Masterarbeit

Evaluierung der Implementierung einer neuen
Diabeteskurve zur Optimierung der Diabetesversorgung an
der Universitatsklinik fur Innere Medizin am LKH-Univ.

Klinikum Graz - ,,Diab-Curve-to-go*

eingereicht von

Julia Kopanz, BSc

zur Erlangung des akademischen Grades

Master of Science
(MSc)

an der

Medizinischen Universitat Graz
ausgefiuhrt am

Institut fur Pflegewissenschaft

unter der Anleitung von
Erstbetreuer: Priv.-Doz. Mag. Dr. Gerald Sendlhofer

Zweitbetreuerin: Dr. Katharina Lichtenegger, BSc, MSc

Graz, am 03. April 2018



Eidesstattliche Erklarung

.lch erklare ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet und
die den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich enthommenen Stellen als solche

kenntlich gemacht habe.*

Graz, am 03. April 2018 Julia Kopanz eh.



Danksagung

An dieser Stelle bedanke ich mich recht herzlich bei Herrn Priv.-Doz. Mag. Dr. Gerald
Sendlhofer sowie Frau Dr. Katharina Lichtenegger, BSc, MSc fur die Betreuung und

fachliche Unterstutzung wahrend der Erstellung dieser Masterarbeit.

Ein besonderer Dank gilt dem gesamten ,Diab-Curve-to-go“ Projektteam. Ohne Herrn
Priv.-Doz. Mag. Dr. Gerald Sendlhofer, Frau Dr. Katharina Lichtenegger, BSc, MSc,
Herrn OA Priv.-Doz. Dr. Johannes Plank, MBA und Frau DGKP Barbara Semlitsch,
MSc ware die Umsetzung des Projektes nicht mdglich gewesen. Vielen lieben Dank
fur die gute und produktive Zusammenarbeit und die tatkraftige Unterstlitzung bei der
Planung, der Implementierung der neuen Diabeteskurve sowie der Erhebung und

Analyse der Daten.

Fur die Unterstitzung bei der Datenauswertung bedanke ich mich bei Frau Lydia

Jantscher, BA sowie bei Frau Dipl.-Ing. Dr. Regina Riedl| recht herzlich.
Ein groRes Dankeschén an alle Arzte/innen und Pflegepersonen der Universitatsklinik
fur Innere Medizin des LKH-Univ. Klinikums Graz fir die gute Zusammenarbeit und die

Hilfe bei der Datenerhebung.

Ein herzliches Dankeschon an meine Eltern Angelika und Walter, meinen Partner

Harald sowie meine Freunde flr die Unterstitzung wahrend des gesamten Studiums.

Vielen Dank!



Inhaltsverzeichnis

Y o] (U |4 U T 11 o PP Vi
AbDbIldUNGSVEIrZEICNNIS ....cceiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e Vi
TabelleNVerZeiChNIS .........ooeeii e e e VIiI
ZUSAMMENTASSUNG ... .o e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e r e e aaaes IX
ADSEIACT ... e a e eaana X
T BINIGIUNG 1
1.1 Epidemiologie Diabetes mellitus............cccccvviiiiiiiiiiieeeeeee 1
1.2 Definition Diabetes Mellitus ..........ooovvviiiiiiiiiiiieeeeeeee 2
1.3 Diabetesmanagement im Krankenhaus..............cccoooviiiiiiiiiii i 3
1.3.1  Blutzuckerkontrolle...........ooooemeiiiiiiie e 4
1.3.2  INSUNNINEraPI€.......ueeiee e 6
1.3.3  KOSTON .. 8

1.4 Diabeteskurve im Krankenhaus............coooiiuiiiiiiiii e 9
1.4.1  Probleme und Empfehlungen der Dokumentation ...........cccccccvvvvinnnnnen. 10
1.4.2  Projekte zur Optimierung der Diabetesversorgung ........ccccccceevveeeeeeeenen. 11
1.4.3 Qualitatsparameter fur die Diabeteskurve..........cccccccvvviviiiiiiiiiiiiennnnnnnn. 14

1.5 Ausgangslage am LKH-Univ. Klinikum Graz ............ccccccviiiiiieiiiiieeeinn. 15
1.5.1 Diabetesrelevante Zahlen ... 15
1.5.2  Entwicklung einer neuen Diabeteskurve ..........cccccccccviiiiiiiiiiiiiiiiiniennn. 15

1.6 Theoretischer Rahmen ... 19
1.7 Ziele und Forschungsfragen...........ccooooiiiiiiiiiiiiii e 19

2 Material Und MethOEN .........iiiiiie e 21
21 Design und Setting ......coooeeiiiiiiiee 21
2.2 Evaluierung ,Alt* versus ,Neu” ..........ccoiiiiiii i 21
2.21 Implementierung der neuen Diabeteskurve ...........ccccccceiiiiiiiiiiiinnn. 22
2.2.2 Evaluierung der Strukturqualitat.............coviiiiiiiiiiiiieeeee 23
2.2.3 Evaluierung der Dokumentations- und Behandlungsqualitat ................ 23

2.3  DatenerhebuNng.... ..o 24
2.3.1  Erhebung der Strukturqualitat ..............cooorviiiiiiiiiie 24
2.3.2 Erhebung der Dokumentations- und Behandlungsqualitat.................... 25

2.4 StAlSHK ..o 28
241  Fallzahlplanung.........cooiiiiiiiii 28



2.4.2 DatenausSWeIrtUNG ........oiiiiiiiiii e 28

243 Datenmanagement und Datenschutz............cccccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnn. 28

P2 T = o o | 01U [ 14 (= PSS 29
251  Primarer ENApunKt........cooomiiiii e 29
2.5.2 Sekundare ENdpunKie ........ooommiiiiiiiiii e 29

3 ErQEDNISSE . 33
3.1 Strukturqualitat ... 33
3.2 Dokumentations- und Behandlungsqualitat...............ccccoooiiiiiiiii e, 35
3.2.1  Charakteristika der Patienten/innen ...........cccccccvvvvviiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieeeee 35
3.2.2 INSUNNTENIET. ... 39
3.2.3  BIUZUCKET ... 44
3.2.4 Diabeteskurven spezifische Fragen..........ccccoooiiiiiiiiiiiiceee, 49
3.2.5 Weitere Endpunkte zur neuen Diabeteskurve..............cccccooiviiiiiiiinnnnnnn. 49
3.2.6 Beispiele ausgefullter Diabeteskurven .............ccccvviiiiiiiiiee, 51

N I 1= 0 1= T o 53
4.1 LIMItAHONEN ... 59
4.2 Implikationen flr Praxis und Forschung ..........cccoooooiiiiiiiiiie, 60
4.3 SchluSSTOIgErUNG ......coooiiiiiiiiiiii e 62

5  LiteraturverzeiChnis ..........ouueiiii i 63
Anhang 1 Neue DiabeteSKUIVe..........ccooiiiiiii e 70
ANhaNg 2 CheCKIIStE......ovveeii e 72
Anhang 3 Poster als AUSTUIINIIfe ... 76
Anhang 4 Folder als AusfUllNilfe ... 77
Anhang 5 SchulungshandbucCh...............coooi i 79
Anhang 6 Fragebogen zur Strukturqualitat der alten Diabeteskurven .................... 101
Anhang 7 Fragebogen zur Strukturqualitat der neuen Diabeteskurve .................... 102
Anhang 8 Evaluierungsbogen zu den alten Diabeteskurven ..........cccccccvvvvvviiennnnnn. 103
Anhang 9 Evaluierungsbogen zur neuen Diabeteskurve..............covvviiiiiiiinnnnen. 108



Abkurzungen

ACSQHC
ADA
BZ
DGKP
IDF
NDIA
NPSA
ODG
OAD
POCT
SOP
UKIM
WHO

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
American Diabetes Association

Blutzucker

Diplomierte/r Gesundheits- und Krankenpfleger/in
International Diabetes Federation

National Diabetes Inpatient Audit

National Patient Safety Agency

Osterreichische Diabetes Gesellschaft

Orale Antidiabetika

Point-of-Care Testing

Standard Operating Procedure

Universitatsklinik fir Innere Medizin

World Health Organization

VI



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Heterogenitat der Diabeteskurven am LKH-Univ. Klinikum Graz......... 16
Abbildung 2: Die neue Diabeteskurve des LKH-Univ. Klinikums Graz ..................... 18
Abbildung 3: Ablauf der Evaluierung ... 25
Abbildung 4: Struktur der Insulintherapie auf einer alten Diabeteskurve .................. 27
Abbildung 5: Struktur der Insulintherapie auf der neuen Diabeteskurve.................... 27

Abbildung 6: Subjektive Wahrnehmung des Gesundheitspersonals zur Strukturqualitat

der DIiabeteSKUIVEN ... e e e s 34
Abbildung 7: Altersgruppen der Patienten/innen ..............cccciiiiii i 36
Abbildung 8: Hauptaufnahmegrtiinde der Patienten/innen .................cooovvmiiieenee 36
Abbildung 9: Vorherrschende Insulin-Therapieregime der Patienten/innen.............. 38
Abbildung 10: Insulinverabreichungsfehler einzelne Parameter Audit 1................... 40
Abbildung 11: Insulinverabreichungsfehler einzelne Parameter Audit 2.................... 41
Abbildung 12: Insulinverordnungsfehler einzelne Parameter Audit 1 ....................... 42
Abbildung 13: Insulinverordnungsfehler einzelne Parameter Audit 2 ...................... 43
Abbildung 14: Anzahl der Blutzuckermessungen (Tag 1 bisTag 7) .....ccccevvveveveeeneen. 45
Abbildung 15: Tageszeitliche Verteilung der Hypoglykamien .............cccccoooveiens 46
Abbildung 16: ,Good diabetes days* auf Anwesenheitstage normiert ..................... 47
Abbildung 17: Verletzungskriterien ,good diabetes days” alte Diabeteskurven ........ 48

Abbildung 18: Verletzungskriterien ,good diabetes days“ neue Diabeteskurven...... 48

Abbildung 19: Tage an denen eine Blutzuckerkontrolle durchgefihrt wurde versus

Tage mit adaquater Blutzuckerkontrolle .............cooooiiiiiiiiii e 48
Abbildung 20: Art der BlutzuckermessfreQUenz..............cooovviiiiiiiiiii e 50
Abbildung 21: Anzahl der Tage mit angeordneter Blutzuckermessfrequenz ............ 50
Abbildung 22: Beispiel einer ausgeflllten alten Diabeteskurve ............ccccccceeeeeee 51
Abbildung 23: Beispiel einer ausgeflillten neuen Diabeteskurve ...........c....cccc..o.... 52

VI



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:

Auflistung des Gesundheitspersonals (N) .......cooovviiiiiiiiiiiieieeee e, 33
Therapieregime der Patienten/innen (N (%)) ....coovveeriiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 37
Insulinverabreichungsfehler einzelne Parameter Audit 1 (n (%)) ............. 39
Insulinverabreichungsfehler einzelne Parameter Audit 2 (n (%)) ............. 41
Insulinverordnungsfehler einzelne Parameter Audit 1 (n (%)).....ccevveeeee... 42
Insulinverordnungsfehler einzelne Parameter Audit 2 (n (%)).....cccvveeeeee.. 43
Insulinmanagementfehler einzelne Parameter (N (%)) ...cccvvvveviieiiiiiiennnne. 44
Anzahl der Blutzuckerwerte 54-71 mg/dl und < 54 mg/dl (n (%))............. 45
Diabeteskurven spezifische Parameter zur neuen Diabeteskurve (n (%)) 49

VI



Zusammenfassung

Einleitung: Diabeteskurven  stellen die  Hauptdokumentationsform  der
Diabetestherapie im Krankenhaus dar. Sie werden fur Dokumentation,
Kommunikation, Interpretation, Insulinverordnung, Insulinverabreichung sowie
Therapieanpassung verwendet. Auf Grund einer Heterogenitat von 20 verschiedenen
Diabeteskurven wurde am LKH-Univ. Klinikum Graz eine neue einheitliche papier-
basierte Diabeteskurve entwickelt und an der Universitatsklinik fur Innere Medizin
implementiert. Ziel dieser Arbeit war die retrospektive Evaluierung der Struktur-,
Dokumentations- und Behandlungsqualitat der neuen Diabeteskurve im Vergleich zu
den alten Diabeteskurven.

Methode: Ein Vorher-Nachher Vergleich wurde durchgefuhrt, um die Daten der alten
und der neuen Diabeteskurven gegenuberzustellen. Fur die Evaluierung der
Strukturqualitat wurde die subjektive Wahrnehmung des Gesundheitspersonals
(n=237) von neun Bettenstationen hinsichtlich der Struktur der leeren Diabeteskurven
mittels Fragebogen erhoben. Anhand der ausgeflllten Diabeteskurven stationarer
Patienten/innen  mit  Insulintherapie = wurde die = Dokumentations- und
Behandlungsqualitat mittels vordefinierter Qualitdtsparameter gemafll den Methoden
des National Diabetes Inpatient Audit (NDIA) retrospektiv evaluiert (n=208).
Ergebnisse: Die Struktur der neuen Diabeteskurve wurde vom Gesundheitspersonal
im Vergleich zu den alten Diabeteskurven besser angenommen. Hinsichtlich des
primaren Endpunktes wurden 95% der neuen Diabeteskurven im Vergleich zu 23%
der alten Diabeteskurven ohne Insulinverabreichungsfehler ausgeftllt (p=0,000).
Insulinverordnungsfehler traten auf den alten Diabeteskurven haufiger auf (100% vs.
42%), wohingegen Insulinmanagementfehler bei beiden Gruppen selten vorkamen
(10% vs. 8%).

Diskussion: Durch die Implementierung der neuen Diabeteskurve konnten
Verbesserungen in Struktur-, Dokumentations- und Behandlungsqualitat der
Diabetesversorgung an der Universitatsklinik fur Innere Medizin erzielt werden. Die
vorliegende Arbeit spricht fur ein weiteres Roll-Out der neuen Diabeteskurve an
anderen Universitatskliniken des LKH-Univ. Klinikums Graz. Dadurch wird nicht nur
die Sicherheit und die Qualitat der Versorgung fur die Patienten/innen, sondern auch
die Sicherheit fur die Mitarbeiter/innen erhoht und eine standardisierte Dokumentation

der Diabetestherapie ermdglicht.



Abstract

Introduction: Insulin charts represent the main tool for documentation of diabetes
therapy in hospitals. They are used for documentation, communication, interpretation,
insulin prescription, insulin administration, and therapy adjustment. Due to a
heterogeneity of 20 different insulin charts, a new standardized paper-based insulin
chart was generated at the University Hospital Graz and implemented at the
Department of Internal Medicine. The aim of this work was to retrospectively evaluate
structure, documentation, and treatment quality of the new insulin chart compared to
the old insulin charts.

Methods: A before-after comparison was conducted to compare the data from old and
new insulin charts. For structure quality evaluation, the subjective perception of health
care professionals (n=237) from nine wards regarding the structure of blank insulin
charts was collected using questionnaire. On basis of filled-in insulin charts of
inpatients with insulin therapy, documentation and treatment quality were
retrospectively evaluated using predefined quality parameters according to the
methods of the National Diabetes Inpatient Audit (NDIA) (n=208).

Results: Structure of the new insulin chart was better accepted by health care
professionals compared to the old insulin charts. Regarding the primary endpoint, 95%
of new insulin charts compared to 23% of old insulin charts were filled-in without insulin
administration errors (p=0.000). Insulin prescription errors were more common on old
insulin charts (100% vs. 42%), whereas insulin management errors were rare in both
groups (10% vs. 8%).

Discussion: Through implementation of the new insulin chart improvements in
structure, documentation, and treatment quality of diabetes care at the Department of
Internal Medicine have been achieved. The present works speaks in favor of a further
roll-out of the new insulin chart at other Departments of the University Hospital Graz.
This will not only increase patient’s safety and quality of care, but also safety for health

care professionals and will enable a standardized documentation of diabetes therapy.



1 Einleitung

1.1 Epidemiologie Diabetes mellitus

Weltweit lebten im Jahr 2014 geschatzte 422 Millionen Erwachsene mit Diabetes
mellitus. Auf den Einzelnen betrachtet, bedeutet dies, dass einer von elf
Erwachsenen Diabetes hat. Dabei lag die globale Pravalenz von Diabetes im Jahr
1980 mit 190 Millionen Erkrankten bei 4,7% und hat sich bis zum Jahr 2014 mit
8,5% beinahe verdoppelt. Eine globale Schatzung der Pravalenz fur Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2 existiert nicht, doch die Mehrheit der Betroffenen leidet an
Typ 2 Diabetes mellitus (WHO 2016). Laut Angaben der World Health Organization
(WHO) sind im Jahr 2015 geschatzte 1,6 Millionen Todesfélle direkt auf Diabetes
mellitus zurlck zu fihren. Die WHO rechnet damit, dass Diabetes im Jahr 2030 zu

den sieben Haupttodesursachen zahlen wird (WHO 2017).

Die International Diabetes Federation (IDF) schatzt die Zahl der weltweit von
Diabetes mellitus betroffenen 20- bis 79-jahrigen Menschen im Jahr 2017 auf 425
Millionen. Im Jahr 2045 wird mit einem Anstieg der Erkrankten 20- bis 79-Jahrigen
auf 629 Millionen Menschen und der 18- bis 99-Jahrigen auf 693 Millionen
Menschen gerechnet. Zudem ist davon auszugehen, dass in etwa die Halfte aller
Menschen mit Diabetes (ca. 212 Millionen Menschen) sich ihrer Erkrankung nicht
bewusst sind und diese auch nicht diagnostiziert wurde. Global gesehen besteht
daher ein akuter Handlungsbedarf (IDF 2017).

Ein Anstieg der Erkrankung ist auch in der europaischen Region zu verzeichnen.
Waren im Jahr 1980 noch 33 Millionen Menschen betroffen, so waren im Jahr 2014

mit 64 Millionen erwachsener Menschen doppelt so viele erkrankt (WHO 2016).

Laut dem Gsterreichischen Diabetesbericht aus dem Jahr 2013 leiden in Osterreich
etwa 573.000 bis 645.000 Menschen, das entspricht einer Gesamtpravalenz von 8-
9%, an Diabetes mellitus. Davon ist die Erkrankung bei ca. 430.000 Menschen
diagnostiziert und geschatzte 143.000 bis 215.000 Menschen haben keine
Diagnose (Griebler, Geiller & Winkler 2013). Die Osterreichische Diabetes
Gesellschaft (ODG) geht von ahnlichen Zahlen aus. Osterreichweit sollen 600.000



Menschen von Diabetes mellitus betroffen sein, von welchen ca. 85-90% an Typ 2
Diabetes erkrankt sind (ODG 2017).

1.2 Definition Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung. Sie tritt auf, wenn der
Korper selbst kein oder nicht genugend vom Hormon Insulin produzieren kann
(Insulinmangel), oder das produzierte Insulin nicht wirkungsvoll verwenden kann
(Insulinresistenz). Die Erkrankung wird mittels erhdhten Werten von Zucker im Blut,
der Hyperglykamie, diagnostiziert (Badenhoop, Ramos-Lopez & Weyrich 2011;
Hien et al. 2013; IDF 2017; Roden 2016; WHO 2016).

Insulin ist ein Hormon, welches in der Bauchspeicheldrise produziert wird. Das
Hormon transportiert Glukose vom Blutkreislauf in die Korperzellen, in welchen eine
Umwandlung der Glukose in Energie stattfindet. Bei auftretendem Insulinmangel
oder Insulinresistenz bleibt die Glukose im Blutkreislauf und hat erhdhte Werte des
Blutzuckers (BZ) zur Folge (IDF 2017). Hyperglykamie kann im Laufe der Zeit zu
weiteren Komorbiditaten, wie Erkrankungen des Herzens, der Blutgefalde, der
Augen, der Nieren und der Nerven fuhren (WHO 2016).

Insgesamt kdnnen vier Diabetestypen unterschieden werden (Roden 2016), wobei
auf die zwei wichtigsten Typen im Folgenden ndher eingegangen wird:

e Typ 1 Diabetes mellitus

e Typ 2 Diabetes mellitus

e Gestationsdiabetes

e Andere spezifische Diabetes-Formen

Typ 1 Diabetes mellitus

Beim Typ 1 Diabetes mellitus liegt eine Stérung der Insulinsekretion mit relativem
oder absolutem Insulinmangel vor. Durch eine Autoimmunreaktion werden die
Betazellen der Bauchspeicheldrise, in welchen das Insulin produziert wird, vom
Immunsystem angegriffen. Dadurch kann der Koérper kein bis sehr wenig Insulin
produzieren und Menschen mit Typ 1 Diabetes mellitus bendtigen aus diesem
Grund tagliche Insulininjektionen (IDF 2017; Roden 2016). Die Erkrankung kann in
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jedem Lebensalter auftreten, vor allem sind Kinder und Jugendliche betroffen (ADA
2018b; IDF 2017).

Typ 2 Diabetes mellitus

Beim Typ 2 Diabetes mellitus liegt eine Insulinresistenz mit meist relativem
Insulinmangel vor (Roden 2016). Der Korper kann Insulin zwar produzieren, das
produzierte Insulin jedoch nicht richtig verwenden und hat daher eine mangelhafte
Insulinproduktion zur Folge. Dies ist so zu verstehen, dass das Insulin bei einer
Insulinresistenz ineffektiv ist und der Korper dadurch anfangs mehr Insulin
produziert, um die erhohten Glukosewerte im Blut zu reduzieren. Dadurch kann sich
im Laufe der Zeit aber eine relative unzureichende Insulinproduktion entwickeln (IDF
2017). Die Erkrankung betrifft normalerweise erwachsene Menschen und altere
Personen, ein Auftreten von Typ 2 Diabetes mellitus wird neuestens aber auch im
Kindes- und Jugendalter beobachtet (ADA 2018b; IDF 2017; WHO 2016).

1.3 Diabetesmanagement im Krankenhaus

Laut dem National Diabetes Inpatient Audit (NDIA) aus England und Wales ist
ungefahr eines von sechs Krankenhausbetten von einem/einer Patienten/in mit
Diabetes mellitus belegt, wobei seit dem Jahr 2011 ein Anstieg der Pravalenz der
stationaren Patienten/innen mit Diabetes mellitus von 15% auf 17% im Jahr 2016
festzustellen ist (NDIA 2017). Patienten/innen mit Diabetes mellitus weisen zudem
fur gewdhnlich mehrere Krankenhausaufenthalte auf (Jiang, Stryer, Friedman &
Andrews 2003). In den Vereinigten Staaten wurden im Jahr 2014 insgesamt 7,2
Millionen Krankenhausentlassungen mit Diabetes verzeichnet (Centers for Disease
Control and Prevention 2017). In Osterreich gab es im Jahr 2016 bei den
Spitalsentlassungen in  Akutkrankenanstalten insgesamt 17.982 stationare
Aufenthalte mit diagnostiziertem Diabetes mellitus (E10-E14) (Statistik Austria
2017).

Die Versorgung von Patienten/innen mit Diabetes mellitus stellt eine groRe
Herausforderung im Krankenhaus dar (Draznin, Gilden, Golden & Inzucchi 2013).
Auftretende Hyperglykdmie oder Hypoglykdmie kénnen 2zu unerwlnschten
Ereignissen und bis hin zum Tod fuhren (ADA 2018a; Draznin et al. 2013). Eine
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Untersuchung von uber 2.000 Krankenhausakten zeigte, dass Hyperglykédmien
unabhangig einer Diabetesvorgeschichte bei bis zu 38% aller hospitalisierten
Patienten/innen auftraten (Umpierrez et al. 2002). Hyperglykdmie ist nicht nur mit
einer erhohten Mortalitat, sondern auch mit verlangerten Krankenhausaufenthalten
und vermehrten Komplikationen im Krankenhaus verbunden (Houlden, Capes,
Clement & Miller 2013).

Von der ADA wird neben einem kurzen sicheren Krankenhausaufenthalt empfohlen,
dass die Pravention von Hyperglykdmie und Hypoglykédmie zu den Zielen der

Diabetesversorgung im Krankenhaus zahlen sollte (ADA 2018a).

1.3.1 Blutzuckerkontrolle

Die Blutzuckerkontrolle stellt einen wichtigen Bestandteil des
Diabetesmanagements im Krankenhaus dar. ,Regelmalige Glukosemessungen
sind zur Verlaufskontrolle der Diabetestherapie unverzichtbar...“ (Heinemann et al.
2017, Seite 242). Im Krankenhaus auftretende Hypoglykamien werden
Empfehlungen der ADA nach folgendermalen unterschieden: Blutzuckerwerte <70
mg/dl werden als ,Warnsignal® fir Hypoglykamien und Blutzuckerwerte < 54 mg/d|
werden als klinisch signifikante Hypoglykamien definiert. Schwere Hypoglykamien
werden unabhangig vom  Blutzuckerwert mit schweren  kognitiven
Beeintrachtigungen verbunden. Hyperglykamien werden ab Blutzuckerwerten > 140
mg/dl definiert (ADA 2018a).

Der Blutzuckerzielbereich sollte flr jeden/jede Patienten/in individuell bestimmt
werden und sich an den Bedurfnissen, der Erkrankung und dem klinischen Status
des/der Patienten/in orientieren (ADA 2018c; Fowler & Rayman 2010; Umpierrez et
al. 2012). Fur die Mehrheit der hospitalisierten Patienten/innen mit Insulintherapie
wird ein Blutzuckerzielbereich von 140-180 mg/dl empfohlen. Fir gewisse
Patienten/innen sind strengere Blutzuckerzielbereiche, wie 110-140 mg/dl passend,
solange keine signifikanten Hypoglykéamien auftreten. Hohere
Blutzuckerzielbereiche werden bei Patienten/innen mit terminalen Erkrankungen,

bei Patienten/innen mit ernsten Komorbiditaten und in stationaren Settings, in



welchen keine regelmafigen Blutzuckerkontrollen moglich sind, empfohlen (ADA
2018a).

