwendet. Die Startdosis des
Basalinsulins betrdagt in der Regel 8 bis 10 Einheiten vor dem Schlafengehen, wobei die
Dosis je nach Korpergewicht der Patient:innen angepasst werden kann. Eine weitere Do-
sissteigerung erfolgt anhand von validierten Titrationsschemata wie dem ”3-0-3-Schema”,
bei dem alle drei Tage die Insulin-detemir-Dosis um drei Einheiten erhoht wird, bis die
individuelle Zielniichternblutglukosekonzentration erreicht ist. Bei Unterschreitung des
Zielwerts oder dem Auftreten von Hypoglykdmien wird die Dosis entsprechend angepasst

und um drei Einheiten verringert [Liebl, 2012].

2.2.3 Basis-Bolus-Therapie

Die intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT), auch bekannt als Basis-Bolus-
Therapie, reprasentiert den 'Goldstandard’ der Insulintherapie und wird haufig bei Typ-
1-Diabetiker:innen mit unzureichender Insulinausschiittung oder fortgeschrittenem Typ-
2-Diabetes angewendet. Das oberste Therapieziel ist eine individualisierte Behandlungs-
form, die eine Uberforderung von Patient:innen ausschlieBt. Ein frithzeitiger Beginn der
Insulintherapie fiihrt zu einer geringeren Gewichtszunahme [Fiichtenbusch| 2014} Liebl,
2012].

Die Berechnung des téglichen Insulinbedarfs erfolgt mithilfe von Algorithmen und For-
meln. Diese Tagesinsulindosis wird typischerweise im Verhéltnis 3:1:2 auf die drei Haupt-
mahlzeiten aufgeteilt, wobei zu Beginn eine geringe Dosis von 12-4-8 Einheiten vor dem
Friihstiick, Mittagessen und Abendessen verabreicht wird [Liebl, 2012].

Die Behandlung umfasst die Verabreichung eines Basis-Insulins mit langanhaltender Wir-
kung, das den Insulinbedarf des Korpers unabhéingig von Kohlenhydraten deckt. Aufler-

dem beinhaltet sie die Verwendung von Mahlzeiteninsulin (Bolus-Insulin), das schnell
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und kurzzeitig wirkt und dazu dient, den Anstieg des Blutzuckerspiegels nach der Nah-
rungsaufnahme zu kontrollieren. Somit erfolgt die Verabreichung des Basisinsulins je nach
Insulinart und Blutzuckerprofil zwei- bis dreimal téglich, wiahrend Bolusinsulin zu den
Mahlzeiten oder bei erhthten Blutzuckerwerten verabreicht wird [Diabetes Portal, 2024].
Die Basis-Bolus-Therapie ermdoglicht eine flexible Anpassung an die individuellen Leben-
sumsténde der Patient:innen durch kontinuierliche Uberwachung des Blutzuckers und des
Glukosestoffwechsels. Eine strukturierte Schulung umfasst theoretische Grundlagen so-
wie praktische Ubungen zur Insulinverabreichung und Blutzuckermessung. Die weitere
Betreuung erfolgt durch Hausérzt:innen und Diabetolog:innen, was eine kontinuierliche
Anpassung der Therapie sicherstellt. Insgesamt bietet die Basis-Bolus-Therapie Personen
mit Diabetes eine hohe Flexibilitdt im Alltag und verbessert deren Lebensqualitit bei
richtiger Anwendung [Diabetes Portal, 2024; [Liebl, |2012].

2.3 Selbstmanagement und hdusliche Therapie

Das Selbstmanagement von Diabetes hat sich als wirksame Methode zur Kontrolle dieser
Krankheit erwiesen. Es beinhaltet den Prozess der Vermittlung von Wissen, Fahigkeiten
und Fertigkeiten, die erforderlich sind, um die Krankheit erfolgreich eigenstandig zu
bewiltigen. Fiir Menschen mit Diabetes ist das Selbstmanagement notwendig, um einen
gesunden Lebensstil aufrechtzuerhalten und Komplikationen zu vermeiden [Shiel et al.|
2023; Banerjee et al., [2020].

Allerdings stehen viele Menschen vor Hindernissen beim Selbstmanagement. Diese konnen
Aspekte des taglichen Lebens umfassen, wie negative Einstellungen, Verheimlichung der
Krankheit, mangelnde Therapietreue und psychische Erkrankungen wie Diabetes-Distress.
Diese Herausforderungen behindern die Bereitstellung einer umfassenden Versorgung und
Unterstiitzung fiir Menschen mit Diabetes [Bako et al., [2023; [Shiel et al., |2023].

Die Technologie hat das Selbstmanagement erleichtert, insbesondere durch Bluetooth-
fahige Blutzuckermessgerite, die genaue und benutzerfreundliche Messungen erméglichen.
Die Ubertragung von Blutzuckermessungen zu Hause erméglicht eine bessere Erkennung
von hypoglykémischen Ereignissen. Wahrend der Covid-Pandemie waren Telekonsultatio-
nen besonders relevant, da Menschen mit Diabetes teilweise ihre Arztin oder ihren Arzt
nicht personlich aufsuchen konnten [Banerjee et al., 2020; Milani et al. [2021]. Die Un-
terstiitzung des Diabetes-Selbstmanagements erfolgt durch ein multidisziplindres Team
aus den Bereichen Allgemeinmedizin, Endokrinologie, Diabetesberatung, Erndhrungsber-
atung, Podologie und Psychiatrie. Die erfolgreiche Implementierung des Selbstmanage-

ments bei Patient:innen héangt von einer effektiven Abstimmung zwischen Patient:innen
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und Arzt:innen sowie einer individuellen Beratung ab. Zudem soll die Férderung von
Selbstmanagementfiahigkeiten bereits in jungen Jahren erfolgen, um eine langfristige po-
sitive Wirkung zu erzielen. Schulungen und Programme zur Selbstmanagementbildung
konnen Diabetikerinnen und Diabetiker helfen, die notwendigen F#higkeiten und das
Verstéandnis fiir den Umgang mit ihrer Krankheit zu entwickeln, um ein aktives und ge-
sundes Leben zu fithren [Banerjee et all 2020; Milani et al., [2021].

[Milani et al., [2021] beleuchtet die Potenziale digitaler Interventionen im Diabetesmana-
gement. Teilnehmende Patient:innen wurden ausgewéhlt, sofern sie im Besitz eines Smart-
phones waren und iiber ein mit Bluetooth verbundenes Blutzuckermessgerét verfiigten,
das Zugriff auf ihre elektronische Patientenakte gewéhrte. Zudem war ein Konto im Pati-
entenportal obligatorisch. Die automatische Ubertragung der Blutzuckerwerte erméglichte
es dem Behandlungsteam, unmittelbaren Zugriff auf diese Daten zu erhalten. Sowohl den
Patient:innen als auch den Arzt:innen wurden monatliche Berichte iiber den Fortschritt
zur Verfiigung gestellt, welche auch Blutzuckerkontrollen und Gesundheitsdaten der Pa-
tient:innen umfassten.

Verbesserungen wie das Erreichen von HbAlc-Zielen, Reduzierung von Hypoglykédmien,
des BMI und des diastolischen Blutdrucks sowie eine verbesserte Durchfithrung der not-
wendigen Gesundheitspflege wurden festgestellt. Das digitale Programm war nicht auf
technologisch versierte Gruppen beschrankt, sondern umfasste verschiedene Altersgrup-
pen und ethnische Herkiinfte. Ein teambasiertes digitales Gesundheitsprogramm mit Echt-
zeit-Glukosedaten und haufigem Kontakt mit dem klinischen Team erwies sich als {iberleg-
en gegeniiber herkommlichen Behandlungsmethoden und unterstrich das Potenzial digi-

taler Interventionen im Diabetesmanagement [Milani et al., [2021].

2.4 Blutzuckermessung und HbAlc

Die Blutzuckerselbstkontrolle ist ein unverzichtbares Instrument im Management von Dia-
betes mellitus und steht allen Betroffenen zur Verfiigung. Sie trégt mafigeblich zur Pa-
tient:innensicherheit sowie zu deren Lebensqualitéit bei, indem sie eine verbesserte Kon-
trolle des Blutzuckerspiegels erméglicht. Die Zielwerte liegen typischerweise zwischen 130-
140/80-90 mmHg, wobei diese je nach Alter und vorhandenen Komorbiditdten variieren
konnen [Wascher et al., 2023 (Oesterreichische Diabetes Gesellschaft), [2023].

Die Blutzuckerselbstkontrolle stellt eine leicht durchfiithrbare und erschwingliche Methode
dar und z&hlt zu den Errungenschaften in der Diabetesbehandlung der letzten 25 Jahre.

Sie ist eine Voraussetzung fiir die flexible Insulintherapie mit Dosisanpassungen, um auf
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Mabhlzeiten, korperliche Aktivitdt und Korrekturen des Blutzuckerspiegels reagieren zu
konnen, was die Leistungsfihigkeit in Beruf und Alltag verbessert [Thomas, [2005].

Zur Uberwachung von Hypoglykémien und Hyperglykimien sowie zur Anpassung der
Medikamentendosis ist eine regelméflige Blutzuckermessung erforderlich. Im menschlichen
Korper wird ein strenges Gleichgewicht des Blutzuckerspiegels aufrechterhalten, da sowohl
zu hohe (Hyperglykdmie) als auch zu niedrige (Hypoglykdmie) Werte schwerwiegende
Folgen haben kénnen. Dennoch halten viele Menschen aufgrund von Unbequemlichkeit,
Kosten und Schmerzen die Uberwachungsmethoden nicht ein. Die Adhérenz zur Blut-
zuckermessung konnte durch den Einsatz nicht-invasiver Geréte gesteigert werden, welche
diese Belastungen verringern kénnten [Bolla and Priefer, 2020; [Moses et al., 2023].

Die Messung des Blutzuckerspiegels sollte vor den Mahlzeiten, vor dem Schlafengehen,
vor dem Sport, beim Auftreten von Hypoglykdmie-Symptomen und vor riskanten Ak-
tivitdten erfolgen. Es gibt verschiedene Varianten zur Messung, darunter die kapillare
(Fingerstich-) Blutzuckermessung und die kontinuierliche (interstitielle) Glukosemessung.
Die Auswahl des geeigneten Messgerits sollte individuell unter Beriicksichtigung des Ge-
sundheitszustands, Lebensstils, personlicher Vorlieben und Fahigkeiten erfolgen. Kapil-
lare Blutzuckermessgerite erfassen die Blutzuckerkonzentration durch die Messung elek-
trischer Strome, wéhrend kontinuierliche Blutzuckermessgeréte dies iiber einen unter der
Haut befindlichen Sensor tun. Letztere senden die Daten an ein Empfangsgerit, das die
Blutzuckerwerte in Echtzeit anzeigen kann. Diese Gerédte werden fiir ein bis zwei Wochen

ununterbrochen getragen [Sly and Taylor, [2023].

Der Hémoglobin-Alc-Wert (HbAlc) hat sich als Standardverfahren etabliert, um die Blut-
zuckerkontrolle bei Diabetes zu untersuchen und zu iiberwachen. In der Primérversorgung
stiitzen sich Entscheidungen zur Behandlung von Diabetes in der Regel auf den HbAlc-
Wert [Higgins, 2013]. Eine der Eigenschaften von HbAlc ist seine Einfachheit und Kos-
teneffizienz bei der Messung. Als Indikator fiir die langfristige Blutzuckerkontrolle spiegelt
der HbAlc-Wert den durchschnittlichen Blutzuckerspiegel der letzten zwei bis drei Mo-
nate wider. Die Informationen, die durch den HbAlc-Test bereitgestellt werden, machen
ihn zu einem verldsslichen Biomarker fiir die Diagnose und Prognose von Diabetes. Es
ist jedoch zu beachten, dass die HbAlc-Werte bei Diabetespatient:innen je nach Art der
Medikation variieren konnen, sei es durch die Einnahme von Tabletten, die Verwendung
von Langzeit- und/oder Kurzzeitinsulinen oder andere Therapieformen [Sherwani et al.,
2016).

Die vorliegende Tabelle bietet eine Klassifizierung von Blutzuckerwerten in mg/dL
und ihren entsprechenden Status gem#fi den HbAlc-Werten (glykiertes Hamoglobin).

11
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Blutzuckerwerte unter 100 mg/dL werden als normal betrachtet und entsprechen einem
HbAle-Wert von weniger als 5,7 Prozent. Bereich von 100 bis 126 mg/dL wird als Pra-
Diabetes klassifiziert, was darauf hinweist, dass die Person ein erhchtes Risiko fiir die Ent-
wicklung von Diabetes hat. Ein Blutzuckerwert von iiber 126 mg/dL deutet auf Diabetes
hin, wobei der HbAlc-Wert in der Regel 6,4 Prozent oder hoher ist [Sherwani et al., 2016].

Blutzucker (mg/dL) Status HbAlc (%)
<100 Normal <b,7
100-126 Pra-Diabetes 5,7-6,4

Tabelle 2.1: Klassifizierung von Blutzuckerwerten basierend auf HbAlc und zugehorige
Gesundheitszustiande fiir die Kategorien Normal, Pria-Diabetes und Diabetes
[Eigene Darstellung in Anlehnung an [Sherwani et al., 2016]]
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Diabetesmanagement im Krankenhaus

In diesem Abschnitt wird das Diabetesmanagement im Krankenhaus ndher beleuchtet.
Zunichst werden die Guidelines und die damit verbundenen Herausforderungen eingehend
erlautert und anschlieend erfolgt eine Analyse des Entlassungsmanagements. Abschlie-

Bend wird das elektronische Diabetesmanagementsystem 'GlucoTab’ diskutiert.

3.1 Guidelines und Herausforderungen

Wiéhrend stationdrer Aufenthalte wird eine zunehmende Prévalenz von Patientinnen und
Patienten mit Diabetes und Hyperglykdmien festgestellt. Mit Hyperglykdmie, Hypogly-
kémie oder Glukoseschwankungen sind nachteilige Folgen verbunden, darunter eine erhohte
Morbiditat, Mortalitdt und gesundheitliche Komplikationen, was zu héheren Kosten und
langeren Aufenthalten im Krankenhaus fiihrt. Daher bieten die Erkennung und Behand-
lung von Diabetespatient:innen wéhrend ihres Krankenhausaufenthalts direkte und un-
mittelbare Vorteile [Mader et al.,2023]. Um die Ergebnisse zu verbessern, die Verweildauer
im Krankenhaus zu verkiirzen und die Notwendigkeit von Wiedereinweisungen und Besu-
chen in der Notaufnahme zu verringern, ist eine qualitativ hochwertige Krankenhausver-
sorgung erforderlich. Dies erfordert Standards fiir die Versorgung, die durch strukturierte
Auftragssitze und Strategien zur Qualitdtsverbesserung umgesetzt werden sollten. Aktu-
ell werden Best Practice-Protokolle, -Priifungen und -Leitlinien in Krankenh&usern nicht
einheitlich umgesetzt.

Um eine optimale stationdre Diabetesbehandlung anzustreben, sollten medizinische Zen-
tren Protokolle und strukturierte Anordnungssétze einfithren, die eine computergestiitzte
Auftragserfassung (CPOE) beinhalten. Regelméfige Audits stellen die addquate Anwen-
dung dieser Protokolle sicher, wihrend kontinuierliche Fortbildungs- und Schulungspro-
gramme das medizinische Personal auf dem neuesten Stand halten und die Qualitédt der

Versorgung verbessern. Des Weiteren ist eine vorherige Erfassung des Blutzuckerspiegels
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bei der Aufnahme erforderlich. Insbesondere sollte ein HbAlc-Wert bei allen Patient:innen
mit Hyperglykédmie oder Hypoglykédmie gemessen werden, die ins Krankenhaus eingeliefert
werden, es sei denn, es liegen bereits aktuelle Testergebnisse aus den letzten drei Monaten
vor [Mader et al., 2023; American Diabetes Association Professional Practice Committee,
2023a]. Die Behandlung von Hyperglykamie stellt eine Herausforderung fiir das drztliche
Personal dar, insbesondere aufgrund der Tatsache, dass der Grofiteil der Krankenhausauf-
enthalte nicht aufgrund einer Diabeteseinstellung, sondern aufgrund von Komorbiditédten
erfolgt, wodurch die Gefahr besteht, dass nicht ausreichend auf das Krankheitsbild Diabe-
tes geachtet wird. Das Management der Insulintherapie bei Patient:innen im Krankenhaus
erfordert eine prézise und kontrollierte Vorgehensweise, um Fehler zu vermeiden. Anhalts-
punkte zur Verbesserung der Therapie umfassen grundlegende Regeln wie die korrekte Do-
sierung und Timing von Insulin, abhéngig von der Art des Insulins und dem Zeitpunkt der
Mahlzeiten. Eine regelmiBige Uberwachung des Blutzuckerspiegels ist daher erforderlich,
wobei die Haufigkeit der Messungen je nach individuellem Bedarf variiert. Insbesonde-
re bei Patient:innen mit bestehendem Diabetes mellitus, bei Neudiagnosen, bei Wechsel
oder Neueinstellung der Insulintherapie sollten Blutzuckermessungen mindestens dreimal
taglich vor den Mahlzeiten und vor dem Schlafengehen durchgefiihrt werden. Diese Maf3-
nahmen tragen dazu bei, Fehler in der Insulintherapie zu minimieren und eine effektive
Kontrolle der Blutzuckerspiegel sicherzustellen [Mader et al., [2023].

Die Versorgung durch geschulte Spezialteams kann die Verweildauer im Krankenhaus
verkiirzen und die klinischen Ergebnisse verbessern, indem sie den Patient:innen helfen,
ihre Selbstmanagementfidhigkeiten zu entwickeln und individuelle Therapieziele zu errei-
chen. Die Schulung zum Diabetes-Selbstmanagement, wie in Kapitel naher erldautert,
vermittelt Kenntnisse wie Dosierung und Verabreichung von Medikamenten sowie die
Blutzuckermessung und die Erkennung und Behandlung von Hypoglykédmie. Daher wer-
den bei der Aufnahme von Patient:innen mit Diabetes oder Dysglykdmie die Selbstma-
nagementfahigkeiten iiberpriift und gegebenenfalls Schulungen angeboten, insbesondere
bei der Einfithrung neuer Behandlungsplidne [American Diabetes Association Professional
Practice Committee, 2023a].