Das Monitoring des Blutzuckers erfolgt je nach Therapieform und dem individuellen
Zustand des/der Patienten/in unterschiedlich oft (Fowler & Rayman 2010;
Flchtenbusch 2012). Internationale Guidelines empfehlen bei Patienten/innen,
welche Nahrung zu sich nehmen, eine Blutzuckerkontrolle vor den Mahlzeiten. Bei
Patienten/innen, welche keine Nahrung zu sich nehmen, sollte alle 4-6 Stunden eine
Blutzuckerkontrolle erfolgen (ADA 2018a; Umpierrez et al. 2012). Weiters empfiehlt
die ADA regelmaligere Blutzuckerkontrollen (alle 30 Minuten bis alle 2 Stunden)

bei Patienten/innen, welche eine intravendse Insulintherapie erhalten (ADA 2018a).

Das Point-of-Care Testing (POCT), zu Deutsch die patientennahe Labordiagnostik,
ist die effizienteste Methode zur Blutzuckermessung im Krankenhaus. Die
Blutzuckermessung erfolgt direkt bei dem/der Patienten/in mit gepriften
Messgeraten, welche mit dem Labor- bzw. Klinikinformationssystem verbunden
sind und rasch Ergebnisse liefern (Luppa, Junker & Janger 2017; Wahl &
Koschinsky 2017). POCT wird als die bevorzugte Methode fur das
Blutzuckermanagement im Krankenhaus empfohlen (Fowler & Rayman 2010;
Umpierrez et al. 2012). Problematisch ist die Wahl von verschiedenen
Probenmaterialien, da Untersuchungsergebnisse oft falsch interpretiert werden
(Wahl & Koschinsky 2017). Laut der ADA koénnen beim Blutzuckermessen mittels
POCT Limitationen in Form von signifikanten Diskrepanzen zwischen kapillaren,
vendsen und arteriellen Plasmaproben auftreten. Ein Blutzuckerwert, welcher nicht
mit dem klinischen Status des/der Patienten/in korreliert, sollte daher mit
konventionellen Labortests bestatigt werden (ADA 2018a). Die verwendeten
Messgerate sollten hinsichtlich Genauigkeit und Zulassung gepruft werden (ADA
2018a; Umpierrez et al. 2012).

Einen wichtigen Parameter fiir die Langzeit-Uberwachung des Blutzuckers stellt der
HbA1c-Wert dar (Hien et al. 2013). Der Wert gibt Aufschluss Uber den Blutzucker
der ungefahr letzten drei Monate und kann voraussagend fir mogliche
Komplikationen herangezogen werden. Die Haufigkeit der Messung sollte von der

klinischen Situation, der Therapieform und der klinischen Beurteilung abhangen. Bei
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Patienten/innen mit einem gut eingestellten Typ 2 Diabetes mellitus ist eine HbA1c
Bestimmung zweimal im Jahr ausreichend. Vierteljahrliche Kontrollen sollten bei
Patienten/innen mit Therapieanderungen oder bei Nichterreichen der Ziele
durchgefuhrt werden (ADA 2018c). Im Krankenhaus wird eine HbA1c-Bestimmung
bei allen stationaren Patienten/innen mit Diabetes oder Hyperglykdmie empfohlen,
insofern keine Bestimmung in den letzten 3 Monaten erfolgte (ADA 2018a;
Umpierrez et al. 2012). Der HbA1c-Zielbereich liegt laut Empfehlungen der ADA bei
nicht schwangeren Erwachsenen bei < 7% (53 mmol/mol) und kann je nach
Situation strenger (< 6,5% = 48 mmol/mol) oder weniger streng (< 8% = 64

mmol/mol) festgelegt werden (ADA 2018c).

1.3.2 Insulintherapie

Vor allem im Krankenhaus stellt Insulin oft die effektivste Wahl zur glykdmischen
Kontrolle dar (ADA 2018a; Fowler & Rayman 2010).

Bei Patienten/innen mit Typ 1 Diabetes mellitus ist das Insulin lebensnotwendig. Bei
Patienten/innen mit Typ 2 Diabetes mellitus besteht eine Indikation zur
Insulintherapie, ,wenn durch diatetische Mallnahmen und orale Antidiabetika das
individuelle Therapieziel nicht erreicht wird oder Kontraindikationen gegen orale
Antidiabetika bestehen® (Lechleitner et al. 2016, Seite 54).

Insgesamt gibt es folgende verschiedene Insuline (Bretzel 2011), welche sich
hinsichtlich ihrer Wirkdauer und ihrem Wirkprofil unterscheiden (Usadel & Wahl
2013):

Rasch und sehr kurzwirksames Insulin (Analoga)

Kurz wirkendes Insulin (Humaninsulin, sog. Normalinsulin)

Intermediar wirkendes Insulin (NPH-Insulin, sog. Basalinsulin)

Lang wirkendes Insulin (Analoga, Basalinsulin)

Dual wirkendes Kombinations- (Misch-) Insulin

Folgende Therapieformen kénnen grundsatzlich unterschieden werden (Lechleitner
et al. 2016):



- Die konventionelle Insulintherapie: Bei dieser Therapieform werden
Insulindosis sowie Abfolge und GroRe der Mahizeit vorgegeben. Das
verwendete Mischinsulin wird meist zweimal taglich zu bestimmten Zeiten
verabreicht (Lechleitner et al. 2016; Rinninger & Greten 2010; Usadel & Wahl
2013).

- Die intensivierte konventionelle Insulintherapie: Bei der Basis-Bolus-
Therapie wird versucht, die Insulinsekretion einer gesunden
Bauchspeicheldrise mittels basaler und prandialer Insulingaben
nachzuahmen. Das Basal-Insulin wird unabhangig von den Mahlzeiten ein-
bis zweimal am Tag verabreicht. Das Bolus-Insulin wird vor den
Hauptmahlzeiten entsprechend der Nahrungszufuhr, den aktuellen
Blutzuckerwerten und der geplanten korperlichen Aktivitat gegeben
(Rinninger & Greten 2010; Usadel & Wahl 2013).

- Insulinpumpentherapie: Das Basis-Bolus-Prinzip bildet die Grundlage fur
die kontinuierliche subkutane Insulintherapie mittels Pumpe. ,In der Pumpe
befindet sich ausschlieRlich Normal- oder Analoginsulin. [...] Die Basalrate
wird stundlich abgegeben. Zu den Mahlzeiten wird zusatzlich durch
Knopfdruck ein Bolus injiziert (Usadel & Wahl 2013, Seite 695).

- Kombination von Insulin mit oralen Antidiabetika (OAD): Zusatzlich zur
Insulintherapie kdnnen Patienten/innen mit oralen Antidiabetika therapiert
werden. Bei Patienten/innen mit Typ 2 Diabetes mellitus kann beispielsweise
eine Basalinsulin unterstitze orale Therapie oder eine Mischinsulin

unterstltzte orale Therapie angeordnet werden (Lechleitner et al. 2016).

Im Krankenhaus werden fur Patienten/innen mit Diabetes mellitus fixe Insulinregime
von der ADA empfohlen, wobei Regime mit Insulinanaloga oder Humaninsulin zu
ahnlicher Blutzuckerkontrolle fihren. Um Hyperglykdmien zu korrigieren, wird die
Verwendung von rasch oder kurzwirksamen Insulin vor den Mahlzeiten oder alle 4-
6 Stunden, wenn keine Mahlzeit eingenommen wird oder bei enteraler bzw.
parenteraler Ernahrung, empfohlen. Die bevorzugte Therapieform fir
Patienten/innen, welche nicht schwer krank sind und oral wenig bzw. keine Nahrung
zu sich nehmen, bildet das Basalinsulin oder ein Basalinsulinregime plus

Bolusinsulin zur Korrektur. Fir Patienten/innen mit gutem Ernahrungszustand und



ohne schwere Erkrankung wird ein Basalinsulin plus Bolusinsulin zur Korrektur mit
zusatzlicher Berucksichtigung der Erndhrung empfohlen. Von einer alleinigen
Verwendung von Korrekturschema (,sliding scale insulin®) wird im stationaren

Krankenhaussetting dringend abgeraten (ADA 2018a).

Trotz der guten Wirksamkeit zahlt Insulin zu den Hoch-Risiko-Medikamenten (ISMP
2014) und kann bei falschem Gebrauch zu schwerwiegenden unerwlinschten
Ereignissen fur den/die Patienten/in fihren (Cox & Ferner 2009; Fowler & Rayman
2010). So konnen beispielsweise gefahrliche Hypoglykamien oder Hyperglykamien
die Folge sein (Fowler & Rayman 2010). Dies wird auch in einer Untersuchung
bestatigt, in der die Insulinbehandlung mit einem vierfachen Anstieg des Risikos flr

eine Hypoglykamie verbunden wird (Akirov et al. 2018).

Neben dem vom Gesundheitspersonal teilweise fehlenden Wissen und der
fehlenden Erfahrung fir den richtigen Insulingebrauch treten vor allem Fehler in der
Insulinverordnung und der Insulinverabreichung auf (Fowler & Rayman 2010;
Lamont et al. 2010). Insbesondere die Insulinverordnung wird hinsichtlich dem
Auftreten zahlreicher Fehler als risikoreich bezeichnet (Cox & Ferner 2009;
Rushmer & Voigt 2008). Die National Patient Safety Agency (NPSA) erhielt von
2003-2009 insgesamt 3.881 Berichte Uber falsche Insulindosen. Abklrzungen in der
Insulinverordnung sowie Fehler beim Verwenden der Insulinspritzen fuhrten zu
schweren Schaden und endeten in manchen Fallen todlich (Lamont et al. 2010).
Beim National Diabetes Inpatient Audit, welches in England und Wales durchgefiihrt
wird, wurde im Jahr 2016 verzeichnet, dass fast die Halfte der Patienten/innen
(46%), welche wahrend ihres stationaren Aufenthaltes ein Insulin erhielten, einen
Insulinfehler hatten (NDIA 2017).

1.3.3 Kosten

Diabetes mellitus stellt eine grolke wirtschaftliche Belastung dar (Seuring,
Archangelidi & Suhrcke 2015). Nicht nur die Patienten/innen selbst, auch die
Gesundheitssysteme und die Lander sind davon betroffen. Die IDF schatzt die
gesamten Gesundheitsausgaben fiur Diabetes im Jahr 2017 weltweit auf 727
Milliarden US-Dollar (IDF 2017). Den gréf3ten Kostenpunkt stellen hier vor allem die



ambulante Versorgung sowie die stationare Krankenhausversorgung in Form von
direkten medizinischen Kosten dar (WHO 2016).

Patienten/innen mit Diabetes mellitus haben fir gewdhnlich mehrere stationare
Aufenthalte (Jiang et al. 2003) und sind durchschnittlich 1anger im Krankenhaus,
was fur Uber 40% samtlicher auf Diabetes mellitus zurickzufihrenden
Gesundheitsausgaben verantwortlich ist (ADA 2013). Eine weitere Studie belegt,
dass fur 30% der Patienten/innen mit Diabetes, welche bereits einen
Krankenhausaufenthalt hatten, ein zweiter oder mehrere Aufenthalte folgten,
welche zu Uber 50% der gesamten stationaren Aufenthalte und der
Krankenhausausgaben beitrugen (Jiang et al. 2003). Die Wahrscheinlichkeit einer
Krankenhauseinweisung auf Grund eines Infektes ist bei Patienten/innen mit
Diabetes doppelt so hoch im Vergleich zu Patienten/innen ohne Diabetes (Korbel &
Spencer 2015).

In einer Untersuchung der Diabetesausgaben von funf europaischen Landern
konnte gezeigt werden, dass die medizinische Behandlung von diabetesbezogenen
Komplikationen einen signifikanten Anteil der direkten Kosten im stationaren
Krankenhaussetting begriindet (Kanavos, van den Aardweg & Schurer 2012).
Ahnliche Ergebnisse konnte eine Studie in australischen Krankenh&usern erzielen.
Patienten/innen mit komorbidem Diabetes mellitus waren signifikant langer im

Krankenhaus und verursachten erhohte Kosten (Karahalios et al. 2018).

1.4 Diabeteskurve im Krankenhaus

Die Diabeteskurve stellt die Hauptdokumentationsform der Diabetestherapie im
Krankenhaus dar. Sie wird fur Therapieanordnung sowie Therapieanpassung,
Dokumentation, Kommunikation, Interpretation sowie Insulinverordnung und
Insulinverabreichung verwendet. Als interdisziplinare Kommunikationsplattform
arbeiten mehrere Berufsgruppen des Gesundheitspersonals mit der Diabeteskurve.
Vor allem Form und Inhalt der Diabeteskurve sind daher von gro3er Bedeutung
(Christofidis et al. 2012).



1.4.1 Probleme und Empfehlungen der Dokumentation

Wie bereits erwahnt, haben Patienten/innen mit Diabetes ein hohes Risiko flr
schwerwiegende Medikationsfehler im Krankenhaus (Breuker et al. 2017). Insulin
kann als Hoch-Risiko-Medikament (ISMP 2014) bei falschem Gebrauch zu
unerwiunschten Ereignissen fuhren (Cox & Ferner 2009; Fowler & Rayman 2010).
Insbesondere konnen dabei Fehler in der Insulinverordnung sowie der
Insulinverabreichung verzeichnet werden (Fowler & Rayman 2010). Die Fehler
konnen hierbei in unterschiedlichen Formen vorkommen. Beispielsweise kdnnen
Insulindosen nicht verabreicht, also ausgelassen werden, falsche Insulindosen
durch fehlerhafte Verwendung von Insulinspritzen verabreicht werden, fehlerhafte
Verordnung von Name, Dosis oder Typ des Insulins erfolgen, Abklrzungen in der
Insulinverordnung verwendet werden, unleserliche Handschriften vorkommen usw.
(Christofidis et al. 2012; Fowler & Rayman 2010; Lamont et al. 2010; Rushmer &
Voigt 2008). Insuline mit dhnlichen Namen, wie z.B. Humalog® und Humalog Mix
25®, kénnen zu Fehlern in der Insulinverordnung fihren. Abkiirzungen wie z.B. ,U”
als englische Bezeichnung flr ,units”, die Insulineinheiten, kénnen irrtimlich als 0
gelesen werden und in der Insulinverabreichung zu einer Uberdosierung fiihren
(Fowler & Rayman 2010). In der Praxis berichtet eine typische Schadensmeldung
von einem solchen Beispiel: Die Verordnung von ,,10 units“ Basalinsulin wurde von
zwei qualifizierten Pflegepersonen als ,100 units“ gelesen und auch in dieser Dosis
verabreicht. Der/Die Patient/in wurde folglich dementsprechend behandelt, verstarb

jedoch auf der Notfallstation (Lamont et al. 2010).

Die Empfehlungen aus internationalen Guidelines sprechen klar fir eine
standardisierte Dokumentation des Diabetesmanagements (ADA 2018a; Fowler &
Rayman 2010; Umpierrez et al. 2012). Die Dokumentation von Insulinverordnung,
Insulinverabreichung, Blutzuckerwerten sowie der Behandlung von Hypoglykamien
sollte gemeinsam auf einem separaten eigenstandigen Dokumentationsblatt, der
Diabeteskurve, erfolgen. Welches Insulin wann und zu welchem Zweck verabreicht
wurde, sollte dadurch klar sein (Fowler & Rayman 2010). Weiters wird eine
elektronische Verordnung von Medikamenten empfohlen, um Medikationsfehler zu
vermeiden und die Effizienz der Verabreichung von Medikamenten zu erhéhen
(ADA 2018a; Fowler & Rayman 2010). Fur die Zukunft werden computerbasierte
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klinische strukturierte Systeme zur Entscheidungsunterstitzung fur das

Diabetesmanagement im Krankenhaus empfohlen (ADA 2018a).

Die National Patient Safety Agency weist darauf hin, dass sowohl papierbasierte als
auch elektronische Diabeteskurven im Krankenhaus hinsichtlich dem Design
sicherer gestaltet werden sollen (Lamont et al. 2010). Unterschiede im Design von
Diabeteskurven koénnten die Qualitdt der Versorgung von Patienten/innen mit
Diabetes mellitus beeinflussen (Christofidis et al. 2012). Aus einer australischen
Untersuchung von 25 Beobachtungskurven geht hervor, dass das Design der Kurve
einen signifikanten Effekt auf die Fehlerrate hat. Beobachtungskurven mit einem
besseren Design hatten weniger Fehler zu verzeichnen (Horswill et al. 2010).
Ahnlich dieser Untersuchung ist davon auszugehen, dass Anderungen im Design

von Diabeteskurven auch die Fehlerrate auf Diabeteskurven positiv beeinflussen.

1.4.2 Projekte zur Optimierung der Diabetesversorgung

Bisherige Projekte zur Optimierung der Diabetesversorgung im Krankenhaus
konnten gro3e Verbesserungen erzielen. Im Folgenden werden drei Projekte naher
beschrieben, wobei in den ersten beiden Untersuchungen durch die Entwicklung
und Implementierung einer neuen Diabeteskurve und im dritten Projekt durch
Qualitatsaudits Verbesserungen in der Diabetesversorgung erreicht werden

konnten.

Schottland: Eine Untersuchung in einem Universitatslehrkrankenhaus in
Schottland identifizierte Risiken in der Behandlung von stationaren Patienten/innen
mit subkutanem Insulin. Neben abnormen Blutzuckermessungen, welche
manchmal Ubersehen oder fehlinterpretiert wurden, unerwiinschten Ereignissen
durch Hypoglykdmiemanagement und Insulinverabreichungsfehlern, wurde vor
allem die Verordnung von Insulin als Schlissel-Risikobereich identifiziert.
Qualitatsverbesserungsinitiativen ~ wurden  gestartet, um  Probleme im
Diabetesmanagement fur stationare Patienten/innen, welche subkutan Insulin
erhielten, aufzudecken und zu reduzieren bzw. zu vermeiden. Die vorhandene
Diabeteskurve, welche von verschiedenen Berufsgruppen als auch Patienten/innen

verwendet wurde, war entscheidend flir das Diabetesmanagement und wurde als
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Schlusselkomponente fur eine Veranderung identifiziert. Ein evidenzbasiertes ,,Care
Cluster wurde basierend auf Guidelines entwickelt, welches folgende Elemente
beinhaltete: Identifikation des/der Patienten/in, akkurate Insulinverordnung,
Insulinverabreichung, Hypoglykamiemanagement sowie detaillierte Beschreibung
der Insulinhilfsmittel. Die Elemente dieses ,Care Clusters® fur subkutane
Insulintherapie wurden in die Entwicklung einer neuen Diabeteskurve eingebunden.
Die anschlieRende Implementierung der neuen Diabeteskurve erfolgte durch
Zusammenarbeit der involvierten Berufsgruppen sowie mittels der ,Plan-Do-Study-
Act“ Methode. Dabei wurde die Implementierung zuerst im Kleinen getestet und
anfangliche Veranderungen bzw. Ergebnisse wurden dann in den weiteren
Schritten bertcksichtigt. Im Laufe von neun Monaten konnte keine Veranderung bei
der Insulinverordnung verzeichnet werden (84% vs. 87%), wohingegen
Verbesserungen fur alle anderen Parameter des ,Care Clusters® erzielt wurden. Die
Identifikation der Patienten/innen verbesserte sich von 94% auf 100%, die
Dokumentation der Insulinverabreichung steigerte sich von 75% auf 97%, das
Hypoglykdmiemanagement verbesserte sich von 85% auf 94% und die
Verbesserung der Beschreibung der Insulinhilfsmittel ist mit einer Steigerung von
11% auf 100% evident (Rushmer & Voigt 2008).

Australien: Durch das haufige Auftreten von inadaquaten Blutzuckerkontrollen,
Hypoglykamien sowie Insulinfehlern veranlasste die Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care (ACSQHC) die Entwicklung einer nationalen
standardisierten Diabeteskurve. Ahnlich der Reduktion von Medikationsfehlern bei
standardisierten Fieberkurven, koénnte durch eine Standardisierung der
Diabeteskurve die Mdglichkeit flr Fehler in der Verordnung und Verabreichung von
Insulin reduziert werden. Mehrere Staaten und Territorien sowie oOffentliche und
private Krankenhauser schlugen vor, die Kontrolle des Blutzuckers als nationales
Sicherheits- und Qualitatsmerkmal zu sehen (Australian Commission on Safety and
Quality in Health Care 2017). In einer ersten Aufgabenanalyse wurden 37
australische Diabeteskurven analysiert und Empfehlungen fur die Entwicklung einer
neuen Diabeteskurve abgeleitet. Die Blutzuckerkontrolle, die Insulinverordnung
sowie die Insulinverabreichung wurden dabei als die drei Hauptbereiche auf der
Diabeteskurve identifiziert (Christofidis et al. 2012). Die neue nationale

Diabeteskurve wurde auf Basis der Diabeteskurve fir subkutanes Insulin vom
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Queensland ,Department of Health” entwickelt. Sie wurde mehrmals durch
Ratschlage und Uberpriifungen von Expertengruppen, heuristische Analysen,
Beratungen und Pilotversuche im Krankenhaus modifiziert und verbessert. Die
Pilotierung einer aktuellen Version der neuen Diabeteskurve wurde in sechs
Krankenhausern in Form von zwei Audits untersucht. Die Daten wurden einmal vor
der Einfuhrung der neuen Diabeteskurve (Pra-Audit) und einmal nachdem die neue
Diabeteskurve in Verwendung war (Post-Audit) erhoben. Die Evaluierung der
Implementierung zeigte 35 Verbesserungen in der Insulinverordnung und dem
Diabetesmanagement durch die neue Diabeteskurve, wobei die meisten mit einem
direkten Benefit fur die Patienten/innen assoziiert werden konnten. Die
Blutzuckerkontrolle konnte verbessert werden und das Auftreten von
Hyperglykamien oder Hypoglykamien war weniger wahrscheinlich bei
Patienten/innen, bei denen die neue Diabeteskurve verwendet wurde. Weiters
konnten Verbesserungen hinsichtlich der Klarheit der schriftlichen Verordnungen
von Routineinsulin, Korrekturinsulin als auch telefonischen Verordnungen erzielt
werden. Sechs Schwerpunktbereiche mit negativen Veranderungen wurden durch
die Implementierung identifiziert, welche jedoch die Sicherheit der Patienten/innen
nicht beeinflussten, z.B. Abnahme der Handzeichen bei der Verordnung von
Routineinsulin oder Abnahme von dokumentierter Zeit bei der Insulinverabreichung.
Durch die Ergebnisse der Evaluierung konnte die Hypothese unterstutzt werden,
dass durch die Verwendung einer standardisierten Diabeteskurve fur Verordnung
und Verabreichung von subkutanem Insulin und fur die Erfassung von
Blutzuckerwerten, kombiniert mit einer geplanten Implementierung sowie einer
Schulung, sowohl die Insulinverordnungsfehler als auch die
Insulinverabreichungsfehler reduziert werden konnten und keine schlechtere
Kontrolle der Blutzuckerwerte auftrat (Australian Commission on Safety and Quality
in Health Care 2017).

England und Wales: Das National Diabetes Inpatient Audit (NDIA) ist ein jahrliches
Snapshot Audit zur Diabetesversorgung in Krankenhausern in England und Wales.
Das Audit misst die Qualitat der Diabetesversorgung von Patienten/innen mit
Diabetes mellitus wahrend des Krankenhausaufenthaltes und hat eine
Verbesserung der Qualitat zum Ziel. Folgende Fragen wurden beim letzten Audit

beantwortet: Konnten Risiken von vermeidbaren Komplikationen durch das
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Diabetesmanagement verringert werden? Hatte der stationare Aufenthalt einen
Schaden fur den/die Patienten/in zur Folge? Hatten Patienten/innen positive
Erfahrungen mit dem stationaren Aufenthalt? Hat sich die Qualitat der Versorgung
und das Feedback der Patienten/innen in den letzten Jahren verandert? Das bereits
sechste Audit aus dem Jahr 2016 wurde in verschiedenen Krankenhausern an
ernannten Tagen in England und Wales durchgefuhrt. Das Team sammelte mittels
drei papier-basierten Fragebogen Daten zu Krankenhauscharakteristika inklusive
Personalstruktur, klinischen Patienten/innen-Daten sowie Feedback von
Patienten/innen. Alle Patienten/innen mit Diabetes mellitus, welche mindestens 24
Stunden oder langer stationar auf teiinehmenden Stationen aufgenommen wurden,
wurden in  das Audit eingeschlossen. Insgesamt nahmen 209
Krankenhausstandorte am Audit teil und Daten von 15.774 stationaren
Patienten/innen mit Diabetes mellitus wurden analysiert. Die wichtigsten Ergebnisse
kurz zusammenfassend wurden hinsichtlich der Blutzuckerkontrolle die Kriterien fur
einen ,good diabetes day“ auf weniger der Halfte der Tage eines typischen
Krankenhausaufenthaltes bei stationaren Patienten/innen mit Insulintherapie
erreicht. Fur 38% der Patienten/innen mit Diabetes mellitus war ein
Medikationsfehler wahrend des stationaren Aufenthaltes zu verzeichnen. Seit 2011
konnte ein Ruckgang der Verordnungsfehler und ein Anstieg der Managementfehler
verzeichnet werden. In der Pravalenz der Hypoglykamie Episoden wurde ein
Ruckgang von 26% auf 20% seit 2011 festgestellt. Trotz der erreichten
Verbesserungen in der stationaren Versorgung von Diabetikern/innen ist Spielraum
fur weitere Verbesserungen vorhanden. Empfehlungen zu Verbesserungen, welche
auf den Ergebnissen von friheren Audits basierten, wurden zudem flr die Praxis
vorgeschlagen (NDIA 2017; NHS Digital 2017).