Die Implementierung von Entscheidungsunterstiitzungssystemen im Krankenhaus, wie
beispielsweise die computergestiitzte Auftragserfassung (CPOE), wird empfohlen, um Me-
dikationsfehler zu vermeiden und die Effizienz der Medikamentenverwaltung zu steigern.
Diese Systeme nutzen Algorithmen fiir die Insulindosierung, die auf maschinellem Ler-
nen und Daten in der elektronischen Gesundheitsakte basieren und vielversprechende
Ergebnisse fiir die Vorhersage des Insulinbedarfs wéihrend eines Krankenhausaufenthalts

zeigen. Elektronische Systeme ermoglichen es, Blutglukosewerte direkt aus dem Laborin-
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formationssystem zu importieren und sie anschliefend grafisch darzustellen, was zu einer
verbesserten Visualisierung, geringeren Fehlern und einer effektiveren Glukoseeinstellung
fiihrt. Ein Beispiel dafiir ist GlucoTab (siche [3.3)), ein CE-zertifiziertes System mit erfolg-
versprechenden Ansétzen in diesem Bereich, das in Europa eingesetzt wird [Mader et al.,
2023|.

3.2 Entlassungsmanagement

»A structured discharge plan should be tailored to the individual with diabe-
tes. “ [American Diabetes Association Professional Practice Committee, [2023a),
S.302]

Eine effiziente Organisation und Planung des Entlassungsmanagements bei Patientinnen
und Patienten, die an Diabetes mellitus leiden, trigt dazu bei, ihre langfristige Gesundheit
zu unterstiitzen und erneute Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. Die Krankenhausein-
weisungsrate bei Menschen mit Diabetes liegt zwischen 14 und 20 Prozent, was doppelt
so hoch ist wie bei Menschen ohne Diabetes [American Diabetes Association Professional
Practice Committee], |2023a]. Ein Hauptfaktor fiir den Erfolg des stationdren Diabetesma-
nagements ist der Zeitpunkt der Entlassung. Durch die Abstimmung und Verschreibung
der richtigen Medikamente sowie die Uberweisung zur Nachsorge kann eine nachhaltige
Wirkung erzielt werden. Allerdings ist der Weg zu einem erfolgreichen Entlassungsplan
oftmals fehlerbehaftet und mangelnde Kenntnisse iiber neue Diabetesmedikamente, Kos-
tenaspekte, Versicherungsbedenken und Zeitmangel stellen dabei Herausforderungen dar
[Demidowich et al., 2022].

Ein strukturierter und individualisierter Entlassungsplan kann nicht nur die Dauer des
Krankenhausaufenthalts reduzieren, sondern auch die Wiedereinweisungsquote senken
und die Zufriedenheit der Patient:innen erhohen. Die Entlassungsplanung sollte bereits bei
der Aufnahme beginnen und bei sich &ndernden individuellen Bediirfnissen kontinuierlich
iiberarbeitet werden. Die Gestaltung eines effektiven Entlassungsplans fiir Patient:innen
mit Diabetes ist eine komplexe Aufgabe, die ein hohes Mafl an Voraussicht und Pla-
nung erfordert. Strategien umfassen die Schulung zum Diabetes-Selbstmanagement vor
der Entlassung sowie die Abstimmung der Diabetesmedikation unter Beriicksichtigung
des Zugangs zu geplanten virtuellen und/oder personlichen Nachsorgeterminen nach der
Entlassung [American Diabetes Association Professional Practice Committee, [2023a; [De-
midowich et al., [2022].
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Eine grafische Veranschaulichung einer solchen Strategie wird in Abbildung[3.1] prisentiert.

Nein
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Blutzucker-

Patient:in wird fir
die Entlagsung Zielwerte
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T Ja A

Ja

Besteht
Hypoglykémie bei
bestehender
Therapie?

Nein

Nein

Reicht
die bestehende
Therapie zukinftig
aus?

Ja

Ubersteigt die
estehende Therapi
die Kompetenzen bzw.
Ressourcen der
Patient:in

Nein

Abbildung 3.1: Flussdiagramm zur Anpassung der Therapie vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus [Eigene Darstellung in Anlehnung an |[American Diabetes
Association Professional Practice Committee, [2023a]]

Die iiberwiegende Mehrheit der Patient:innen mit Diabetes verbringt ihr Leben aufler-
halb des Krankenhauses, daher haben die Medikamente, die zu Hause eingenommen wer-
den, eine viel gréflere Wirkung als wahrend des Krankenhausaufenthalts. Ein Bestandteil
des stationédren Diabetesmanagements ist daher die Festlegung eines Behandlungsregimes
bei der Entlassung, das den individuellen Bediirfnissen und der Lebensrealitéit der Pa-
tient:innen gerecht wird. Die Komponenten eines erfolgreichen Entlassungsmanagements
sind die Medikation, die Blutzuckermessung und Schulungen bzw. Ressourcen [American

Diabetes Association Professional Practice Committee, 2023a; |[Demidowich et al., 2022].
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Medikamentdse Therapie

Fiir die Kontrolle von Diabetes mellitus muss die Einhaltung der Medikamenteneinnahme
gewéhrleistet sein. Jedoch ist die Nichteinhaltung weit verbreitet, wobei iiber 30 Prozent
der Patient:innen nur begrenzte Selbstpflegemafinahmen ergreifen. Verschiedene Faktoren
wie Kosten, Insulinverbrauch, Hypoglykdmie und die wahrgenommene Wirksamkeit der
Behandlung beeinflussen die Medikamenteneinhaltung [Demidowich et al.,[2022]. Das sub-
jektive Empfinden der Patient:innen, dass ihre Medikamente ’schwierig’ einzunehmen sind,
ist ein signifikanter Pradiktor fiir die Nichteinhaltung. Das &rztliche Personal muss bei
der Entlassung ein Behandlungskonzept wihlen, das die Medikamenteneinnahme erleich-
tert, indem es die Anzahl der einzunehmenden Medikamente minimiert und gleichzeitig
die Behandlung einfach und kostengiinstig gestaltet. Neue Medikamentenverschreibungen
sollten vor der Entlassung abgeschlossen und mit den Patient:innen sowie deren Pflege-
partner:innen iiberpriift werden [Demidowich et al., 2022; American Diabetes Association

Professional Practice Committee, [2023a].

Blutzuckermessung

Die regelmiBige Uberwachung des Blutzuckerspiegels ist Bestandteil der Diabetesbehand-
lung. Um die Barrieren zu reduzieren und die Patient:innen zu unterstiitzen, sollte die
Blutzuckermessung bei der Entlassung vereinfacht werden. Kontinuierliches Glukosemo-
nitoring (CGM) bietet hierbei im Vergleich zur traditionellen Kapillarblutzuckermessung
zahlreiche Vorteile [Demidowich et al. 2022].

Ambulante Schulung und Ressourcen

Es ist unwahrscheinlich, dass Patient:innen das Diabetes-Selbstmanagement nach einem
einzigen Gespriich mit Arzt:innen oder Diabetesberater:in beherrschen. Kontinuierliche
Betreuung und Schulung nach der Entlassung sind notwendig, um das Engagement der Pa-
tient:innen und den Behandlungserfolg zu fordern. Dies umfasst eine ambulante Uberwei-
sung an die Endokrinologie fiir Patient:innen mit besonderen Bediirfnissen sowie eine
Diabetes-Selbstmanagementschulung und -unterstiitzung (DSMES). Dariiber hinaus kénn-
en Selbsthilfegruppen den Austausch von Erfahrungen ermoglichen und die psychosoziale
Funktion verbessern. Eine gezielte medizinische Erndhrungstherapie kann ebenfalls die Be-
handlung unterstiitzen, indem sie Patient:innen zu gesiinderen Erndhrungsgewohnheiten
beféhigt [Demidowich et al., 2022].

Eine klare Kommunikation zwischen stationdren Einrichtungen und ambulanten Gesund-
heitsdienstleistern sorgt fiir einen reibungslosen Ubergang. Informationen iiber Anderung-

en der Medikation, geplante Tests und erforderliche Folgemafinahmen sollten prézise und
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zeitnah weitergegeben werden. Das Vereinbaren von Nachsorgeterminen vor der Entlas-
sung erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass diese wahrgenommen werden. Dariiber hinaus
sollten relevante Wissensbereiche wie die Kenntnis der Diabetesdiagnose und die Blut-
zuckermessung vor der Entlassung iiberpriift und angesprochen werden, um eine effektive
poststationédre Versorgung sicherzustellen. Insgesamt sind eine ganzheitliche Betreuung
und eine effektive Kommunikation zwischen stationdren Einrichtungen und ambulanten
Gesundheitsdienstleistern mafigeblich, um die Behandlungsergebnisse fiir Patient:innen
mit Diabetes mellitus zu verbessern |[American Diabetes Association Professional Practi-
ce Committee, |2023a; Demidowich et al., [2022].

Hindernisse fiir eine erfolgreiche Entlassungsversorgung umfassen therapeutische Trégheit,
Bildungsdefizite bei medizinischem Personal und Patient:innen sowie Barrieren im Ge-
sundheitssystem. Therapeutische Tragheit bezieht sich auf eine gewisse Zuriickhaltung
seitens des medizinischen Personals bei der Anpassung von Behandlungspldnen oder bei
der Integration neuer Therapiemoglichkeiten. Bildungsdefizite konnen die mangelnde Er-
fahrung mit ambulanten Diabetesbehandlungen umfassen. Daher soll das gesamte Ge-
sundheitsteam durch Aufklirung und Sensibilisierung unterstiitzt werden. Durch kon-
tinuierliche Schulung und den Austausch von Informationen iiber neue Behandlungs-
modalitaten, einschliefllich pharmazeutischer und technologischer Entwicklungen, wer-
den diese Bildungsdefizite ausgeglichen. Barrieren im Gesundheitssystem wie begrenz-
ter Versicherungsschutz, die Notwendigkeit von Vorabgenehmigungen fiir bestimmte Be-
handlungen sowie hohe Behandlungskosten konnen den Zugang zu angemessener Versor-
gung behindern und miissen daher ebenfalls adressiert werden [Demidowich et al., 2022].
Checklisten sind ein niitzliches Instrument, um sicherzustellen, dass im Entlassungspro-
zess keine Schritte {ibersehen werden. Durch ihre Integration in den Arbeitsablauf wird
gewahrleistet, dass alle erforderlichen Mafinahmen ergriffen werden, um eine reibungslose

Entlassung zu gewéhrleisten |Demidowich et al., [2022].

3.3 GlucoTab: elektronisches

Diabetesmanagementsystem

Im Bereich des Blutzuckermanagements fiir Patient:innen mit Diabetes im Krankenhaus
hat sich das elektronische System GlucoTab als fithrende Technologie im européischen
Raum etabliert [Mader et al., 2023]. Entwickelt in enger Zusammenarbeit mit Anwen-
der:innen, hat GlucoTab den gesamten Prozess verdndert. Es unterstiitzt nicht nur das

Pflege- und é&rztliche Personal bei der Therapie von Diabetiker:innen, sondern verbes-
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sert auch die Arbeitsabldufe im Krankenhaus |Aberer and Mader, 2019; decide Clinical
Software GmbH | 2024]. Durch die Standardisierung von Prozessen bietet GlucoTab ei-
ne effiziente und prézise Losung fiir das Blutzuckermanagement. GlucoTab bietet eine
Vielzahl von Therapie-Algorithmen, die auf evidenzbasierten Erkenntnissen und klini-
schen Richtlinien basieren. Diese Algorithmen ermoglichen es dem System, automatische
Insulindosierungsvorschléage fiir lang- und kurz wirkendes Insulin zu generieren. Bei der
initialen Dosisfindung schligt GlucoTab automatisch Startdosen vor, die auf den indivi-
duellen Bediirfnissen der Patient:innen basieren. Zusétzlich erméglicht GlucoTab tégliche
Anpassungen der Insulindosis, um schrittweise den gewiinschten Blutzuckerzielbereich zu
erreichen. Durch die Standardisierung von Prozessen werden Messungen durchgefiithrt und
Mafinahmen entsprechend eingeleitet, was die Qualitéit der Versorgung verbessert und die
Arbeitsbelastung reduziert. Die Digitalisierung des Blutzuckermanagements unterstiitzt
klinische Entscheidungen, reduziert Fehler und nimmt Druck vom medizinischen Personal,
wéhrend die Entscheidungsfreiheit erhalten bleibt.

Die Technologie von GlucoTab ist nahtlos in Krankenhaus-Informationssysteme integriert,
was eine reibungslose Nutzung und Dateniibertragung ermoglicht. Durch die Nutzung von
HL7 ADT-Schnittstellen fiir die Aktualisierung von Patient:innen-Stammdaten und HL7-
Labordatenschnittstellen fiir den Import von Laborwerten oder Blutzucker-Messwerten
wird die Genauigkeit der Daten gewihrleistet. Die Integration in elektronische Medikati-
onssysteme erméglicht es, Insulintherapien aus dem GlucoTab-System zu verordnen und
zu dokumentieren. GlucoTab ermdoglicht die Nutzung sowohl am stationdren PC als auch
mobil am Tablet, was eine flexible Anwendung in verschiedenen klinischen Umgebungen
ermoglicht. Das elektronische System hat sémtliche papierbasierten Dokumentationen der
Diabeteskurve vollstindig ersetzt, wodurch die Aufzeichnungen effizienter, priziser und
leichter zugénglich sind [Aberer and Mader, 2019; decide Clinical Software GmbH | 2024].

Das GlucoTab-System bietet verschiedene Funktionen fiir ein elektronisches Diabetessys-
tem, das sich auf vier verschiedene Therapiearten konzentriert: Basis-Bolus, Basalinsulin,
eigene Therapie und Selbstmanagement [decide Clinical Software GmbH | [2024]. Nach
der Anmeldung, wird die Patient:innenliste mit aktuell verordnete Therapieform fiir jede
Patientin und jeden Patient sowie offene Aufgaben wie Blutzuckermessung und Medika-
mentengabe angezeigt, wobei Symbole Hinweise auf Hypo- oder Hyperglykédmie anzei-
gen. Die Hauptansicht bietet detaillierte Informationen zu der ausgewihlten Patientin
oder dem Patienten, einen grafischen Therapieverlauf, den verordneten Medikationsplan
und Schaltflachen fiir weitere Hauptaktionen wie Vortherapie/Entlassungstherapie und

Miindliche Verordnungen (siehe Abbildung [3.2)).
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Abbildung 3.2: Exemplarische Darstellung einer Therapieverordnung mit Entscheidungs-
unterstiitzung aus der Desktop-Ansicht des Krankenhausinformationssys-
tems [GlucoTab), 2022]

Neue Patient:innen miissen eingeschrieben werden, und die Therapieform wird von Arzt-
innen und Arzten ausgewihlt, einschlieBlich Basis-Bolus, Basalinsulin, eigene Therapie
oder Selbstmanagement. Die Blutzuckermessung ermoglicht die manuelle Eingabe von
Werten oder den automatischen Import von Labordaten (siehe Abbildung [3.3).

In Bezug auf die spezifischen Funktionen der Basis-Bolus Therapie beginnt das GlucoTab-
System mit der Ermittlung der initialen Insulin-Tagesdosis. Diese kann entweder aus vor-
handenen Vortherapie-Daten oder anhand individueller Patient:innenparameter berechnet
werden. Dabei beriicksichtigt das System verschiedene Faktoren wie Korpergewicht, Alter
und Nierenfunktion. Eine weitere Option ist die Beriicksichtigung der Insulinresistenz der
Patient:innen, was sich auf die Dosierung des Korrekturinsulins auswirkt. Die Software
unterstiitzt auch die automatische Verteilung von lang- und kurzwirksamem Insulin sowie
die Gewichtung auf die Tageszeiten. Eine weitere Funktion ist die tégliche Therapiean-
passung, die es den Arzt:innen ermdglicht, die Insulintherapie basierend auf aktuellen
Blutzuckerwerten zu optimieren. Das System bietet zudem Vorschlédge fiir Insulingaben
geméf den Messergebnissen, um eine prézise Dosierung zu gewéhrleisten.

Im Hinblick auf die Basalinsulin-Therapie erfordert das GlucoTab-System zunéchst die
Auswahl des Gesundheitsstatus des Patienten. Dieser Status bestimmt die Therapiein-

tensitéit, den Zielbereich fiir den Blutzucker, das Korrekturschema und die Haufigkeit der
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Blutzuckermessungen fiir die Basalinsulintitrierung. Die Software unterstiitzt die Berech-
nung der initialen Basalinsulindosis basierend auf dem Korpergewicht der Patient:innen
und bietet gegebenenfalls eine sichere Startdosis an. Die Tageszeit zur Verabreichung des
Basalinsulins kann flexibel angepasst werden. Eine weitere Funktion ist die Therapie-
anpassung, die je nach Bedarf und Therapieverlauf erfolgt. Das System schligt Anpas-
sungen vor, basierend auf verfiigharen Blutzuckerwerten und dem Therapieverlauf der
Patient:innen.

Die eigene Therapie erlaubt die freie Verordnung von Diabetestherapie und dokumen-
tiert Verordnungen, Medikamentengaben sowie Anpassungen. Ein Bolusrechner fiir Typ
1 Diabetes bietet eine Insulindosisberechnung basierend auf Kohlenhydrat- und Korrek-
turfaktoren. Bei der Medikamentengabe im Selbstmanagement dokumentiert das System
die von der Patientin oder vom Patienten durchgefiithrte Verabreichung und unterstiitzt
bei der Dosisberechnung. Korrekturen erméglichen die Bearbeitung und Stornierung von

erfassten Werten und Medikamentengaben sowie die Generierung von PDF-Dokumenten

zur Zusammenfassung der Therapie [decide Clinical Software GmbH] 2022].

Wagner, sabine (42) Pat-ID.: angemeldet: . > o
5 £ pSW54321 z
o~ 53 &/ Glucolab

04.04.1982, weiblich Diabetes Typ 2 DR Bernhard Hartmann
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@ g me/d (ormirtir: |
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Abbildung 3.3: Exemplarische Darstellung einer Blutzuckermessung ﬂGlucoTabl, |2022ﬂ
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Methodik

4.1 Literaturrecherche

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, einen umfassenden Uberblick iiber den aktu-
ellen Stand der Forschung im Bereich des Diabetesmanagements im Krankenhaus zu
priasentieren. Es werden die wirksamsten Ansétze und Praktiken identifiziert, die zur Ver-

besserung der Behandlung und Betreuung von Diabetespatient:innen beitragen kénnen.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde die Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA) Richtlinie als Leitfaden fiir die Durchfiihrung und Darstel-
lung der Ergebnisse der Literaturrecherche herangezogen [Haddaway et al., 2022]. Diese
Richtlinie trégt zur transparenten Darstellung der methodischen Vorgehensweise und zur
Bewertung der Qualitdt der Quellen bei, einschliefllich der Einschliisse und Ausschliisse
der gefundenen Literatur. Die methodische Vorgehensweise umfasste eine sorgféltige und
systematische Uberpriifung der bestehenden Literatur. Dabei wurde eine breite Auswahl
an Erkenntnissen, Modellen und Daten analysiert. Die Literaturrecherche wurde sowohl
im Internet als auch in wissenschaftlichen Datenbanken durchgefiihrt, darunter Google
Scholar, PubMed, ScienceDirect College Edition und ACM Digital Library. Die Recher-
che wurde breit angelegt, wobei der Fokus auf wissenschaftlichen Artikeln aus Fachzeit-
schriften lag, die in der Regel nicht &lter als fiinf Jahre waren, um aktuelle und relevante

Informationen zu gewéhrleisten.

Bei der Suche wurden verschiedene Boolesche Operatoren und Trunkierungen eingesetzt,
um sicherzustellen, dass verschiedene Varianten und Synonyme jedes Schliisselbegriffs er-
fasst wurden. Suchbegriffe wie ’diabetes’, ’diabetes types’, ’insulin therapy’, 'self manage-
ment’, ’blood sugar’, "THbAlc’, ’hospital management’, ’discharge management’ und 'CDS

tools” wurden verwendet, um relevante Literatur zu identifizieren. Insgesamt wurden 71
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wissenschaftlichen Arbeiten und Studien sowie vier Internetquellen identifiziert, die fiir
die Untersuchung signifikant erschienen. Diese wurden eingehend gepriift, wobei 38 Arbei-
ten ausgesondert wurden, die eine geringe Relevanz fiir das Thema Diabetes-Management
im Krankenhaus aufwiesen. Die verbleibenden 37 Arbeiten bildeten die Grundlage fiir die
weitere Analyse.

Das in Abbildung dargestellte Modell veranschaulicht den Prozess der Literaturre-

cherche und -auswahl in drei Hauptphasen: Identifikation, Durchsicht und Einschluss.

Identification of new studies via databases and registers Identification of new studies via other methods

Records identified from:
Websites (n = 4)

‘ Records identified from: ‘
Organisations (n = 7)

Databases (n = 1,049)

Identification

Records screened
(n=452)

Records excluded
(n = 266)

|

Reports sought for retrieval
(n=186)

Reports not retrieved
(n=115)

4

Reports sought for retrieval
(n=11)

Reports not retrieved
(n=7)

Screening

Reports excluded: v
P— Duplicate Information (n = 12)
‘ Reports ass(is_se;(: )ior eligibility }—P Information dates before 2016 (n = 9)
— Full text not available (n = 17)
Summe (n = 38)

Reports assessed for eligibility
(n=4)

New studies included in review
(n=37)

Included

Abbildung 4.1: Flussdiagramms nach PRISMA Standard [Uberarbeitung nach [Haddaway
et al., 2022]]

4.2 Expert:inneninterviews

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde neben der Literaturrecherche eine qualitative
Erhebung in Form von Expert:inneninterviews durchgefiihrt. Die Interviews dienten da-
zu, ein tieferes Verstdndnis fiir das Diabetesmanagement im Krankenhaus sowie fiir die
Anwendung des elektronischen Systems GlucoTab zu erlangen.

Fiir die qualitative Befragung wurden Arzt:innen und Pflegepersonal ausgewihlt. Diese
Personen wurden aufgrund ihres speziellen Fachwissens und ihrer Erfahrungen im Um-
gang mit Diabetespatient:innen im Krankenhaus als geeignete Gesprichspartner:innen
betrachtet. Die Interviews wurden vorbereitet, indem zunéchst eine intensive Ausein-

andersetzung mit dem Fachkontext und den theoretischen Konzepten erfolgte. Darauf
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basierend wurde ein Leitfaden erstellt (siehe Anhang , der sich in zwei Haupttei-
le gliederte: zum einen das Diabetesmanagement im Krankenhaus und zum anderen die
Optimierungsmoglichkeiten von GlucoTab. Jeder dieser Bereiche beinhaltete drei bis vier

Fragen, um ein strukturiertes Gespréach zu gewéhrleisten.

Die Interviews wurden nach der Methode von [Lamnek and Krell, [ 2016] analysiert und aus-
gewertet. Dabei wurden vorab vorbereitete Fragen verwendet, jedoch wurde auch Raum
fiir flexible Fragestellungen gelassen, um unerwartete Sichtweisen und Themendimen-
sionierungen zuzulassen. Die Gespriche wurden offen gestaltet, um den Interviewpart-
ner:innen die Moglichkeit zu geben, frei iiber ihre Erfahrungen zu berichten [Hepperle,
2016.

Insgesamt wurden vier Experten, Dr. Thomas Pieber, Stefan Kaier, Dr. Felix Aberer und
Dr. Daniel Hochfellner interviewt (siehe Tabelle . Die Befragungen dauerten jeweils 15
bis 20 Minuten pro Gespréachspartner und wurden schriftlich als Transkript festgehalten
(siche Anhang|A.2] [A.3] [A.4] [A.5).

Interview Datum | Dauer | Art der Durchfiihrung
Thomas Pieber 14.05.2024 20 personlich
Stefan Kaier 17.05.2024 15 online via Webex
Felix Aberer 22.05.2024 20 personlich
Daniel Hochfellner | 22.05.2024 15 personlich

Tabelle 4.1: Intervieweckdaten [Eigene Darstellung, 2024]
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Entwicklung des Prototyps

Dieses Kapitel der Arbeit stellt die Konzeption und Umsetzung eines Prototyps zur Op-
timierung des Diabetesmanagements im Krankenhaus vor, basierend auf dem GlucoTab-
System. Die Entwicklung erfolgte auf der Grundlage einer Literaturrecherche sowie von
Interviews mit Expert:innen, um die Anforderungen und Bediirfnisse im klinischen Um-
feld zu verstehen. Der Entwicklungsprozess gliedert sich in mehrere Phasen. Zunéchst
werden anhand von Mockups Ideen und Konzepte préasentiert, die anschlieSend technisch
umgesetzt werden. Die in den Abbildungen bis dargestellten Mockups dienen da-
bei der Veranschaulichung und verdeutlichen die im Rahmen der Prototypenentwicklung
entstandenen Konzepte. Nach der Implementierung des Prototyps erfolgt eine Analyse

der Ergebnisse und eine Diskussion moglicher Verbesserungen.

5.1 Konzept und Struktur

Das entwickelte Prototypkonzept fiir die Optimierung des Diabetesmanagements im Kran-
kenhaus beruht auf dem elektronischen Diabetesmanagementsystem GlucoTab, das als
Grundlage dient. Durch Literaturrecherchen und Interviews wurden gezielte Optimierun-
gen identifiziert und integriert, um die Effizienz und Wirksamkeit des Systems weiter zu
verbessern. Das umfassenden Konzept baut auf drei Hauptbereichen auf: der Aufnahme,

der stationdren Therapie und der Entlassung von Patient:innen mit Diabetes.

Im ersten Abschnitt wird der Fokus auf die Therapiefindung und Empfehlungen gelegt,
um eine optimierte Auswahl der Therapien zu ermoglichen. Der zweite Abschnitt legt den
Fokus auf die kontinuierliche Uberwachung und Anpassung der Therapie withrend des sta-
tionaren Aufenthalts. Hier sollen schlecht eingestellte Patient:innen entdeckt werden und
Probleme wie Hypoglykédmien, hohe Insulinbedarfe und Glukoseschwankungen friithzeitig

erkennen und behandeln werden. Zuséatzlich dazu sollten bereits wahrend des stationdren
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Aufenthalts Vorbereitungen fiir die Entlassung getroffen werden. Im dritten Abschnitt
wird die Relevanz einer nahtlosen Uberleitung von der stationdren zur ambulanten Ver-
sorgung betont. Durch die Entwicklung personalisierter Entlassungspléine, basierend auf
den individuellen Therapiezielen, -formen und -dosierungen der Patient:innen, sollen eine

erfolgreiche Transition und unterstiitzende Schulungsmafinahmen gewéhrleistet werden.

In den folgenden Unterkapiteln werden diese optimierten Konzepte ausfiihrlich unter-
sucht und Moglichkeiten zur technischen Umsetzung des Prototyps diskutiert, wobei die
Erkenntnisse aus Literatur und Interviews kontinuierlich einflieBen, um eine bestmégliche

Losung zu gewahrleisten.

5.1.1 Aufnahme

Die Betreuung von Patient:innen mit Diabetes mellitus beginnt bereits bei ihrer Ein-
weisung ins Krankenhaus. Ein effektives Diabetesmanagement erfordert eine sorgféltige
Auswahl der Therapien. Ein Aspekt der Einweisung ist die Bewertung verschiedener The-
rapieoptionen, dabei werden alle verfiigharen Behandlungsmoglichkeiten betrachtet. Be-
sonderes Augenmerk liegt jedoch darauf, die bestmogliche Therapieoption zu identifizieren
und zu empfehlen, wobei die entsprechende Begriindung ausfiihrlich dargelegt wird (sie-
he Abbildung [5.1]). Dies ermdoglicht dem Behandlungsteam, fundierte Entscheidungen zu

treffen und die Therapie optimal an die individuellen Bediirfnisse und Préferenzen der

Patient:innen anzupassen.

Die Therapie mit dem GlucoTab Basis-Bolus
Therapieauswahl - Wagner102, Sabine (geb. 13.05.1982) Algcf“*;'mus Wli)rd E';ﬂp;ﬁh‘an'wen':; i

+  zu Hause bereits Therapie mit Insulin

- Aufnahme BZ > 200 mg/dl, weitere

Diabetestyp Stationéire Therapie Tagesprofile > 180 mg/di
= HbAlc>75%
Diabetes Typ 2
; % Glueo® Bolus
RLE  agor te entscheidungsunterstatzung ©
esnplohlen
HUMALOG Mix 25 - InjSuspin ., @
© ronen a0 timine T M-0-10-0 ®©
[ & Diabetestyp / Vortherapie bearbeiten ] @
' Zuletzt bekannte Therapie aus vergangener Einschreibung @
Therapiestart: 15.05.2024
Therapie-Art: GlucoTab Basis-Bolus ()
Q APIDRA 100 £/ml - Inj-Lsg |.e. Fpen Solostar s.c.  5-2-3-0 :
m LANTUS 100 E/mi - Inj-Lsg Fpen SoloStar s.c. 0-10-0-0

_ Fobrechen —

Abbildung 5.1: Konzeptvisualisierung fiir die Therapieauswahl [Eigener Entwurf auf Basis
von [GlucoTabj, [2022]]
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Zur Visualisierung dieser Bewertung werden die am besten geeigneten Therapieoptionen
hervorgehoben, wihrend die iibrigen Therapien in einem grauen Farbton dargestellt sind.
Jede Therapieoption ist zudem mit einem ’'i’-Symbol versehen, das zusétzliche Informatio-
nen bereitstellt. Durch Klicken oder Hovern iiber dieses Symbol erhalten die Behandelnden
eine detaillierte Begriindung fiir die Auswahl der jeweiligen Therapie. Diese interaktive
Funktion steht fiir jede der sieben Therapiemoglichkeiten zur Verfiigung.

Ein exemplarisches Szenario fiir eine Therapieempfehlung ist die Basis-Bolus-Therapie,
welche insbesondere dann empfohlen wird, wenn bereits eine Insulintherapie zu Hause
durchgefiihrt wird oder der Blutzuckerwert bei der Aufnahme tiber 200 mg/dl liegt bzw.
der HbAlc-Wert iiber 7,5 Prozent betrigt.

Ein weiterer Schritt ist die Ermittlung der Insulin-Tagesdosis, um eine angemessene In-
sulintherapie sicherzustellen. Bei einer zufriedenstellenden Blutzuckerkontrolle zu Hause
und einem HbAlc-Wert unter 7,5 Prozent wird empfohlen, die bereits zu Hause ermittel-
te Insulin-Tagesdosis beizubehalten. Alternativ wird unter Beriicksichtigung individueller

Patientenmerkmale wie Korpergewicht, Alter und Kreatinin ein berechneter Vorschlag
erstellt (siche Abbildung [5.2)).

Berechnung Insulin-Tagesbedarf - Wagner102, Sabine (geb. 13.05.1982)

Hbalc (Datum): 46 mmol/mol (13.05.2024)  orr (patum): 94 ml/min (13.05.2024)

Die Behandlung der Startdosis mit Gewicht und
hlen wenn:

ohlen wen
is der Vortherapie bekannt ist
2ul

— aus Alter, Gewicht und Kreatinin

-
i kg inin: g/
s o i 13 E i B T 34 e — ©
i Berechnete Tagesdosis IE/Tag

1\, Fiir die Insulindosisberechnung ist die Eingabe des korrekten aktuellen Kérpergewichts und Kreatinins erforderlich.

22 s 3| (©)

— fotrecken _

Abbildung 5.2: Konzeptvisualisierung fiir die Insulin-Tagesdosis [Eigener Entwurf auf Ba-
sis von [GlucoTab, 2022]]

Aufgrund von verfiigharen Informationen wie Vortherapie, HbAlc-Wert und konfigurier-
baren Schwellwerten, wird eine Berechnungsweise empfohlen und hervorgehoben. Dieses
Verfahren orientiert sich an dem Konzept der Therapieauswahl, bei dem die Auswahl

hervorgehoben und die iibrigen Optionen ausgegraut dargestellt werden. Durch Klicken
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auf das 'i’-Symbol konnen weitere Informationen und die Begriindung fiir die getroffene

Auswahl eingesehen werden.

5.1.2 Stationdre Therapie

Die stationdre Therapie von Diabetespatient:innen stellt eine Herausforderung dar, da
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus entschieden werden muss, ob die Patient:innen
mit der gleichen Therapie wie bei der Aufnahme fortgefahren werden sollen oder ob ei-
ne Anderung der Therapie erforderlich ist. Diese Entscheidung basiert auf verschiedenen
Faktoren, darunter das Vorhandensein von Hypoglykémien, ein hoher Insulinbedarf, die
Einnahme von vielen oralen Antidiabetika (OADs) und starke Schwankungen im Blut-
zuckerspiegel.

Im Zuge der Betrachtung potenzieller Verbesserungen fiir GlucoTab wurden spezifische
Fragestellungen beriicksichtigt, um die Identifizierung von Diabetespatient:innen zu er-
leichtern und eine initiale Bewertung ihres Gesundheitszustands zu ermoglichen. Ein Pro-

zess zur Unterstiitzung wurde durch die Integration einer zusétzlichen Spalte namens

"Hinweise’ in die Patient:innenliste eingefiihrt, speziell fiir Arzt:innen konzipiert (siche

Abbildung [5.3]).
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Abbildung 5.3: Konzeptvisualisierung fiir die Patient:innenliste [Eigener Entwurf auf Ba-
sis von [GlucoTab, 2022]]

Diese Spalte zeigt Symbole fiir potenzielle Probleme an: Ein Zeichen ’Achtung Blutzucker
messen’ weist auf schlecht eingestellte Patient:innen hin, sei es durch Hypoglykdmien,
Hyperglykédmien oder Schwankungen im Blutzucker, wahrend ein ’Achtung-Zeichen’ er-

scheint, wenn bei der Aufnahme von Patient:innen hohe Blutzuckerwerte festgestellt wer-
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den, die bisher nicht im Glucotab-System erfasst wurden. In einem solchen Fall wird
empfohlen, eine Blutzuckerkurve anzulegen. Durch Klicken auf das jeweilige Symbol kann
die entsprechende Information abgerufen werden. Dieser Ansatz ermoglicht eine gezielte
Identifizierung von Patient:innen mit potenziell kritischen Blutzuckerwerten, sowohl bei
der Erstaufnahme als auch bei bereits bekannten Diabetesféllen.

Ein weiterer Aspekt der stationdren Behandlung ist die Vorbereitung auf die Entlas-
sung bereits wahrend des Krankenhausaufenthalts. Im Prototyp wurde ein neuer But-
ton in das GlucoTab-System integriert, der es dem Behandlungsteam ermoglicht, sich
frithzeitig um die Entlassung der Patient:innen zu kiimmern. Durch diese friihzeitige
Planung kénnen Entlassungsplidne entwickelt werden, die auf die individuellen Therapie-
ziele und Bediirfnisse der Patient:innen zugeschnitten sind. Dadurch wird eine nahtlose

Uberleitung von der stationiren zur ambulanten Versorgung erleichtert.

5.1.3 Entlassung

Die Entlassung aus dem Krankenhaus markiert einen signifikanten Ubergangspunkt im
Diabetesmanagement, da die Patient:innen nach Hause zuriickkehren und die Verantwor-
tung fiir ihre Behandlung {ibernehmen. Das Ziel der Entlassungsphase ist es, sicherzu-
stellen, dass die Patient:innen mit den erforderlichen Kenntnissen, Therapien und Un-
terstiitzungsmafinahmen ausgestattet sind, um eine erfolgreiche Fortsetzung ihrer Diabe-
tesbehandlung zu gewéhrleisten.

Die Entscheidung zur Entlassung erfolgt auf der Grundlage des Erreichens der Zielbe-
reiche fiir Blutzuckerwerte und HbAlc sowie der Stabilitdt des Gesundheitszustands der
Patient:innen. Sobald diese Kriterien erfiillt sind, stellt sich die Frage, welche Therapie-
form bei der Entlassung am besten geeignet ist. Dies wird unter Beriicksichtigung der
bisherigen Therapie und der individuellen Bediirfnisse der Patient:innen entschieden.
Der oben genannte "Entlassung vorbereiten’-Button, der dem Prototyp hinzugefiigt wurde,
offnet einen neuen Dialog, der einen Entscheidungsbaum mit Ja/Nein-Fragen fiir das
Entlassungsmanagement (siche Abbildung darstellt.

In diesem Dialog werden den Patient:innen verschiedene Fragen gestellt, die dazu dienen,
die optimale Therapie und Schulungsmafinahmen auszuwéhlen (siche Abbildung[5.4). Die-
se Fragen umfassen unter anderem die Lebenserwartung der Patient:innen, die Dauer des
Diabetes, Risiko durch Hypoglykdmie, die Verfiigharkeit von Ressourcen, ihre individuel-

len Kompetenzen im Umgang mit Diabetes sowie die Erreichung der Blutzuckerzielwerte.
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Abbildung 5.4: Konzeptvisualisierung des Dialogs 'Entlassung vorbereiten’ zur Bestim-
mung des Therapieziels [Eigener Entwurf auf Basis von |[GlucoTab, 2022]]

Wird eine Insulintherapie in Betracht gezogen, wird die Art der Therapie anhand des

HbAlc-Werts der Patient:innen festgelegt. [Umpierrez et al., 2014] zeigt evident, dass Pa-

tient:innen mit einem HbAlc-Wert von weniger als sieben Prozent mit derselben Diabetes-
Therapie entlassen werden kénnen, mit der sie eingeliefert wurden (orale Medikamente
oder Insulin). Fiir Patient:innen mit einem HbAlc-Wert zwischen sieben und neun Prozent
kann eine Kombination aus oralen Medikamenten und der Hélfte der in der Klinik verab-
reichten Basalinsulindosis empfohlen werden, wiahrend Patient:innen mit einem HbAlc-
Wert von iiber neun Prozent mit oralen Medikamenten und 80 Prozent der stationdren
Basalinsulindosis oder einem Basis-Bolus-Insulinregime entlassen werden kénnen. Diese
Entscheidungen werden unter Beriicksichtigung der individuellen Patientenmerkmale und
der Behandlungsziele getroffen.