1.4.3 Qualitatsparameter fur die Diabeteskurve

Aus den bisherigen in der Literatur identifizieten Untersuchungen (Australian
Commission on Safety and Quality in Health Care 2017; NDIA 2017; Rushmer &
Voigt 2008) konnten folgende wichtige Qualitatsparameter flr Diabeteskurven

identifiziert werden, welche auch in dieser Arbeit berucksichtigt wurden:
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e Patienten/innen-ldentifikation

e Insulinverordnung (Name, Dosis, Zeitpunkt, Handzeichen)

¢ Insulinverabreichung (Name, Dosis, Zeitpunkt, Handzeichen)

e Blutzuckerkontrolle (,good diabetes day“, Blutzuckermessfrequenz)
e Hypoglykamie-Management

e Hyperglykdmie-Management

1.5 Ausgangslage am LKH-Univ. Klinikum Graz

1.5.1 Diabetesrelevante Zahlen

Das LKH-Univ. Klinikum Graz umfasst 1.535 systemisierte Betten aufgeteilt auf 19
Universitatskliniken mit 38 Klinischen Abteilungen (LKH-Univ. Klinikum Graz 2017).
Eine Erhebung von diabetesrelevanten Zahlen aus dem Jahr 2014 zeigte folgende
Ergebnisse: Am LKH-Univ. Klinikum Graz wurden 6.883 stationare Patienten/innen
mit Diabetes relevanter Hauptdiagnose und/oder Zusatzdiagnose versorgt. Dies
entspricht 8% aller 91.241 stationaren Patienten/innen im Jahr 2014. Im
Durchschnitt blieben Patienten/innen mit Diabetes mellitus bis zu zwei Tage langer
im Krankenhaus im Vergleich zu Patienten/innen ohne Diabetes (6,9 vs. 4,6 Tage).
Im Jahr 2014 wurden insgesamt 219.769 Blutzuckermessungen mittels Point-of-
Care Testing durchgefuhrt. Dies entspricht 602 Messungen pro Tag. Unter den
219.769 Blutzuckermessungen wurden 329 hypoglykamische Blutzuckerwerte
unter 40 mg/dl verzeichnet. Die intrahospitale Mortalitdtsrate von Diabetikern/innen
lag bei 1,9%, wahrend die der Nicht-Diabetiker/innen bei 1,2% lag (Kopanz et al.
2018; Plank 2015).

1.5.2 Entwicklung einer neuen Diabeteskurve

Zur Optimierung der Diabetesversorgung wurde am LKH-Univ. Klinikum Graz im
Jahr 2015 das Projekt ,Diab-Curve® initiiert, um die Qualitat und die Risiken der in
Verwendung befindlichen Diabeteskurven zu identifizieren und in weiterer Folge

eine neue Diabeteskurve zu entwickeln.

Im ersten Schritt wurde zur Beurteilung der Strukturqualitat eine Evaluierung der

aktuell in Verwendung befindlichen Diabeteskurven auf 39 Allgemeinstationen des
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LKH-Univ. Klinikums Graz durchgefuhrt. Dabei wurde eine hohe Variabilitat von 20
verschiedenen Diabeteskurven identifiziert (Abbildung 1), welche historisch

gewachsen ist (Kopanz et al. 2018; Plank 2015).

............

Abbildung 1: Heterogenitat der Diabeteskurven am LKH-Univ. Klinikum Graz

Die 20 Kurven unterschieden sich folgendermalen: Acht Kurven waren exklusiv fur
Insulintherapie bestimmt, finf kombinierte Kurven fir Insulin und andere
Therapieformen wurden identifiziert, in drei Fallen diente das Uberwachungsblatt
als Dokument fur die Insulintherapie und viermal war die Diabeteskurve in die
Fieberkurve integriert. Verschiedene Parameter zur Strukturqualitdt wurden
erhoben. So bestand beispielsweise auf 10% der Kurven (n=2) ein vordefiniertes
Feld fur eine Paraphierung der Insulinverordnung mittels arztlichem Handzeichen.
Keine der Kurven hatte z.B. Angaben zum Vorgehen bei einer Hypoglykamie, usw.
(Kopanz et al. 2015, 2018; Plank 2015). Eine detaillierte Anfihrung aller Ergebnisse

ware an dieser Stelle zu ausfihrlich.

Im zweiten Schritt wurden 123 ausgefullte Diabeteskurven von stationaren
Patienten/innen mit Diabetes mellitus hinsichtlich Dokumentations- und

Behandlungsqualitat analysiert. 45% der Diabeteskurven waren korrekt ausgeflit,
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d.h. die Diabeteskurven waren ohne Verordnungs- oder Managementfehler fur
Insulin und orale Antidiabetika. Die Verordnungsfehler traten im Vergleich zu den
Managementfehlern haufiger auf (48% vs. 16%). Diabeteskurven von
Patienten/innen mit Typ 2 Diabetes mellitus, welche Insulin erhielten, hatten im
Vergleich zu Patienten/innen, welche nur mit oralen Antidiabetika behandelt
wurden, mehr Verordnungs- und Managementfehler (p<0,01). Insgesamt wurden
acht hypoglykamische Episoden (BZ < 72 mg/dl) dokumentiert, wovon zwei schwere
Hypoglykdmien (BZ < 54 mg/dl) waren (Kopanz et al. 2018; Plank 2015). Auch hier
wurden viele weitere Parameter erhoben, wobei eine Anfuhrung dieser Ergebnisse

auch an dieser Stelle zu ausfihrlich ware.

Im dritten Schritt wurde basierend auf den Ergebnissen der beiden ersten Schritte
sowie internationalen und lokalen Standards (Christofidis et al. 2012; Fowler &
Rayman 2010; Horswill et al. 2015; Rushmer & Voigt 2008) eine neue einheitliche
papier-basierte Diabeteskurve (Abbildung 2, Anhang 1) von einem interdisziplinaren
Team in einem iterativen Prozess entwickelt. Auf der neuen Diabeteskurve kdnnen
insgesamt funf Tage abgebildet werden. Felder fur Dokumentation von
Patienten/innen-ldentifikation, Blutzuckerkontrolle, Insulinverordnung,
Insulinverabreichung  sowie  Korrektur-Insulin ~ wurden  geschaffen. Die
Blutzuckerwerte werden semigraphisch entsprechend der farblich vordefinierten
Bereiche eingetragen, wodurch relevante Blutzuckerabweichungen, wie
Hypoglykamien oder Hyperglykdmien, rasch erkannt werden konnen. Jeden Tag
kann fur den/die Patienten/in eine individuelle Blutzuckermessfrequenz angeordnet
werden. Felder fur Handzeichen und Zeitpunkte wurden sowohl fir
Insulinverordnung als auch fir Insulinverabreichung geschaffen und die beiden
Bereiche wurden getrennt, um mehr Transparenz zu schaffen. Felder flr
Kommentare, wie beispielsweise zur Dokumentation von Behandlungen einer
Hypoglykamie, wurden ebenso generiert wie ein integriertes Korrekturschema,
Verweise zum Entlassungsmanagement und Moglichkeiten zur Dokumentation der
Vortherapie. Auf der Ruckseite der Diabeteskurve wurden Empfehlungen
hinsichtlich Erstmal3nahmen bei Hypoglykamie, Vorgehen bei Hyperglykamie sowie
eine Korrekturschema-Hilfe flr kurzwirksames Insulin angefuhrt (Kopanz et al.
2016, 2018; Plank 2015).
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Abbildung 2: Die neue Diabeteskurve des LKH-Univ. Klinikums Graz
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1.6 Theoretischer Rahmen

Der theoretische Rahmen dieser Arbeit orientiert sich am Qualitatsbegriff von
Donabedian. Eine Beurteilung der Qualitat im Gesundheitswesen muss nach
Donabedian mehrere Faktoren berucksichtigen. Er unterscheidet dabei drei
Kategorien: ,Struktur®, ,Prozess” und ,Ergebnis® (Donabedian 1988; Polit & Beck
2008).

e Strukturqualitat: Die Struktur umfasst das Setting, in welchem die
Versorgung erfolgt. Dazu zahlen materielle Ressourcen, menschliche
Ressourcen sowie die Organisationsstruktur.

o Prozessqualitat: Der Prozess beschreibt, was in der taglichen Versorgung
getan wird. Dies beinhaltet die Aktivitaten von Patienten/innen und die
Aktivitaten vom Gesundheitspersonal.

e Ergebnisqualitat: Das Ergebnis umfasst den Effekt der Versorgung auf den
Gesundheitsstatus der  Patienten/innen. Dieser beinhaltet auch
Verbesserungen im Wissen der Patienten/innen, Anderungen im
Gesundheitsverhalten der Patienten/innen sowie die Zufriedenheit der
Patienten/innen mit der Versorgung.

(Donabedian 1988)

In dieser Arbeit wird die Strukturqualitat anhand der Leerformen der Diabeteskurven
beurteilt. Die Prozess- und die Ergebnisqualitat entsprechen der Dokumentations-
und Behandlungsqualitat und werden anhand der ausgeflllten Diabeteskurven

erhoben.

1.7 Ziele und Forschungsfragen

Das Ziel dieser Arbeit ist die Evaluierung der Struktur-, Dokumentations- und
Behandlungsqualitat der neu implementierten Diabeteskurve im Vergleich zu den
alten Diabeteskurven bei Patienten/innen mit Insulintherapie auf Stationen der

Universitatsklinik fir Innere Medizin (UKIM).

Folgende Forschungsfrage lasst sich aus dem Ziel ableiten und wird in dieser Arbeit

beantwortet:
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Welche Unterschiede gibt es hinsichtlich der Struktur-, Dokumentations- und
Behandlungsqualitat der neuen Diabeteskurve im Vergleich zu den alten

Diabeteskurven bei Patienten/innen mit Insulintherapie auf Stationen der
Universitatsklinik fur Innere Medizin?
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2 Material und Methoden

2.1 Design und Setting

In dieser Arbeit wurde eine monozentrische retrospektive Evaluierung von
Diabeteskurven und der glykamischen Kontrolle von Diabetiker/innen mit
Insulintherapie in stationarer Betreuung durchgefuhrt. In einem Vorher-Nachher
Vergleich wurden die alten Diabeteskurven und die neue Diabeteskurve hinsichtlich

Struktur-, Dokumentations- und Behandlungsqualitat evaluiert.

Die Evaluierung der Diabeteskurven erfolgte auf folgenden neun Bettenstationen
der Universitatsklinik fur Innere Medizin am LKH-Univ. Klinikum Graz:

¢ Kilinische Abteilung fur Angiologie

¢ Kilinische Abteilung fur Endokrinologie und Diabetologie

¢ Kilinische Abteilung fur Gastroenterologie und Hepatologie

¢ Kilinische Abteilung fur Hamatologie

¢ Kilinische Abteilung flr Nephrologie

¢ Kilinische Abteilung fur Onkologie

¢ Kilinische Abteilung fur Pulmonologie

o Kilinische Abteilung fur Rheumatologie und Immunologie

e Universitare Palliativmedizinische Einrichtung assoziiert zur Klinischen

Abteilung flr Onkologie

Die Evaluierung der Struktur-, Dokumentations- und Behandlungsqualitat der
Diabeteskurven wurde bei der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz
eingereicht und mit einem positiven Votum bestatigt (EK-Nummer: 29-153 ex
16/17).

2.2 Evaluierung , Alt" versus ,,Neu“

Nach der Entwicklung der neuen Diabeteskurve und somit mit dem Abschluss des
Projektes ,Diab-Curve® erfolgte die Implementierung der neuen Diabeteskurve
sowie deren Evaluierung im Rahmen des Folgeprojektes ,Diab-Curve-to-go®,

welches im Auftrag der Anstaltsleitung des LKH-Univ. Klinikums Graz von einem
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interdisziplinaren Projektteam, bestehend aus einem Arzt, einem Qualitatsmanager,
einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerin (DGKP) und zwei
wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen, durchgefihrt wurde. Die Evaluierung der alten
und der neuen Diabeteskurven erfolgte dabei im Zeitraum Q1 2015 bis Q4 2017
und war auf allen Klinischen Abteilungen gleich aufgebaut. Die Evaluierung der
alten Diabeteskurven erfolgte vor der Implementierung der neuen Diabeteskurve
und die Evaluierung der neuen Diabeteskurve erfolgte nach der Implementierung
der neuen Diabeteskurve. Im Folgenden wird die Implementierung sowie die
Evaluierung der Struktur-, Dokumentations- und Behandlungsqualitat naher

beschrieben.

2.2.1 Implementierung der neuen Diabeteskurve

FUr die Implementierung der neuen Diabeteskurve wurde ein Schulungskonzept
entwickelt und dafur relevante Dokumente (Checkliste, Poster, Folder sowie
Schulungshandbuch) vom Projektteam erstellt (Anhang 2-5). Im Folgenden erfolgt

eine Beschreibung der Implementierung.

Um eine erste Orientierung hinsichtlich der vorhandenen Struktur- und
Prozessqualitdt des Diabetesmanagements auf den einzelnen Stationen zu
erhalten, wurde gemeinsam mit der Stationsleitung und/oder dem/der
Diabetesbeauftragten eine vom Projektteam entwickelte Checkliste (Anhang 2)
ausgefullt. Inhalte, welche folglich bei der Schulung berutcksichtigt wurden, waren
z.B. Personalstruktur, Stations-Meetings, = Aufgabenverteilung bei der
Dokumentation der Diabeteskurve, Dokumentation von Hypoglykamie. Bei dieser
ersten Kontaktaufnahme erfolgte auch die Terminkoordination fur die Schulung der

neuen Diabeteskurve.

Die Schulung der neuen Diabeteskurve erfolgte durch das Projektteam. Jede
Station erhielt eine eigene Schulung, in welcher Arzten/innen und Pflegepersonen
die neue Diabeteskurve gemeinsam vorgestellt wurde. Im Sinne von ,Learning by
Doing” wurde die neue Diabeteskurve in Form von ausgedachten Praxisbeispielen
dem Gesundheitspersonal prasentiert und sie konnten durch unmittelbare
Anwendung die Beispiele auf der neuen Diabeteskurve dokumentieren. Raum und
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Zeit fur Fragen und Unklarheiten war gegeben. Die Dauer der Schulung orientierte
sich an den zeitlichen Ressourcen der Stationen und dauerte 45 bis 60 Minuten.
Fir jede Schulung wurde ein Protokoll inkl. einer Liste der Teilnehmer/innen
angelegt und die Arzte/innen erhielten fiir den Besuch der Schulung einen DFP-
Punkt.

Als Ausfullhilfe fir die neue Diabeteskurve wurden Poster (Anhang 3) sowie Folder
(Anhang 4) entwickelt, welche bei der Schulung verteilt wurden. Zusatzlich erstellte
das Projektteam ein Schulungshandbuch (Anhang 5) zur neuen Diabeteskurve.
Anhand von Praxisbeispielen wurden darin verschiedene Situationen abgebildet
und die richtige Dokumentation sowie Verwendung der neuen Diabeteskurve
erlautert. In der Praxis aufgetretene Fragen, wie z.B. ,Was mache ich, wenn ich
mehr als funf Blutzuckerwerte an einem Tag gemessen habe?“, wurden ebenso im
Schulungshandbuch beantwortet. Das Schulungshandbuch wurde im Intranet des
LKH-Univ. Klinikums Graz hochgeladen und steht jedem/jeder Mitarbeiter/in zur

Verfligung.

2.2.2 Evaluierung der Strukturqualitat

Far die Evaluierung der Strukturqualitéat der Diabeteskurven wurde die subjektive
Wahrnehmung des Gesundheitspersonals hinsichtlich der Struktur der leeren
Diabeteskurven erhoben. Ein Vorher-Nachher Vergleich wurde durchgeflhrt, bei
welchem die subjektiven Wahrnehmungen der alten Diabeteskurven mit den
subjektiven Wahrnehmungen der neuen Diabeteskurve gegenubergestellt wurden.
Dafir wurden sowohl Arzte/innen als auch Pflegepersonen der neun

Bettenstationen der Klinischen Abteilungen befragt.

2.2.3 Evaluierung der Dokumentations- und Behandlungsqualitat

FUr die Evaluierung der Dokumentations- und Behandlungsqualitat der
Diabeteskurven wurden die ausgeflllten Diabeteskurven analysiert und ein Vorher-
Nachher Vergleich wurde durchgefuhrt. Dabei wurden die Patienten/innen-Daten
der alten Diabeteskurven den Patienten/innen-Daten der neuen Diabeteskurven
gegenubergestellt. Die Diabeteskurven, welche fir die Evaluierung der

Implementierung herangezogen wurden, wurden routinemafRig bei stationar
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aufgenommenen Patienten/innen mit Diabetes mellitus gefuhrt und waren zum

Zeitpunkt der Evaluierung bereits ausgefullt.

Eingeschlossen wurden Diabeteskurven von Patienten/innen, welche eine
Insulintherapie erhielten und welche auf einer der neun Bettenstationen der
Klinischen Abteilungen fur mindestens einen vollstandigen Tag in stationarer
Betreuung waren. Ausgeschlossen wurden Patienten/innen auf Ambulanzen,

Intensivstationen, Uberwachungsstationen sowie Tageskliniken.

Im ersten Schritt wurden entsprechend der Fallzahlplanung (siehe Kapitel 2.4.1) je
nach Verflugbarkeit bis zu 15 ausgeflllte alte Diabeteskurven pro Klinischer
Abteilung vor Implementierung der neuen Diabeteskurve erhoben. Im zweiten
Schritt wurden je nach Verfugbarkeit bis zu 15 ausgefullte neue Diabeteskurven pro
Klinischer Abteilung nach der Implementierung der neuen Diabeteskurve fur die

Evaluierung erhoben.

2.3 Datenerhebung

2.3.1 Erhebung der Strukturqualitat

Fir die Datenerhebung der subjektiven Wahrnehmung der Strukturqualitat der alten
Diabeteskurven und der neuen Diabeteskurve wurde vom Projektteam ein
Fragebogen entwickelt. Dabei wurden fur den Vorher-Nachher Vergleich dieselben
Parameter fur die subjektive Beurteilung der Struktur der alten Diabeteskurven und
der neuen Diabeteskurve herangezogen (Anhang 6 und Anhang 7). Verschiedene
Parameter wurden anhand einer 4-teiligen Likert-Skala (,1“ = trifft nicht zu bis ,4“ =

trifft zu) vom Gesundheitspersonal bewertet.

Der Fragebogen wurde im Rahmen der Implementierung an das
Gesundheitspersonal verteilt. Vor der Implementierung der neuen Diabeteskurve
wurde der Fragebogen zur Evaluierung der subjektiven Wahrnehmung der
Strukturqualitdt der alten Diabeteskurven an das arztliche und pflegerische
Gesundheitspersonal im Rahmen der Schulung zur neuen Diabeteskurve zu Beginn
verteilt. Der Fragebogen zur Evaluierung der subjektiven Wahrnehmung der

Strukturqualitat der neuen Diabeteskurve wurde in einem Zeitabstand von
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mindestens zwei Monaten nach der Implementierung der neuen Diabeteskurve an
das Gesundheitspersonal verteilt (Abbildung 3). Die ausgeflllten Fragebogen

wurden vom Projektteam eingesammelt und liegen in anonymisierter Form vor.

’ Implementierung

3 Monate !

2 Monate 3 Monate

Abbildung 3: Ablauf der Evaluierung

2.3.2 Erhebung der Dokumentations- und Behandlungsqualitat

Die Datenerhebung der Dokumentations- und Behandlungsqualitat der ausgefillten
alten und neuen Diabeteskurven erfolgte nach den Methoden des National Diabetes
Inpatient Audit aus England und Wales (NDIA 2017). Vom Projektteam wurde ein
Evaluierungsbogen entwickelt (Anhang 8 und Anhang 9), welcher auf den
identifizierten Qualitatsparametern fur Diabeteskurven (siehe Kapitel 1.4.3), den
Methoden der NDIA (NDIA 2013), Elementen der ACSQHC (Christofidis et al. 2012)
sowie der gultigen Richtlinie ,Sicherheit bei Verordnung und Verabreichung von
Medikamenten® des LKH-Univ. Klinikums Graz (LKH-Univ. Klinikum Graz 2014)
beruht. Fur den Vorher-Nachher Vergleich wurden dieselben Parameter flr die
Evaluierung der Dokumentations- und Behandlungsqualitat der alten und der neuen
Diabeteskurven herangezogen. Beim Evaluierungsbogen der neuen Diabeteskurve
wurden zusatzlich noch weitere Fragen hinzugeflgt, um den Ausfullungsgrad der

neuen Diabeteskurve besser zu analysieren.
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Die Datenerhebung der Dokumentations- und Behandlungsqualitat der alten
Diabeteskurven erfolgte pro Klinischer Abteilung innerhalb von drei Monaten vor der
Schulung der neuen Diabeteskurve. Die Datenerhebung der Dokumentations- und
Behandlungsqualitat der neuen Diabeteskurve erfolgte pro Klinischer Abteilung in
einem Zeitraum von zwei bis fiunf Monaten nach der Implementierung der neuen
Diabeteskurve (Abbildung 3).

Dabei wurden die ausgefilite Diabeteskurve, die Fieberkurve und der
Entlassungsbrief des/der Patienten/in kopiert und anschlielend mittels des
Evaluierungsbogens retrospektiv analysiert. Der Evaluierungszeitraum pro
Patient/in beschrankte sich dabei auf die ersten sieben Tage des stationaren
Aufenthalts. Eine zusatzliche Extraktion der POCT-Blutzuckerwerte und der HbA1c-
Werte aus dem klinischen Informationssystem erfolgte vom Institut flir Medizinische

Informatik, Statistik und Dokumentation.

Fir die Insulinverabreichungsfehler  (primarer  Endpunkt) und die
Insulinverordnungsfehler (sekundarer Endpunkt) wurden zudem zwei Audits
durchgefuhrt. Die Diabeteskurven wurden dabei zweimal anhand der definierten

Parameter mittels des Evaluierungsbogens in unterschiedlicher Weise evaluiert:

¢ Im ersten Audit wurden die alten sowie die neuen Diabeteskurven im Sinne
von ,ist alles korrekt ausgefullt® beurteilt. D.h. sobald beispielsweise einmal
ein Handzeichen bei der Insulinverabreichung fehlte, wurde dies als Fehler
gezahlt.

e |m zweiten Audit wurden die alten sowie die neuen Diabeteskurven nochmals

im Sinne von ,ist die Insulintherapie nachvollziehbar beurteilt.

Grund dafur ist, dass sich die alten Diabeteskurven und die neue Diabeteskurve
strukturell hinsichtlich der Felder fur Insulinverordnung und Insulinverabreichung

unterscheiden:

Beispielsweise erfolgte auf einer alten Diabeteskurve die Insulintherapie in einem
Kastchen. Eine klare strukturelle Trennung der Insulinverordnung und

Insulinverabreichung war nicht vorhanden (Abbildung 4).
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INSULIN

Préaparat

Injektionszeitpunkt

Einheiten

Abbildung 4: Struktur der Insulintherapie auf einer alten Diabeteskurve

Bei der neuen Diabeteskurve gibt es eine klare strukturelle Trennung zwischen

Insulinverordnung und Insulinverabreichung (Abbildung 5).

Zeit verabreicht

Praparatefarzt| Frith |Mittag] Abend| Spat JArzt| Frith [Mittag| Abend| Spdt

| Anordnune IE s.c.

Abbildung 5: Struktur der Insulintherapie auf der neuen Diabeteskurve

Auf Grund der strukturellen Unterschiede der Dokumentationsmdglichkeit der

Insulintherapie auf den alten Diabeteskurven und der neuen Diabeteskurve wurden

unter Verwendung der Kriterien der Nachvollziehbarkeit (Audit 2) folgende Kriterien

fur beide Kurventypen angewandt:

Bei Angabe des Namens und der Dosis des Insulinpraparates an einer Stelle
der Diabeteskurve wurde die Nachvollziehbarkeit des Namens und der Dosis
angenommen.

Bei Fehlen nur einzelner Handzeichen bei sonst gegebener klarer
Dokumentation der Insulinverabreichung wurde die Nachvollziehbarkeit des
Handzeichens bei der Insulinverabreichung angenommen.

Bei Ausweisung eines Zeitpunktes fur die Blutzuckermessung in
Zusammenhang mit der Insulinverabreichung wurde die Nachvollziehbarkeit
des Zeitpunktes der Insulinverabreichung angenommen.
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2.4 Statistik

2.4.1 Fallzahlplanung

Flr den primaren Endpunkt wurde eine Fallzahlplanung von Frau Dipl.-Ing. Dr.
Regina Riedl vom Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation
durchgefuhrt. Dabei wurde ein Chi-Quadrat-Test herangezogen, um die
Unterschiede hinsichtlich der Qualitat der alten und der neuen Diabeteskurven zu
uberprufen. Insgesamt wurden 93 alte Diabeteskurven und 93 neue Diabeteskurven
bendtigt, um eine 20% Verbesserung der Insulinverabreichungsfehler zu erhalten
(Power=80%, zweiseitiges Signifikanzniveau=0,05, Ausgangsfehlerrate=79%). Pro
Klinischer Abteilung wurden je nach Verfugbarkeit bis zu 15 alte Diabeteskurven
und bis zu 15 neue Diabeteskurven erhoben. Die maximale Fallzahl von 270

Diabeteskurven sollte dabei nicht Uberschritten werden.

2.4.2 Datenauswertung

Die Datenauswertung der Strukturqualitat erfolgte mittels des EvaSys-Programms
(Electric Paper 2013) durch die Stabsstelle Qualitats- und Risikomanagement des
LKH-Univ. Klinikums Graz.

Die Datenauswertung der Dokumentations- und Behandlungsqualitat erfolgte
mittels des Statistikprogrammes IBM SPSS Statistics 23 (IBM Analytics 2018) unter
Unterstitzung des Instituts fur Medizinische Informatik, Statistik und
Dokumentation.

Die Daten wurden zuerst mittels deskriptiver Statistik zusammengefasst. Fur
numerische Daten wurden — abhangig von der Verteilung — Mittelwerte,
Standardabweichungen, Mediane und Quartile berechnet. Kategorische Daten
wurden als absolute und relative Haufigkeiten dargestellt. Die Anzahl der alten
Diabeteskurven und der neuen Diabeteskurven mit Insulinverabreichungsfehlern

(primarer Endpunkt) wurde mittels Qui-Quadrat-Test verglichen.

2.4.3 Datenmanagement und Datenschutz

Die Daten der subjektiven Wahrnehmung des Gesundheitspersonals zur
Strukturqualitdt der alten und der neuen Diabeteskurve wurden mittels

papierbasierten Fragebdgen anonymisiert erhoben. Die erhobenen Daten wurden
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automatisiert eingelesen und mittels EvaSys-Programm ausgewertet (Electric
Paper 2013).

Die Daten der Dokumentations- und Behandlungsqualitat wurden anhand der
ausgeflllten Diabeteskurven erhoben. Zum Schutz der Vertraulichkeit der
Patienten/innen wurden den Datensatzen der ausgefullten Diabeteskurven ,Subject
Numbers* zugeordnet. Durch die Pseudonymisierung und die Zugriffsbeschrankung
wurde das Risiko des Bekanntwerdens der sensiblen Patienten/innen-Daten
minimiert. Die erhobenen Daten wurden zuerst in ein Excel-Dokument eingegeben,
um danach mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 23 ausgewertet zu
werden (IBM Analytics 2018). Um Vollstandigkeit, Korrektheit und Genauigkeit der
Dateneingabe zu prifen und zu gewahrleisten, erfolgte eine interne

Qualitatskontrolle mittels 4-Augen-Prinzip.