Im unteren Bereich der Visualisierung konnen die spezifischen Insuline und andere Medi-
kamente sowie deren Dosierungen angegeben werden, die geméfi den Empfehlungen der
Studie eingenommen werden sollen. Diese Informationen werden gespeichert und koénnen
bei Bedarf bearbeitet oder geléscht werden (siehe Abbildung [5.5).
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Abbildung 5.5: Konzeptvisualisierung des Dialogs ’Entlassung vorbereiten’ fiir die Be-

rechnung und Empfehlung der Therapie [Eigener Entwurf auf Basis von
|GlucoTab), 2022]]

Die festgelegte Therapie wird dann in das Feld 'Entlassungstherapie’ eingefiigt, zusam-
men mit dem entsprechenden Korrekturschema. Zusétzlich steht ein Kommentarfeld zur
Verfiigung, um wichtige Informationen zur Schulung zu erfassen, einschliefSlich der ver-
schiedenen Arten von Diabetesschulungen wie Pen- und Insulinverabreichungsschulungen.
Diese Daten ermoglichen es dem Behandlungsteam, eine umfassende und individuell an-
gepasste Entlassungsplanung durchzufithren, um die langfristige Gesundheit und Selbst-
managementfahigkeiten der Patient:innen zu unterstiitzen.

Um die Kommunikation zwischen dem Krankenhaus und den Hausérzt:innen der Pati-
ent:innen zu erleichtern, besteht die Moglichkeit, den Freitext entweder auszudrucken oder
elektronisch zu iibermitteln. Dies stellt sicher, dass die Hausérztin oder der Hausarzt iiber
die Entlassungsmodalitdten und die geplante Therapie informiert und die Kontinuitéit der

Versorgung gewihrleistet ist (siche Abbildung [5.6)).

Insgesamt zielt die Entlassungsphase darauf ab, die Patient:innen mit den notwendi-
gen Ressourcen und Informationen auszustatten, um ihre Diabetesbehandlung erfolgreich
fortzusetzen. Durch eine sorgfiltige Planung und Kommunikation kann ein reibungslo-
ser Ubergang von der stationiren zur ambulanten Versorgung gewihrleistet werden, was
zur Verbesserung des langfristigen Behandlungserfolgs und der Lebensqualitét der Pati-

ent:innen beitragt.
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Abbildung 5.6: Konzeptvisualisierung fiir die Entlassungstherapie [Eigener Entwurf auf
Basis von [GlucoTab), 2022]]

5.2 Technische Umsetzung

In der vorliegenden technischen Umsetzung des Prototyps stehen die Optimierung und
Benutzerfreundlichkeit im Mittelpunkt. Dies wird durch die gezielte Gestaltung von CSS-
Stilen und HTML-Elementen realisiert, wodurch eine intuitive und effiziente Nutzung
der Anwendung gewéhrleistet wird. Im Folgenden werden die verschiedenen Aspekte der
Umsetzung detailliert erldutert, was einen Einblick in die technische Realisierung der Kon-
zepte im Rahmen dieser Bachelorarbeit bietet. Die bereitgestellten Codebeispiele dienen
lediglich zur Veranschaulichung und reprisentieren keine vollstdndig ausgereifte Imple-

mentierung.

Therapieauswahl und Tages-Insulindosis

Die Umsetzung fiir die Therapieauswahl und die Tages-Insulindosis folgt &hnlichen Mus-
tern, weshalb sie zusammengefasst werden kénnen. Der vorliegende HTML-Code (siehe
Abbildung |5 prisentiert eine strukturierte Auswahl an Therapieoptionen fiir die In-
suhnbehandlung, eingebettet in ein <div>-Element mit der Klasse therapy-selection. In-
nerhalb dieses Containers sind mehrere spezifische Therapieoptionen in separaten <div>-
Elementen untergebracht. Die erste Therapieoption, die als bevorzugte Option markiert
ist, wird in einem <div>-Element mit der Klasse option best-option dargestellt. Diese

Option trigt die Uberschrift 'GlucoTab Basis-Bolus’ in einem <h3>-Element und ist mit
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einem Tooltip-Icon versehen, das durch ein <span>-Element mit der Klasse tooltip ge-
kennzeichnet ist. Eine kurze Beschreibung in einem <p>-Element weist darauf hin, dass es
sich um eine algorithmusbasierte Entscheidungsunterstiitzung handelt. Detaillierte Bedin-
gungen, unter denen diese Therapieoption empfohlen wird, sind in einem <span>-Element
mit der Klasse tooltiptert aufgefiihrt.

Die zweite Therapieoption befindet sich in einem <div>-Element mit der Klasse opti-
on not-selected und reprasentiert die nicht ausgewéhlte Option. Diese Option tragt die
Uberschrift 'GlucoTab Basalinsulin’ und folgt demselben strukturellen Aufbau wie die
erste Option. Zusétzlich zu diesen beiden Optionen gibt es fiinf weitere Therapieoptio-
nen, die nach demselben Prinzip gestaltet sind. Jede Option ist in einem eigenen <div>-
Element untergebracht und enthélt eine Uberschrift, ein Tooltip-Icon, eine kurze Beschrei-
bung sowie detaillierte Bedingungen, unter denen die jeweilige Therapieoption empfohlen
wird. Diese konsistente Struktur stellt sicher, dass alle Therapieoptionen einheitlich und
iibersichtlich préasentiert werden.

In Bezug auf die CSS-Stile (sieche Abbildung 5.7b|) wird die Klasse .best-option verwendet,

um die optimale Wahl hervorzuheben, indem sie eine auffillige Hintergrundfarbe erhalt.

10 <div class= >

1 7 body {
11 <div class= > 2 .option {
12 <h3>GlucoTab Basis-Bolus <span class= >i </h3> i Ezfg;:$:1;2PX; .
. . . . : H
13 <p>Algorithmusbasierte Entscheidungsunterstitzung</p> 5 margin-bottom: 18px;
14 <span c = >zu empfehlen wenn, <br> 6 }
15 - Insulintherapie zu Hause <br> 7
16 - Blutzuckerwert bei der Aufnahme Uber 200 mg/dl <br> 8 ¥ .best-option {
17 - HbAlc-Wert tiber 7,5% 9 background-color: ;
18 </span> ii }
e </‘,jl‘/> 12 ¥ .not-selected {
20 <div c = > 13 opacity: 0.7;
21 <h3>GlucoTab Basalinsulin <span class= >i </h3> 14 3}
22 <p>Algorithmusbasierte Entscheidungsunterstitzung</p> 15
23 <span c = >zu empfehlen wenn, <br> 16 v .tooltip {
. . . . . 17 position: H
24 - HbAl1c-Zielwert mit Vortherapie nicht erreicht <br> = i
- - - = - . - 1s ay: H
25 - Patient:innen mit Indikatoren fir oder Vorliegen einer 19 3} P ’
manifesten ASCVD 20
26 </span> 21 v .tooltip .tooltiptext {
27 </div> 22 visibility: 8
28 <div class= > 28 width: 120px;
29 <h3>Eigene Therapie <span c = >i </h3> 2; 22{‘;%'_’0“”‘1'?010“ ;
30 <p> Keine Algorithmusbasierte Entscheidungsunterstitzung</p> 26 text—;l'ign" .
31 <span class= >zu empfehlen wenn, <br> 27 border-radius: pr;
32 - besondere gesundheitliche oder personliche Umstédnde 28 padding: 5px;
vorliegen <br> 29 position: 8
33 </span> 30 z-index: 1;
; 31}
34 </div>
iy clace= 32
& <Gy “"_ - A . . . 33 .tooltip:hover .tooltiptext {
36 <h3>Eigene Therapie mit Ubernommener Vortherapie <span class= >i 34 visibility: ;
</h3> 35}
37 <p> Keine Algorithmusbasierte Entscheidungsunterstitzung</p> 36
38 <span c = >zu empfehlen wenn, <br> 37}

(a) (b)
Abbildung 5.7: HTML-Code (a) und CSS-Code (b) fiir die strukturierte Darstellung der

Therapieauswahl
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Diese visuelle Hervorhebung ermdoglicht es den Benutzer:innen, die empfohlene Option
auf einen Blick zu erkennen. Um weniger bedeutende Optionen dezenter darzustellen,
wird die Klasse .not-selected verwendet, die die Opazitét fiir nicht ausgewéhlte Optio-
nen reduziert und sie dadurch weniger prominent macht. Fiir die Implementierung einer
Tooltip-dhnlichen Anzeige bei der Therapieauswahl werden die Klassen .tooltip und .tool-
tiptext verwendet.

Der HTML-Code stellt eine klare und iibersichtliche Prasentation von insgesamt sieben
Insulintherapieoptionen dar, wobei eine als bevorzugte Option hervorgehoben wird. Die
Begriindung fiir die Empfehlung jeder Option sind in Tooltip-Texten enthalten, die bei
Bedarf angezeigt werden. Die CSS-Gestaltung unterstiitzt diese Struktur durch gezielte
visuelle Hervorhebungen und zusétzliche Informationen bei Interaktion, was die Benut-
zerfreundlichkeit und die Klarheit der Entscheidungsfindung fordert.

Patient:innenliste

Der vorliegende HTML-Code (siehe Abbildung dient zur Erstellung einer Benutze-
roberfliche, die eine strukturierte Darstellung von Patient:innendaten hinsichtlich deren
Blutzuckermessungen und entsprechenden Therapien erméglicht.

Diese Darstellung wird durch die Verwendung von CSS gestalterisch angepasst. Im <body>-
Bereich wird eine Tabelle (<table>) mit der Klasse patient-1ist definiert, die aus ei-
nem Kopfbereich (<thead>) und einem Korperbereich (<tbody>) besteht. Der Kopfbe-
reich der Tabelle enthélt eine Zeile (<tr>) mit vier Spalteniiberschriften (<th>), die die
Kategorien "Patient:in’, 'Blutzuckermessung’, "Therapie’ und "Hinweise’ darstellen. Der
Tabellenkorper umfasst mehrere Zeilen, die jeweils die Daten fiir Patient:innen in Zel-
len enthalten. Die Hinweise-Zelle enthélt ein span-Element mit der Klasse tooltip warn-
symbol, das je nach Hinweis ein unterschiedliches Bild (achtungBZmessen_symbol.png
oder achtung_symbol.png) und einen passenden Tooltip-Text beinhaltet.

Die CSS-Stilgestaltung (siehe Abbildung fiir die Patient:innenliste beinhaltet die In-
tegration einer zusétzlichen Spalte namens "Hinweise’, definiert durch die Klasse . hinweise-
column. Innerhalb dieser Spalte werden zwei Symbole dargestellt: das ’Achtung Blutzucker
messen’-Symbol und das ’Achtung-Zeichen’, gestaltet durch die Klassen .bza-symbol und
.warn-symbol. Beim Uberfahren mit dem Cursor bieten diese Symbole eine interaktive
Benutzererfahrung.

Um die Nutzererfahrung zu verbessern, wird ein Tooltip angezeigt, wenn die Benut-
zer:innen iiber die Symbole fiahrt. Dieser Tooltip enthélt kurze Texte, die den Benut-
zer:innen eine genauere Erlduterung der Hinweise bieten. Die CSS fiir den Tooltip wird

durch die Klassen .tooltip und .tooltiptext definiert. Durch diesen Hover-Effekt konnen die
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Benutzer:innen schnell auf zusétzliche Informationen zugreifen, ohne die Hauptansicht zu

verlassen, was zu einer nahtlosen und effizienten Benutzerfithrung in der Patient:innenliste

beitrégt.

14 <body> 1 body {

15 <table = > 2 .patient-list {

16 <thead> width: 100%;

17 N border-collapse:

18 <th>Patient</th> .

19 <th>Blutzuckermessung</th> .patient-list th, .patient-list td {
20 <th>Therapie</th> border: 1px cc;

21 <th>Hinweise</th> 9 padding: 8px;

22 </tr> ¥

23 </thead> 2

.patient-list th {
24 <tbody>

background-color: £22;

1
1
12
1
25 <tr = > 1 }
26 <td>Patient:in 1</td> 15
27 <td>Wert</td> 16 v .patient-list th:first-child, .patient-list td:first-child {
28 <td>Therapieoption 1</td> i’ . text-align: left;
29 <td> o
30 <span = > 20 7 .tooltip {
31 <img = = > position:
32 <span = >Schlecht eingestellte:r Patient:in <br> 22}
33 Hypoglykamien, Hyperglykamien oder Schwankungen im Blutzucker</span> 21 EHUED PSS I
34 </span> 25 visibility: hidden;
35 </td> 2 width: 120px;
36 </tr> 2 background-color: #555;
37 <tr = > color: 5
38 <td>Patient:in 2</td> - Ez:s;i}:gz;us_ el
39 <td>Wert</td> 31 padding: 5px; ’
40 <td>Therapieoption 2</td> 2 position: : 1 ;
41 <td> z-index: 1;
42 <span c = > 4}
43 <img = = > 5 . )
44 <span = >hohe Blutzuckerwerte, Blutzuckerkurve anlegen</span> 'ts?;':;?i?zv?r ‘ccéltTptexc {
45 </span> } v ’
46 </td>

(a) (b)

Abbildung 5.8: HTML-Codes (a) und des CSS-Codes (b) fiir die strukturierte Darstellung
der Patient:innenliste

Bestimmung Therapieziel

Der vorliegende HTML-Code (siehe Abbildung stellt eine strukturierte Formular-
seite zur Bestimmung von Therapiezielen im medizinischen Kontext dar.

Die Seite ist in eine Reihe von Abschnitten unterteilt, die in einem Container mit der
Klasse dialog-container platziert sind. Innerhalb dieses Containers befindet sich eine
Uberschrift zweiten Grades, die den Titel 'Bestimmung des Therapieziels’ trigt. Die Struk-
turierung des Inhalts wird durch CSS-Codebeispiele (sieche Abbildung [5.9b]) veranschau-
licht. Das Hauptelement des Inhalts besteht aus einer ungeordneten Liste mit der Klasse
question-list. Jedes Listenelement représentiert eine spezifische Fragestellung, die durch
ein Label dargestellt wird. Die Fragen beziehen sich auf verschiedene Aspekte, die bei
der Festlegung eines Therapieziels fiir Patient:innen mit Diabetes beriicksichtigt werden
missen.

Jede Frage wird von einem Text und einer Checkbox begleitet, gestaltet durch die Klas-
se .checkbox. Diese Fragen werden in einem Dialog prisentiert, der die Benutzer:innen
zur Interaktion ermutigt. Die Fragen sind in einer {ibersichtlichen Liste dargestellt, wo-

bei jede Frage mit einem kreisformigen Auswahlfeld fiir Ja/Nein versehen ist. Die klare
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Prasentation der Fragen und Antwortmoglichkeiten unterstiitzt eine effiziente Interaktion

und ermoglicht eine schnelle Bestimmung des Therapieziels.

14 <body>
15 <div class= > 1 body { .
16 <h2>Bestimmung des Therapieziels</h2> 2 .dialog-container {
17 <ul c =S > 3 g: 20px;
18 <li> 4 : #f9f9f9;
19 <label c = > 5 : 8px;
20 Lebenserwartung der Patient:innen hoch? 6 : 0 2px 5px r (0, 0, 0, 0.1);
21 <span = > 7 )
22 <input = = > Ja 8
23 <input = = > Nein 9 .question-list {
24 </span> 10 tyl e: none;
25 </label> 11 SEOF
26 </1i> 12 %}
27 <li> 13
28 <label c = > 14 .checkbox {
29 Dauer des Diabetes > 10 Jahre 15 : inline-block;
30 <span = > . .
31 <input = = > Ja 13 ‘ZSE;X‘
zi </:;2ﬁ:t ) ) 7 Nedn 18 : 1px solid #ccc;
19 e : 50%;
36 <li> 21 ~: pointer;
37 <label = > 22}
38 Gefahrung durch Hypoglykamiel hoch? 2s .
39 <span c = > 24 .question-label {
40 <input = = > Ja 25 inline-block;
41 <input = = > Nein 26 cal-a 1: middle;
42 </span> 27 m: 10px;
43 </label> 28 }
44 </1i> 29
(a) (b)

Abbildung 5.9: HTML-Code (a) und CSS-Code (b) fiir die strukturierte Darstellung der
Therapiezielbestimmung

Berechnung und Vorschlag

Das vorliegende HTML- und CSS-Codebeispiel (siehe Abbildung definiert das Er-
scheinungsbild und die Struktur zur Anzeige von medizinischen Informationen, insbeson-
dere zur Berechnung und Empfehlung von Insulindosen.

Die Beschreibung des Hauptinhalts der Benutzeroberfliche wird durch HTML-Codebei-
spiele (siehe Abbildung illustriert. Der Hauptinhalt der Benutzeroberfliche wird in
einem Container mit der Klasse dialog-container prisentiert, der verschiedene Abschnitte
fiir die Anzeige von Insulinberechnungen und Medikamenteninformationen enthélt. Der
Abschnitt fiir Insulinberechnungen umfasst eine Uberschrift zweiten Grades (h2) sowie
mehrere Absatzelemente zur Anzeige von HbAlc-Werten und empfohlenen Therapien. Der
Abschnitt fiir Medikamenteninformationen besteht aus einer HTML-Tabelle, die durch
das Element table definiert ist und Kopfzeilen fiir Medikamentennamen und Dosierungen
enthélt. Jede Medikamenteninformation wird in separaten Zeilen dargestellt, wobei der
Name des Medikaments in einer Zelle und die entsprechende Dosierung in der benachbar-

ten Zelle angezeigt wird.
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Im CSS (siehe Abbildung [5.10b]) wird die gesamte Benutzeroberfldche gestaltet. Die obere
Halfte der Benutzeroberfliche, identifiziert durch den Klassenselektor .upper-half, wird
zentriert ausgerichtet. Eine Tabelle zur Darstellung von Medikamenteninformationen, ge-
kennzeichnet durch die Klasse medication-list, wird iiber die gesamte verfiighare Brei-

te erstreckt und die Zellenrédnder werden zusammengefiihrt, um ein sauberes Layout zu

gewahrleisten.
12 <div c = > 1 body {
13 <div = e 2 .dialog-container {
14 <h2>Berechnung und Vorschlag der Insulindosis</h2> 3 {ding: 20px;
15 <p>HbA1c-Wert: 7.5%</p> 4 ) n . #f9fof9;
16 <p>Empfohlene Therapie: Kombination aus oralen Medikamenten 5 -der-r : 8px;
und 50% der stationdren Basalinsulindosis</p> 6 : 0 2px 5px (0, 0, 0, 0.1);
17 </div> 7 )
18 <!-- Liste der Medikamente und Dosierungen --> 8
19 <table = > 9 .upper-half {
20 <tr> 10 . center;
21 <th>Medikament</th> " ottom: 20px;
22 <th>Dosierung</th> 2 3
23 </tr> e
24 <tr> 14 .medication-list {
25 <td>Metformin</td> o :7 1700%; . .
26 <td>500 mg zweimal taglich</td> 13 ) ‘ S
27 </tr> 18
28 s> 19 .medication-list th, .medication-list td {
29 <td>Glimepirid</td> 20 “der: 1px solid #ddd;
30 <td>2 mg einmal tdglich</td> 21 g: 8px;
31 </tr> 22 - n: left;
32 <tr> 23 }
33 <td>Insulin glargin</td> 24
34 <td>20 Einheiten vor dem Schlafengehen</td> 25 .medication-list th {
35 </tr> 26 In o #f2f2f2;
36 </table> 27 '}
37 </div> 28
(a) (b)

Abbildung 5.10: HTML-Code (a) und CSS-Code (b) fiir die strukturierte Darstellung der

Berechnung und Empfehlung von Insulindosen

Entlassungstherapie

Das vorliegende CSS- und HTML-Codebeispiel (siche Abbildung [5.11)) illustriert die Ge-
staltung eines Entlassungstherapieformulars.

Das HTML-Beispiel (siche Abbildung liefert die strukturelle Grundlage fiir die
Darstellung von Inhalten. Das <div class="container">-Element dient als Hauptcon-
tainer fiir den Seiteninhalt und ermoglicht eine gezielte Organisation der Elemente. Die
Verwendung von <button>-Elementen erleichtert die Interaktion der Benutzer:innen mit
der Plattform durch die Bereitstellung klar definierter Aktionen wie das Einfiigen von
Therapieinformationen oder das Ubermitteln von Daten.

Zusétzlich bietet das <div class="therapy-info">-Element einen Bereich zur Anzeige
vorhandener Therapieinformationen.

Der .entlassungstherapie-field-Selektor definiert das Styling fiir ein spezifisches Eingabe-

37



Kapitel 5 Entwicklung des Prototyps

feld zur Darstellung von Therapieinformationen. Die Gestaltung (siehe Abbildung |5.11b)
des Entlassungstherapie-Feldes ist so konzipiert, dass es Benutzer:innen ermdoglicht, Thera-
pieinformationen einzufiigen und Kommentare hinzuzufiigen.Der durch die Klasse .insert-
therapy-btn definierte Button mit der Bezeichnung 'Therapie einfiigen’ erlaubt das Hin-
zufiigen sémtlicher Insuline und Medikamente mit entsprechender Dosierung bei Betétigung.
Der Button .insert-comments-btn erméglicht das Hinzufiigen von Kommentaren. Schlief3-
lich erméglicht der Button .submit-btn die Ubermittlung des Freitexts an die Hausérztin

oder den Hausarzt beziehungsweise das Ausdrucken der Informationen.

7 <link = = > ?::zléssungstherapie*field {
8 </head> padding: 20px;
4 background-color: #f 5
9 <body> 5 bordor—radive: 8px;
10 <y - = 6 , box-shadow: © 2px 5px (0, 0, 0, 0.1);
11 <h2>Entlassungstherapie</h2> 5 v .insert-therapy-btn {
12 <button = >Therapie einflgen</button> Y TG oo EIE
13 <button = >Kommentare einflgen</button> b A S ATre
14 <button = >Ubermittlung</button> 14 border-radius: 5px;
15 <div = > oo el ’
16 <!-- Hier werden die eingefugten Therapieinformationen angezeigt, i B §
beispielsweise:--> i :{ZE"’&E?;Z"W 1bs
17 NovoRapid® FlexPen® 100 Einheiten/ml 0-0-7-0 (E) x Egiglzg:‘lﬂpf 20px;
18 GLUCOPHAGE 500 mg Filmtabletten 0-0-1-0 23 border-radius: 5px;
19 L 24 , cursor: ¢ 8
20 Schulungen: Penschulung/Equipment 27 v .submit-btn {
21 2 background-color: #f39c1
29 color: white;
22 </div> —"“ Eadging: 10px 20p;
23 3 border—radius: 5px;
24 </div> 34 ;::Z?;;t‘op: lOp)’(;
25 </body> 2
(a) (b)
Abbildung 5.11: HTML-Code (a) und CSS-Code (b) fir die strukturierte Darstellung der
Entlassungstherapie

5.3 Ergebnisse der Interviews

Im Rahmen der Bachelorarbeit wurden vier Expert:inneninterviews durchgefiihrt, um
fundierte Einblicke und Meinungen zum Diabetesmanagement im Krankenhaus zu erhal-
ten. Die Interviews bieten sowohl die Perspektive von Fachleuten als auch eine Analyse
und Bewertung. Zu Beginn werden die Expert:innen vorgestellt und ihre Fachkompetenz
erlautert. Die Interviews wurden geméfl eines vorher festgelegten Leitfadens durchgefiihrt

(siehe Anhang und werden im Folgenden zusammengefasst.
In den Interviews werden verschiedene Aspekte des Diabetesmanagements im Kranken-

haus behandelt, darunter die Einhaltung von Leitlinien, die Bewaltigung von Herausforde-

rungen, die Entwicklung von Entlassungsplédnen sowie aktuelle Fortschritte. Im Anschluss
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erfolgt eine detaillierte Diskussion iiber das elektronische Diabetesmanagementsystem
GlucoTab und seine Optimierung. Die Teilnehmer waren Dr. Thomas Pieber, Internist
und Spezialist fiir Diabetes und Endokrinologie, Stefan Kaier, diplomierter Gesundheits-
und Krankenpfleger und Stationsleiter, Dr. Felix Aberer, Facharzt fiir Endokrinologie und
Diabetologie, sowie Dr. Daniel Hochfellner, Facharzt fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt

auf Diabetologie.

Diabetesmanagement im Krankenhaus

Patient:innen werden in der Regel wegen anderer Krankheiten ins Krankenhaus eingelie-
fert und nicht primér aufgrund ihres Diabetes. Dennoch wird wéhrend des stationéren
Aufenthalts oft zu wenig Augenmerk auf die Diabetes-Einstellungen gelegt, wie von Dr.
Pieber betont , Zeile 12ff.]. Dr. Aberer hebt ebenfalls hervor, dass Hyperglykdmie
héufig ignoriert wird, da hohe Werte oft asymptomatisch sind und es an Wissen iiber
die Insulintherapie mangelt , Zeile 275ff.]. Herr Kaier hob hervor, dass die Complian-
ce der Patient:innen und des Personals eine grofle Herausforderung darstellt , Zeile
149ff.], wihrend Dr. Hochfellner auf die Notwendigkeit der Therapieoptimierung wahrend
des Krankenhausaufenthalts hinwies , Zeile 416fF.].

Die Umsetzung von Leitlinien und Protokollen zum Diabetesmanagement variiert stark.
Dr. Pieber und Dr. Aberer beschrieben eine generelle Diskrepanz zwischen Theorie und
Praxis, wobei Leitlinien zwar existieren, aber selten effektiv in den téglichen Ablauf inte-
griert werden [A.2] Zeile 26ff.; , Zeile 290ff.]. Herr Kaier und Dr. Hochfellner hingegen
sprachen von spezifischen Mafinahmen zur Schulung und Implementierung. Herr Kaier
betonte die Notwendigkeit kontinuierlicher Schulungen fiir das Personal Zeile 168ft.],
wéhrend Dr. Hochfellner darauf hinwies, dass spezialisierte Abteilungen Leitlinien besser

umsetzen als andere [A.5] Zeile 426f.].

Eine effektive Entlassungsplanung und -koordination ist entscheidend fiir die langfris-
tige Gesundheit von Patient:innen mit Diabetes, eine wesentliche Komponente ist die
nahtlose Ubergabe von der stationiren zur ambulanten Versorgung. Dr. Pieber und Dr.
Hochfellner sprachen {iber systemische Kommunikationsprobleme, die zu unkoordinier-
ten Behandlungséinderungen fithren [A.2] Zeile 39ff.; [A5] Zeile 440ff.]. Herr Kaier und
Dr. Aberer unterstrichen die Bedeutung der Patient:innenaufklarung und Schulung ,
Zeile 178ft.; , Zeile 306ff.]. Dr. Aberer erwihnte spezifische Liicken im Blutzuckerma-
nagement und in der Therapieempfehlung, die oft nicht klar kommuniziert werden [A.4]
Zeile 310ft.].
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Trotz bestehender Herausforderungen wurden in den letzten Jahren Fortschritte im Dia-
betesmanagement erzielt. Dr. Pieber hob die Entwicklung neuer Medikamente, Geréte
und Programme hervor, die die Versorgung verbessern sollen [A.2] Zeile 52ff.]. Herr Kaier
sprach von Fortschritten in der Schulung und Kompetenzentwicklung des Pflegepersonals
|A.3| Zeile 189ff.]. Dr. Aberer berichtete von Verbesserungen in der Insulintherapie und
der Sensibilisierung der Stationen fiir Diabetesmanagement , Zeile 341ff.]. Dr. Hoch-

fellner betonte die Rolle des GlucoTab-Systems, das die Leitlinienkonformitéit verbessert

hat [A.5B| Zeile 4551f.].

GlucoTab

Alle vier Experten stimmen iiberein, dass GlucoTab einen Beitrag zur Optimierung des
Diabetesmanagements im Krankenhaus leistet. Dr. Thomas Pieber hebt hervor, dass
GlucoTab durch prazise Dokumentation und Entscheidungsunterstiitzung wesentlich zur
Entlastung beitragt , Zeile 68ff.]. Herr Kaier betont die Bedeutung des Systems fiir
die Stabilisierung von Blutzuckerwerten, insbesondere bei Patient:innen mit schlechter
Blutzuckerkontrolle oder Ketoazidose [A.3] Zeile 201ff.]. Dr. Felix Aberer sieht in Glu-
coTab einen wichtigen Faktor zur Reduktion der Interaktion zwischen Pflegepersonal und
Arzt:innen sowie zur Verbesserung der Blutzuckereinstellung , Zeile 352ff.]. Dr. Da-
niel Hochfellner unterstreicht die leitliniengerechte Behandlung wéhrend des stationédren
Aufenthalts, die durch GlucoTab unterstiitzt wird [A.5] Zeile 463ff.].

In den meisten Situationen wird GlucoTab als hilfreich angesehen, obwohl es gelegentlich
auch Herausforderungen mit sich bringt, erklaren die Experten. Dr. Pieber sieht vor allem
den Vorteil in der Entlastung durch die Entscheidungsunterstiitzung Zeile 82ff.]. Er
nennt jedoch die mangelnde Nutzung dieses Supports als problematisch, da viele Nut-
zer:innen das volle Potenzial des Systems nicht ausschopfen [A.2) Zeile 89ff.]. Herr Kaier
weist auf Risiken bei der falschen Anwendung hin, insbesondere bei der Behandlung von
niichternen Patient:innen, und kritisiert die Schnittstellenprobleme [A.3| Zeile 216ff.]. Dr.
Aberer nennt die Komplexitdt der Therapiealgorithmen und die mangelnde Akzeptanz
im klinischen Alltag als Herausforderungen [A.4] Zeile 362ff.]. Dr. Hochfellner betont die
Schwierigkeiten bei der Umsetzung einer langfristigen Therapie aufgrund kurzer Aufent-
haltsdauern und der mangelnden Kommunikation bei der Entlassung der Patient:innen
|A.5| Zeile 491ft.].

Die Verbesserungsvorschlige der Experten konzentrieren sich auf verschiedene Aspekte

von GlucoTab. Dr. Pieber fordert eine Riickbesinnung auf den Kernnutzen der Entschei-
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dungsunterstiitzung und kritisiert die Verwésserung des Systems durch iiberméfiige An-
passungen an Nutzerwiinsche , Zeile 120ff.]. Herr Kaier sieht die Hauptprobleme in
den Schnittstellen und betont die Notwendigkeit, diese zu verbessern, um die Medikamen-
tendokumentation zu erleichtern , Zeile 2411f.]. Dr. Aberer schlagt vor, die Awareness
und Bequemlichkeit durch gezielte Popup-Erinnerungen zu erhohen, die das Entlassungs-
management unterstiitzen konnten [A.4] Zeile 376ff.]. Dr. Hochfellner betont die Notwen-
digkeit einer verbesserten Kommunikation bei der Entlassung und fordert eine bessere

Integration der Therapieinformationen in nachbehandelnde Einrichtungen und Hausérzte

[ATF] Zeile 493ft.].

5.4 Synthese von Prototyp und Interviewergebnissen

In diesem Abschnitt wird die Synthese der theoretischen Konzeptentwicklung fiir das Dia-
betesmanagement im Krankenhaus mit den Ergebnissen der durchgefiihrten Expertenin-
terviews dokumentiert. Dabei werden die in den Interviews genannten Verbesserungsvor-
schldge fiir das GlucoTab-System mit dem Konzept des Prototyps in Beziehung gesetzt
und es wird aufgezeigt, welche Vorschlidge in den Prototyp eingeflossen sind und umge-

setzt wurden.

Aufnahme

Die Aufnahme von Patient:innen mit Diabetes mellitus beginnt mit der sorgfiltigen Be-
wertung verschiedener Therapieoptionen und der Empfehlung der bestmoglichen Therapie
basierend auf individuellen Merkmalen und Bediirfnissen. Die Visualisierung der Bewer-
tung und die interaktive Funktion zur Bereitstellung detaillierter Informationen sollen
Entscheidungen erleichtern.

Dr. Pieber hob hervor, dass die Entscheidungsunterstiitzungsfunktion nicht ausreichend
genutzt wurde, wihrend Dr. Aberer die Komplexitéat der Therapiealgorithmen erwéhnte.
Um dieses Problem anzugehen, wurde im Konzept eine interaktive Visualisierung mit
einem ’i’-Symbol fiir zusétzliche Informationen integriert. Dies soll die Nutzerfreundlich-
keit erhdhen und die Bereitschaft férdern, das System umfassender zu nutzen. Herr Kaier
wies auf die Risiken einer falschen Anwendung in Bezug auf die Therapieauswahl hin. Als
Losung wurde eine detaillierte und klar versténdliche Darstellung der Therapieoptionen

im Prototyp umgesetzt.
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Stationire Therapie

Die stationdre Therapie beinhaltet die kontinuierliche Uberwachung und Anpassung der
Therapie. Eine 'Hinweise’-Spalte wurde zur Patient:innenliste hinzugefiigt, um Arzt:innen
auf potenzielle Probleme aufmerksam zu machen. Symbole weisen auf schlecht eingestellte
Patient:innen hin, sei es durch Hypoglykdmien, Hyperglykédmien oder Schwankungen im
Blutzucker. Durch Klicken konnen hier detailliertere Informationen abgerufen werden.
Dr. Aberer thematisierte die geringe Akzeptanz im klinischen Alltag. Dr. Hochfellner
betonte zusitzlich die Notwendigkeit einer intensiveren Uberwachung und Behandlung
von Diabetespatient:innen wihrend des stationdren Aufenthalts. Zur Verbesserung die-
ser Aspekte wurde im Prototyp die Einfithrung klarer visueller Hinweise vorgenommen.
Dieses Design zielt darauf ab, die Benutzerfreundlichkeit und Akzeptanz zu erhéhen und
Arztinnen und Arzte bei der schnellen Identifizierung und Behandlung von Diabetespro-

blemen zu unterstiitzen.

Entlassung

Die Entlassung beinhaltet die Vorbereitung auf die Weiterfithrung der Therapie nach der
Entlassung. Fin 'Entlassung vorbereiten’-Button wurde integriert, um die Entlassungs-
planung zu erleichtern. Ein Entscheidungsbaum hilft dabei, die optimale Therapieform
festzulegen und die notwendigen Schulungsmafinahmen zu bestimmen.

Dr. Pieber und Dr. Hochfellner betonten die Herausforderungen bei der Kommunika-
tion im Zuge der Entlassung. Um dies zu verbessern, wurde die Moglichkeit geschaf-
fen, den Freitext der Entlassungsinformationen entweder auszudrucken oder elektronisch
zu iibermitteln. Diese Mafinahme soll die Kommunikation zwischen Krankenhaus und
Hausérzt:innen verbessern und die Kontinuitdt der Versorgung sicherstellen. Herr Kaier
und Dr. Aberer hoben die Patient:innenaufkldrung und Schulung hervor. Mittels eines
Kommentarfeldes konnen bei der Entlassungstherapie wichtige Informationen zu Schu-
lungen, wie die Arten der Insulinverabreichung, erfasst werden. Dr. Aberer schlug gezielte
Popup-Erinnerungen vor, um das Entlassungsmanagement zu unterstiitzen. Dies wurde
in Form des neu integrierten Button umgesetzt, der das Behandlungsteam auf anstehende

Entlassungen hinweist und eine frithzeitige Entlassung ermdoglicht.
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Diskussion

Die vorliegende Bachelorarbeit zielt darauf ab, das Diabetesmanagement im Kranken-
haus durch die Entwicklung eines Prototyp zu optimieren. Die Forschungsfragen wurden
durch eine Literaturrecherche, die Ausarbeitung eines Konzepts sowie anhand von Ex-

pert:inneninterviews beantwortet.

6.1 Beantwortung der Forschungsfragen und Ausblick
In dieser Bachelorarbeit wurden folgende Forschungsfragen behandelt und analysiert:

e Welche spezifischen Anforderungen und Bediirfnisse d&uflern verschiedene Stakehol-
der, einschlieflich Pflegepersonal und Arzt:innen, in Bezug auf ein elektronisches

Diabetesmanagementsystem?