2.5 Endpunkte

2.5.1 Primarer Endpunkt

Der primare Endpunkt ist die Anzahl der alten Diabeteskurven versus der neuen
Diabeteskurven mit Insulinverabreichungsfehler bei Patienten/innen  mit
Insulintherapie. Folgende Kriterien wurden in Anlehnung an die Insulinfehler aus
dem NDIA (NDIA 2013) fur die Beurteilung der Insulinverabreichungsfehler neu
gebildet:

¢ Name des Insulins nicht vollstandig/lesbar/nachvollziehbar angegeben
e Dosisangabe (Héhe) unklar
¢ Insulin wurde bei Verabreichung nicht abgezeichnet

e Zeitpunkt der Verabreichung nicht klar dokumentiert

Sobald ein Kriterium erfullt ist, liegt ein Insulinverabreichungsfehler vor.

2.5.2 Sekundare Endpunkte
2.5.2.1 Strukturqualitat

- Ubersichtlichkeit der Diabeteskurve bzgl. Anordnung und Verabreichung

- Vorhandensein eines Korrekturschemas
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Ubersichtlichkeit der Felder fir die Dokumentation der Blutzuckerwerte
Ausreichend Platz fur Insulinanordnungen auf der Diabeteskurve
Nachvollziehbarkeit von Insulinanordnung und Verabreichung

Genugend Platz fir Dokumentation der Behandlung bei Hypoglykamie
Handzeichen bei Anordnung und Verabreichung

Moglichkeit alle relevanten Informationen bzgl. Blutzuckermanagements
abzubilden

Schwierigkeiten bzgl. Verantwortlichkeiten Pflege-Arzt

2.5.2.2 Dokumentations- und Behandlungsqualitat

Charakteristika der Patienten/innen

Allgemeine Charakteristika der Patienten/innen

Anzahl der weiblichen/mannlichen Patienten/innen
Altersverteilung der Patienten/innen

Anzahl der Patienten/innen mit einer elektiven/akuten Aufnahme
Hauptaufnahmegriinde der Patienten/innen

Anzahl der Nachte im Krankenhaus

Ethnischer Hintergrund der Patienten/innen

Anzahl der Patienten/innen mit Selbstmanagement

Diabetesbezogene Charakteristika der Patienten/innen

Diabetestyp der Patienten/innen

Vorherrschende Therapieregime der Patienten/innen
Dokumentierte Diabetesbegleiterkrankung der Patienten/innen
Anzahl der diabetischen Ketoazidosen nach stationarer Aufnahme
Mittlerer HbA1c-Wert

Insulinfehler

Insulinverordnungsfehler

Insulin wurde nicht vorgeschrieben
Name des Insulins nicht vollstandig/lesbar/nachvollziehbar angegeben
Dosisangabe (H6he) unklar

30



Einheit wurde unklar geschrieben
Insulin oder Verordnungskurve wurde von der verordnenden Person nicht
unterzeichnet

Insulin wurde zur falschen Zeit verabreicht/verordnet

Insulinmanagementfehler

Insulin wurde nicht erhéht, wenn Blutzucker anhaltend > 198 mg/dl und eine
bessere Kontrolle fur Patient/in angemessen ist

Insulin wurde bei unerklarlichem Blutzucker < 72 mg/dl nicht reduziert
Unangemessenes Absetzen von Insulin/OAD nach einer hypoglykdmischen

Episode

Blutzucker

Auswertung POCT-Blutzuckerwerte

Anzahl der POCT-Blutzuckerwerte
Mittlerer Blutzuckerwert
Mittlere Blutzuckermessfrequenz

Anzahl der Blutzuckermessungen an Tag 1, Tag 2, etc.

Hypoglykamie-Management

Anzahl der Blutzuckerwerte < 54 mg/dl, 54-71 mg/dl

Dokumentierte Hypoglykamie-Behandlungen bei Blutzuckerwerten < 54
mg/dl, 54-71 mg/dl

Anzahl der Blutzuckerwerte < 54 mg/dl, die eine parenterale Glukosegabe
oder Gabe von Glukagon notwendig machten

Tageszeitliche Verteilung der Hypoglykadmien (< 72 mg/dl, < 54 mg/dI)

Blutzuckerkontrolle

Anzahl der ,good diabetes days“ (Tage, an denen die Haufigkeit der
Blutzuckermessungen passend ist und hochstens ein Wert > 198 mg/dl und
kein Wert < 72 mg/dl ist innerhalb der ersten sieben Tage des stationaren
Aufenthalts (NDIA 2017))
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Verletzungskriterien fir ,good diabetes days*

Anzahl der Tage mit Blutzuckermessungen innerhalb der ersten sieben Tage
Anzahl der Tage mit adaquater Blutzuckermessfrequenz (gemaf NDIA sollte
bei Patienten/innen mit Insulintherapie zwei- oder mehrmals taglich und bei
Patienten/innen mit Basal Bolus Insulin oder instabilem Diabetes viermal

taglich Blutzucker gemessen werden (NDIA 2017))

Diabeteskurven spezifische Fragen

Anzahl der Diabeteskurven mit korrekter Patienten/innen-Identifikation
Anzahl der Diabeteskurven mit korrekter Angabe vom Datum

Anzahl der Diabeteskurven mit dokumentiertem HbA1c-Wert

Anzahl der Diabeteskurven auf welchen ein Vermerk fur die Fieberkurve

dokumentiert ist

Weitere Endpunkte zur neuen Diabeteskurve

Anzahl der Diabeteskurven mit dokumentiertem Diabetestyp, GFR-Wert,
Vortherapie

Anzahl der Diabeteskurven mit ausgefiilltem Feld Bemerkung/Kommentare
Anzahl der Diabeteskurven mit angekreuztem Feld Entlassungsmanagement
Anzahl der Diabeteskurven mit angeordnetem Korrekturschema

Anzahl der Diabeteskurven mit dokumentierter Zeit der BZ-Messung

Anzahl der Diabeteskurven, auf denen die BZ-Werte den vordefinierten
Bereichen richtig zugeordnet wurden

Verteilung der Art der angeordneten BZ-Messfrequenz

Anzahl der Tage mit angeordneter BZ-Messfrequenz
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3 Ergebnisse

3.1 Strukturqualitat

Insgesamt beantworteten 84 Personen den Fragebogen zur Strukturqualitat der
alten Diabeteskurven und 153 Personen den Fragebogen zur Strukturqualitat der

neuen Diabeteskurve (Tabelle 1).

Tabelle 1: Auflistung des Gesundheitspersonals (n)

Fragebogen zur Strukturqualitét Fragebogen zur Strukturqualitat

Berufsgruppe

der alten Diabeteskurven der neuen Diabeteskurve
Pflegehelfer/innen 3 17
DGKP 29 106
Arztel/innen 51 28
Nicht bekannt 1 2

Wie in Abbildung 6 ersichtlich ist, wurde die Struktur der neuen Diabeteskurve
anhand der 4-teiligen Likert-Skala (,1“ = trifft nicht zu bis ,4“ = trifft zu) vom
Gesundheitspersonal besser wahrgenommen als die Struktur der alten

Diabeteskurven.

Die neue Diabeteskurve wurde im Gesamten ubersichtlicher hinsichtlich der
Anordnung und Verabreichung von blutzuckersenkender Medikation empfunden
(2,3+1 vs. 3%£0,9). Die grolite Verbesserung verzeichnete die neue Diabeteskurve
im integrierten Korrekturschema (1,7+1 vs. 3,1t1). Die Felder fur die Dokumentation
der Blutzuckerwerte wurden auf der neuen Diabeteskurve Ubersichtlicher
wahrgenommen (2,811 vs. 3,4+0,8). Die neue Diabeteskurve bot im Vergleich zu
den alten Diabeteskurven genigend Platz flr Insulinanordnungen (2,31 vs.
3,310,8) sowie fur die Dokumentation der Behandlung von Hypoglykdmien (2+0,9
vs. 2,840,9). Die Nachvollziehbarkeit der Insulinanordnung und der
Insulinverabreichung war auf der neuen Diabeteskurve im Vergleich zu den alten
Diabeteskurven besser (2,6+0,9 vs. 3,1+0,8). Sowohl Insulinanordnung als auch
Insulinverabreichung wurden auf der neuen Diabeteskurve eher mit einem
Handzeichen versehen (2,5+1,2 vs. 3,310,8). Die neue Diabeteskurve wurde auch

hinsichtlich der  Mdglichkeit, alle relevanten Informationen bzgl.
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Blutzuckermanagements abzubilden, im Vergleich zu den alten Diabeteskurven
besser beurteilt (2,1£0,9 vs. 310,9). Einzig die Schwierigkeiten bzgl. der
pflegerischen und der arztlichen Verantwortlichkeiten beim Ausflllen der
Diabeteskurve wurden durch die Implementierung der neuen Diabeteskurve als

annahernd gleichbleibend empfunden (2,611 vs. 2,7£1,1).

M alte Diabeteskurve

Strukturqualitat der Diabeteskurven .
B neue Diabeteskurve

3,5

oI‘IiI'IiI

(,1“ = trifft nicht zu bis ,4“ = trifft zu)

w

2

W

Mittelwert
N

1

v

[

0
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Die Diabeteskurve ist sehr Gbersichtlich
bzgl. Anordnung und Verabreichung von
blutzuckersenkender Medikation.

Ein Korrekturschema fiir unerwartet hohe
Blutzuckerwerte ist vorhanden.

Die Felder fur die Dokumentation der
Blutzuckerwerte sind Ubersichtlich.
Die Diabeteskurve bietet genligend Platz
flr Insulinanordnungen.

Die Nachvollziehbarkeit der
Insulinanordnung und Verabreichung ist
gewadhrleistet.

Die Diabeteskurve bietet genligend Platz,
um die Behandlung von Hypoglykdmien
zu dokumentieren.

Sowohl Anordnung als auch
Verabreichung werden mit einem
Handzeichen versehen.

Die Diabeteskurve bietet die Moglichkeit
alle relevanten Informationen bzgl.
Blutzuckermanagements abzubilden.
Schwierigkeiten treten bzgl.
Verantwortlichkeiten Pflege-Arzt beim
Ausfullen der Diabeteskurve auf

Abbildung 6: Subjektive Wahrnehmung des Gesundheitspersonals zur

Strukturqualitit der Diabeteskurven

Die verschiedenen befragten Berufsgruppen des Gesundheitspersonals haben
hinsichtlich der subjektiven Wahrnehmung zur Strukturqualitdt der alten
Diabeteskurven und der neuen Diabeteskurve in den folgend angefiihrten
Parametern die grof3ten Unterschiede in der Beurteilung erzielt.
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In der Beurteilung der Strukturqualitdt der alten Diabeteskurven wurde das
Korrekturschema fir unerwartet hohe Blutzuckerwerte von den Arzten/innen besser
wahrgenommen im Vergleich zu den DGKP (1,9+1 vs. 1,4+0,8). Eine bessere
Beurteilung der Arzte/innen im Vergleich zu den DGKP erfolgte auch beim
Parameter ,gentgend Platz fir Insulinanordnungen® (2,51 vs. 1,9+0,8) sowie beim
Parameter ,sowohl Insulinanordnung als auch Insulinverabreichung werden mit
einem Handzeichen versehen® (2,7+1,1 vs. 2,1£1,2). Der Parameter hinsichtlich der
~Schwierigkeiten bzgl. Verantwortlichkeiten Pflege-Arzt beim Ausflllen der
Diabeteskurve® wurde von den DGKP besser wahrgenommen im Vergleich zu den
Arzten/innen (2,4+0,9 vs. 3+1).

In der Beurteilung der Strukturqualitat der neuen Diabeteskurve konnte der grofdte
Unterschied hinsichtlich des Korrekturschemas fur unerwartet hohe
Blutzuckerwerte festgestellt werden. Dieser Parameter wurde in der Subgruppe der

Arzte/innen im Vergleich zu den DGKP noch besser empfunden (3,6+0,5 vs. 3+1,1).

3.2 Dokumentations- und Behandlungsqualitat

Insgesamt wurden 108 alte Diabeteskurven und 100 neue Diabeteskurven von
Patienten/innen mit Insulintherapie evaluiert. Das entspricht einer Gesamtfallzahl

von 208 Diabeteskurven.

3.2.1 Charakteristika der Patienten/innen
3.2.1.1 Allgemeine Charakteristika der Patienten/innen

Von den 108 Patienten/innen mit alter Diabeteskurve waren 51 weiblich und 57
mannlich (47,2% vs. 52,8%). Ahnlich waren von den 100 Patienten/innen mit neuer
Diabeteskurve 42 weiblich und 58 mannlich (42,0% vs. 58,0%). Das mittlere Alter
der Patienten/innen mit alter Diabeteskurve lag bei 71+11 Jahren und der
Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve bei 71£12 Jahren. In beiden Gruppen
waren die meisten Patienten/innen zwischen 65-74 Jahre alt, wobei diese
Altersgruppe bei den Patienten/innen mit alter Diabeteskurve im Vergleich zu den
anderen Altersgruppen doppelt bzw. bis zu vierfach héher war, wie in Abbildung 7

ersichtlich ist.
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Abbildung 7: Altersgruppen der Patienten/innen

Die stationare Aufnahme der Patienten/innen mit alter Diabeteskurve erfolgte bei 45
Patienten/innen elektiv (41,7%) und 63 Patienten/innen wurden wegen eines
Notfalls stationar aufgenommen (58,3%). Im Vergleich wurden 34 Patienten/innen
mit neuer Diabeteskurve elektiv (34,0%) und 66 Patienten/innen aufgrund eines
Notfalls stationar aufgenommen (66,0%). Als Hauptaufnahmegriinde waren bei den
Patienten/innen beider Gruppen am haufigsten andere medizinische Grinde, z.B.
respiratorische, kardiovaskulare, etc. Grinde, zu verzeichnen (93 (86,1%) vs. 82
(82,0%)). Die aktive diabetische FuRerkrankung (11 (10,2%) vs. 11 (11,0%)) sowie
die Hyperglykdmie mit bestehendem Diabetes (8 (7,4%) vs. 7 (7,0%)) bildeten
weitere Hauptaufnahmegriinde. Hypoglykamie, hyperosmolarer hyperglykdmischer
Status, diabetische Ketoazidose sowie nicht medizinische Grunde, kamen als

Hauptaufnahmegrund kaum bis gar nicht vor (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Hauptaufnahmegriinde der Patienten/innen
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Die Patienten/innen mit alter Diabeteskurve verbrachten durchschnittlich 11 Nachte
und die Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve durchschnittlich 9 Nachte im
Krankenhaus. Sowohl die Patienten/innen mit alter Diabeteskurve als auch die
Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve hatten einen kaukasischen Hintergrund
(107 (99,1%) vs. 97 (97,0%)). 44 Patienten/innen mit alter Diabeteskurve und 35
Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve managten ihren Diabetes selbst (40,7%
vs. 35,0%).

3.2.1.2 Diabetesbezogene Charakteristika der Patienten/innen

81 der Patienten/innen mit alter Diabeteskurve und 87 der Patienten/innen mit neuer
Diabeteskurve hatten einen Diabetes Typ 2 (75,0% vs. 87,0%). Die restlichen
Patienten/innen hatten einen Diabetes Typ 1 (6 (5,6%) vs. 2 (2,0%)), einen anderen
Diabetestyp (6 (5,6%) vs. 9 (9,0%)) oder der Diabetestyp war nicht dokumentiert
(15 (13,9%) vs. 2 (2,0%)).

Die 208 Patienten/innen beider Gruppen wurden am haufigsten mit Mischinsulin
behandelt, gefolgt von Basalinsulin, Basal-Bolus-Insulin sowie Prandial-Insulin. Die
Halfte der Patienten/innen beider Gruppen erhielt ein Bolusinsulin zur Korrektur
(Tabelle 2, Abbildung 9).

Tabelle 2: Therapieregime der Patienten/innen (n (%))

Alt Neu

Metformin 14 (13,0) 15 (15,0)
Sulfonylharnstoff 4 (3,7) 6 (6,0)
DPP4-Inhibitoren 31 (28,7) 25 (25,0)
Glinide 0 0
Alpha-Glucosidase-Inhibitoren 0 0
SGLT-2-Inhibitoren 2(1,9) 1(1,0)
GLP-1-Agonisten 1(0,9) 2 (2,0)
Glitazone 0 0
Mischinsulin-Therapie 43 (39,8) 42 (42,0)
Basalinsulin-Therapie 28 (25,9) 26 (26,0)
Basal-Bolus-Insulintherapie 12 (11,1) 13 (13,0)
Prandial-Insulintherapie (3x tgl. Bolusinsulin) 4 (3,7) 2 (2,0)
Bolusinsulin zur Korrektur 57 (52,8) 51 (51,0)
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Abbildung 9: Vorherrschende Insulin-Therapieregime der Patienten/innen

Neben der Insulin-Haupttherapie wurden manche Patienten/innen mit alter
Diabeteskurve als auch manche Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve
zusatzlich mit oralen Antidiabetika therapiert. Die meisten Patienten/innen beider
Gruppen wurden zusatzlich zur Insulintherapie mit DPP4-Inhibitoren behandelt
(Tabelle 2).

Ahnlich viele Patienten/innen beider Gruppen hatten eine dokumentierte
Diabetesbegleiterkrankung. Zehn Patienten/innen mit alter Diabeteskurve sowie
sieben Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve erhielten eine Nierenersatz-
Therapie (9,3% vs. 7,0%). 17 Patienten/innen mit alter Diabeteskurve sowie 18
Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve hatten eine diabetische Fulerkrankung
(15,7% vs. 18,0%). Bei keinem/keiner Patienten/in entwickelte sich nach der

Aufnahme eine diabetische Ketoazidose.

Der mittlere HbA1c-Wert wurde mittels der Werte aus dem klinischen
Informationssystem berechnet. Dafir wurden die HbA1c-Werte von 48
Patienten/innen mit alter Diabeteskurve und von 37 Patienten/innen mit neuer
Diabeteskurve herangezogen. Der mittlere HbA1c-Wert lag bei den Patienten/innen
mit alter Diabeteskurve bei 62114 mmol/mol und bei den Patienten/innen mit neuer

Diabeteskurve bei 6721 mmol/mol.
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3.2.2 Insulinfehler
3.2.2.1 Insulinverabreichungsfehler Audit 1

Unter Anwendung aller Méglichkeiten eines Dokumentationsfehlers war die Anzahl
der Insulinverabreichungsfehler (primarer Endpunkt) bei den alten Diabeteskurven
und bei den neuen Diabeteskurven im ersten Audit vergleichbar hoch (94 (87,0%)
vs. 87 (87,0%)). Mittels Chi-Quadrat-Test konnte kein signifikanter Unterschied
dargestellt werden (p=0,994).

Die einzelnen Parameter der Insulinverabreichungsfehler der alten und der neuen
Diabeteskurven des ersten Audits sind in Tabelle 3 sowie in Abbildung 10
dargestellt. Der gréf3te Unterschied war hierbei beim Parameter ,Insulin wurde bei
der Verabreichung nicht abgezeichnet” festzustellen. Dieser Fehler kam im
Vergleich zu den neuen Diabeteskurven auf den alten Diabeteskurven haufiger vor
(62,0% vs. 48,0%). Auf den neuen Diabeteskurven wurde der Name des Insulins
haufiger nicht vollstandig/lesbar/nachvollziehbar angegeben (19,4% vs. 25,0%) und
auch der Zeitpunkt der Verabreichung wurde haufiger nicht klar dokumentiert
(65,7% vs. 76,0%). Eine unklare Dosisangabe war auf den alten Diabeteskurven
haufiger anzufinden (32,4% vs. 28,0%).

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte beim Parameter ,Insulin wurde bei
Verabreichung nicht abgezeichnet“ beobachtet werden (p=0,042). Bei allen anderen
Parametern gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Die in der Fallzahlplanung berucksichtigte Verbesserung der
Insulinverabreichungsfehler von 20% konnte nicht beobachtet werden (87,0% vs.
87,0%).

Tabelle 3: Insulinverabreichungsfehler einzelne Parameter Audit 1 (n (%))
Alt (Audit 1) Neu (Audit 1)

Insulinverabreichungsfehler
Name des Insulins nicht vollstandig/ 21 (19,4) 25 (25,0)

lesbar/nachvollziehbar angegeben

Dosisangabe (H6he) unklar 35 (32,4) 28 (28,0)
Insulin wurde bei Verabreichung nicht abgezeichnet 67 (62,0) 48 (48,0)
Zeitpunkt der Verabreichung nicht klar dokumentiert 71 (65,7) 76 (76,0)
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Abbildung 10: Insulinverabreichungsfehler einzelne Parameter Audit 1

3.2.2.2 Insulinverabreichungsfehler Audit 2

Unter Verwendung der Kiriterien der Nachvollziehbarkeit lag die Anzahl der
Insulinverabreichungsfehler (primarer Endpunkt) im zweiten Audit bei den alten
Diabeteskurven deutlich hdher als bei den neuen Diabeteskurven (83 (76,9%) vs. 5
(5,0%)). Ein hoher statistisch signifikanter Unterschied wurde hier mittels Chi-
Quadrat-Test berechnet (p=0,000).

Die einzelnen Parameter der Insulinverabreichungsfehler der neuen
Diabeteskurven des zweiten Audits waren deutlich niedriger als die betreffenden
Parameter der alten Diabeteskurven (Tabelle 4, Abbildung 11). Beispielsweise
konnte durch die klar dokumentierten Zeitpunkte der Blutzuckerwerte in
Zusammenhang mit der Insulinverabreichung die Nachvollziehbarkeit des
Zeitpunktes in der Insulinverabreichung angenommen werden und fiuhrte dadurch
zu einer Reduktion der Fehlerrate dieses Parameters (46 (42,6%) vs. 0). Ein hoher
statistisch signifikanter Unterschied konnte bei allen Parametern beobachtet
werden. Beim Parameter .,Name des Insulins nicht
vollstandig/lesbar/nachvollziehbar angegeben® wurde der p-Wert mit p=0,002

berechnet, bei allen anderen Parametern lag der p-Wert bei p=0,000.
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Die in der Fallzahlplanung berucksichtigte Verbesserung der
Insulinverabreichungsfehler von  20%  konnte erreicht werden. Die
Insulinverabreichungsfehler haben sich im Audit 2 um 71,9% verbessert (76,9% vs.
5,0%).

Tabelle 4: Insulinverabreichungsfehler einzelne Parameter Audit 2 (n (%))
Alt (Audit2)  Neu (Audit 2)

Insulinverabreichungsfehler

Name des Insulins nicht vollstéandig/ 17 (15,7) 3 (3,0)
lesbar/nachvollziehbar angegeben
Dosisangabe (Hohe) unklar 25 (23,1) 1(1,0)
Insulin wurde bei Verabreichung nicht abgezeichnet 55 (50,9) 3 (3,0)
Zeitpunkt der Verabreichung nicht klar dokumentiert 46 (42,6) 0
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Abbildung 11: Insulinverabreichungsfehler einzelne Parameter Audit 2

3.2.2.3 Insulinverordnungsfehler Audit 1

Unter Anwendung aller Mdglichkeiten eines Dokumentationsfehlers waren die
Insulinverordnungsfehler der alten Diabeteskurven vergleichbar hoch mit den
Insulinverordnungsfehlern der neuen Diabeteskurven im ersten Audit (108 (100,0%)
vs. 91 (91,0%)).

Die einzelnen Parameter der Insulinverordnungsfehler der alten Diabeteskurven

und der neuen Diabeteskurven sind in Tabelle 5 sowie in Abbildung 12 ersichtlich.
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Der grofdte Unterschied war beim Parameter ,Insulin wurde nicht vorgeschrieben®
zu verzeichnen. Dieser Fehler kam auf den neuen Diabeteskurven im Vergleich zu
den alten Diabeteskurven haufiger vor (27,8% vs. 65,0%). Das Handzeichen der
verordnenden Person fehlte auf den alten Diabeteskurven haufiger (100,0% vs.
89,0%). Unklare Dosisangaben (36,1% vs. 63,0%) sowie unklar geschriebene
Einheiten (33,3% vs. 63,0%) konnten auf den neuen Diabeteskurven haufiger
identifiziert werden. Keine Fehler wurden hinsichtlich einer Insulinverabreichung

oder Insulinverordnung zur falschen Zeit festgestellt.

Tabelle 5: Insulinverordnungsfehler einzelne Parameter Audit 1 (n (%))
Alt (Audit1)  Neu (Audit 1)

Insulinverordnungsfehler

Insulin wurde nicht vorgeschrieben 30 (27,8) 65 (65,0)
Name des Insulins nicht 22 (20,4) 20 (20,0)
vollstiandig/lesbar/nachvollziehbar angegeben
Dosisangabe (H6he) unklar 39 (36,1) 63 (63,0)
Einheit wurde unklar geschrieben 36 (33,3) 63 (63,0)
Insulin oder Verordnungskurve wurde von der 108 (100) 89 (89,0)
verordnenden Person nicht unterzeichnet
Insulin wurde zur falschen Zeit verabreicht/verordnet 0 0
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Insulinverordnungsfehler (Audit 1)

Abbildung 12: Insulinverordnungsfehler einzelne Parameter Audit 1
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3.2.2.4 Insulinverordnungsfehler Audit 2

Die Insulinverordnungsfehler der alten Diabeteskurven waren im zweiten Audit
unter Anwendung der Kriterien der Nachvollziehbarkeit deutlich hoher als die
Insulinverordnungsfehler der neuen Diabeteskurven (108 (100,0%) vs. 42 (42,0%)).
Die einzelnen Parameter der Insulinverordnungsfehler der neuen Diabeteskurven
des zweiten Audits waren im Vergleich zu den betreffenden Parametern der alten
Diabeteskurven deutlich niedriger bzw. meist nicht vorhanden (Tabelle 6, Abbildung
13). Einzig der Parameter ,Insulin oder Verordnungskurve wurde von der

verordnenden Person nicht unterzeichnet“ kam auf 42 neuen Diabeteskurven vor.