Die Ergebnisse der Expert:inneninterviews verdeutlichen die vielfiltigen Anforderungen
und Bediirfnisse verschiedener Stakeholder in Bezug auf ein digitales Diabetesmanagement-
Tool. Ein zentraler Punkt ist die Notwendigkeit einer zeitlichen Entlastung und erhohten
Effizienz im klinischen Alltag. Sowohl das Pflegepersonal als auch die Arzt:innen benétigen
ein Tool, das die Arbeitsbelastung reduziert und gleichzeitig die Qualitéit der Diabetes-
versorgung verbessert. Zeitmangel und begrenzte Schulungsmoglichkeiten erfordern ei-
ne einfache Handhabung, die sich in einer benutzerfreundlichen Gestaltung widerspie-
gelt. Entscheidungsunterstiitzungsfunktionen innerhalb des Tools werden als wesentlich
angesehen, um fundierte medizinische Entscheidungen zu ermoglichen und die Diabe-
tesversorgung zu optimieren. Dies kann die Unterstiitzung bei der Insulindosierung, der
Uberwachung des Blutzuckerverlaufs und der Anpassung der Therapie umfassen. Dariiber
hinaus ist eine nahtlose Integration des Tools in den klinischen Arbeitsablauf und in be-

stehende Krankenhausinformationssysteme erforderlich. Die Stakeholder erwarten eine
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reibungslose Interoperabilitidt und einen optimalen Datenaustausch, um eine ganzheitli-
che Patient:innenversorgung sicherzustellen. Ein weiterer Aspekt ist die Kommunikation
und Zusammenarbeit, insbesondere bei der Entlassung von Patient:innen aus dem Kran-
kenhaus. Es wird darauf hingewiesen, dass eine verbesserte Ubermittlung von Therapiein-
formationen zu nachbehandelnden Einrichtungen und Hausérzt:innen notwendig ist, um

die Kontinuitét der Versorgung sicherzustellen.

e Wie konnte ein neues Konzept fiir ein elektronisches Diabetesmanagementsystem

gestaltet und umgesetzt werden?

Das vorgeschlagene Konzept fiir ein elektronisches Diabetesmanagementsystem wurde mit
dem Ziel entwickelt, eine effektive und individualisierte Betreuung von Patient:innen mit
Diabetes mellitus zu unterstiitzen, beginnend bei ihrer Einweisung ins Krankenhaus bis
hin zur Entlassung und der Uberleitung zur ambulanten Versorgung. Der Prototyp be-
steht aus mehreren Phasen, die das Management wéhrend des stationdren Aufenthalts
sowie die Vorbereitung auf die Entlassung und die Fortsetzung der Behandlung zu Hause
erleichtern soll.

In der Aufnahmephase des Prototyps wird ein Fokus auf die sorgfiltige Auswahl der The-
rapieoptionen gelegt, wobei eine Visualisierung der besten Option fiir das Behandlungs-
team bereitgestellt wird. Durch interaktive Funktionen kénnen detaillierte Begriindungen
fiir die Therapieentscheidungen eingesehen werden. Dies funktioniert bei allen sieben
Auswahlmoglichkeiten, wobei Kriterien wie bestehende Therapie, Blutzuckerwerte und
HbA1lc-Werte beriicksichtigt werden. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der Ermittlung
der Tagesdosis. Basierend auf verfiigharen Informationen wie Vortherapie, HbAlc-Wert
und konfigurierbaren Schwellwerten wird eine empfohlene Berechnungsmethode vorge-
schlagen und hervorgehoben. Um die von den befragten Experten genannten Herausfor-
derungen der geringen Nutzung und des Risikos einer fehlerhaften Anwendung anzugehen,
sollen die neuen Funktionen die Benutzerfreundlichkeit verbessern und die Motivation stei-
gern, das System umfassender zu nutzen.

Wihrend des stationdren Aufenthalts ermoglicht der Prototyp eine gezielte Identifizierung
von Patient:innen mit kritischen Blutzuckerwerten, sei es durch Hypoglykédmien oder Hy-
perglykédmien, durch die Integration spezifischer Hinweissymbole in die Patient:innenliste.
Dies adressiert die von den Experten erwihnte geringe Akzeptanz und verbessert die
Uberwachung der Blutzuckerspiegel durch die Verwendung solcher Symbole. Zusitzlich
wird die Entlassungsvorbereitung durch einen neuen Button unterstiitzt, der frithzeitig
die Planung der Entlassung erméglicht und somit eine reibungslose Uberleitung zur am-

bulanten Versorgung férdert.
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Die Entlassungsphase markiert den letzten Ubergangspunkt im Diabetesmanagement
im Krankenhaus. Der Prototyp bietet ein Entscheidungsbaum-Dialogsystem zur Aus-
wahl der optimalen Therapie sowie von Schulungsmafinahmen fiir die Patient:innen un-
ter Beriicksichtigung ihrer individuellen Bediirfnisse und Blutzuckerwerte. Eine klare
Kommunikation zwischen dem Krankenhaus und den Hausérzt:innen wird nun dadurch
ermoglicht, Entlassungsinformationen entweder auszudrucken oder elektronisch zu iibermi-
tteln. Durch umfassende Planung und Kommunikation wird angestrebt, einen langfristigen
Behandlungserfolg zu gewéhrleisten und die Lebensqualitit der Patient:innen zu verbes-
sern. Auf diese Weise kann es gelingen, die von den Experten genannten Herausforderun-
gen der Schnittstellenkommunikation zwischen ambulanten und stationidren Gesundheits-

dienstleistern sowie der Patient:innenaufklarung und Schulung zu meistern.

Ein Ausblick auf das Diabetesmanagement zeigt, dass mogliche Zukunftstrends elektro-
nischer Tools vielversprechende Entwicklungen im Krankenhaus aufzeigen. Dazu gehoren
die Weiterentwicklung von Entscheidungsunterstiitzungssystemen durch Fortschritte in
der kiinstlichen Intelligenz, die Notwendigkeit einer nahtlosen Integration in bestehende
Krankenhausinformationssysteme sowie eine verstarkte Ausrichtung auf die aktive Teilha-
be von Patient:innen an der eigenen Versorgung. Auflerdem gewinnt die zunehmende Be-
deutung von Telemedizin und Ferniiberwachung an Bedeutung, wihrend die Forschung zur
Validierung der Wirksamkeit und Effektivitit digitaler Diabetesmanagement-Tools voran-
schreitet. Diese Entwicklungen konnen insgesamt das Diabetesmanagement im Kranken-
haus verbessern und die eigenverantwortliche Versorgung der Patient:innen mit Diabetes

mellitus optimieren.

6.2 Zusammenfassung

Die Ausgangssituation dieser Arbeit bildet die Problematik der steigenden Privalenz von
Diabetes mellitus weltweit. Diese chronische Krankheit fithrt zu erhohtem Blutzucker-
spiegel aufgrund von Insulinmangel oder verminderter Insulinwirkung. Mit rund 540 Mil-
lionen betroffenen Menschen weltweit ist Diabetes zu einer globalen Herausforderung
geworden. Neben kontinuierlicher medizinischer Betreuung ist auch Selbstmanagement
entscheidend, um akute und langfristige Komplikationen zu vermeiden. Diabetes gliedert
sich in vier Hauptkategorien: Typ-1, Typ-2, Schwangerschaftsdiabetes und andere spezifi-
sche Typen. Die Insulintherapie bietet verschiedene Anséitze wie die Mischinsulintherapie,
Basalinsulin-unterstiitzte orale Therapie (BOT) und die Basis-Bolus-Therapie. Die zuneh-

mende Préavalenz von Patient:innen mit Diabetes und Hyperglykédmie wahrend stationérer
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Aufenthalte steht im Zusammenhang mit erhohter Morbiditat, Mortalitdt und lingeren
Aufenthalten. Die Implementierung von Standards fiir die Versorgung durch Protokol-
le, strukturierte Anordnungssédtze und Schulungsprogramme ist entscheidend, um eine
optimale Behandlung sicherzustellen. Entscheidungsunterstiitzungssysteme wie die com-
putergestiitzte Auftragserfassung bieten vielversprechende Ansétze zur Verbesserung der
Medikamentenverwaltung und Glukoseeinstellung wihrend des Krankenhausaufenthalts.
GlucoTab, ein weit verbreitetes elektronisches System im européischen Raum, hat bedeu-
tende Fortschritte im Blutzuckermanagement fiir Diabetes-Patient:innen im Krankenhaus
ermoglicht. Effizientes Entlassungsmanagement, mit strukturierter und individualisierter
Entlassungsplédne fiir Diabetes-Patient:innen trégt zur Langzeitgesundheit und Vermei-
dung erneuter Krankenhausaufenthalte bei. Ein entscheidender Faktor fiir erfolgreiches
Diabetesmanagement im Krankenhaus ist der Zeitpunkt der Entlassung und die Planung
der Nachsorge.

Auf Basis von Literaturrecherche und Expert:inneninterviews wurde ein Konzept ent-
wickelt, das auf dem elektronischen Diabetesmanagementsystem GlucoTab aufbaut und
die Anforderungen an das Diabetesmanagement im Krankenhaus beriicksichtigt. Dieses
Konzept wurde durch die Erstellung von Mockups ergianzt, um die Darstellung der Op-
timierungsvorschlége zu erleichtern. Die Konzeption und Umsetzung ist auf drei Phasen
ausgerichtet: die Aufnahme, die stationdre Therapie und die Entlassung von Diabetespa-
tient:innen. Bei der Aufnahme liegt der Fokus auf der optimalen Therapiefindung und
-empfehlung. Interaktive Funktionen bieten detaillierte Begriindungen fiir Therapieent-
scheidungen und beriicksichtigen Kriterien wie bestehende Therapien, Blutzuckerwerte
und HbAlc-Werte. Dies soll die Komplexitit der Therapiealgorithmen vereinfachen und
das Risiko einer fehlerhaften Anwendung minimieren, wie von den befragten Experten
hervorgehoben wurde. Wiahrend des stationdren Aufenthalts identifiziert der Prototyp
gezielt Patient:innen mit kritischen Blutzuckerwerten durch spezifische Hinweissymbo-
le in der Patient:innenliste. Dies soll, wie von den Experten empfohlen, die intensivere
Uberwachung der Blutzuckerspiegel verbessern und eine schnellere Erkennung von Dia-
betesproblemen sicherstellen. In der Entlassungsphase wird eine nahtlose Uberleitung zur
ambulanten Versorgung durch personalisierte Entlassungspléne angestrebt. Der Prototyp
bietet ein Dialogsystem zur Auswahl der optimalen Therapie und von Schulungsmafinah-
men. Eine klare Kommunikation zwischen Krankenhaus und Hausérzt:innen wird durch
gedruckte oder elektronische Ubermittlung von Entlassungsinformationen gewihrleistet.
So sollen die in den Interviews besprochenen Herausforderungen der Schnittstellenkommu-
nikation und Patient:innenaufklirung gemeistert werden. Anschliefend wurde der Proto-

typ technisch umgesetzt, wobei HTML und CSS zur Implementierung verwendet wurden.
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Anhang A

Interviewtranskripte

A.1 Interviewleitfaden
Organisatorischer Ablauf:

e Begriifung und Vorstellung des Interviews

Bedanken fiir die Gespréchsgelegenheit

Ablauf des Interviews erkliaren und der Dauer

Kurze Vorstellung des Themas

Abklaren der Frage von Anonymitét

e Hinweis zur Aufzeichnung des Interviews

FEinstieg:
Bitte stellen Sie sich kurz vor und erzéhlen Sie mir etwas iiber Thre Expertise im Bereich
Diabetes.

Teilbereich: Diabetesmanagement im Krankenhaus
Frage 1:
Welche Herausforderungen sehen Sie aktuell im Diabetesmanagement bei stationdren Pa-

tient:innen?

Frage 2:

Wie werden derzeit Leitlinien und Protokolle zum Diabetesmanagement, besonders im
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Entlassungsmanagement im Krankenhaus umgesetzt?

Frage 3:
Inwieweit kann eine effektive Entlassungsplanung und -koordination dazu beitragen, die
langfristige Gesundheit von Patient:innen mit Diabetes zu férdern und Wiederaufnahmen

ins Krankenhaus zu reduzieren?

Frage 4:
Welche Fortschritte in der stationiren Versorgung wurden in den letzten Jahren im Be-

reich des Diabetesmanagements im Krankenhaus erzielt?

Teilbereich: Optimierung von GlucoTab

Frage 5:
Welche Rolle spielt das elektronische Systeme GlucoTab bei der Optimierung des Dia-
betesmanagements im Krankenhaus? Wie sehen Sie Effizienz, Nutzerfreundlichkeit und

Patientenversorgung?

Frage 6:
Welche spezifischen Herausforderungen sehen Sie im aktuellen Einsatz des GlucoTab-
Systems im Krankenhausumfeld? Haben Sie konkrete Beispiele fiir Situationen, in denen

GlucoTab besonders hilfreich oder problematisch ist?

Frage 7:
Welche spezifischen Funktionen oder Verbesserungen fiir den klinischen Arbeitsablauf,

wiirden Sie sich fiir einen optimierten Prototypen von GlucoTab wiinschen?

Abschluss:
Haben Sie sonst noch weitere Anregungen zu diesem Thema, welche Sie gerne teilen

wiirden?
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A.2 Interview mit Univ.-Prof. Dr. Thomas Pieber

Datum: 14.05.2024
Teilnehmer:innen: Univ.-Prof. Dr. Thomas Pieber (A), Yara Konigstorfer (I)
Ort: MedUni Graz, Abteilung Endokrinologie

I: Bitte stellen Sie sich kurz vor und erzéhlen Sie mir etwas iiber Thre Expertise im Bereich
Diabetes.

A: Thomas Pieber, ich bin Internist und mein Fach und Spezialgebiet ist Diabetes und En-
dokrinologie. Und beim Schwerpunkt Diabetes beschéftigen wir mit allen Aspekten, also
von der Krankheitsentstehung bis zur Behandlung und bis zur Behandlung von Kompli-

kationen.

I: Welche Herausforderungen sehen Sie aktuell im Diabetesmanagement bei stationéren

Patient:innen?

A: Patienten kommen meistens nicht nur wegen des Diabetes ins Krankenhaus, sondern
sie haben andere Krankheiten und einen Diabetes. Und sehr oft in der stationdren Versor-
gung wird dann zu wenig Augenmerk auf die Diabetes-Einstellungen gelegt. Ein Beispiel:
Jemand hat eine Herzerkrankung oder eine Lebererkrankung, dann kommt er auf die
Herzabteilung oder auf die Gastroenterologie und entsprechend wird dort das behandelt.
Und die Tatsache, dass er Diabetes hat, wird sehr oft wenig beachtet, gar nicht beachtet
oder zu wenig fachgut versorgt. Die Konsequenz daraus ist, dass Leute im Krankenhaus
oft, nicht immer, aber oft eine schlechte oder noch viel schlechtere Einstellung haben wir

zum Beispiel zu Hause.

I: Wie werden derzeit Leitlinien und Protokolle zum Diabetesmanagement, besonders im

Entlassungsmanagement im Krankenhaus umgesetzt?

A: Es gibt eine 6sterreichische Leitlinie. Es gibt internationale Leitlinien, die werden von
Leitliniengruppen diskutiert und veroffentlicht. Die finden praktisch gar nicht Eingang in
die tagtigliche Arbeit auf einer Station, weil es gibt ja nicht nur eine Leitlinie fiir Dia~
betes, sondern es gibt Leitlinien fiir alles und jeder Arzt miisste jede Leitlinie griffbereit
haben fiir den Tagesablauf und daher findet, das ist ein generelles Problem, hat nichts

mit Diabetes zu tun, haben wir zwar Leitlinien, die uns sagen, wie es sein sollte, aber da
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gibt es eine grofle Gluft zwischen der theoretischen Leitlinie und der tatséchlichen Praxis.

I: Inwieweit kann eine effektive Entlassungsplanung und -koordination dazu beitragen, die
langfristige Gesundheit von Patient:innen mit Diabetes zu fordern und Wiederaufnahmen

ins Krankenhaus zu reduzieren?

A: Wir haben ja im Gesundheitssystem sowohl fiir Patienten, die ins Krankenhaus kom-
men, als auch fiir Patienten, die wieder nach Hause gehen, so ein Nahtstellenproblem, also
die Kommunikation zwischen den Gesundheitsprovidern, die im niedergelassenen Bereich
sind und jenen, die im Krankenhaus sind. Da gibt es nur iiber schriftliche Dokumente
einen Kontakt. Der berithmte Arztbrief oder die berithmte Zuweisung, die sind meistens
zu wenig detailliert und zu oberflichlich, um einen nahtlosen Ubergang vom Patienten
nach Hause zu erméglichen. Das heifit, sehr oft wird draulen dann wieder mit einer neuen
Therapie begonnen, weil schlichtweg das nicht gut aufeinander abgestimmt ist. Umgekehrt
gibt es leider auch im Krankenhaus nicht immer genug Zeit oder auch genug Expertise,
dass vor der Entlassung die Frage gestellt wird: ,,Wie funktioniert denn die Diabetesver-

sorgung zu Hause?

I: Welche Fortschritte in der stationéren Versorgung wurden in den letzten Jahren im

Bereich des Diabetesmanagements im Krankenhaus erzielt?

A: Ja, tausende. Es gibt tausende Fortschritte. Es gibt neue Insulin, es gibt neue Medika-
mente, es gibt neue Studien, es gibt neue Devices, es gibt so viele neue Sachen. Bezogen auf
die Neuerungen in der stationédren Versorgung, da gibt es natiirlich Arbeitsgruppen, die
versuchen, sich mit der Diabetesversorgung im Krankenhaus zu beschéftigen. Da gibt es
sogar einen eigenen Kongress dazu, einmal im Jahr in der USA. Es gibt Softwarelsungen,
die entwickelt worden sind, die Diabetesbetreuung zu verbessern. Es gibt Disease Manage-
ment Programme, die sich die Frage der Diabetesversorgung im Krankenhaus annehmen.
Da gibt es verschiedene Ansétze, dieses relativ groie Problem besser in den Griff zu be-

kommen.
I: Welche Rolle spielt das elektronische Systeme GlucoTab bei der Optimierung des Dia-

betesmanagements im Krankenhaus? Wie sehen Sie Effizienz, Nutzerfreundlichkeit und

Patientenversorgung?
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A: Das GlucoTab ist entwickelt worden seinerzeit mit einem starken Nutzer Input, die,
die das benutzen sollen, haben stark dazu beigetragen, dass die Funktionalitdt erhalten
ist. GlucoTab ist ein Dokumentationssystem, das sehr genau und auf einer Zeitschiene
sehr klar dokumentieren kann, welchen Blutzucker der Patient zu welchem Zeitpunkt hat,
welche Therapeuten, welche Insulinendosis er bekommen hat und was daraus die Konse-
quenz ist. Das ist in tabellarischen und anderen Darstellungen nicht moéglich. GlucoTab
leitet auch, wenn man den Decision Support nutzen will — das tun sehr viele leider nicht
—, wiirde es auch dem Personal vor Ort, der Pflege und auch den Medizinen, eine Ent-
scheidungsunterstiitzung anbieten, die richtige Insulinendosierung zu finden. Es ist eine
Mischung aus Workflow Management, Dokumentation und Decision Support, oder hat

von diesen drei groflen Elementen jeweils etwas.

I: Welche spezifischen Herausforderungen sehen Sie im aktuellen Einsatz des GlucoTab-
Systems im Krankenhausumfeld? Haben Sie konkrete Beispiele fiir Situationen, in denen

GlucoTab besonders hilfreich oder problematisch ist?