Tabelle 6: Insulinverordnungsfehler einzelne Parameter Audit 2 (n (%))
Alt (Audit2) Neu (Audit 2)

Insulinverordnungsfehler

Insulin wurde nicht vorgeschrieben 27 (25,0) 0

Name des Insulins nicht vollstidndig/lesbar/nachvoliziehbar 19 (17,6) 0
angegeben

Dosisangabe (H6he) unklar 32 (29,6) 1(1,0)
Einheit wurde unklar geschrieben 30 (27,8) 0

Insulin oder Verordnungskurve wurde von der 108 (100) 42 (42,0)

verordnenden Person nicht unterzeichnet

Insulin wurde zur falschen Zeit verabreicht/verordnet 0 0

100
90 mAlt

gg Neu
60
50
40
30

Anzahl (%)

10
0 -

)
o
1 1
Insulin wurde nicht H
vorgeschrieben
Name des Insulins nicht .
vollstindig/lesbar/nachvol
Iziehbar angegeben
Dosisangabe (Hohe) unklar -
Einheit wurde unklar -
geschrieben
Insulin oder
Verordnungskurve wurde
von der verordnenden
Person nicht unterzeichnet
Insulin wurde zur falschen
Zeit verabreicht/verordnet

Insulinverordnungsfehler (Audit 2)

Abbildung 13: Insulinverordnungsfehler einzelne Parameter Audit 2
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3.2.2.5 Insulinmanagementfehler

Die Insulinmanagementfehler kamen sowohl bei den alten als auch bei den neuen
Diabeteskurven selten vor (11 (10,2%) vs. 8 (8,0%)). Vor allem der Parameter
.insulin wurde nicht erhéht, wenn Blutzucker anhaltend > 198 mg/dl und eine
bessere Kontrolle fur Patient/in angemessen ist* wurde auf den Diabeteskurven als
Fehler identifiziert (Tabelle 7).

Tabelle 7: Insulinmanagementfehler einzelne Parameter (n (%))

Insulinmanagementfehler Alt Neu
Insulin wurde nicht erh6ht, wenn Blutzucker anhaltend > 10 (9,3) 7 (7,0)
198 mg/dl und eine bessere Kontrolle fiir Patient/in

angemessen ist

Insulin wurde bei unerklarlichem Blutzucker < 72 mg/dlI 1(0,9) 1(1,0)
nicht reduziert

Unangemessenes Absetzen von Insulin/OAD nach einer 0 0

hypoglykémischen Episode

3.2.3 Blutzucker
3.2.3.1 Auswertung POCT-Blutzuckerwerte

Die Auswertung der POCT-Blutzuckerwerte erfolgte von 100 alten Diabeteskurven
und von 93 neuen Diabeteskurven. Die Blutzuckerwerte von den restlichen
Patienten/innen (n=8 alte Diabeteskurven; n=7 neue Diabeteskurven) waren nicht
im POCT-System dokumentiert bzw. fehlend.

Insgesamt wurden bei den 100 alten Diabeteskurven 1.666 POCT-Blutzuckerwerte
und bei den 93 neuen Diabeteskurven 1.509 POCT-Blutzuckerwerte gemessen
(Gesamt n=3.175). Der mittlere POCT-Blutzuckerwert lag bei den Patienten/innen
mit alter Diabeteskurve bei 192179 mg/dl und bei den Patienten/innen mit neuer
Diabeteskurve bei 192174 mg/dl. Der mittlere POCT-Blutzuckerwert pro Patient/in
lag bei den Patienten/innen mit alter Diabeteskurve bei 186£50 mg/dl und bei den
Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve bei 186144 mg/dl. Die mittlere POCT-
Blutzuckermessung pro Patient/in lag bei den alten Diabeteskurven bei 3%1

Messungen und bei den neuen Diabeteskurven ebenfalls bei 3+1 Messungen. Bei
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beiden Gruppen wurden am zweiten Tag des stationaren Aufenthalts die meisten

Blutzuckerwerte gemessen, gefolgt von Tag 3 und Tag 4 (Abbildung 14).

Anzahl BZ-messungen (n)

350

300

HAlt

Neu

250

wn
o
I

200 -

150

100 —
0 n T T T T T T 1

Tagl Tag 2 Tag3 Tag 4

Tag5 Tag 6

Tag 7

Abbildung 14: Anzahl der Blutzuckermessungen (Tag 1 bis Tag 7)

3.2.3.2 Hypoglykdamie-Management

Auf den 208 auditierten Diabeteskurven konnten insgesamt 52 Hypoglykamien

verzeichnet werden. Davon waren 41 Blutzuckerwerte zwischen 54-71 mg/dl (Alt

n=23 vs. Neu n=18) und elf Blutzuckerwerte < 54 mg/dl (Alt n=8 vs. Neu n=3), wie

in Tabelle 8 ersichtlich ist.

Tabelle 8: Anzahl der Blutzuckerwerte 54-71 mg/dl und < 54 mg/dl (n (%))

Alt (n=108) Neu (n=100)
Kein BZ 54-71 mg/dI 89 (82,4) 84 (84,0)
T  1xBZ54-71 mg/dl 15 (13,9) 15 (15,0)
g 2x BZ 54-71 mg/dl 4(3,7) 0
E 3x BZ 54-71 mg/dl 0 1(1,0)
E Gesamt 108 (100,0) 100 (100,0)
Gesamte Blutzuckerwerte 54-71 mg/dl 23 18
_ Kein BZ <54 mg/d| 101 (93,5) 98 (98,0)
S, 1xBZ <54 mg/d 6 (5,6) 1(1,0)
§ 2x BZ < 54 mg/dl 1(0,9) 1(1,0)
:‘ Gesamt 108 (100,0) 100 (100,0)
@ Gesamte Blutzuckerwerte < 54 mg/dI 8 3
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Insgesamt traten die 52 Hypoglykamien bei 39 Patienten/innen auf. Dabei hatten 23
Patienten/innen mit alter Diabeteskurve und 16 Patienten/innen mit neuer
Diabeteskurve eine oder mehrere Hypoglykamien. Davon hatten neun
Patienten/innen eine oder mehrere Hypoglykamien < 54 mg/dl (Alt n=7 (6,5%) vs.
Neu n=2 (2,0%)) und 35 Patienten/innen hatten eine oder mehrere Hypoglykamien
zwischen 54-71 mg/dl (Alt n=19 (17,6%) vs. Neu n=16 (16,0%)).

Insgesamt wurde die Behandlung von acht Hypoglykamien mit Blutzuckerwerten
zwischen 54-71 mg/dl dokumentiert, wobei dies bei drei Patienten/innen mit alter
Diabeteskurve und bei funf Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve der Fall war.
Bei den Hypoglykdmien < 54 mg/dl wurden insgesamt acht Behandlungen
dokumentiert, wobei dies auf sechs Patienten/innen mit alter Diabeteskurve und auf
zwei Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve zutraf.

Vier Patienten/innen mit alter Diabeteskurve bendétigten auf Grund der
Hypoglykdmie < 54 mg/dl eine injizierbare Behandlung mittels Glucagon oder IV
Glukose. Keiner der hypoglykamischen Patienten/innen der Gruppe mit der neuen

Diabeteskurve bendtigte eine derartige Behandlung.

Hinsichtlich der tageszeitlichen Verteilung der Hypoglykamien traten die meisten
niedrigen Blutzuckerwerte bei den Patienten/innen mit alter Diabeteskurve
zwischen 13:00-16:59 Uhr und bei den Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve
zwischen 05:00-08:59 Uhr auf (Abbildung 15).
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Tageszeitliche Verteilung

Abbildung 15: Tageszeitliche Verteilung der Hypoglykamien
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3.2.3.3 Blutzuckerkontrolle

Die Anzahl der ,good diabetes days“ wurde gemal dem NDIA (NDIA 2017)
berechnet. Auf die Anwesenheitstage normiert gab es durchschnittlich bei beiden
Gruppen 412 ,good diabetes days* (Abbildung 16).

gdd normiert

o

T T
Al Meu

Gruppe

Abbildung 16: ,,Good diabetes days“ auf Anwesenheitstage normiert

Hinsichtlich der Verletzungskriterien des ,good diabetes days® bildeten die
Blutzuckerwerte > 198 mg/dl bei beiden Gruppen das am haufigsten auftretende
Kriterium (Abbildung 17, Abbildung 18). Bei den Patienten/innen mit alter
Diabeteskurve war vor allem an Tag 2 und an Tag 3 des stationaren Aufenthalts
mehr als ein Blutzuckerwert > 198 mg/dl aufgetreten. Bei den Patienten/innen mit
neuer Diabeteskurve wurden am zweiten, dritten, vierten und flinften Tag des
stationaren Aufenthaltes die haufigsten Blutzuckerwerte > 198 mg/dl gemessen. Im
Vergleich dazu zahlten die Blutzuckerwerte < 72 mg/dl und die nicht ausreichende
Haufigkeit der Blutzuckerkontrolle zu den geringeren Verletzungskriterien des ,good
diabetes days"”. Niedrige Blutzuckerwerte waren bei den alten Diabeteskurven am
haufigsten an Tag 3 und bei den neuen Diabeteskurven am haufigsten an Tag 4
verantwortlich flr das Nichterreichen eines ,good diabetes days®. Die Haufigkeit der
Blutzuckerkontrolle war bei beiden Gruppen vor allem am ersten Tag nicht adaquat
und flhrte daher zu einer Verletzung des ,good diabetes days*.
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Abbildung 17: Verletzungskriterien ,,good diabetes days* alte Diabeteskurven
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Abbildung 18: Verletzungskriterien ,,good diabetes days“ neue Diabeteskurven

Die durchschnittlichen Tage, an denen eine Blutzuckerkontrolle durchgefuhrt wurde,

entsprachen auf die Anwesenheitstage normiert 7+1 Tage bei Patienten/innen mit

alter Diabeteskurve und 71 Tage bei Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve. Die

durchschnittichen Tage mit adaquater Blutzuckerkontrolle lagen auf die

Anwesenheitstage normiert ebenso bei 612 Tagen bei Patienten/innen beider

Gruppen (Abbildung 19).

mittlere Tage
N

auf Anwesenheitstage
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W BZ-Kontrolle

addgaute BZ-Kontrolle

Alt
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Neu

Abbildung 19: Tage an denen eine Blutzuckerkontrolle durchgefiihrt wurde versus

Tage mit adaquater Blutzuckerkontrolle
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3.2.4 Diabeteskurven spezifische Fragen

Eine korrekte Identifikation der Patienten/innen war auf 84 alten Diabeteskurven und
auf 90 neuen Diabeteskurven zu verzeichnen (77,8% vs. 90,0%), wobei bei sechs

neuen Diabeteskurven eine Beurteilung nicht moglich war.

Das Datum war auf 87 alten Diabeteskurven und auf 88 neuen Diabeteskurven
korrekt angegeben (80,6% vs. 88,0%). Der HbA1c-Wert wurde sowohl auf den alten
Diabeteskurven als auch auf den neuen Diabeteskurven sehr selten dokumentiert
(1 (0,9%) vs. 7 (7,0%)). Ein Vermerk fir die Fieberkurve erfolgte auf zwei alten

Diabeteskurven und auf 25 neuen Diabeteskurven (1,9% vs. 25,0%).

3.2.5 Weitere Endpunkte zur neuen Diabeteskurve

Die 100 neuen Diabeteskurven wurden zusatzlich hinsichtlich weiterer Parameter
evaluiert. Eine Evaluierung dieser Parameter war auf den alten Diabeteskurven
nicht mdglich, da diese in der Struktur der alten Diabeteskurven nicht vorhanden
waren. Die Diabeteskurven spezifischen Parameter der zusatzlichen Evaluierung

der neuen Diabeteskurven sind in Tabelle 9 ersichtlich.

Tabelle 9: Diabeteskurven spezifische Parameter zur neuen Diabeteskurve (n (%))

Neu (n=100)
Dokumentation des Diabetestyps 47 (47,0)
Dokumentation des GFR-Wertes 6 (6,0)
Verwendung des Feldes Bemerkung/Kommentare 44 (44,0)
Dokumentation der Vortherapie 17 (17,0)
Verwendung des Feldes Entlassungsmanagement 0
Anordnung eines Korrekturschemas 28 (28,0)

Hinsichtlich der Blutzuckerkontrolle bietet die neue Diabeteskurve im Vergleich zu
den alten Diabeteskurven eine andere Struktur. Auf insgesamt 80 neuen
Diabeteskurven (80,0%) wurde die Zeit der Blutzuckermessung eingetragen und auf
56 neuen Diabeteskurven (56,0%) wurden die Blutzuckerwerte den vordefinierten
Blutzuckerbereichen richtig zugeordnet. Die am haufigsten angeordnete
Blutzuckermessfrequenz war ,vor den Mabhlzeiten®, gefolgt von ,Blutzucker
ndchtern®, ,um 22:00 Uhr” sowie ,andere” (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Art der Blutzuckermessfrequenz

Dies ist auch in Abbildung 21 ersichtlich, welche zusatzlich zeigt, an welchen sieben
Tagen des stationaren Aufenthalts die meisten Anordnungen der
Blutzuckermessfrequenz erfolgten. Tag 2 (vor Mahlzeiten: n=35, BZ-nuchtern:
n=23, um 22:00 Uhr: n=11, andere: n=1) bildete gemeinsam mit Tag 1 (vor
Mahlzeiten: n=32, BZ-nlichtern: n=16, um 22:00 Uhr: n=8, andere: n=3) die Tage
mit den meisten Anordnungen der Blutzuckermessfrequenz auf den neuen

Diabeteskurven.
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Abbildung 21: Anzahl der Tage mit angeordneter Blutzuckermessfrequenz
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3.2.6 Beispiele ausgefillter Diabeteskurven

Im Folgenden werden 2zwei Beispiele flr ausgefillte Diabeteskurven
veranschaulicht. Abbildung 22 zeigt den mdglichen Ausflllungsgrad einer alten
Diabeteskurve und Abbildung 23 zeigt den einer neuen Diabeteskurve. Bei einem
Vergleich der beiden Beispiele ist zu erkennen, dass die Blutzuckerwerte auf der
alten Diabeteskurve untereinander dokumentiert wurden und dass jeder
Blutzuckerwert trotz der vorhandenen Anweisung zusatzlich mit ,mg/dl“ eingetragen
wurde. Auf der neuen Diabeteskurve wurden die Blutzuckerwerte semigraphisch
entsprechend der vordefinierten Blutzuckerbereiche dokumentiert, wodurch die
Verlaufskontrolle der Blutzuckerwerte Ubersichtlicher erscheint. Unabhangig der
Insulintherapieform der beiden Beispiele ist zu erkennen, dass beim
Ausfullungsgrad der alten Diabeteskurve teilweise nur schwer nachvollziehbar ist,
welches Insulin zu welchem Zeitpunkt von wem angeordnet wurde und welches
Insulin zu welchem Zeitpunkt von wem verabreicht wurde. Auf der neuen

Diabeteskurve wurde dies hingegen klar dokumentiert.
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Abbildung 22: Beispiel einer ausgefiillten alten Diabeteskurve
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Abbildung 23: Beispiel einer ausgefiiliten neuen Diabeteskurve
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war die Evaluierung der Struktur-, Dokumentations- und
Behandlungsqualitat der neu implementierten Diabeteskurve im Vergleich zu den
alten Diabeteskurven bei Patienten/innen mit Insulintherapie auf neun
Bettenstationen der Universitatsklinik fur Innere Medizin am LKH-Univ. Klinikum
Graz. Dafur wurde eine retrospektive Evaluierung von Diabeteskurven und der
glykamischen Kontrolle von Diabetiker/innen mit Insulintherapie in stationarer
Betreuung durchgefuhrt. In einem Vorher-Nachher Vergleich wurden die Daten der

alten Diabeteskurven und der neuen Diabeteskurven gegenubergestellt.

Die Ergebnisse der Befragung des Gesundheitspersonals zeigten, dass die Struktur
der neuen Diabeteskurve im Vergleich zu den alten Diabeteskurven besser
angenommen wurde. Dies spiegelte sich auch in den Ergebnissen der Evaluierung
der Dokumentations- und Behandlungsqualitdt der ausgefullten Diabeteskurven
wider. Unter Anwendung der Kriterien der Nachvollziehbarkeit (Audit 2) konnten
Verbesserungen in der Insulinverabreichung sowie der Insulinverordnung durch die

Implementierung der neuen Diabeteskurve erzielt werden.

Der primare Endpunkt, die Anzahl der Insulinverabreichungsfehler, war hierbei im
Vergleich bei den alten Diabeteskurven deutlich hoher als bei den neuen
Diabeteskurven (76,9% vs. 5,0%). Die in der Fallzahlplanung angenommene
Ausgangsfehlerrate von 79% entsprach damit unter Anwendung der Kriterien der
Nachvollziehbarkeit (Audit 2) der tatsachlich erhobenen Fehlerrate (76,9%). Die
bertcksichtigte Verbesserung der Insulinverabreichungsfehler von 20% konnte
dadurch nicht nur erreicht, sondern mit 72% deutlich Gberschritten werden. Auch
Rushmer & Voigt konnten durch die Implementierung einer neuen Diabeteskurve
eine Verbesserung von 75% auf 97% in der Dokumentation der
Insulinverabreichung erreichen (Rushmer & Voigt 2008). Wurden in der aktuellen
Arbeit strengere Kriterien angewendet, im Sinne von alle Felder missen komplett
korrekt ausgeflillt sein (Audit 1), stieg die Fehlerrate fir den primaren Endpunkt bei
den alten Diabeteskurven auf 87% an. Dieser Wert konnte durch die
Implementierung der neuen Diabeteskurve, die eine deutlich hdhere Anzahl an

Dokumentationsfeldern und somit auch Fehlermdéglichkeiten in einer Evaluierung
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bietet, im ersten Audit auch nicht verbessert werden (87%). Da aber auf der neuen
Diabeteskurve trotzdem relevante Informationen, beispielsweise der Zeitpunkt der
Blutzuckermessung vor der anschliefend stattfindenden Insulininjektion,
dokumentiert wurden, konnte unter der klinischen Betrachtungsweise der
Nachvollziehbarkeit der Therapie (Audit 2) eine ahnliche Verbesserung der
Dokumentationsqualitat wie in der oben erwahnten schottischen Initiative erzielt

werden.

Ebenso waren die Insulinverordnungsfehler der alten Diabeteskurven im Vergleich
zu den neuen Diabeteskurven unter Anwendung der Kriterien der
Nachvollziehbarkeit (Audit 2) deutlich haufiger anzufinden (100,0% vs. 42,0%).
Unter Anwendung strenger Kriterien (Audit 1) lag die Fehlerrate aber auch bei den
neuen Diabeteskurven weiterhin bei 91%, was im Vergleich zur 100%igen
Fehlerrate der alten Diabeteskurven zwar eine Verbesserung, aber weiterhin ein
grolRes Optimierungspotential bei der arztlichen Anordnungskultur offenbart. Die
strukturelle Verbesserung der Dokumentationsplattform Diabeteskurve allein hat
hier leider nicht zur notwendigen Verhaltensanderung gefuhrt. Durch die klare
strukturelle Trennung zwischen Anordnung und Verabreichung der Insulintherapie
auf der neuen Diabeteskurve wird dieses Defizit umso deutlicher aufgezeigt.

Insulinmanagementfehler kamen bei beiden Gruppen nur selten vor.

Insgesamt wiesen 90% der neuen Diabeteskurven eine korrekte Patienten/innen-
Identifikation auf, wohingegen auf den alten Diabeteskurven nur 78% der
Patienten/innen identifiziert werden konnten. Flr die Verbesserung spricht hier vor
allem das geschaffene Feld fur die Patienten/innen-Etikette auf der neuen
Diabeteskurve, wodurch der/die Patient/in zusatzlich mittels Geburtsdatum und
Versicherungsnummer identifiziert werden kann. Dies entspricht den lokalen
Standards (LKH-Univ. Klinikkum Graz 2014) und ist vor allem bei
Namensgleichheiten von Patienten/innen entscheidend. Ahnliche Verbesserungen
konnte die Untersuchung aus Schottland erzielen. Durch die Einfuhrung einer neuen
Diabeteskurve konnte die ldentifikation der Patienten/innen von 94% auf 100%

verbessert werden (Rushmer & Voigt 2008).
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Im Blutzuckermanagement konnten keine grof3en Unterschiede in den beiden
Gruppen verzeichnet werden. Auf die Anwesenheitstage normiert, hatten beide
Gruppen durchschnittlich vier ,good diabetes days®, also Tage, an denen die
Haufigkeit der Blutzuckermessungen passend ist und hdchstens ein Wert > 198
mg/dl und kein Wert < 72 mg/d| ist. Dieser Wert ist identisch mit den Daten des
Vorgangerprojektes ,Diab-Curve® (Kopanz et al. 2018; Plank 2015) und auch
vergleichbar mit den durchschnittlichen drei ,good diabetes days“ von
insulintherapierten Patienten/innen mit Typ 2 Diabetes mellitus des National
Diabetes Inpatient Audit aus England und Wales (NDIA 2017). Hinsichtlich der
Verletzungskriterien des ,good diabetes days” bildeten erhdhte Blutzuckerwerte bei
beiden Gruppen das am haufigsten auftretende Kriterium, wohingegen die
Haufigkeit der Blutzuckerkontrolle und niedrige Blutzuckerwerte eher selten daflr

verantwortlich waren.

Die Felder fir die Dokumentation der Blutzuckerwerte wurden auf der neuen
Diabeteskurve vom Gesundheitspersonal Ubersichtlicher wahrgenommen (2,811
vs. 3,4+0,8). Dies ist durch die Schaffung der semigraphischen Dokumentation der
Blutzuckerwerte entsprechend der farblich vordefinierten Bereiche auf der neuen
Diabeteskurve erklarbar, wodurch relevante Blutzuckerabweichungen, wie

Hypoglykamien oder Hyperglykamien, rasch erkannt werden konnen.

Die Evaluierung der ausgefullten Diabeteskurven zeigte, dass insgesamt mehrere
Hypoglykamien bei den alten Diabeteskurven auftraten (BZ 54-71 mg/dl: 23 vs. 18;
BZ < 54 mg/dl: 8 vs. 3). 17,6% der Patienten/innen mit alter Diabeteskurve und
16,0% der Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve hatten eine oder mehrere milde
Hypoglykamien (BZ 54-71 mg/dl) und 6,5% der Patienten/innen mit alter
Diabeteskurve und 2,0% der Patienten/innen mit neuer Diabeteskurve hatten eine
oder mehrere schwere Hypoglykamien (BZ < 54 mg/dl). Diese Ergebnisse sind sehr
ahnlich der Daten, welche beim NDIA 2016 erzielt wurden. Hier hatten eine/r von
funf Patienten/innen eine milde Hypoglykdmie (19%) und eine/r von 2zwolf
Patienten/innen eine schwere Hypoglykamie (8%) zu verzeichnen (NDIA 2017).
Obwohl das Gesundheitspersonal fand, dass die neue Diabeteskurve ausreichend
Platz zur Dokumentation der Behandlung einer Hypoglykamie bietet (2+0,9 vs.

2,810,9), wurde die Behandlung von milden Hypoglykamien nur bei funf
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Patienten/innen sowie die Behandlung von schweren Hypoglykamien nur bei zwei
Patienten/innen auf den neuen Diabeteskurven dokumentiert. Dies konnte
womoglich daran liegen, dass in diesen Fallen die Behandlung der Hypoglykamie

eventuell woanders, z.B. im Pflegebericht, dokumentiert wurde.

Da Empfehlungen nach die Blutzuckermessfrequenz auf der Diabeteskurve klar
gekennzeichnet sein sollte (Fowler & Rayman 2010), wurde auf der neuen
Diabeteskurve die Mdglichkeit zur Anordnung der Blutzuckermessfrequenz
geschaffen. Da das Feld auf keiner der alten Diabeteskurven vorhanden ist, konnte
in diesem Sinne bereits alleine durch die Schaffung der Mdglichkeit auf der neuen
Diabeteskurve eine Verbesserung erzielt werden. Die Evaluierung der neuen
Diabeteskurven zeigte, dass die Blutzuckermessfrequenz ,vor den Mahlzeiten“ am
haufigsten angeordnet wurde und an Tag 1 sowie Tag 2 die meisten Anordnungen
der Blutzuckermessfrequenz erfolgten. Die Evaluierung der in australischen
Krankenhausern pilotierten Diabeteskurve ergab eine statistisch signifikante
Verbesserung der angeforderten Blutzuckermessfrequenz auf der neuen
Diabeteskurve (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2017).
Um den Empfehlungen von Fachgesellschaften hinsichtlich Haufigkeit und
Zeitpunkt der Blutzuckerkontrolle im Krankenhaus gerecht werden zu kdnnen, wie
z.B. sollte bei Patienten/innen, welche Nahrung zu sich nehmen, eine
Blutzuckerkontrolle vor den Mahlzeiten erfolgen (ADA 2018a; Umpierrez et al.
2012), ist eine Anordnung der Blutzuckermessfrequenz auf der Diabeteskurve sehr

wichtig.

Hinsichtlich der Anordnung und Verabreichung von blutzuckersenkender
Medikation wurde die neue Diabeteskurve vom Gesundheitspersonal im Gesamten
Ubersichtlicher empfunden (2,311 vs. 31£0,9). Dies ist wahrscheinlich auf die klare
Trennung von Insulinverordnung und Insulinverabreichung auf der neuen
Diabeteskurve zurlickzufihren. Das Gesundheitspersonal empfand zudem, dass
die neue Diabeteskurve im Vergleich zu den alten Diabeteskurven genugend Platz
fur Insulinanordnungen bietet (2,3+1 vs. 3,3+0,8). Dies spiegelte sich unter
Anwendung strenger Kriterien (Audit 1) nicht in der Evaluierung der ausgefillten
Diabeteskurven in allen einzelnen Parametern der Insulinverordnungsfehler wider.