A: Also es gibt aus meiner Sicht nur hilfreiche Situationen, weil weder das Pflegeperso-
nal genug Zeit hat, sich mit dem Diabetes - haben wir am Anfang kurz schon beriihrt -
intensiv auseinander zu setzen. Das ist jetzt vielleicht nicht so sehr auf einer Spezialsta-
tion fiir Diabetes notwendig. Dort gibt es vielleicht das Know-How, aber auf den in den
chirurgischen Fachern in den anderen internistischen Féchern ist schlichtweg zu wenig
Zeit und Know-How vorhanden, um den Diabetes optimal zu behandeln. Daher bietet
dort GlucoTab immer eine Entlastung an, weil 80 90 Prozent der Routinefille wesentlich
leichter managebar sind, was den Diabetes angeht. Der Nachteil ist ein bisschen, dass es
sehr viele Wertvorstellungen und auch Vorstellungen gibt, wie Diabetes zu behandeln ist,
die Leute, die Leitlinien nicht gut kennen und daher teilweise auch falsche Erwartungen
an den GlucoTab sind. Ein weiteres Problem ist, dass die auf der Zeit des stationéren
Aufenthaltes immer kiirzer wird und daher noch weniger Zeit fiir diese Begleiterkrankun-
gen bleibt. Und Spezialfille, wo das nicht funktioniert, sind klar definiert. Das sind jetzt
Patienten mit Typ eins, Diabetes, Schwangerschaft und andere Sondersituationen, wofiir

das Produkt ja auch gar nicht entwickelt wurde.

I: Welche spezifischen Funktionen oder Verbesserungen fiir den klinischen Arbeitsablauf,

wiirden Sie sich fiir einen optimierten Prototypen von GlucoTab wiinschen?
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A: GlucoTab wurde ja als Decision Support System entwickelt und weil sehr viele Nutzer
sehr viele andere Aspekte damit abgedeckt haben wollten, ist in den letzten Jahren das
System aufgeweicht worden. In dem Sinn, dass jeder Arzt und jede Pflegekraft beliebig
verschiedene Funktionen wéahlen kann und daher der Kernnutzen, ndmlich dass Decisi-
on Support praktisch nie genutzt wird. Das ist eine Fehlentwicklung, die aufgrund der
technischen Machbarkeit der Wiinsche wahrscheinlich leider umgesetzt wurde, ohne dass
man dariiber nachgedacht hat welche strategische Entwicklung sollte GlucoTab eigentlich
nehmen? Weil aus meiner Sicht sollte GlucoTab - also es gibt elektronische Fieberkurven,
es gibt elektronische Dokumentationssysteme, die frither oder spéter auch chronologisch
sehr klar Blutzuckerverlauf und Insulintherapie darstellen kénnen, das ist ja nicht sehr
schwierig. Also dort wird GlucoTab keinen Wettbewerbsvorteil in Zukunft haben. Work-
flowmanagement per se elektronisch, dafiir wird kaum jemand ein elektronisches System
einfithren. Also das Alleinstellungsmerkmal ist, dass Decision Support und man muss die
die Funktionalitit des GlucoTabs wieder ganz auf diesen Decision Support fokussieren,

sonst wird das ganze Ding sterben.

I: Haben Sie sonst noch weitere Anregungen zu diesem Thema, welche Sie gerne teilen

wiirden?

A: Na ja, also wir haben in den letzten Jahren aus meiner Sicht eine gewisse Verwésserung
in Kauf nehmen miissen, sagen wir es mal so oder auch willentlich in Kauf genommen. Man
hat glaube ich auch von der Firma decide viel zu wenig sich auf die fachliche Expertise
bezogen und eben den Wunschlisten der verschiedenen Leute einfach immer nachgegeben,
weil man gedacht hat, dass man so eine bessere Funktionalitdt anbieten kann. Mit dem
Preis, dass es jetzt ein interessantes Dokumentationssystem ist. Das machnche gerne ver-
wenden, aber der Mehrwert ist vollig verloren gegangen. Also fiinf oder 10 Prozent aller
Patienten in der Steiermark werden mit Decision Support behandelt und nicht 60 oder 70
Prozent, was wahrscheinlich eine gute Benchmark wire.

Ich habe das mehrmals an angebracht oder festgehalten. Aus meiner Sicht ist das schade,
weil ja die Nutzer dann irgendwann sagen: Wozu brauche ich das denn? Weil das doku-
mentiert ja nur. Oder sagt man nur, wann ich Blutzucker messen gehen muss? Das ist
auch so, wie kann ich am Handy einstellen? Ein Reminder Ja, das ist jetzt keine Funktio-
nalitét, die sehr intelligent ist. Also da hat man aus meiner Sicht in die falsche Richtung
entwickelt und ob das alle so sehen, weif3 ich nicht, aber aus meiner Sicht, ist der echte

Mehrwert auf einer anderen Stelle und der ist ein bisschen verloren gegangen.
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A.3 Interview mit DGKP Stefan Kaier

Datum: 14.05.2024
Teilnehmer:innen: DGKP Stefan Kaier (B), Yara Konigstorfer (I)
Ort: Online via Webex

I: Bitte stellen Sie sich kurz vor und erzéhlen Sie mir etwas iiber Thre Expertise im Bereich
Diabetes.

B: Ja, ich bin der Kaier Stefan. Bin jetzt seit 2015 auf der Endokrinologie und Dia-
betologie, bin diplomierter Gesundheits und Krankenpfleger. Bin jetzt seit zwei Jahren
Stationsleiter auf der Station und habe aber quasi in dem Bereich jetzt eigentlich seit ich
da bin also sprich seit zehn Jahren mit GlucoTab gearbeitet. In der Patientenversorgung
natiirlich mehr als jetzt als Stationsleitung. Aber grundsétzlich glaube ich, dass ich mich

auskenne und sehr gut.

I: Welche Herausforderungen sehen Sie aktuell im Diabetesmanagement bei stationdren

Patient:innen?

B: Ich glaube, dass die Compliance der Patienten sicher ein Thema ist, aber auch glau-
be ich, die Compliance der Mitarbeiter. Also ich glaube schon, dass die Mitarbeiter viel
Schulung benotigen und viel Wissen auch generieren miissen, dass sie dann wirklich gut
damit umgehen koénnen. In Bezug auf Diabetesmanagement auf der Station. Herausfor-
derungen kénnten wahrscheinlich aus meiner Sicht da familiire Bedingungen sein, sprich
Patienten, die wirklich schon élter sind und sich einfach schwerer tun im Selbstmanage-
ment. Da brauche ich natiirlich gerade in der h&uslichen Versorgung halt wahrscheinlich
eine Versorgung, die die Mitarbeiter wirklich damit arbeiten konnen. Und das gleiche ist
im Pflegeheim dann in weiterer Folge halt.

Compliance ist wahrscheinlich das groite Thema in Bezug auf Handling Insulin, Handling

Blutzuckergeréit und Erndhrung. Das sind wahrscheinlich die Hauptthemen.

I: Wie werden derzeit Leitlinien und Protokolle zum Diabetesmanagement, besonders im

Entlassungsmanagement im Krankenhaus umgesetzt?

B: Die Leitlinien werden umgesetzt. Genau. Also wir haben ja an sich schon. Ja.
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I: Gibt es Mafinahmen zur Einhaltung?

B: Grundsitzlich braucht man einfach eine gute Einschulung. Also die Mitarbeiter, die
neu sind, brauchen wirklich eine gute Einschulung. Und alles, was Verdnderungen betrifft,

muss man die Mitarbeiter immer wieder unterweisen.

I: Inwieweit kann eine effektive Entlassungsplanung und -koordination dazu beitragen, die
langfristige Gesundheit von Patient:innen mit Diabetes zu fordern und Wiederaufnahmen

ins Krankenhaus zu reduzieren?

B: Ahm, ich glaub schon, dass der Beitrag sehr hoch sein kann, wenn man, wenn man
eine gute Planung war, sie im Krankenhaus dann zumindest auch zusammenbringt. Dazu
braucht es halt einfach Patienten Education vor allem. Ja, aber grundsétzlich glaube ich
schon, dass Education einen hohen Beitrag leisten kann.

Wenn der Patient oder die Patientin dann halt auch mitspielt, das ist ja das. Aber
grundsétzlich glaube ich schon, dass sie gerade bei Patienten, die einfach geistig und

korperlich noch fit sind, dass sie da dass ich da leisten kann in Zukunft.

I: Welche Fortschritte in der stationédren Versorgung wurden in den letzten Jahren im

Bereich des Diabetesmanagements im Krankenhaus erzielt?

B: Ich glaube schon einen sehr grofien Fortschritt. Es gibt immer wieder Anderungen im
GlucoTab, wie man gewisse Dinge dann einspielen kann, wie man gewisse Dinge dann
pflegen kann. Aber grundsétzlich ist der Fortschritt schon grof3, weil gerade in der Pflege
jetzt wahrscheinlich viel mehr Kompetenzen hab, mit GlucoTab zu arbeiten. Viel selber
16sen zu konnen, also diese Therapie weiterzuschreiben. Das sind alles Dinge, die die Pfle-

ge jetzt an sich schon iibernehmen kann.

I: Welche Rolle spielt das elektronische Systeme GlucoTab bei der Optimierung des Dia-
betesmanagements im Krankenhaus? Wie sehen Sie Effizienz, Nutzerfreundlichkeit und

Patientenversorgung?

B: Grofle und Wesentliche héitte jetzt gesagt, also die verschiedenen Therapieformen, die
man dann wirklich einspielen kann. Uber dieses Konzept gibt es ja mehrere Moglichkeiten,
vorallem beim Diabetes Typ 2. Es gibt schon gute Mo6glichkeiten, um einen Patienten in

Bezug auf seinen Blutzucker zu kontrollieren, wieder und wieder auf gleich zu bringen,
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weil das System im Hintergrund einfach so gut rechnet, dass sie schlussendlich dann von
einer sehr zackigen Kurven quasi auf sehr flache Kurven wieder kommen, wo ich dann in

einem Zielbereich bin, der wirklich passend ist fiir den Patienten.

I: Welche spezifischen Herausforderungen sehen Sie im aktuellen Einsatz des GlucoTab-
Systems im Krankenhausumfeld? Haben Sie konkrete Beispiele fiir Situationen, in denen

GlucoTab besonders hilfreich oder problematisch ist?

B: Hilfreich, auf jeden Fall bei Patienten, die mit einer Ketoazidose vielleicht kommen.
Bzw bei Patienten, die relativ oder zu Hause nicht gut kontrolliert wurden in Bezug auf
den Zucker. Und damit komme ich, wenn ich GlucoTab einrichte, fiir den Patienten oder
auch den Patienten angepasst relativ schnell eigentlich also innerhalb von ein paar Tagen
wieder zu einem Blutzuckerwert, der wirklich grundsétzlich in Ordnung sind, hétte ich
gesagt.

Riskant oder gefdhrlich oder, wo es vielleicht ein Risiko sein konnte ist, ist glaube ich
derjenige, der das benutzt, sprich Arzte, Pflege. Und ich hitte jetzt eher sogar gesagt in
erster Linie Pflege. Wenn der Patient jetzt niichtern ist und die einfach nicht mitdenkt
dabei, sprich bei einer Patientin, die niichtern ist und miss Blutzucker und das System
sagen, weil ich mich verklickt, weil ich zum Beispiel sage okay, der darf essen und das gar
nicht am Schirm habe, dass der niichtern ist und dann ist der niichtern. Und ich habe
halt nur zehn Einheiten von NovaRapid gespritzt. Da kann es riskant sein, wenn ich da
wirklich, wenn ich, wenn ich, wenn ich da einen Fehler mache als Pflegekraft. Arztlich ist
das Risiko sicher dann vorhanden, wenn mein Compliance nicht hoch genug ist. Also ich
bin auf der Endokrinologie wahrscheinlich gut versorgt, was Arzte und Diabetes betrifft.
Alles was dann die Endokrinologie verldsst, wird dann schon schwieriger. Das ist schon
die innere alleine und Chirurgie ist dann noch einmal weiter weggeht zum Beispiel. Und
wenn das System vorab einfach nicht gut genug eingestellt ist, sprich wenn ein Patient
sensibel reagiert auf Insulin und dann als resistent eingestellt ist, dann ist es natiirlich
riskant. Gerade wenn dann Compliance fehlt. Ja, kann ich denn jetzt wirklich geben oder
nicht geben? An Insulin muss man trotzdem, finde ich, Einblick dariiber haben. Dass sie
jetzt einfach schauen, wie viel kann ich dann wirklich spritzen als ein bisschen.

Ich wiirde mich grundsétzlich darauf verlassen, aber dazu brauche ich halt wirklich die
Grundeinstellung, auf die ich mich verlassen kann. Und das weifl ich bei vielen Arzten,
dass es funktioniert. Aber ich wiirde mir jetzt nicht bei jedem drauf verlassen, dass das

Risiko dann schlussendlich sein.
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I: Welche spezifischen Funktionen oder Verbesserungen fiir den klinischen Arbeitsablauf,

wiirden Sie sich fiir einen optimierten Prototypen von GlucoTab wiinschen?

B: In erster Linie hétte ich gesagt die Schnittstelle. Es gibt scheinbar seit Monaten so eine
Art Schnittstellenproblem. Die Medikation wird iibers GlucoTab eingespielt und ist dann
aber nicht immer in der Fieberkurve ersichtlich, weil da einfach ein Schnittstellenproble-
me ist. Und das ist, glaube ich, jetzt die letzten Monate, so wie ich mitgekriegt habe,
das Hauptthema, dass man im Prinzip beim Medikation dispensieren immer wieder den
Sprung zum GlucoTab machen muss, um zu schauen ist da jetzt was drinnen oder nichts
drinnen, weil beim Dispensieren selber dann was steht: Schnittstelle nicht aktiv. Also man
hat den Hinweis, dass irgendwas nicht passt, aber es ist finde ich schon ein Zeitaufwand,

den Sprung dann zu machen.

I: Haben Sie sonst noch weitere Anregungen zu diesem Thema, welche Sie gerne teilen

wirden?

B: Ich glaube nicht. Also wie gesagt, grundsétzlich das grofite Thema ist die Frage der
Compliance. Und gerade beim Personal hétte ich gesagt einfach Wissen und Erfahrung
wahrscheinlich. Also das sind die Hauptthemen. Aber grundsétzlich erleichtert GlucoTab
den Arbeitsaufwand schon enorm, wenn ich daran denke, wie ich vor Jahren den Arzt
im Dienst anrufen hab miissen, wie viel Insulin darf ich geben. Mit GlucoTab tu ich mir
einfach leichter, wenn die Voreinstellung wirklich passend ist. Man braucht jetzt eigentlich
nicht einmal den Weg mehr gehen, sondern hab iiber GlucoTab den Wert und kann im
Prinzip dann als Pflege selber entscheiden, was ich spritz. Deswegen is es eine wesentlich

Erleichterung.
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A.4 Interview mit Dr. Felix Aberer

Datum: 14.05.2024
Teilnehmer:innen: Dr. Felix Aberer (C), Yara Konigstorfer (I)
Ort: MedUni Graz, Abteilung Endokrinologie

I: Bitte stellen Sie sich kurz vor und erzéhlen Sie mir etwas iiber Thre Expertise im Bereich
Diabetes.

C: Mein Name ist Felix Aberer, ich arbeite als Facharzt auf der Abteilung fiir Endokri-
nologie und Diabetologie, bin vorwiegend in der Diabetesambulanz, aber auch auf der
Station drei Monate im Jahr. Bin auf Stationsfiirender Oberarzt momentan gerade in der
Endokrinologie auch Ambulanz fiir zwei Monate. Bin eigentlich fast von Anfang an dabei

in der GlucoTab Entwicklung.

I: Welche Herausforderungen sehen Sie aktuell im Diabetesmanagement bei stationéren

Patient:innen?

C: Herausforderungen. Naja, dass die Hyperglykdmie quasi ein Problem ist, das sicher ein
bisschen unterreprésentiert ist. Sprich hohe Werte akzeptiert werden, weil sie eben meis-
tens asymptomatisch sind, weil die Kenntnis schlecht ist, weil die Leute natiirlich auch
eine gewisse Hemmung haben, hohe Werte zu korrigieren. Da geht es eher darum, die
Patienten in einem stabilen Bereich zu haben. Und diese eigentlich empfohlenen Zielbe-
reiche werden ignoriert, wiirde ich mal sagen. Das Entlassungsmanagement ist sicher ein
Problem und auch das Know-How der Pflege bzw. auch der Arzte beziiglich Insulinthera-
pie per se. Dass zum Beispiel ein Basalinsulin einfach nicht gespritzt ist, weil der Zucker
schon ist oder dass Medikamente weitergeben gegeben werden, die eigentlich passieren
sollte und dass dahingehend sicher auch mangelnde Kenntnis iiber die Erkrankung und

das Management auch Probleme sind.

I: Wie werden derzeit Leitlinien und Protokolle zum Diabetesmanagement, besonders im

Entlassungsmanagement im Krankenhaus umgesetzt?
C: Naja, prinzipiell. Leitlinien werden eigentlich schon umgesetzt. Die Frage ist von wem.

Also wir versuchen dann den anderen Abteilungen, wo wir konzil Anforderungen kriegen,

die Leitlinien umzuhéngen oder die die Umsetzung der Leitlinien umzuhéngen, indem wir
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sagen Basis Bolus Insulintherapie ist empfohlen. Protokolle gibt es jetzt weniger, aufler
das GlucoTab per se. Gott sei Dank sind diese ganzen Fieberkurven jetzt irgendwie am
Versiegen, oder ob die noch existent sind. Die Fieberkurven oder die Blutzuckerkurven
sind nicht so gut wie iiberall eingesetzt wird aber natiirlich der Basis Bolus Algo, der ja
quasi die der Goldstandard ist, wird nur sehr, sehr selten, vor allem proaktiv durch die
Abteilungen selbst eingesetzt, sondern eher nur nach Empfehlung unsererseits. Und der
wird dann leider auch bei Leuten zum Beispiel mit Typ Eins Diabetes eingesetzt, wo er

nicht zugelassen ist. Auch bei Leuten mit Cortison induzierten Diabetes.

I: Inwieweit kann eine effektive Entlassungsplanung und -koordination dazu beitragen, die
langfristige Gesundheit von Patient:innen mit Diabetes zu fordern und Wiederaufnahmen

ins Krankenhaus zu reduzieren?

C: Also wir versuchen bei Erstkontakt mit den Patienten den Sozialstatus zu erheben,
um dann auch prospektiv darzustellen, der Patient wére jetzt entlassungsfiahig, aber die
héusliche Versorgung ist nicht geklért. Also wir haben das schon im Hinterkopf, dass wir
versuchen schon Entlassungsmanagement mit dem Tag der Aufnahme zu betreiben. Was
Blutzuckermanagement und Entlassungstherapie angeht, gibt es sicher Liicken. Also bei
uns noch weniger, aber auf den anderen Stationen definitiv grof. Dass Leute wie gesagt
unnotig mit Insulintherapie entlassen werden, dass gar keine Schulung erfolgt ist, der Pa-
tient nicht informiert wurde dariiber, dass ein Therapievorschlag aufgeschrieben ist, der
- wie gesagt nicht genauer konkretisiert ist usw. und der unklar ist. Ja, aber ist ein Rie-

senproblem.

I: Den Sozialstatus erheben, gibt es da einen Rahmen dafiir, wo man das niederschreibt?

Passiert das in der Pflegedoku?

C: Also wir haben einen EFQM-Plan, so einen Plan, wo Kurzinformationen zu allen Pa-
tienten aufgelistet werden, die Blutabnahme, wie ist er versorgt usw. Ja und dann haben
wir auch eine eigene Spalte ,Sozialarbeit’, wo dann auch dabei ist, wenn die Leute quasi
eine Optimierung der héuslichen Versorgung brauchen oder der Sozialarbeiter schon ein-

geschalten ist.

I: Welche Fortschritte in der stationédren Versorgung wurden in den letzten Jahren im

Bereich des Diabetesmanagements im Krankenhaus erzielt?
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C: Also ich sehe es zum Beispiel bei den Parotidektomierten frither, wenn jemand par-
otidektomiert wurde, sprich von einem Tag auf den anderen vollkommen insulinpflichtig
wurde, gibt es zumindest auf der Chirurgie schon Bestrebungen, den Insulinperfusor, den
die Leute postoperativ brauchen, auf eine Basis-Bolus Insulin Therapie umzustellen. Also
das schaffen sie mittlerweile Grofiteiles schon selbst. Das quasi der Schritt von IV-Insulin
auf Bais-Bolus Insulin Therapie relativ gut funktioniert. Die Schulung lduft dann iiber
uns. Da haben wir eigentlich uns relativ gut schon eingespielt mit denen. Und ansonsten?
Also ich finde es immer wieder positiv, dass dann auch in der Notaufnahme geschrie-
ben wird Insulin laut GlucoTab Basis-Bolus Algorithmus, also auch die Redanten, die
auf unserer Station sind, befiirworten das und kriegen das auch ein bisschen eingetrich-
tert, dass Basis-Bolus Insulin Therapie bei relevanten Hypoglykédmien bei Aufnahme Sinn
macht. Vor allem, wenn man OADs pausieren muss, vor allem, wenn die Zuckerwerte
entsprechend hoch sind. Also da findet schon ein bisschen eine Sensibilisierung statt. Die
Stationen merken schon die Effizienz des Ganzen, wie gut das funktioniert. Aber wie ge-
sagt, der Algo kann leider immer overruled werden. Der Algo kann leider immer ignoriert
werden. Sprich wenn ein Basalinsulin féllig ist und der Zucker ist schon, obliegt es noch
immer der Pflege, ob sie das Basalinsulin jetzt spritzt oder nicht. Also menschliche Fehler

beeinflussen das natiirlich negativ. Das Ganze.

I: Welche Rolle spielt das elektronische Systeme GlucoTab bei der Optimierung des Dia-
betesmanagements im Krankenhaus? Wie sehen Sie Effizienz, Nutzerfreundlichkeit und

Patientenversorgung?

C: Ich glaube, es spielt eine grofle Rolle, aber es hangt auch davon ab, wie sehr man das
akzeptiert, und wie sehr man daran interessiert ist, fiir eine gute Blutzuckereinstellung zu
sorgen. Da spielt sicher eine sehr groie Rolle. Es ist schon auch so, dass die Pflege-Arzt
Interaktion deutlich reduziert werden kann, also die Telefonanrufe in der Nacht zum Bei-

spiel. Ja, also, es ist definitiv etwas was gut ist.

I: Welche spezifischen Herausforderungen sehen Sie im aktuellen Einsatz des GlucoTab-
Systems im Krankenhausumfeld? Haben Sie konkrete Beispiele fiir Situationen, in denen

GlucoTab besonders hilfreich oder problematisch ist?
C: Wer welchen Algorithmus benutzt, das ist sicher personenabhéngig bzw. liegt auch an

der Komplexitét der Therapie. Ich bin auch ein Freund von Basalplus Algo, zum Beispiel

bei Leuten wo man die OADs-basierte eigentlich eh ganz gut eingestellt sind. Da reicht
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es meistens aus, bzw. habe ich natiirlich bei der Initiierung einer Therapie im Kranken-
haus immer im Hinterkopf, dass die Leute auch mit einer optimistischen oder realistischen
Therapie entlassen werden. Sprich ich schaue mir lieber an funktioniert es mit Korrek-
tur Insulin? Funktioniert mit Basal-only wéhrend des stationdren Aufenthaltes und die
meisten kommen gut damit aus. Gerade Typ 2 Leute. Dementsprechend bin auch ich ein
bisschen zuriickhaltend den Leuten und der pflege diesen komplexen Algo (Basis-Bolus)

zuzumuten, weil wie gesagt die das entspricht dann seltener Entlastungstherapie.

I: Welche spezifischen Funktionen oder Verbesserungen fiir den klinischen Arbeitsablauf,

wiirden Sie sich fiir einen optimierten Prototypen von GlucoTab wiinschen?

C: Naja, die Awareness muss grofler werden, die Bequemlichkeit muss grofler werden, dass
da halt sich wirklich auch darum gekiimmert wird, dass die Leute vielleicht wieder oh-
ne Insulin entlassen werden. Dazu muss man mal evaluieren, ist das {iberhaupt moglich?
Ich merke schon, die Chirurgie hat einen sehr groflen Entlassungsdruck und sie fordern
dann auch keine Konsultation von uns mehr an, obwohl wir proaktiv darum bitten. Aber
vielleicht kénnen wir einen Reminder Buttons ins GlucoTab reintun: ,Entlassungsmana-
gement' im Popup, was alle zwei Tage kommt zum Beispiel. Oder ,Bei diesem Patienten
wurde mit einer Oraltherapie und Insulintherapie wihrend des stationédren Aufenthalts
eingeleitet, soll diese Therapie auch zu Hause fortgefithrt werden‘. Dann Schulung, dann
Evaluierung zum Beispiel. Aber mehr als diese Losung féallt mir jetzt eigentlich nicht ein,

wie man die die Awareness erhohen konnte.

I: Haben Sie sonst noch weitere Anregungen zu diesem Thema, welche Sie gerne teilen

wiirden?
C: Was mir schon aufgefallen ist der HbAlc-Wert wird sehr oft nicht iibernommen ins

GlucoTab, obwohl er bestimmt wurde. Keine Ahnung, warum das so ist. Die Schnittstel-

lenproblematik ist auch problematisch.
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A.5 Interview mit Dr. Daniel Hochfellner

Datum: 14.05.2024
Teilnehmer:innen: Dr. Daniel Hochfellner (D), Yara Konigstorfer (I)
Ort: MedUni Graz, Abteilung Endokrinologie

I: Bitte stellen Sie sich kurz vor und erzéhlen Sie mir etwas iiber Thre Expertise im Bereich
Diabetes.

D: Ich bin der Daniel Hochfellner. Ich bin Facharzt fiir Innere Medizin und derzeit in der
Zusatzfachausbildung fiir Endokrinologie und Diabetologie. Aber ich habe schon meine
ganze Ausbildung zum Internisten jetzt an der Abteilung fiir Endokrinologie Diabetolo-
gie verbracht und natiirlich dadurch auch sehr viel Zeit in der Diabetesambulanz vom
Universitéatsklinikum und auch bei uns auf der Bettenstation. Mein Schwerpunkt von der
Forschung ist Typ eins Diabetes und Diabetes Technologie. Da mache ich vorwiegend Stu-
dien jetzt was Kurse, Sensoren betrifft, aber auch Insulinpumpen, aber auch im Rahmen
von den klinischen Unterstiitzungssystemen, wie es das GlucoTab zum Beispiel ist, wo
ich auch schon mehrere Datenauswertungen gemacht und auch Publikationen dazu schon

geschrieben.

I: Welche Herausforderungen sehen Sie aktuell im Diabetesmanagement bei stationéren

Patient:innen?

D: Herausforderung ist primér hinzuschauen, weil Diabetes jetzt nicht die Aufnahmedia-
gnose ist oder meistens der Grund ist, weswegen die Patienten stationér sind, sondern
eigentlich eine Komorbiditét, die hdufig dann nicht beachtet wird, weil man sich auf die
Aufnahmediagnose oder das, was der Patient aufgenommen wird, konzentriert, aber die
Patienten natiirlich sehr profitieren wiirden davon, wenn der Blutzucker gut eingestellt
wire wihrend dem stationédren Aufenthalt, aber auch um zu reevaluieren, ob die Therapie
fiir die Patienten passt, was sehr héufig nicht der Fall ist und die Therapie quasi iiber den
stationdren Aufenthalt zu verbessern, dass die mit einer besseren Therapie nach Hause

gehen koénnen?

I: Wie werden derzeit Leitlinien und Protokolle zum Diabetesmanagement, besonders im

Entlassungsmanagement im Krankenhaus umgesetzt?
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D: Im Krankenhaus meistens, also auf unserer Abteilung, funktioniert es natiirlich besser

als auf anderen Abteilungen, weil man Spezialabteilung sind.

I: Inwieweit kann eine effektive Entlassungsplanung und -koordination dazu beitragen, die
langfristige Gesundheit von Patient:innen mit Diabetes zu férdern und Wiederaufnahmen

ins Krankenhaus zu reduzieren?

D: Ja, wére natiirlich wiinschenswert, dass man das so gut plant, ist im Alltag und auch
in der Realitit oft nicht so umsetzbar, bzw. fehlen die Ressourcen im Moment jetzt dafiir.
Wenn man das natiirlich integrieren kann, hingt wahnsinnig viel von dem Entlassungs-
management ab. Die kurze Zeit, wo die Patienten da sind, wo man vielleicht irgendwas
optimieren mochte, ob das jetzt die Blutzuckertherapie oder andere Sachen sind, da ist
dieser Anschluss - Ankniipfungspunkt nach Hause eigentlich das, was der Schliissel eigent-
lich dazu ist, dass Patienten nicht gleich wieder aufgenommen werden. Dass Patienten zu
Hause gut versorgt sind, im niedergelassenen Bereich gut angebunden sind. Dann wiirde
ich sagen sehr wichtig.

Primar ist es ein pflegerisches Entlassungsmanagement, das da ist, und weniger ein me-
dizinisches Entlassungsmanagement. Das haben wir versucht so zu implementieren, dass
jeder Patient quasi — also das man sich bei der Entlassung mit dem Patienten noch zusam-
mensetzt, den Arztbrief wirklich durchgeht, mit dem Patienten nochmal bespricht, was
ist jetzt im niedergelassenen Bereich zu tun, welche Medikamente sind jetzt neu dazu-
kommen. Aber das ist natiirlich auch nicht fiir jeden so geeignet, wie es halt bei dementen
Patienten so ist oder solchen, die Versorgung brauchen. Da ist der Arztbrief das Einzige,

was jetzt dann mit weiter raus geht.

I: Welche Fortschritte in der stationéren Versorgung wurden in den letzten Jahren im

Bereich des Diabetesmanagements im Krankenhaus erzielt??

D: Ich wiirde sagen die Interaktion mit unserer Diabetesambulanz, mit den Schulungen,
dass die Patienten dort eingeschult werden, die dann auf eine Insulintherapie umgestellt
worden sind. Das hat sich auch in den letzten Jahren, finde ich, verbessert, dass das gut
funktioniert. Ansonsten hat eben das GlucoTab glaube ich am meisten gebracht, dass man
jetzt wirklich Leitlinienkonform die Patienten behandelt, obwohl das natiirlich auf unserer

Abteilung besser funktioniert, als das vielleicht auf anderen Abteilungen funktioniert.
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I: Welche Rolle spielt das elektronische Systeme GlucoTab bei der Optimierung des Dia-
betesmanagements im Krankenhaus? Wie sehen Sie Effizienz, Nutzerfreundlichkeit und

Patientenversorgung?

D: GroBe Rolle innerhalb vom stationdren Aufenthalt, dass die Patienten leitliniengerecht
behandelt werden. Und deswegen finde ich das gut, dass du das auffasst, die Anschlussthe-
rapie oder das Entlassungsmanagement dann noch was, wo man sicher auch unterstiitzend
etwas beitragen kann und viel verbessern kann. Es lduft gut iiber den Zeitraum, wo die
Patienten behandelt werden, wenn man es halt auch wirklich so anwendet. Aber dann
heifit es und das sind dann doch oft organisatorische Probleme. Ja, der Patient ist jetzt
zu entlassen und hat jetzt vielleicht seinen Pflegeplatz. Und hat man vielleicht nicht vor-
ausschauend genug gedacht? Bzw. sind auch die Aufenthaltsdauern viel kiirzer geworden
bei uns halt auch weil man einfach Bettendruck immer mehr haben, dass man sich nicht
mehr so die Zeit lassen kann. Gut, jetzt schaue ich, dass ich fiir den jetzt die geeignete
Therapie fiir zu Hause haben kann, hab Zeit da wirklich viel umzustellen. Das ist einfach

viel kritischer geworden. Und das ist vielleicht das Problem jetzt.

I: Welche spezifischen Herausforderungen sehen Sie im aktuellen Einsatz des GlucoTab-
Systems im Krankenhausumfeld? Haben Sie konkrete Beispiele fiir Situationen, in denen

GlucoTab besonders hilfreich oder problematisch ist?

D: Es gibt ganz viele Beispiele, wo es hilfreich war bei Patienten. Gerade bei Patienten
die zwischenzeitlich bei uns insulinpflichtig sind, aber eigentlich mit einer vorher gut ein-
gestellten Therapie, wieder mit ihrer normalen Therapie nach Hause entlassen werden.
Das ist so der Klassiker, wo GlucoTab wirklich sehr gut funktioniert. Infekt, Insulinbedarf,
Ordi nicht moglich, Therapiesteuerung und dann nach Abklingen des Infektes wieder nach
Hause entlassen. Leider ist das viel zu komplex oder sind viele Patienten viel komplexer,

als dass das jetzt immer so supergut laufen wiirde.

I: Welche spezifischen Funktionen oder Verbesserungen fiir den klinischen Arbeitsablauf,

wiirden Sie sich fiir einen optimierten Prototypen von GlucoTab wiinschen?

D: Das ist jetzt so eine zeitkritische Sache. Heutzutage kanns halt wirklich ganz schnell
gehen mit der Entlassung oder mit der quasi Verlegung woanders hin. Aber diese Kom-
munikation, dass man vielleicht diese Therapie - auch wenn man jetzt jemanden neu

insulinisiert hat- den man jetzt vielleicht nicht wieder umstellt, nur auf orale Antidia-
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betika, dass das dann auch ankommt bei der pflegerischen Einrichtung, beim Hausarzt
etc. das wire halt wichtig, dass das in weiterer Folge dann vielleicht auch zu Hause dann
besser kontrolliert wird. Bzw. wére es natiirlich fiir das GlucoTab sehr gut zu wissen,
dieses Feedback zu bekommen, was natiirlich sicher sehr schwierig ist, dass man auf wei-
tere Blutzuckerverlaufe dann irgendwie Zugriff hat, um das dann auch zu regulieren. Wie
schaut es dann wirklich in der Realitdt dann zu Hause oder im Heim oder wo auch immer
aus? Aber dieser Informationsaustausch in die eine Richtung, so wie auch in die andere

Richtung wéare natiirlich wiinschenswert, aber schwierig umsetzbar.

I: Haben Sie sonst noch weitere Anregungen zu diesem Thema, welche Sie gerne teilen

wiirden?

D: Die Schnittstellenproblematik ist mir in letzter Zeit auch aufgefallen. Aber das wird
natiirlich wahrscheinlich mit dem SAP zusammenhéingen. Wenn dann die Daten nicht
iibertragen werden konnen und Fehlermeldungen kommen wie, dass das jetzt irgendwie

nicht synchronisiert, wurde usw, aber ja.
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DIABETESMANAGEMENT IM KRANKENHAUS: KONZEPTION UND
ENTWICKLUNG EINES PROTOTYPS AUF BASIS VON GLUCOTAB

“Ich erklédre hiermit an Eides statt,

dass ich die vorliegende Bachelorarbeit/Masterarbeit selbststindig angefertigt und die mit ihr
verbundenen Tétigkeiten selbst erbracht habe und keine anderen als die ange-gebenen Quellen
und Hilfsmittel benutzt habe;

dass ich mich bei der Erstellung der Arbeit an die Richtlinie der FH JOANNEUM zur Sicherung
Guter Wissenschaftlicher Praxis und zur Vermeidung von Fehlverhalten (kurz Richtlinie GWP)
gehalten habe;

dass ich alle aus gedruckten oder ungedruckten Werken sowie aus dem Internet im Wortlaut oder
im wesentlichen Inhalt iibernommenen Formulierungen und Konzepte geméfl den Regeln fiir gutes
wissenschaftliches Arbeiten (Richtlinie GWP) zitiert und durch genaue Quellenangaben gekenn-

zeichnet habe;

dass ich in der Methodendarstellung oder einem Verzeichnis alle verwendeten Hilfs-mittel (Assis-
tenzsysteme der Kiinstlichen Intelligenz wie Chatbots [z.B. ChatGPT], Ubersetzungsapplikationen
[z.B. DeepL], Paraphrasierapplikationen [z.B. Quill bot]), Bildgeneratorapplikationen [z.B. Dall-
E] oder Programmierapplikationen [z.B. Github Copilot] deklariert und ihre Verwendung bei den

entsprechenden Textstellen angegeben habe;

dass die vorliegende Originalarbeit in dieser Form zur Erreichung eines akademischen Grades noch
keiner anderen Hochschule vorgelegt worden ist.(* Diese Formulierung entfillt bei gemeinsamen

Studienprogrammen, z.B. Double Degree Programmen. Es gelten die hierfiir festgelegten Regelun-

gen.)

Ich wurde dariiber aufgeklirt, dass meine Arbeit auf Plagiate und auf Drittautor:innenschaft menschli-

chen (Ghostwriting) oder technischen Ursprungs (Assistenzsysteme der kiinstlichen Intelligenz) iiberpriift

werden kann.

Ich bin mir dariiber im Klaren, dass eine wahrheitswidrige Erkldrung rechtliche Folgen wie eine negative

Beurteilung meiner Arbeit, die nachtriagliche Aberkennung des dadurch erlangten Titels und Strafverfol-

gung nach sich ziehen kann.”
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