Unter Anwendung der Kriterien der Nachvollziehbarkeit (Audit 2) konnte hingegen
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bei den neuen Diabeteskurven eine Verbesserung in allen Parametern der
Insulinverordnungsfehler im Vergleich zu den alten Diabeteskurven erzielt werden.
Waren beispielsweise die Namen der Insulinpraparate und Dosisangaben
zumindest an einer Stelle der neuen Diabeteskurve dokumentiert, so konnte hier
die Nachvollziehbarkeit angenommen werden. Der Name des Insulins war auf
17,6% der alten Diabeteskurven nicht vollstandig/lesbar/nachvollziehbar
angegeben, wohingegen auf keiner einzigen neuen Diabeteskurve ein solcher
Fehler zu finden war. Dies kdnnte auch auf die bereits erwahnte Trennung der
Insulinverabreichung und Insulinverordnung auf der neuen Diabeteskurve
zuruckzufuhren sein und den dadurch geschaffenen Platz fur eine klare strukturierte
Verordnung der Insuline (siehe Abbildung 5). Beim NDIA konnte fiur denselben
Parameter seit dem Jahr 2011 eine signifikante Verbesserung von 2,9% zu 1,8% im
Jahr 2016 erzielt werden (NDIA 2017). Ein weiteres Beispiel ware hier die unklare
Dosisangabe. Waren unter Anwendung der Kriterien der Nachvollziehbarkeit (Audit
2) auf den alten Diabeteskurven 29,6% der Dosisangaben unklar, so war dies auf
den neuen Diabeteskurven nur bei 1,0% der Fall. Auch in der Evaluierung der in
Australien pilotierten Diabeteskurve konnte hier eine Verbesserung gezeigt werden.
Die Anzahl der klar verordneten Insulindosen konnte von 93,8% auf 97,8%
signifikant verbessert werden (Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care 2017). Durch ein digitales Diabetesmanagement mittles elektronischer
Verordnung von Medikamenten konnten an dieser Stelle noch bessere Ergebnisse

erzielt und Medikationsfehler vermieden werden (ADA 2018a).

Durch die Trennung der Insulinverordnung und Insulinverabreichung konnte auf den
ausgefillten neuen Diabeteskurven die gelebte klinische Praxis an der
Universitatsklinik fur Innere Medizin gezeigt werden (Abbildung 23). Vor allem die
Aufgabenverteilung zwischen Pflege und Arzt/Arztin wurde durch die Trennung
transparenter und zeigt den entsprechenden Ausflllungsgrad der jeweiligen
Berufsgruppe. In der Befragung zur Strukturqualitdt wurden die Schwierigkeiten
bzgl. der pflegerischen und der arztlichen Verantwortlichkeiten beim Ausfullen der
Diabeteskurve durch die Implementierung der neuen Diabeteskurve jedoch als
gleichbleibend empfunden (2,611 vs. 2,7+1,1).
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In der Befragung des Gesundheitspersonals zur Strukturqualitat wurde ebenso
festgestellt, dass nach den Arzten/innen und Pflegepersonen sowohl
Insulinanordnung als auch Insulinverabreichung auf der neuen Diabeteskurve eher
mit einem Handzeichen versehen werden im Vergleich zu den alten Diabeteskurven
(2,5%£1,2 vs. 3,3+0,8). In der Evaluierung der ausgefullten Diabeteskurven konnte
dies fur die Paraphierung der Insulinverabreichung in beiden Audits bestatigt
werden. Unter Anwendung der Kriterien der Nachvollziehbarkeit (Audit 2) konnte flr
diesen Parameter sogar ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden (p=0,000). Wurde das Insulin auf 50,9% der alten
Diabeteskurven nicht abgezeichnet, so war die Paraphierung nur auf 3,0% der
neuen Diabeteskurven ausstandig. Beim NDIA wurde im Jahr 2016 in 4,7% der
Falle das Insulin bei der Verabreichung nicht abgezeichnet, wobei jedoch keine
Veranderung seit dem Jahr 2011 (5,1%) erzielt werden konnte (NDIA 2017). Die
Evaluierung der in Australien pilotierten neuen Diabeteskurve ergab, dass sich der
Anteil der paraphierten Insulinverabreichungen verringerte. Die Autoren
argumentierten jedoch, dass eine fehlende Paraphe in der Insulinverabreichung
nicht unbedingt bedeuten muss, dass die Insulindosis nicht verabreicht wurde, da
dies sonst in einem Anstieg der Blutzuckerwerte feststellbar ware (Australian
Commission on Safety and Quality in Health Care 2017).

In der Evaluierung der ausgeflllten Diabeteskurven konnte das Empfinden des
Gesundheitspersonals fur die Paraphierung der Insulinverordnung in beiden Audits
zum Teil bestatigt werden. Obwohl unter Anwendung der Kiriterien der
Nachvollziehbarkeit (Audit 2) eine Verbesserung der arztlichen Paraphe bei der
Insulinverordnung im Vergleich zu den alten Diabeteskurven, welche zu 100,0%
fehlerhaft waren, erzielt werden konnte, waren dennoch 42,0% der neuen
Diabeteskurven ohne arztliches Handzeichen. Beim NDIA war die Paraphierung der
Insulinverordnung hingegen in 2,0% der Falle im Jahr 2016 fehlerhaft und konnte
seit dem Jahr 2011 (2,4%) signifikant verbessert werden. Beim Vergleich der Daten
dieser Arbeit mit denen des NDIA ist zu berUcksichtigen, dass in England und Wales
jahrliche Qualitatsverbesserungen anhand der Audits stattfinden (NDIA 2017). Die
Evaluierung der in Australien pilotierten neuen Diabeteskurve konnte einen
Rickgang in der Paraphierung der Insulinverordnung verzeichnen (Australian
Commission on Safety and Quality in Health Care 2017). Auch die Untersuchung

aus Schottland zeigte, dass durch die Einflhrung einer neuen Diabeteskurve keine
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Verbesserung in der akkuraten Insulinverordnung (84% zu 87%) zu verzeichnen
war. Die Autoren argumentierten in diesem Fall, dass sich traditionelle Muster auf
den Abteilungen entwickelt haben und eine solche Veranderung der Kultur
herausfordernd ist (Rushmer & Voigt 2008). Dies trifft auch auf das LKH-Univ.
Klinikkum Graz zu. Weitere Malnahmen, wie z.B. Schulungen, sind also

empfehlenswert, um hier noch bessere Ergebnisse zu erzielen.

4.1 Limitationen

Die Beurteilung der Insulinverabreichungsfehler als auch der
Insulinverordnungsfehler erfolgte anhand von zwei Audits, in welchen die
Diabeteskurven im ersten Audit strenger im Sinne von ,ist alles korrekt ausgefulit*
und im zweiten Audit nochmals im Sinne von st die Insulintherapie
nachvollziehbar® beurteilt wurden. Durch die unterschiedliche Struktur der
Diabeteskurven, wie sie bereits in Abbildung 4 und Abbildung 5 dargestellt wurden,
ist eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse unter Anwendung aller Moglichkeiten eines
Dokumentationsfehlers (Audit 1) nur schwer mdglich und kann als Limitation
gesehen werden. Dies zeigt sich auch sehr gut in den angeflhrten Beispielen der
ausgeflllten Diabeteskurven (Abbildung 22 und Abbildung 23). Wurden die
Diabeteskurven nach den strengeren Kriterien des ersten Audits beurteilt werden,
so ware der Parameter flr die Paraphierung der Insulinverabreichung auf der alten
Diabeteskurve negativ zu bewerten und auf der neuen Diabeteskurve positiv. Da
jedoch beide Diabeteskurven eine andere Struktur der Insulinverabreichung haben
und auf der alten Diabeteskurve keine dementsprechenden Felder fir die Paraphe
vorhanden sind, ist ein Vergleich der Daten nur schwer moglich und als Limitation
zu sehen. Werden die beiden Diabeteskurven jedoch unter Anwendung der Kriterien
der Nachvollziehbarkeit (Audit 2) verglichen, so kann in diesem Beispiel die
Paraphierung der Insulinverabreichung auch auf der alten Diabeteskurve positiv
beurteilt werden, da zum Groldteil Paraphen vorhanden waren, wodurch die
Nachvollziehbarkeit gegeben war. Dadurch sind die Ergebnisse des zweiten Audits
fur den Vergleich der Insulinverabreichungsfehler und der Insulinverordnungsfehler
der alten und der neuen Diabeteskurven eher heranzuziehen, da sie einen besseren

Vergleich ermdglichen.

59



Eine weitere Limitation dieser Arbeit ist die Tatsache, dass durch die Evaluierung
der ausgefullten Diabeteskurven nicht die tatsachliche Pflege und die Qualitat der
Versorgung auf den Klinischen Abteilungen widergespiegelt werden kann und
ahnlich der Untersuchung von Rushmer & Voigt eine potentielle Licke zwischen der
tatsachlichen Qualitdt der Pflege und der Dokumentation dieser Pflege

anzunehmen ist (Rushmer & Voigt 2008).

4.2 Implikationen fiir Praxis und Forschung

Aus den Ergebnissen der Evaluierung der Dokumentations- und
Behandlungsqualitat der ausgeflllten neuen Diabeteskurven kann abgeleitet
werden, dass flir manche Endpunkte eine Optimierung der Dokumentation
notwendig ware. Beispielsweise konnte unter Anwendung der Kriterien der
Nachvollziehbarkeit (Audit 2) bei den einzelnen Parametern der
Insulinverordnungsfehler aufgezeigt werden, dass vor allem das Handzeichen in der
arztlichen Anordnung fehlte. Aufklarung und Schulung des arztlichen Personals
betreffend die gesetzliche Anordnungspflicht sind notwendig. In Zukunft kénnte die
handschriftliche Paraphierung auch durch ein digitales System ersetzt werden, in
welchem durch das Einloggen der Mitarbeiter/innen mit eigenem Zugang immer

nachvollziehbar ist, wer was gemacht hat.

Auch eine Uberarbeitung der neuen Diabeteskurve ware moglich. Einzelne
Endpunkte wurden teilweise kaum ausgefullt und konnten daher weggelassen
werden. Beispielswiese wurde der GFR-Wert auf nur 6,0% der neuen
Diabeteskurven dokumentiert. In diesem Falle konnte in Frage gestellt und diskutiert
werden, ob die Dokumentation dieses Parameters auf der neuen Diabeteskurve
Uberhaupt notwendig ist. Fiir eine Uberarbeitung der neuen Diabeteskurve sollte auf
jeden Fall ein interdisziplindres Team beauftragt werden. Bertcksichtigt werden
sollten dann auch die Erfahrungen der Untersuchung aus Schottland: je mehr
Informationen gefordert werden, desto weniger wahrscheinlich ist es
paradoxerweise, dass die Informationen auch dokumentiert werden (Rushmer &
Voigt 2008).
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Um den Empfehlungen eines kurzen und sicheren Krankenhausaufenthaltes mit der
Vermeidung von Hyperglykédmie und Hypoglykdmie in der Diabetesversorgung im
Krankenhaus gerecht zu werden (ADA 2018a), ist die Diabeteskurve, obwohl sie
einen wichtigen Grundstein fur die Dokumentation legt, alleine nicht ausreichend.
Beispielsweise = empfehlen internationale  Guidelines  krankenhausweite
standardisierte Hypoglykamieprotokolle, einen strukturierten Entlassungsplan,
laufende Schulungen fir das Gesundheitspersonal, entsprechend ausgebildete
Diabetesspezialisten/innen, usw. (ADA 2018a; Umpierrez et al. 2012). Fir die
Vermeidung von Medikationsfehlern wird zudem eine elektronische Verordnung von
Medikamenten sowie computerbasierte klinische strukturierte Systeme zur
Entscheidungsunterstitzung fir das Diabetesmanagement im Krankenhaus
empfohlen (ADA 2018a). Die Medizinische Universitat Graz und Joanneum
Research GmbH entwickelten gemeinsam das GlucoTab® System, ein Workflow
und Entscheidungsunterstitzungssystem far ein standardisiertes
Blutzuckermanagement im Krankenhaus, welches bereits hinsichtlich Wirksamkeit,
Sicherheit und Akzeptanz der Anwender/innen im Krankenhaus in einer Studie
bestatigt wurde (Neubauer et al. 2015) und bereits im Krankenhaussetting im
Einsatz ist. Die Implementierung der neuen Diabeteskurve kann in diesem Sinne
als erster Schritt und als Vorbereitung flr eine elektronische Dokumentation
gesehen werden. Ein zukinftiges Roll-Out der neuen Diabeteskurve auf weiteren
Bettenstationen des LKH-Univ. Klinikum Graz ist zudem geplant. Dadurch soll vor
allem auch die hohe Variabilitédt von 20 verschiedenen Diabeteskurven (Kopanz et
al. 2018; Plank 2015) durch eine Standardisierung der Dokumentation mittels der

neuen Diabeteskurve ersetzt werden.

Den in der GuKG-Novelle 2016 angefihrten Kompetenzen bei medizinischer
Diagnostik und Therapie des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und
Krankenpflege ist zu entnehmen, dass der gehobene Dienst fur Gesundheits- und
Krankenpflege die Insulintherapie selbst anhand von Standard Operating
Procedures (SOP) anpassen kann (RIS 2016). Zuklnftig ist daher eine erweiterte
Eigenkompetenz der Pflege hinsichtlich der Anpassung der Insulintherapie zu

erwarten.
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4.3 Schlussfolgerung

Durch die Implementierung der neuen Diabeteskurve konnte die
Diabetesversorgung an der Universitatsklinik fur Innere Medizin optimiert werden.
Unterschiede konnten hinsichtlich der Struktur-, Dokumentations- und
Behandlungsqualitat der neuen Diabeteskurve im Vergleich zu den alten
Diabeteskurven bei Patienten/innen mit Insulintherapie festgestellt werden. Die
Struktur der neuen Diabeteskurve wurde von Arzten/innen sowie Pflegepersonen
im Vergleich zur Struktur der alten Diabeteskurven besser empfunden und auf nur
5% der neuen Diabeteskurven konnten Insulinverabreichungsfehler identifiziert
werden. Die vorliegende Arbeit spricht flir ein weiteres Roll-Out der neuen
Diabeteskurve an anderen Universitatskliniken des LKH-Univ. Klinikums Graz,
wodurch nicht nur die Sicherheit und die Qualitat der Versorgung fur die
Patienten/innen, sondern auch die Sicherheit fur die Mitarbeiter/innen erhoht
werden soll und ein noch héherer Standardisierungsgrad der Dokumentation der

Diabetestherapie angestrebt werden kann.
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Anhang 2 Checkliste

Landeskrankenhaus -
Universititsklinikum Graz

Checkliste — Implementierung der Diabeteskurve

Checkliste ausgefiillt von:

Datum: . 2016

Station:

Name Diabetesbeauftragte/r:

Schulung

Was wurde mit der Station bzgl. Schulung vereinbart?

Evaluierung

12 alte Diabeteskurven von insulinpflichtigen Diabetikerlnnen (Diabeteskurve,
Fieberkurve, drztlicher Entlassungsbrief) fir die Evaluierung kopieren —
Diabeteskurve NICHT SCHWARZEN!I [

Struktur

Wie viel Personal haben Sie?

DGKS/P:
Pflegehelfer:

Stationsdrzte:___
Oberarzte:
Tumusarzte:
Assistenzarzte:

Gibt es bei lhnen ein
regelmifiges gemeinsames
Treffen, bei dem sowohl
pflegensches als auch
arztliches Personal
anweasend ist?

[ JA, folgendes:
Zeitpunkt:

] NEIN, aber
[ Treffen Pflege alleine
Folgendes:
Zeitpunkt:

Checkliste-Implementierung der Diabeteskurve

Version_Nr.04
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[] Treffen Arzte alleine

Folgendes:
Feitpunkt:
20% Glukose vorhanden? [TJA& [ IMEIN
Traubenzuckerpulver [1JA [JNEIN
vorhanden?
Traubenzuckerplattchen OJJa [JNEN

vorhanden?

Wo wird die Diabeteskurve
aufbewahrt?

] hinter der Fieberkurve
[ | gesondert gesammelt
] im Pflegekardex

Haben Sie ein Standard-
Vorgehen bzgl. Entlassung
von Pat. mit Diabetes?

[ JA, folgendes:

[] MEIN
Prozess
Aufgabenverteilung bei der
Dokumentation der
Diabeteskurve
< Werlegt die CJDGKS/IP [ Pflegehelfer [ Arzt/Arztin
Diabeteskurve an?
< Wer dokumentiert den | [] DGKS/F  [] Pflegehelfer [] Arzt/Arztin
Diabetes-Typ? (] wird nicht dokumentiert
< Wer dokumentiert CJDGKS/IPF [ Pllegehelfer [J Arzt/Arztin
HbAlc, GFR? [] wird nicht dokumentiert
< Wer ordnet die [JDGKsiF  [] Pflegehelfer [] Arzt/Arztin
Medikamente an?
< Wer misst BZ? JDGKS/P [ Pflegehelfer ] Arzt/Arztin
Checkliste-Implementierung der Diabeteskurve Version_Nr.04
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< Wer dokumentiert die | [] DGKS/P  [] Pflegehelfer ] ArztiArztin
BZ-Werte und die Zeit?

< Wer verabreicht [JDGEsF [ Pllegehelfer [] ArztiArtin
Insulinginheiten?

< Wer dokumentiert die | [] DGKSIP [ Pflegehelfer [ ] Arzt/Arztin
verabreichten
Insulineinheiten und
die Zeit?

< Wer kilmmert sich ums | [] DGKS/P [ Pllegehelfer [] ArztiArztin
Entlassungsmanagem |[]________
ent?

Inwieweit hat die Pflege
eigene Entscheidungs- und
Handlungsfreiheit bezogen
auf Diabetesmanagement auf

lhrer Station?

Wenn Hypo — wo HYPO BEHANDLUNG

dokumentieren Sie diesen [] Diabeteskurve [] Diabeteskurve

sowie dessen Behandlung? | L Pflegebericht [] Pflegebericht
[] Fieberkurve [ Fieberkurve
o_______- O________

Kommt es zu JJ& [IMNEIN

Doppeldokumentationen

seitens der Pflege?

Verwenden Sie bei einer JJa  [MNEIN

Therapiednderung die

Zeichen <" (START) und =*

(EMDE)?

Wird jedes neu angeordnete

Medikament mit dem Zeichen

< versehen?

Werden bei lhnen orale [] Diaheteskurve

Antidiabetika auf der L] Fieberkurve

Diabeteskurve oder auf der (] auf beiden Kurven

Checkliste-lmplementierung der Diabeteskurve Version_Nr.04




Fieberkurve dokumentiert?

Wie gehen Sie vor, wenn Pat.
das Blutzuckermanagement
selbst durchfiihrt?

[] keine Diabeteskurve wird angelegt
[| Kopie der Dokumentation des Pat.

[] eine Diabeteskurve wird angelegt und Vermerk, dass
Pat. selbst durchfiihrt, keine Mitdokumentation

[ eine Diabeteskurve wird angelegt und gesamte
Blutzuckermanagement wird mitdokumentiert

Wird bei lhnen ein
Korrekturschema fir hohe
BZ-Werte angeordnet?

Checkliste-Implementierung der Diabeteskurve

Version_MNr.04
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Anhang 3 Poster als Ausfiillhilfe
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Anhang 5 Schulungshandbuch
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Um die Sicherheit bei Verordnung und WVerabreichung wvon Medikamenten
gewdhrleisten zu kdnnen, dient die Medikamenten-Richtlinie als Basis und ist daher
auch bei der Verwendung der Diabeteskurve zu beachten.

1 Anlegen der Diabeteskurve (Aufnahme — Entlassung)

Praxisbeispiel A: Herr Max Mustermann ist Typ 2 Diabetiker und wird am
01.03.2016 morgens stationdr aufgemommen. Die bishernge Therapie von Max
Mustermann ist: Janumet 50mg/1000 mg (1/0/1/0), Insulatard (O/0/0/20) und
Novorapid (14/14/14/0).

1.1 1. Schritt: Patientinnen-ldentifikation

= Etikette des Patienten aufkleben

= |n der Fieberkurve einen Vermerk machen, dass es eine Diabeteskurve fir
den Patienten gibt und das Feld _vermerkt in Fieberkurve® auf der
Diabeteskurve ankreuzen

= Den Diabetes-Typ eintragen

= Die Kurven-MNr. angeben

= Sofern HbATc und GFR aus einem aktuellen Befund bereits vorhanden, dann
im vorgesehenen Feld eintragen

Etikette

Vermerkt in Fieberkurve M

Diabetes: Typ1 [ ] Tys 2 ] Andere[ ]

Diabeteskurve nr.: 1

= Die Vortherapie im dafiir vorgesehenen Feld eintragen (unten links)

5.C.
Nr:fxceﬁ Pd (44)49)44/0)

S.C

|NSUETARD (0/0/0)2C)
IANUHET Soha| Acog N6
(410/4/0) po.

23.05.2016_Schulungshandbuch_Version NR. 1.0 5
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1.2 2. Schritt: Eintragen von Datum und Jahr

eintragen

= Das Jahr 2016 sowie das korrekte Datum Tag/Monat (TT/MM)
Jahr:lﬂél c1/C3
1.2 3. Schritt: Dokumentation der Anordnung [

Ad Praxisbeispiel A: Ein aktueller Blutbefund ergibt einen HbA1c-

[Jum zz:00ube [ andere... .

vor Mahleken| ] BZ-niicktem

Wert von 72 mmol und eine glomeruldre Filtrationsrate (GFR-Wert)
von 65 mlimin. Der/Die Arzt/Arztin ibemimmt die Vortherapie des

Patienten und ordnet diese an. Die Therapieanordnung wird in

dem dafir wvorgesehenen Feld  Anordnung® wvomfvon der

Arzt/Arztin eingetragen.

= HbAlc und GFR aus dem aktuellen Blutbefund eintragen

= Die MNamen der Insuline werden im Feld _Priparate®

eingetragen

2 Die Dosis der Insuline wird fir jeden Tag in den dafir

vorgesehenen Kistchen Frih, Mitag, Abend, Spat"

angeordnet

2 Der/Die  ArztiArztin @ zeichnet die  Medikation  mit

seinem/fihrem Handzeichen (HZ) ab

= Das Datum ist hierbei immer ganz oben in der Spalte

anzufinden
= Fir die folgenden Tage sind die Dosis sowie das HZ

des/der Arztes/Arztin jeden Tag neu einzutragen

= Die Anordnung der oralen Antidiabetika (OAD) erolat auf

der Fieberkurve

Hbale T2 mmol  GFR &5 mi/min

Praparate]arzt] Fruh [Mittag] Abend] Spat |
NOVORAPID kA4 44 | 44] ©
INSWATARD kol o] o]z

23.05.2016_Schulungshandbuch_Version NR. 1.0
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1.4 4. Schritt: Bemerkung/Kommentare

= Das Feld ,Bemerkung” dient zum Eintragen von wichtigen Informationen,
z.B. niichtern fiir Untersuchung oder Operation, Aceton-Messung positiv,
Angaben zur Emahrung, wenn diese wo anders noch nicht erwdhnt wurden
(z.B. Normalkost, Diabetesdiat (DD) 12 BE, etc.)

= [Das Feld ,Kommentare® dient zum Eintragen von weiteren wichtigen
therapiebezogenen Informationen:
o Gesundheitszustand des/der Patienten/in (z.B. Ubelkeit, Erbrechen,
Fieber etc.)
o Hypoglykdmie (z.B. 19:00 Uhr ¥z Banane erhalten)
o Mindliche Anordnungen seitens des &rztlichen Personals (z.B.
unmittelbare Insulindosisdnderungen)

Jeder Kommentar ist mit einem Handzeichen zu versehen.

AY 3 i€ MovoRASID
1. Anodm-fﬁ Dr. Huber]
K]

= WICHTIG: Primar sind wichtige Informationen im Feld Bemerkung® zu
dokumentieren, ist dieses bereits ausgefillt, kann in Ergdnzung das Feld
Kommentare® benutzt werden.

1.5 5. Schritt: Blutzuckerkontrolle

Ad Praxisbeispiel A: Bei Hemrn Max Mustermann wird die Blutzuckermessfrequenz
vor den Mahlzeiten angeordnet. Die erste Blutzuckerkontrolle erfolgt um 09:00 Uhr
mit einem Wert von 160 mg/dl. Weitere Messungen erfolgen: um 11:30 Uhr — 190
mg/dl, um 16:00 Uhr — 140 mg/dl. Der Patient gibt an, dass er sich nicht wohl fahit,
daher erfolgt um 18:30 Uhr eine weitere Blutzuckermessung mit einem Wert von 220
mg/dl. Die Messung um 21:00 Uhr ergibt einen Blutzuckerwert von 150 mg/dl.

23.05.2016_Schulungshandbuch_Version NR. 1.0 Fi
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04/C3

Ewmhteﬁcnﬁ EZonichtern = [Das Datum ist immer ganz oben
(] um 22:00ute [ Andere......... in der Spalte angegeben

BZ*-Messung

Bermzrkung) _
(2.8, nizhtarr) = Blutzucker-Messfrequenz taglich

festlegen

!
afd

= Die gemessenen
Blutzuckerwerte sowie die

R dazugehénge Zeit sind in der

Blutzuckerkontralle m

101-300 220 Diabeteskurve einzutragen
141200} 160} ATC 450 = Blutzuckerwerte  sind den
7i-140 -‘f‘{c vorgegebenen Bereichen nichtig
Zuzuordnen
<70]

e e 2 Blutzuckerwert und Zeitpunkt
(9.5 Fat. fiblt Sich sind in derselben Spalte

mict woml k) einzutragen
!

o
I
=
[
[}
S
E
=]
x

1.6 6. Schritt: Dokumentation der Verabreichung

Ad Praxisbeispiel A: Herr Max Mustermann erhalt um 09:00 Uhr 14 1E Novorapid.
Weitere Insulininjektionen erfolgen zu folgenden Zeitpunkten:

- 14 IE Novorapid um 11.30 Uhr
- 14 IE Novorapid um 16:00 Uhr
- 20 IE Insulatard um 21:00 Uhr

= Die Therapieverabreichung wird in dem dafir wvorgesehenen Feld
~Werabreichung® von der Pflege eingetragen

= Der Mame der Insulinpraparate wird anfangs links unter der Zeile _Zeit
verabreicht” eingetragen

= Fir jede Verabreichung sind die verabreichte Zeit, die Insulineinheiten (IE)
und das Handzeichen (HZ) in derselben Spalte und in der Zeile beim richtigen
Medikament einzutragen

2 links oben im Kistchen sind die verabreichten Insulineinheiten (IE)
einzutragen

< rechis unten im Kistchen ist das Handzeichen (HZ) der Pflegekraft
einzutragen

23.05.2016_Schulungshandbuch_Version NR. 1.0 8



2 7u beachten: das Datum ist immer ganz oben in der Spalte anzufinden

= Die werabreichten Insulineinheiten und das Handzeichen sind taglich

einzutragen

Ieituerahreimtli]‘f:ﬁf}i"fliﬁ Ab:DOLM 0
NOVORARD MM
[ NSULATARD “ul

1.7 7. Schritt: Entlassungsmanagement

Ad Praxisbeispiel A: Herr Max Mustermann wird am 07.03.2016 wieder aus dem
Krankenhaus entlassen. Da sich seine Blutzuckertherapie wihrend des stationdren

Aufenthalts  anderte,

Entlassungsbnef zu dokumentieren.

Y

= Planung des Entlassungsmanagements
= vome auf der Diabeteskurve im grinen Feld
vermerken

ist dies mit dem Patienten zu besprechen und

|Entlassungsrnanagement B geplant |

im

Folgende Punkte sind bei der Planung des Entlassungsmanagements zu

bericksichtigen:

Bl b=

Diese Informationen sind ebenfalls auf der Riickseite der Diabeteskurve

angefiihrt.

23.05.2016_Schulungshandbuch_Version NR. 1.0

Hausliche Blutzuckertherapie vor Entlassung kliren
Hilfsmittel fiir Insulintherapie (Insulinpen, Blutzucker-Messgerit) notwendig?
Fahigkeiten im Umgang mit Hilfsmittel ausreichend, Patient/in geschult?
Weitere Kontrollen und Betreuung im niedergelassenen Bereich sicherstellen
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2 Hypoglykdmie

Praxisheispiel B: Frau Sonnenschein erhidlt DD 12 Broteinheiten (BE). Am
17.05.2016 wird um 16:00 Uhr eine Blutzuckermessung durchgefiihrt und der Wert
betrdgt 55 mg/dl. Die Patientin ist bewusstseinsklar und gibt an, dass sie sich nicht
ganz wohl fihlt.

Frau Sonnenschein erhdlt als Erstmalnahme 2 BE Traubenzucker und eine
Blutzuckerkontrolle nach 15 Minuten erfolgt mit einem Wert von 80 mg/dl, worauf sie
142 Banane bekommt.

Erstmalnahmen

= Gabe von 2 Broteinheiten (BE) schnellwirksamer Kohlenhydrate, zB. 4
Blattchen Traubenzucker oder 4 TL Traubenzuckerpulver oder 250 ml
Fruchtsaft

= Kontrolle des Blutzuckers nach 15 Minuten

< |st der Blutzuckerwert noch immer <70 mg/dl — Wiederholung des Vorgangsl!
= |st der Blutzuckerwert =70 mg/dl — Gabe von 1 BE langsam wirkender
Kohlenhydrate, z.B. eine Scheibe Brot, ¥: Banane

= Klirung der Ursache

i3
1H0s 4§05 AFHOT
Dokumentation [ vor Mahzeiten [ ] BZ-nicrtern | BX) vor Mahizeiten] ] BZ-nichtern
[] wm Z2:000k Ardere ... [ um 20000 | | Anders ...
< Die gemessenen Blutzuckerwerte i
und die Zeiten sind den b 42 g€
vorgegebenen Bereichen richtig |07:cooeac)44: ;fb:oﬂagt; FASR: M
zuzuordnen
= Der Blutzuckerwert wund der
Zeitpunkt, an dem gemessen
w_urde, sind in derselben Spalte 43!’.‘& Ao ASo| 4%
einzutragen T
439 80 A40
> Weiters  sind  im  Feld | a5 l
Kommentare® wichtige Angaben
bzgl. dem Gesundheitszustand L™ (eke vou £ BE
der Patientin sowle  die ;
verabreichten Kohlenhydrate inkl. ot ‘{E{s&ﬁ
Uhrzeit zu dokumentieren WO b .&}_m%i 1

23.05.2016_Schulungshandbuch_Version NR. 1.0 10



Weiteres Yorgehen

=2 Arztliche Planung der weiteren Blutzuckerkontrollen und Therapie

= In jedem Fall weitere BZ-Kontrolle nach 1h

= Im Falle einer ursdchlichen langwirksamen blutzuckersenkenden Medikation
(z.B. Sulfonylhamstoffe, Basalinsuline) evil. langfrstig engmaschige BZ-
Kontrollen notwendig

Ad Praxisbeispiel B: Die Ursache der Hypoglykdmie ist, dass bei Frau
Sonnenschein auf Grund eines Infekts die Insulindosis von Movomix gesteigert
wurde, sich die Patientin jedoch am 17.05.2016 bereits besser fihlte, sich mehr
bewegte und eine bessere Insulinsensitivitidt beim Abklingen des Infekts gegeben
war. Im weiteren Vorgehen muss daher eine Insulindosisreduktion erfolgen.

Weitere Empfehlungen bzgl. Erstmafnahmen je nach Bewusstseinslage der
Patientlnnen sowie eine Tabelle mit schnell und langsam wirkenden
Kohlenhydraten sind auf der Riickseite der Diabeteskurve angefiihrt.

3 Hyperglykiamie

3.1 Korrekturschema fiir Kurzwirksames Insulin

Praxisbeispiel C: Frau Grol ist Typ 2 Diabetikerin und ist pinzipiell mit Humalog
Mix 25 (24 IE morgens und 16 |E abends) gut eingestellt. Wegen einem akuten
Atemwegsinfekt ist sie nun im Krankenhaus und hat am 03.03.2016 deutlich erhéhte
Blutzuckerwerte: um 07:30 Uhr — 290 mg/dl, um 11:45 Uhr — 250 mg/dl, um 16:30
Uhr — 240 mg/dl.

Als situative Komektur erhdlt Frau Groli um 11:45 Uhr 3 IE Novorapid wegen
anhaltend erhdhten BZ-Werten.

Die Situativ-Korrektur wird durch Dr. Huber telefonisch angeordnet, der Read-back
Mechanismus (Erkldrung siehe Punkt 4.6.) wird angewendet, die Pflege dokumentiert
die mindliche Anordnung im Feld Kommentare® sowie die Verabreichung von
Nowvorapid.

Die schnftliche Dokumentation der miindlichen Anordnung wird von Dr. Huber noch
am selben Tag nachgeholt (innerhalb von 24 h).

23.05.2016_5Schulungshandbuch_Version NR. 1.0 11
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03/03
B vorMahzeiten[ | B2-nichtern
5 un 22:00Uh [ | Andere .........

Jahr:20-E

BZ*-Messung

Korrektur-

SCNEMm:

Erastel nichi Bamerkyng
R autineineuln gy (z@.richternfy ] 3
€ Zeit] D3 D44 8|46 3 ¢
‘:.3 :aAtJ |
301-400
201300} 290 | 25t| 2%¢
[ Arz] Arm 141-200
71-140
Korrektur-
Imsulin =70}

Zeit verabreicht}0F 394499430 ¢ .
WuMALob Mix 25 [P [
FUD VORA P\rb ")

i

. :
Praparatefarzt] Frih |Mittag] Abend S.p:itl

HUNACOG tix 25 |tiAK24] o [ 4s| ©
AICVORAPIN mk ol 3|l clo
|
473 ie Movoragid |
(3. .ﬂgmdmni‘r D Hulegr]
k3
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Ad Praxisbeispiel C: Um 17:00 Uhr wird ein Korrekturschema mit Novorapid durch
das arziliche Personal beil einer gesamten Tages-Insulindosis von 40 IE angeordnet
und die situative Komekiur mit Novorapid wird abgesetzt.

Erstmallinahmen

= Verwendung von kurzwirksamen Insulin!
=2 Siehe Riickseite der Diabeteskurve!

1. Bei vorbestehender Insulintherapie  berechnen der gesamten
Tagesinsulindosis (wenn keine vorbestehende Insulintherapie, ist das
Kérpergewicht heranzuziehen)

2. Aktuelle Blutzuckerwerte und gesamte Tagesinsulindosis  (oder
Kérpergewicht) ergeben das Korrekturschema

3. ACHTUMG: Die Tabelle dient zur Orientierung!

KORREKTURSCHEMA fiir kurzwirksames Insulin

worbestehende | reulintherapie
[basierend auf gesamter =25 IE 50-80 IE = 80 |E
— Tages-insulindasiz)
ODER
| Keine vorbestehendea
Irsulinth erapie |basierend aul < 50 kg 50-75 kg 76100 kg > 100 kg
Kirpengewicht]
praprandiale =400 41E BIE BIE 12 |E
Bi-Werta
[ fell] it 301-400 A IE 4 IE S IE BIE
v s Wz aner
|ﬂmumm 201-300 2IE IE 3IE 4 IE

Anordnung von kurzwirksamen Insulin und [EETIEE
Dokumentation schema
Erselzt nicht
2 Das Datum, ab welchem das Korrekturinsulin _7outinemsuin
angeordnet wird (03.03.2016), ist in das dafur (303
vorgesehen Feld [TT/MM® einzutragen
= Die Einheiten fir das Komekturnsulin sind 6
darunter in der richtigen Zeile durch das arztliche Y
Personal anzuordnen (farbliche Zuordnung der
BZ-Bereiche beachten) 2
= Das Handzeichen des arzilichen Personals ist |%—n
darunter im Feld ,Arzt” einzutragen
2 Der MName des Priparats ist im Feld
JKorrekturinsulin® zu dokumentieren

BZ*-Messung

o
e
E
g
a
=
=
= 3
a
e
=
-
-
-
g

Arzt

Korrektur-
Insuiin
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Ad Praxisbeispiel C: Die BZ-Messung um 22:00 Uhr ergibt einen BZ-Wert von 280
mg/dl und Frau Grolk erhalt nach Anordnung des Komrekturschemas um 22:00 Uhr 2
|E Novorapid.

Am nichsten Tag bekommt die Patientin Fieber und es erfolgen weitere BZ-
Messungen sowie Verabreichungen des Korrektuninsulins:

- um 07:30 Uhr: 320 mg/dl — 4 IE Movorapid
- um 11:30 Uhr: 290 mg/dl — 2 IE Novorapid
- um 16:30 Uhr: 250 mg/dl - 2 IE Movorapid
- um 22:00 Uhr: 170 mg/dl — kein Korrekturinsulin

Jahnzuﬂ_ o303 - OF1v3
s tesune] B g | B st Dl .

Aouirenan| [ 16, nicer]

Gt Zeit Gq-:%:? AL 3o l;,._"?:'g,_- A3 A 2200
6l 1B e | | | |
1 301-400 220
L 201-300) /40| £50] 25¢| 28T 290|750

Wel 1-11-2:»0' AIO
rax alla 4 h 11_140| |
st 7o
L INVERAPID

Zeitverabreicht)) 3 3 44: 44
lukALoe hix 25 |MMu
NOVORAPID o

Pr&paratelﬂ.rd;sﬁh Wittag| Abend| Spat Jarat] Froh [Mizaglabend
Hutialee tix 25 JfiaReY) © | A6 O JHA 24| ©| A4
NOVORAPIN kKol 3| o] o)

C &

qLunalo6 K 25 CyoulElA* 3 iE MovoRhPiD MO™ Fisker 385" KI
= (1. Mﬁﬂiﬂﬁ Dr. Hulegr
ey
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= Verabreichen von kurzwirksamen Insulin und Dokumentation

Die verabreichten Insulineinheiten sind von der Pflege in der blauen
Komekturschema-Zeile einzutragen.

= links oben im Kastchen sind die verabreichten Insulineinheiten (IE)

L

einzutragen
= rechts unten im Ké&stchen ist das Handzeichen (HZ) der Pflegekraft

einzutragen

Boorrehfwr-
schema
Ergetat nicht
Routnensulin
Ad Praxisbeispiel C: Am 06.03.2016 ist Frau Grolt chne Fieber und die 03 ID .

gemessenen Blutzuckerwerte sind zwischen 141-200 mg/dl. Auf Grund
dessen wird das Korrekturschema abgesetzt (siehe auch Punkt 44. &= s I
Therapiedanderung An/Absetzen) c.f: >

= Das Absetzen des Komekturschemas ist immer mit dem Zeichen =7, 2_)
welches ENDE bedeutet, kenntlich zu machen -
%zt Arrt

max. alle 4 b

Weitere Informationen, wie ein mdgliches Vorgehen beim Korrekturschema
sowie eine Tabelle zur Orientierung fiir die Verwendung von kurzwirksamen
Insulin als Korrekturschema sind auf der Riickseite der Diabeteskurve g
angefiihrt.

3.2 Steigerung der Gesamtinsulindosis bei bestehender Insulintherapie

Praxisbeispiel E: Herr Maier ist Typ 2 Diabetiker, wird mit Insulin {Insuman Comb 25
(24 1IE morgens, 14 |E abends) und Novorapid (4 |IE abends)) therapiert und wird am
13.06.2016 wegen einer Kontrolluntersuchung im Krankenhaus aufgenommen. Die
Blutzuckerwerte sind an den ersten drei Tagen immer erhdht (viele Werte zwischen
200-300 mg/dl). Der Patient gibt an, dass er immer wieder erhéhte Werte hat und
zeigt seine eigene Dokumentation von zu Hause. Der aktuelle HbATc-Wert betragt
95 mmol. Die durchgeflihrte Ketonkérper-Bestimmung am 13.06.2016 ist negativ.

= Steigerung der Gesamtinsulindosis um 10-20%

23.05.2016_Schulungshandbuch_Version NR. 1.0 15
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= Dokumentation der Therapiednderung: Das Absetzen der Insulindosis ist
mit dem Zeichen >, welches ENDE bedeutet und die Anordnung der
gednderten Insulindosis ist mit dem Zeichen <% welches START bedeutet,
kenntlich zu machen (siehe Punkt 4 4. Therapiednderung An/Absetzen)

Azfct Adiob ATIOL AplCh
90 wor Mehtzeten [ BZ-rilettern | O ver Mahzsiten] | BR-richtern war Mahireten || B2 nilchten vor Mabzsiter] | BZ-nichbern
um =0 [Clandens B m z:omte [ tndere..... | [ om22:000be [ asdene . e [ Anders
|Ersetrt réos v
moutrmnsrs | B (2s. socraom] Acthon - TTetilng regtv] |
N ?ﬂl_! m:hfﬂ:kﬁqjﬁ:m : PR :4b-"i:'-" ] ! M "ﬁl.':.'la:i;l i : i z 5 . |
- i i | i '
301400} ] |
; 101-300) 240|260 | 228 | e i |#e 25| UG g s
| arz| arm 141-200 Ao Ao Afc| A9
s aile 4 b
T1-1400
o1 I ]
ZeitverabreichtiF 3 ¢ |[{Fo0 G i~ IR T I W = 5 o
: g A4 A fy |
[NSUMAN (oh® 25 5 { i e Mg Sl [l %
NOVORABID i 1 "l
Préparateltal Frih [Miap] Abend] Spae Jaret] Frb [hitsag]abend] spat [aea] Fron [Mittag] ahenc] spas 5t
isatian conr 35 fuake4] o L4l o fuwl 2¢] o | 44| o Jud 24| o [ 4Dk ] 0 [46]D
z r/" > ; c -
CVORAPD ko lof ylokwolol 4lolwoflo|ldNc)wKolo| 60
-"‘T""—.f
MSUHAN (CHE 25
E A Y
ENDEARD (Q10fg/0) SE. .

Weitere Informationen, wie die moglichen Ursachen einer Hyperglykimie
' sowie ein mogliches Vorgehen unter Beriicksichtigung der Ursachen '
®  sind auf der Riickseite der Diabeteskurve angefiihrt. -
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4.1 Was mache ich, wenn ich mehr als 5 Blutzuckerwerte an einem Tag

habe?

Erfolgen mehr als 5 Blutzuckermessungen an einem Tag, so sollen zwel
Dokumentationsspalten zusammengezogen werden. Dies ist in der Diabeteskurve
kenntlich zu machen, indem dasselbe Datum in zwel Spalten eingetragen wird.

= Das Datum ist korrekt einzutragen
3 Wenn bereits ein anderes Datum in der Zeile steht, ist dieses deutlich
durchzustreichen, das richtige Datum einzutragen und ein Handzeichen zu

versehen.

= Zu benicksichtigen ist, dass ein Zusammenziehen der Dokumentationsspalten

auch fir die

restlichen

Felder

-verabreichung®,

AAnordnung®  und

Kommentare® gilt. Bei einer bereits vorgeschriebenen Anordnung ist diese
kenntlich durchzustreichen und fiir den nichsten Tag neu einzutragen.

Jahr: 204 Aciic mt \ A1) Ao
: [ v Mableben[ "] E2-nicm T vor Mahlaiten [ BZ-rilchtern rMahizeiten ] B7-nicntern
m e ™ ot m-ak‘ﬁﬂ— 00 Enﬂaz..,.-' um 22:00Uhe t-ﬂ-m frall
Eraetat ment H-r.'rnl.-uh.rgl
Rocat ineiru in [25. pichrein) e | .
Zeitlo g A4: Sbas st ed o A3 AR (3 2o 00 O 3442 50 bt X0
- ¥ Fs . = ! I
014 |
203300 |
am| am 142-200) 4 59 Ao A45] A AS| G0 A
mak allz 4 h 21-1400 A 3.:. A4
. 49
Zeit verabreichi] ¥ 3 Tl 4] 073 4 10
: i Al Ak
NoNCHIR S0 i ] L'l_-u ,g-..ﬂ "l
Arzt) Fruh [Mittasf Shend| S riah | Mgl Abend| Spat Aset) Frih [Mitag]dbe
NONCRIY 30 k2l o | 46 st 2yl o Lt oo lua) 24 o | A6 o
B
L - ” e %)
NCNDT ¥ 30 (24 jojdC M T Gl wen 28T B
Irowbenaudir 4FY -
it W3
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4.2 Was mache ich, wenn ich etwas falsch ausgefillt habe?

Kommt es zu falschen Eintrigen, so sind diese kenntlich zu machen, indem sie
durchgestrichen werden, mit dem Handzeichen wversehen werden und richtig
hingeschrieben werden.

Beispiele (siehe auch Punkt 4.1.):

301-400

= Wird ein Blutzuckerwert in die falsche Zeile
eingetragen, so ist dieser durchzustreichen, in der
richtigen Zeile nochmals einzutragen und ein

Handzeichen zu versehen. 71-140
=70

201-300] 29 | Ae o

[.4
141-200 43':0

Blutiuckerkmntralls m g

= Werden die verabreichten Insulineinheiten falsch
eingetragen, so sind diese durchzustreichen, mit dem
Handzeichen zu versehen und nochmals einzutragen.

4.3 Patient/in muss wegden giner UI"ItETSI.IGhLIﬁﬂ nichtern bleiben — wie
gehe ich vor?

Wenn Patient/in wegen einer Untersuchung niichterm bleiben muss, ist dies in der

Diabeteskurve zu dokumentieren.

= Eintragen von Michtemn® im Feld .Bemerkung (z.B. Emahrung)”

4.4 Therapiedanderung An/Absetzen

Kommt es zu einer Therapiednderung, ist dies in der Diabeteskurve zu
dokumentieren.

= Das Zeichen <" bedeutet START und ist bei jedem Beginn eines Priparats
am Anfang der Zeile notwendig

= Das Zeichen _»" bedeutet ENDE und ist bei jedem Absetzen einer Therapie
bzw. bei einer Dosisdnderung notwendig

= Kommt es zur Verwendung eines neuen Priparats, ist dieses im Feld

Anordnung” neu einzutragen und beim beginnenden Tag mit dem Zeichen
START <" zu kennzeichnen

23.05.2016_5Schulungshandbuch_Version NR. 1.0 18
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4.5 Muss ich orale Antidiabetika in der Diabeteskurve dokumentieren?

Mein, orale Antidiabetika miissen nicht auf der Diabeteskurve dokumentiert werden.
Je nach Usus der Station sind die oralen Antidiabetika entweder auf der Fieberkurve
oder auf der Diabeteskurve zu dokumentieren.

WICHTIG: einheitliches Vorgehen bzgl. Dokumentation der oralen Antidiabetika auf
Jeder Stationl

4.6 Wo sind mindliche Anordnungen seitens des arztlichen Personals
Zu dokumentieren?

Anordnungen des arztlichen Personals sind von der Pflege im Feld Kommentare®
am nichtigen Tag zu dokumentieren. Eine miindliche Anordnung ist zuldssig, dies
jedoch nur mit dem Read-back-Mechanismus (Verordnung wird vom/von der
Arzt/Arztin deutlich ausgesprochen, von der Pflege laut wiederholt und dann
nochmals vom/von der Arzt/Arztin bestitigt, um Missverstindnisse vorzubeugen).
Die schriftliche Dokumentation der mindlichen Anordnung ist jedoch zwingend
innerhalb von 24 Stunden nachzuholen (siehe auch Rili: 2000.6630)

Praparate]act] Frih [Mittag] Avend| spat ]
HUMALOG Mix 25 Hﬂ*@‘f C|Apl O
NCVORAPIN ol 3] c| o

At .3 iE NeveRpeiD
(. Amordmnj D Hloer

4.7 Was mache ich, wenn Patient/in das Blutzuckermanagement selbst
durchfihrt?

Wenn Patientin das Blutzuckermanagement selbst durchfiihrt, soll trotzdem immer
eine Diabeteskurve angelegt werden und die werabreichten Priparate sollen
mitdokumentiert werden.

Ein zusdtzlicher Verweis im Feld _Bemerkung®, dass derldie Patient/in das
Blutzuckermanagement selbst durchfiihrt, soll angefiihrt werden.

Bei jeder Visite ist das BZ-Management des/der Patienten/in zu kontrollieren.
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5 Allgemeines

5.1 Wo wird die Diabeteskurve aufbewahrt?

Die Diabeteskurve ist Teil der Krankengeschichte. Empfehlenswert ist die
Aufbewahrung bei der Fieberkurve.

5.2 Was ist zu tun, wenn Patient/in (kurzfristig) auf eine andere Station
verlegt wird?

Wenn Patientin wegen einer Untersuchung auf eine andere Station muss und am
nachsten Tag wieder retour kommt, ist die Diabeteskurve im Onginal mitzugeben.

Wenn Patient/in jedoch auf eine andere Station veregt wird und nicht mehr auf die
eigene Station zurickkommt, so ist eine Kopie der Diabeteskurve mitzugeben
(Vorgehensweise wie bel der Fisberkurve).

5.3 Ab wann ist die Diabeteskurve nicht mehr ausreichend und solite
ein Intensiv-/Uberwachungsblatt angelegt werden?

Ein Intensiv-/Uberwachungsblatt sollte angelegt werden, wenn ein Insulinperfusor
verwendet wird bzw. wenn engmaschige Kontrollen notwendig sind (Kontrolle des
Blutzuckers alle 2 h).
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Kontakt:

Bei Unklarheiten oder Problemen wenden Sie sich  bitte an
Diabetesbeauftragte/n auf Ihrer Station.

6 Abklrzungsverzeichnis

BE Broteinheit HZ Handzeichen

BZ Blutzucker IE Insulineinheit

DD Diabetesdiat OAD orales Anfidiabetikum
GFR glomeruldre Fiffrationsrate TT/IMM  Tag/Monat

23.05.2016_Schulungshandbuch_Version NR. 1.0

denfdie

21

99



Landeskrankenhaus -
Universititsklinikum Graz

Schulungshandbuch

Diabeteskurve

\Wenn Patientin hewssrtyeimider und po, Gabe mbsfich:

—  Gabe woe T Broteinheiten |BE) schnellw vhisames Kohlenbydeste (EH| und BT-
Kenitrolle rach 15 fin

— Wiederholung des Vorgan gs, wenn BE anhalbend <3 ma/dl

Wenn Patiertin

~ ket wten 100 10l 20 Glukives: ey v Tugen

- BKortgle nach 2. 13 min

~ wean BE arhahicnd <70 s, Sicharchaliung cincs L. Jugengs und neudebiche
Kb e 1K) ol 20 bk Ly

\&enn Patientin

— Sichersteibing Witafunktioren

= Sal i L i digen Szt khan Persanak

~ ke v 100 il 2% Glubise ber Lv. Tugeng

— Kontrolle dew B nach 5 min., wermn weiter brennabeinsgetnibt, oder nach 15
min, i Falle des Werschwindens der Bewsssiseinstrilbeng

— wetn B anhaliofd <70 mgfdl. Sicharstalung eines Ly, 2ugan gs und s bche
Tienhwe e 101 mil 310 Gk Ly

= Kontinderliche Ubermach ung von Patientin bis Bewasstssirak srheil wisder
eineeineten

[T

- fGishe | B Largwitkenbe KN, wenn I =20 mtill angestiegen uni be misstosinkdsr
Evaluiorung der Lrasche

~ Brathcha Pl in g dor vl teren BEKoammo bon usd Thoraph

~ Wjidem Fall weiters BE-Hontralie rach 1 h

— ¥ Fake 2iner ursicnichan langwiit ks ke rseriendin Mot kation L
BB endls, Bstradng Seharsielbing eires g ks

Empfahisnes Vergehen Hyparglykimis
Mnakche Ursachen
- ErnBhrengsfehler. Begl dbariiom wie Sterpide, o b

= Werichriebem BT nkerds Medkaon sicht serahiaicht

- bt Ketonksrper-Bestimmung Wenn posithy, M3glichke it einer cigbegichen
Eetoszicose sl pen und gef. weitere Disgrostik (80A] durchiihves
War die B2-Konirolle be e vor dem stationk Basferkhall ick
akpseled HOALC worhdnden?

~ e B-Wark ol Eodgen mines Blypoghykimis

b Ern Bhiang

Mbghiches Voigehen unter Ber ickilchigusg der Lisachien

1. Ckelmbelzerung der oralen Mesiiation mbglich und cefihmond?

I Einleitung siser nsulierTherapie notwendig?

1. Sieigening der Gesamainsulindods um 10-2008 bel bessehender
Inwalintheragie

Miglches Vorgehen beim Eorektunchems

1 Aucswahl der Doslssorschllge besherend sl Gesamitiasulind ods oder
KD s icht ol Tabelke wibai)

2 Dosb-vorschilge fior Koeemektur sind in Abhingig ke vom priprancizlen B2-
ferd au amben

3 orscht bel Eomektures in postprandialem Destasd oder nach Ghkose-
Trrfisio niGa b

v vtk { e Imizten ksion henchben
Bl antakiendem Bedarf von Korrekiurinadia Unreend urg In Baselinsulin
ol uieren

[

KORREKTURSCHEMA filr karpwirkramss insulin

- ¢, 115 il Frudhtsalt - 1 Schesibe Vol o mibeot (30g)
- 12 g Tisubenzuckerpubver (2 TL= 2. 1BE} - 15 Banans
(T

Merserysd wof presniar W% TR et Ll e B IE
Tages- wogtwpd 1)
DlER
— B
LT T e I T ] <5 kg B35 kg FaLE) kg = i g

- 3 EiTtchin Traub
L. Hausliche BZ Therapik wie Eatasming ki Entmuungimansgemes:
2. BE-Tharshe in A ctbriad varmesthen

3. Hiffarsittd Fir inuslintheregie (Imulinpen, 525 i Cin?

4. Fibvghmiban bm Limgang mi Bl aurechand., Patiersio gechut®

5. Wl tere onmrodiien und oo g i e el sonen Berakdh shchisalen

i e R

100



Anhang 6 Fragebogen zur Strukturqualitat der alten

Diabeteskurven

[ 1

EvaSys | Fragebogen zur Implementierung der Diabeteskurve | E_].“f.*"“."-“"" |

LKH-Univ. Klinikum Graz N
Auswertung iber die Stabsstelle QM-RM

Markieren Sie so: [ € (] [] [] Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Komektur: ] M ] M [] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfiillen.

1. Allgemeine Angaben
1.1  Datum:

. 12016

1.2 Station:

1.3  Welche Tatigkeit fihren Sie aus? [ DGKP [ Pflegehelfer/in O Arzt/Arztin
1.4 Tatig sind Sie seit:

:Jahren

2. Aspekte der aktuellen Diabeteskurve

Bitte bewerten Sie die folgenden Aspekte der aktuell auf lhrer Station in Verwendung befindlichen
Diabeteskurve:

’7?,)/ ,
%
e
&

Ny
AP

ODODOO0OoOooao o
O ooooooo ot

2.1 Die Diabeteskurve ist sehr Gibersichtlich bzgl. Anordnung
und Verabreichung von blutzuckersenkender Medikation.

2.2 Ein Korrekturschema fir unerwartet hohe Blutzuckerwerte
ist vorhanden.

2.3 Die Felder fur die Dokumentation der Blutzuckerwerte sind
ubersichtlich.

24 Die Diabeteskurve bietet geniigend Platz fiir
Insulinanordnungen.

25 Die Nachvollziehbarkeit der Insulinanordnung und
Verabreichung ist gewahrleistet.

2.6 Die Diabeteskurve bietet gentigend FPlatz, um die
Behandlung von Hypoglykamien zu dokumentieren.

2.7 Sowohl Anordnung als auch Verabreichung werden mit
einem Handzeichen versehen.

2.8 Die Diabeteskurve bietet die Maglichkeit alle relevanten
Informationen bzgl. Blutzuckermanagement abzubilden.

29 Schwierigkeiten treten bzgl. Verantwortlichkeiten Pflege-
Arzt beim Ausfullen der Diabeteskurve auf.

O OO o0ooOooood
O OO o0ooOooood

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

F318U48705P1PLOV1 11.04.2018, Seite 111
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Anhang 7 Fragebogen zur Strukturqualitat der neuen

Diabeteskurve
| EvaSys | Fragebogen zur Implementierung der Diabeteskurve | @.‘"T.‘i"if."-""" |
LKH-Univ. Klinikum Graz NACH der Schulung

Auswertung tber die Stabsstelle QM-RM

Markieren Sie so: [ B8 [J [ [ Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Korrektur: [ ] D4 [] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfillen.

1. Allgemeine Angaben
1.1 Datum:

- 12017

1.2 Station:

1.3 Welche Tatigkeit fihren Sie aus? 1 DGKP [] Pflegehelfer/in [ Arzt/Arztin
1.4 Tatig sind Sie seit:

2. Aspekte der aktuellen Diabeteskurve

Bitte bewerten Sie die folgenden Aspekte der aktuell auf |hrer Station in Verwendung befindlichen
Diabeteskurve:

&

,&O’tl",s 4/‘
%, ’7:"%0

21 Die Diabeteskurve ist sehr iibersichtlich bzgl. Anordnung O O O O
und Verabreichung von blutzuckersenkender Medikation.

22 Ein Korrekturschema fir unerwartet hohe Blutzuckerwerte O O O O
ist vorhanden.

2.3 Die Felder fiir die Dokumentation der Blutzuckerwerte sind O O O O
dbersichtlich.

24 Die Diabeteskurve bietet geniigend Platz fur O O O O
Insulinanordnungen.

25 Die Nachvollziehbarkeit der Insulinanordnung und O O O O
Verabreichung ist gewahrleistet.

26 Die Diabeteskurve bietet geniigend Platz, um die O O O O
Behandlung von Hypoglykamien zu dokumentieren.

2.7 Sowohl Anordnung als auch Verabreichung werden mit O O O O
einem Handzeichen versehen.

28 Die Diabeteskurve bietet die Maglichkeit alle relevanten O O ([l ([l
Informationen bzgl. Blutzuckermanagement abzubilden.

29 Schwierigkeiten treten bzgl. Veerantwortlichkeiten Pflege- O O O O
Arzt beim Ausfiillen der Diabeteskurve auf.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
F318U42923P1PLOV1 17.02.2017, Seite 11
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Anhang 8

Diabeteskurven

Evaluierungsbogen

Zu den

alten

Diab-Curve-to-go

Evaluierungsbogen

alte Diabeteskurve

1. Teil A: Hintergrund-Information

1.1. Patientinnen-I0x:

1.2, Alter: Jahre

1.3, Geschlecht Patientin

[ ] weillich
[_] mdrirdich

1.4. Ethnischer Hintergrund Patientin

[] kaukasisch
[] afrikanisch
[] asiatizch
[] andere

1.5. Diabetes-Typ Patientln bei der Aufnahme?

L Type 1
[IType2
[] Andere
[] Micht dokumentiert

1.6. Welches vorherrschende Therapieregime
gibt ez an den ersten Tagen des stationdren
Aufenthalies?

[ ] Diat

[] Metformin

[] Sulfonylhamsioff

[ 1 DPP4-Inhibitoren

[ ] Glinide:

[] Alpha-Glucosidase-Inhibitoren
[ 1 SGLT-2-Inhibitoren

[] GLP-1-Agonizten

[] Glitazone

[] Mischinsulin-Therapie

[] Ba=zalinsulin-Therapie

[] Ba=sal-Bolus-Insulintherapis
[] Prandiak-Insulintherapie (3xtgl. Belusinsulin)
[] Bolusinsulin zur Komektur

1.7. Anzahl der Machts im Krankenhaus?

1.8 Typ der Aufnahme

[] Elektiv
[1 Notfall

1.9. Hauptgrinde fur die Aufnghme?

[ ] Diabetische Ketoazidose (DHA)

[] hyperosmolarer hyperglykamischer Status (Koma)
[] aktive diabetische Fulerkrankung

[] Hypoglykamis

[] Hyperglykamie mit bestehendem Diabetes (Entglei-
sung, Optimierung der Therapie, ...}

[] andere medizinische Gninde (z.B. respir., kardi-
ovask_, etc.)

[] nicht medizinizche Grinde (Chirurgie, Orthopadie,
ENT, etc.)

1.10. Erhalt Patientin eine Nieren-Ersatz- H B
e - "
Therapie (Dialyse und Transplantation)? ] unsicher
1.11. Voriegen einer Fulerkrankung (vorgehen- H Jnﬁein
des Ulkus, Amputation, Charcot)? .
[] unsicher
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2. Teil B: Diabetes Kontrolle

2.1. Ist deridie Patientin auf der Blutzuckerkurve eindeu- | [ ] ja
fig identifizierbar? ] nein
2.2 st das Datum auf der Blutzuckerkurve komekt? Llia
- ' L] nein
2.3 Wurde der HbA1c-Wert auf der Blutzuckerkurve [Jja
dokumentiert? L] nein
24 Wenn ja" bitte um Angabe der mmol? e

Wenn Sie den Zeitraum der ersten 7 ganzen Tage betrachten, bitte beurteilen Sie folgende Fragen

2.5. An wie vielen Tagen war Patientin auf dieser Station in Betreuung? Tagen

2.6. An wie vielen Tagen wurde sine Kontrolle des Blutzuckers durchgefihri? Tagen

An den Tagen, welche in Frage 2.5. identifizier wurden, d.h. in den ersten 7 Tagen, sind nur Bluzuckerwer-
te zu zihlen, welche durch eine 4-h Periode getrennt wurden (d.h. wenn 3 Messungen in einer 4-h Peniode
vorkommen, 5o zZdhlt dies als eine Episode.

An wie vielen von diesen Tagen war die Haufigkeit der Kontrolle ausreichend?

27.Tag1 [Jia ] ne=in

2.8. Blutzuckerkaontrolle — Tag 1: [1 BZ =72mg/dl [ BZ =198mg/dl
28 Tag 2 ija L] nein

2.10. Blutzuckerkontrolle — Tag 2: [] BZ =72mgidl [] BZ =198mg/d|
211.Tag 3 ija L] nein

2.12. Blutzuckerkontrolle — Tag 3: [] BZ =72magidl [] BZ =198mg/dl
213.Tag 4 [Jia ] nein

2.14. Blutzuckerkontrolle — Tag 4: [] BZ =72magidl [] BZ =198mag/dl
215.Tag 5 [Ja L] nein

2.16. Blutzuckerkontrolle — Tag 5: [] BZ =72mgidl [] BZ =198mg/dl
217. Tag 6 [Ja L] nein

2.18. Blutzuckerkontrolle — Tag &: [] BZ =72mgidl [] BZ =198mg/d|
219.Tag 7 ija L] nein

220, Blutzuckerkontrolle — Tag 7: [] BZ =72mgidl [] BZ =198mg/dl
22, Anzahl der jguten Diabetes-Tage” in den ersten 7 Tagen,

definiert als Tage, an welchen die Haufigkeit der Tesis pas-

send ist und hochstens ein Wert =198mgfdl und kein Wert

=72mg/dl ist?

222, Anzahl der Blutzuckerwerte zwischen 54-T0mg/dl?
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223, Wurde die Behandlung von Hypoglykamie [54-70mgidl)
dokumentiert?

Lli=
[_] reein
[_] micht zutreffend

224, Anzahl der Blutzuckerwerte =S4maglfdl?

225 Wurde die Behandlung der Hypoglykamie (<S4mgidl)
dokumentiert?

[lia
[] nein
[_] micht zutreffend

226, Anzahl der Hypoglykamie-Episoden (<54mgidl), welche
eine injizierbare Behandlung (Glucagon oder I Glukose) be-
nitigen?

Wenn eine Hypoglykamie (irgendsin Blutzucker unter 72/54mg/dl in einer 4-h Penode) wahrend der ersten

7 Tage auftritt, tragen Sie bitte die Anzahl der Episoden in jede der unten angefilhrten Zeitabschnitte ein.

Bitte protokolieren Sie alle Blutzuckerwerte unter 72mg/dl in jeder der 4-h Perioden Penode in den ersten 7

Tagen (zB. wenn 3 Tests in einer 4-h Periode durchgefihrt werden, so z3hlit man 3 Episoden).

27, 09:00 — 12:59 Uhr L] = T2mgidl L] = S4mg/dl
228 13:00 — 16:59 Uhr L] = T2mwgid L] = S4mg/dl
229 17:00 — 20:58 Uhr L] = T2mwgid ] = S4mg/dl
2.30. 21:00 - 00:59 Uhr L1 = T2mgid [ = S4mg/dl
2.31. 01:00 — 04:5% Uhr L1 = T2mgid [ = S4mg/dl
2.32. 0500 — 08259 Uhr L1 = T2mgid [ = S4mgidl
2.33. Hat Patientln nach der Aufnahme irgendwann eine diabe- [[_] ja
tizche Ketoazidose (DKA) entwickelt? [_] rmein
234 Wurde auf der Diabeteskurve ein VYemerk fur die Fieber- [ ja
kurve dokumentert? [_] reein
2 35, Selbstmanagement Patientfin? L=

e ) [ ] nein

3. Teil C: Verordnungs- und Medikamentenmanagement Fehler iber
die letzten 7 Tage

Insulin-Verordnungsfehler

[] kommit wor
3.1, Insulin wurde nicht vorgeschrisben [] kommit nicht vor
[ ] NfA
3.2. Name des Insulins vollstandigfesbar/nachvollziehbar an- H :mﬁ mrht vor
gegeben [ ] N/A
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3.3. Dosisangabe (H3he) unklar

] kommt vor
[] komimt nicht vor
[ 1 MNA

3.4 Einheit wurde unklar geschrieben

] kormimt vor
[] kommt nicht vor
[ MA

3.5. Inzulin oder Verordnungzskurye wurde von der verordnen-
den Person nicht unterzeichnet

] komimt wor
[] kommt nicht vor
L] MiA

3.6. Insulin wurde zur falschen Zeit verabreichtiverordmnet

] kommt vor
] kormimt nichit vor
[ WiA

Insulin-Managementfehler

3.7. Inzulin wurde: nicht emhdht, wenn Blutzucker anhaltend
=>198mgédl und eine bessere Kontrolle fir Patientin angemes-
sen ist

] kormimt vor
[] komimt nicht vor
[ 1 MNA

3.8. Insulin wurde: bei unerkladichem Blutzucker =72magidl nicht
reduziert

L] komimt wor
[] kommt nicht vor
[ MfA

3.9, Unangemessenes Absetzen von InsulinfCAD nach einer
hypoglykamischen Episode

L] komimt wor
[ kommt nicht vor
L] MWiA

Insulin-Verabreichungsfehler

3.10. Name des Insulins volstindiglesbarnachvollaehbar
angegeben

L] komimt wor
[] kommt nicht vor
L] MiA

3.11. Dosisangabe (HGhe) unklar

] kommt wor
] komimt nicht vor
L] MWiA

3.12. Insulin wurde bei Verabreichung nicht abgezsichnet

] kormimt vor
[] komimt nicht vor
[ 1 MA

3.13. Zeitpunkt der Verabreichung klar dokumentiert

] komimt wor
[] kommt nicht vor
[ 1MA

Insulinverabreichung

Tag 1: Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Tag 2: Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?
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Tag 3: Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Tag 4: Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Tag 5: Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Tag &6: Welche Gesamtdosis wurde verabraicht?

Tag 7: Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?
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Anhang 9 Evaluierungsbogen zur neuen Diabeteskurve

Diab-Curve-to-go

Evaluierungsbogen

neue Diabeteskurve

1. Teil A: Hintergrund-Information

1.1. Patientlnnen-1D:

1.2 Alter: Jahre

1.3. Geschlecht Patientln

[ ] weiblich
[_] mannlich

1.4. Ethnischer Hintergrund Patientln

[ ] kaukasisch
[ ] afrikanisch
[_] asiatisch

[ ] andere

1.5. Diabetes-Typ Patientin bei der Aufnahme?

[1Type i
[1Type 2
[ ] Andere
[ ] Nicht dokumentiert

1.6. Welches vorherrschende Therapieregime
gibt es an den ersten Tagen des stationaren
Aufenthaltes?

] Diat

[ ] Metformin

] Sulfonylharnstoff

[ ] DPP4-Inhibitoren

[ Glinide

] Alpha-Glucosidase-Inhibitoren
] SGLT-2-Inhibitoren

[ ] GLP-1-Agonisten

[ ] Glitazone

] Mischinsulin-Therapie

[ ] Basalinsulin-Therapie

] Basal-Bolus-Insulintherapie
] Prandial-Insulintherapie (3xtgl. Bolusinsulin)
[_] Bolusinsulin zur Korrektur

1.7. Anzahl der Nachte im Krankenhaus?

1.8 Typ der Aufnahme

[ ] Elektiv
] Notfall

1.9. Hauptgriinde far die Aufnahme?

[ ] Diabetische Ketoazidose (DKA)

] hyperosmolarer hyperglykdmischer Status (Koma)
[ ] aktive diabetische Fulerkrankung

] Hypoglykamie

[_] Hyperglykamie mit bestehendem Diabetes (Entglei-
sung, Optimierung der Therapie, ...}

[_] andere medizinische Grinde (z.B. respir., kardi-
ovask_, etc.)

[_1 nicht medizinische Griinde (Chirurgie, Orthopadie,
ENT, etc.)

1.10. Erhalt Patientln eine Nieren-Ersatz- er?ein
Therapie (Dialyse und Transplantation)? [ ] unsicher
1.11. Vorliegen einer Fullerkrankung (vorgehen- H Jnaein
des Ulkus, Amputation, Charcot)? X

[ ] unsicher
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2. Teil B: Diabetes Kontrolle

2 1. Ist der/die Patient/in auf der Blutzuckerkurve eindeu- [ ]ja
fig identifizierbar? [ ] nein
2.2 Ist das Datum auf der Blutzuckerkurve korrekt? [lia i
[] nein
2 3. Wurde der HbA1c-Wert auf der Blutzuckerkurve HE
dokumentiert? [ ] nein
2.4 Wenn ,ja" bitte um Angabe der mmol? mmol

Wenn Sie den Zeitraum der ersten 7 ganzen Tage betrachten, bitte beurteilen Sie folgende Fragen

2.5. An wie vielen Tagen war Patientln auf dieser Station in Betreuung?

Tagen

2.6. An wie vielen Tagen wurde eine Kontrolle des Blutzuckers durchgefiihrt?

Tagen

An den Tagen, welche in Frage 2.5. identifiziert wurden, d.h. in den ersten 7 Tagen, sind nur Blutzuckerwer-
te zu zahlen, welche durch eine 4-h Periode getrennt wurden (d.h. wenn 3 Messungen in einer 4-h Periode

vorkommen, so zahlt dies als eine Episode.

An wie vielen von diesen Tagen war die Haufigkeit der Kontrolle ausreichend?

27.Tag1
2 8. Blutzuckerkontrolle — Tag 1:

L1ia

[ 1BZ <72mg/d|

[ ] nein
[ 1BZ =198mg/dl

29 Tag 2
2 10. Blutzuckerkontrolle — Tag 2:

L1ia

[]1BZ <72mg/d|

[] nein
[] BZ =198mg/dl

211.Tag 3
2.12. Blutzuckerkontrolle — Tag 3:

Lla

[]BZ <72mg/d|

[ ] nein
[ 1BZ>198mg/dl

213. Tag 4
2 14 Blutzuckerkontrolle — Tag 4:

Llja

[ 1BZ <72mg/d|

[ ] nein
[ 1BZ =198mg/dl

215 Tag b
2.16. Blutzuckerkontrolle — Tag &:

Llja

[ 1BZ <72mg/d|

[ ] nein
[ 1BZ =198mg/dl

217.Tag6 dia [] nein
2 18. Blutzuckerkontrolle — Tag 6: []BZ <72mg/dl [1BZ =198mg/dl
219. Tag 7 [1]a [ ] nein
2.20. Blutzuckerkontrolle — Tag 7: [ 1BZ <72mg/dl [ 1BZ =198mg/dl

2.21. Anzahl der ,guten Diabetes-Tage" in den ersten 7 Tagen,
definiert als Tage, an welchen die Haufigkeit der Tests pas-
send ist und hdchstens ein Wert =198mg/dl und kein Wert

=72mg/dl ist?

222 Anzahl der Blutzuckerwerte zwischen 54-70mg/dI?
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;
2.23. Wurde die Behandlung von Hypoglykamie (54-70mg/dl) [1a .
dokumentiert? L] nein
[ ] nicht zutreffend

2.24. Anzahl der Blutzuckerwerte <54mg/dI?
2 25 Wurde die Behandlung der Hypoglykamie (<54mg/dl) Llia
dokumentiert? [ ] nein

' [1 nicht zutreffend

2 26. Anzahl der Hypoglykamie-Episoden (<54mg/dl), welche
eine injizierbare Behandlung (Glucagon oder IV Glukose) be-
natigen?

Wenn eine Hypoglykamie (irgendein Blutzucker unter 72/54mg/dl in einer 4-h Penode) wahrend der ersten
7 Tage auftritt, tragen Sie bitte die Anzahl der Episoden in jede der unten angefihrten Zeitabschnitte ein.
Bitte protokolieren Sie alle Blutzuckerwerte unter 72mg/dl in jeder der 4-h Perioden Periode in den ersten 7
Tagen (z.B. wenn 3 Tests in einer 4-h Periode durchgefihrt werden, so zahlt man 3 Episoden).

2.27.09:00 — 12:59 Uhr []<=T72mg/dl 1< 54mg/dl
228 13:00 — 16:59 Uhr [1<=T72mg/dl 1 = 54mg/dl
2.29.17:00 — 20:59 Uhr []<=T72mg/dl L1 < 54mg/dl
2.30.21:00 — 00:59 Uhr [1<=T72mg/dl L1 <= 54mg/dl
2.31.01:00 — 04:59 Uhr L] < 72mg/dl L1 = 54mg/di
232 05:00 —08:59 Uhr [1<=T72mg/dl 1 = 54mg/dl
2.33. Hat Patientln nach der Aufnahme irgendwann eine diabe- [[_] ja
tische Ketoazidose (DKA) entwickelt? [ ] nein
2 34 Wurde auf der Diabeteskurve ein Vermerk fiir die Fieber- [ ] ]a
kurve dokumentiert? ] nein
2 35. Selbstmanagement Patient/in? [1ia .

e ' L1 nein

3. Teil C: Verordnungs- und Medikamentenmanagement Fehler lber

die letzten 7 Tage

Insulin-Verordnungsfehler

3.1_ Insulin wurde nicht vorgeschrieben

[] kommt vor
[ ] kommt nicht vor
[1N/A

3.2. Name des Insulins vollstandig/lesbar/nachvollziehbar an-
gegeben

[ ] kommt var
[ ] kommt nicht vor
L1 N/A
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3.3. Dosisangabe (Hohe) unklar

[ ] kommt vor
] kommt nicht vor
LIN/A

3.4_ Einheit wurde unklar geschrieben

] kommt vor
[ ] kommt nicht vor
L] N/A

3.5 Insulin oder Verordnungskurve wurde von der verordnen-
den Person nicht unterzeichnet

[ ] kommt wor
[ ] kommt nicht vor
LI N/A

3.6. Insulin wurde zur falschen Zeit verabreicht/verordnet

] kommit vor
[ ] kommt nicht vor
LI N/A

Insulin-Managementfehler

3.7. Insulin wurde nicht erhéht, wenn Blutzucker anhaltend
=198mg/dl und eine bessere Kontrolle far Patientln angemes-
sen ist

] kommit vor
[ ] kommt nicht vor
L1 NA

3.8_ Insulin wurde bei unerklarlichem Blutzucker <72mg/dl nicht
reduziert

[ ] kommt vor
] kommt nicht vor
LIN/A

3.9. Unangemessenes Absetzen von Insulin/OAD nach einer
hypoglykamischen Episode

[ ] kommt wor
[] kommt nicht vor
LI NA

Insulin-Verabreichungsfehler

3.10. Name des Insulins vollstandig/lesbar/nachvollziehbar
angegeben

[ ] kommt vor
] kommt nicht vor
LI NA

3.11. Dosisangabe (Hohe) unklar

] kommit vor
[ ] kommt nicht vor
LI N/A

3.12_ Insulin wurde bei Verabreichung nicht abgezeichnet

] kommt vor
[ ] kommt nicht vor
L] N/A

3.13. Zeitpunkt der Verabreichung klar dokumentiert

[ ] kommt vor
[ ] kommt nicht vor
LI NA

4. Teil D: Neue Diabeteskurve

4.1. Wurde der Diabetestyp auf der Diabeteskurve dokumen-
tiert?

[
[ Inein
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4 2 Wurde der GFR-Wert auf der Diabeteskurve dokumen- [1ia

fiert? ] nein
4 3. Wurde das Feld Bemerkung/Kommentare verwendet? Hjlfl}ein

Blutzuckerkontrolle

Tag 1

[ ] wor Mahlzeiten
[ ] BZ-niichtern
] um 22:00Uhr
[ ] Andere:

Welche Blutzuckermessfrequenz wurde angeordnet?

Tag 2

[ ] wor Mahlzeiten

] BZ-niichtern
2
Welche Blutzuckermessirequenz wurde angeordnet? [ ] um 22:00Uhr

[ ] Andere:

Tag 3

] vor Mahlzeiten

[ ] BZ-nichtern
Welche Blutzuckermessfrequenz wurde angeordnet? [ ] um 22-00Uhr

] Andere:

Tag 4

[ ] vor Mahlzeiten
[ ] BZ-nichtern

[ ]um 22:00Uhr
[ ] Andere:

Welche Blutzuckermessfrequenz wurde angeordnet?

Tag b

] vor Mahlzeiten
] BZ-nichtern

[ Jum 22:00Uhr
] Andere:

Welche Blutzuckermessfrequenz wurde angeordnet?

Tag 6

] vor Mahlzeiten

[ ] BZ-nichtern
Welche Blutzuckermessfrequenz wurde angeordnet? [ ] um 22-00Uhr

] Andere:

Tag 7

[ ] wor Mahlzeiten

[ ] BZ-niichtern
Welche Blutzuckermessfrequenz wurde angeordnet? [ ] um 22-00Uhr

[ ] Andere:

4 4 Wurde die Zeit der Blutzuckermessung eingetragen?

Llja
] nein

4 5 Wurden die Blutzuckerwerte den vordefinierten Bereichen [[ ]ja

richtig zugeordnet? ] nein
4.6. Wurde ein Korrekturschema angeordnet? Lla i
[ ] nein
4 7. Wurde die Vortherapie dokumentiert? H]r?ein
4 8. Wurde das Feld Entlassungsmanagement angekreuzt? er?ein
Insulinverordnung und Insulinverabreichung
. Lia
Tag1 |Wourde Insulin angeordnet? [ nein
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Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Wourde Insulin angeordnet? [1ja .
Tag2 [ 1nein

Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Wourde Insulin angeordnet? [1ja .
Tag 3 ] nein

Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Wourde Insulin angeordnet? [1ja .
Tag4 ] nein

Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Wurde Insulin angeordnet? [1ia .
Tag5 ] nein

Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Wourde Insulin angeordnet? [1a .
Tag6 [ ] nein

Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?

Wurde Insulin angeordnet? [lia .
Tag7 ] nein

Welche Gesamtdosis wurde verabreicht?
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