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Genderhinweis
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleich-
zeitige Verwendung mannlicher, diverser und weiblicher Sprachformen verzichtet. Dadurch

gelten samtliche Personenbezeichnungen gleichermallen fiir alle Geschlechtsformen.



Zusammenfassung

Die Inzidenz der chronischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen steigt weltweit stark
an. Davon betroffen ist auch das Krankheitshild Diabetes mellitus Typ I. Kinder sind bei ihren
Padiatern meist gut betreut. Allerdings muss mit dem Ubergang ins Erwachsenenleben auch
die Transition in der medizinischen Versorgung stattfinden. Oft verlieren die Jugendlichen da-
bei den Anschluss zu ihren Arzten. Um dies zu vermeiden, gibt es sogenannte Transitionspro-
gramme, die beim Ubergang begleiten sollen. In Deutschland wurde das Berliner Transitions-
Programm entwickelt. Dabei unterstiitzen Fallmanager die Jugendlichen bei ihnrem Ubergang
in die Erwachsenenversorgung. Die Stelle des Fallmanagers wird allerdings mit unterschiedli-
chen Berufsgruppen besetzt.

So wurde in dieser Bachelorarbeit folgende Fragestellung bearbeitet: Ist es sinnvoll, die Rolle
des Fallmanagers, wie sie im Berliner TransitionsProgramm beschrieben ist, als APN Rolle zu
gestalten und wie kénnte diese aussehen?

Zur Klarung dieser Frage ist in Anlehnung an Graf und Spengler ein Konzept fur einen Pflege-
experten APN fir Transition bei Diabetes mellitus Typ | erstellt worden. Dazu wurden verschie-
dene theoretische Hintergriinde wie die Transitionstheorie nach Meleis, das Berliner Transiti-
onsProgramm, das Krankheitshild Diabetes mellitus Typ | sowie das Advanced Nursing Prac-
tice Modell nach Hamric herangezogen.

Herausgearbeitet werden konnte der Mehrwert, den ein Pflegeexperte APN fir die Stelle des
Fallmanagers mitbringt. Die Patienten profitieren durch das breite Kompetenzprofil des Pfle-
geexperten APN und das Programm kann besser an die Bedarfe der Jugendlichen angepasst
werden. Im Rahmen der Konzeptentwicklung ist daher eine Stellenbeschreibung entstanden.
Die Implementierung der erarbeiteten Rolle des Pflegeexperten APN fiir Transition bei Diabe-
tes mellitus Typ | kann ein guter Weg hin zur ganzheitlichen Versorgung von Jugendlichen im
Transitionsprozess sein. Allerdings gibt es noch einige Rahmenbedingungen, die bis zur end-

gultigen Umsetzung des Konzepts geklart werden missen.



Abstract

The incidence of chronic diseases in children and adolescents is increasing rapidly worldwide.
This also affects type | diabetes. Children are usually well attended by their pediatric care
teams, but with the transition to adult life, the transition from pediatrics to adult care must also
take place. Often adolescents lose their connection to medical care during transition. To avoid
this, so-called transition programs have been implemented to assist during this time. In Ger-
many, the Berliner TransitionsProgramm has been developed. Within this program Case Man-
agers support young people during their transition to adult care. However, the position of Case
Manager is filled by different occupational groups.

Therefore in this bachelor thesis, the following question has been addressed: Would it be suit-
able to establish the role of the Case Manager as described in the Berliner TransitionsPro-
gramm as an APN role, and if so, what would the profile look like?

In order to clarify this question, a concept based on Graf and Spengler has been created for
an APN role as Case Manager for transitioning with type | diabetes. Various theoretical back-
grounds such as Meleis’ transitions theory, the Berliner TransitionsProgramm, the pathology
of type | diabetes and Hamric’'s model of Advanced Nursing Practice have been used for this
purpose.

The added value that an APN brings to the position of Case Manager has been outlined in this
bachelor thesis. Patients benefit from the broad competence profile of an APN and the program
can be better adapted to the needs of adolescents. As part of the concept development, a job
description has therefore been created. The implementation of the created APN role as Case
Manager for transitioning with type | diabetes could be a good way to provide holistic care for
young people in the transition process. However, there are still some framework conditions

that need to be clarified before the final implementation of the concept will be possible.
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1. Einleitung

Weltweit steigt die Inzidenz der chronischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen stark
(Mauz et al., 2017). Davon betroffen ist auch das Krankheitsbild Diabetes mellitus Typ I. Be-
reits Uber eine Million Kinder und Jugendliche sind daran global erkrankt. In Deutschland lag
die Pravalenz von Kindern bis 14 Jahren mit Diabetes mellitus Typ | im Jahr 2019 bei 17.200
Fallen, die Inzidenz bei 2.600 Kindern jahrlich. (International Diabetes Federation, 2019, S. 49)

Kinder und Jugendliche mit Diabetes sind ebenso wie Erwachsene von Folgeerkrankungen
bedroht. Mikro- und makrovaskulare (die kleinsten und grof3en Blutgefal3e betreffende) Er-
krankungen, wie beispielsweise Retinopathie (Schadigung der Netzhaut), kdnnen schon im
Kindesalter auftreten. Besonders Kinder in vulnerablen Familien miissen daher Unterstiitzung
erfahren und von Fachpersonal gut begleitet werden. (International Diabetes Federation, 2019,
S.92)

Die Kosten fur die Behandlung von Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus sind hoch. Sie
machen Uber 50% der direkten Kosten fir die Behandlung von Diabetes mellitus aus.
(International Diabetes Federation, 2019, S. 93) AuRerdem steigen die volkswirtschaftlichen
Kosten, wenn infolge von Komplikationen Fehlzeiten im Beruf und eine friihzeitige Berentung
nicht auszuschlie3en sind. Des Weiteren spielen Kosten fiir Krankenhauseinweisungen auf-
grund von Komplikationen eine grof3e Rolle. (Findorff et al., 2016, S. 17) So ergeben sich 3,6
mal hohere Kosten fir Jugendliche mit mehreren Stoffwechselentgleisungen als bei Patienten

ohne Stoffwechselentgleisungen (Icks et al., 2013).

In der Forschung und im Gesundheitswesen wird zwischen der Versorgung von Kindern und
Erwachsenen unterschieden. Allerdings gibt es zwischen diesen beiden noch die Phase des
Ubergangs, in der sich Jugendliche befinden. Die Unterscheidung in nur zwei Patientengrup-
pen wird den speziellen Bedurfnissen der Jugendlichen, besonders derer, die an einer chroni-

schen Erkrankung leiden, nicht gerecht. (Weissberg-Benchell et al., 2007)

Kinder und Jugendliche werden meist durch Teams aus beispielsweise dem Kinderarzt, Dia-
betologen und Erndahrungsberatung gut und umfassend betreut. Doch kommen die Jugendli-
chen in ein Alter, in dem sie nicht mehr padiatrisch versorgt werden kénnen, muss eine Tran-
sition in die Erwachsenenversorgung stattfinden. (Findorff et al., 2016, S. 8) Dabei verlieren
40% der Jugendlichen den Kontakt zur medizinischen Versorgung (van Walleghem et al.,
2011). Sie stellen sich dann oft erst bei Notfallen und Komplikationen wieder bei einem Spezi-
alisten vor. Grund dafiir sind zum einen die Unsicherheit bezogen auf die Weiterbetreuung
durch die Erwachsenenspezialisten und das fehlende Vertrauen in die neuen Arzte, eine typi-

sche Ablehnung von Hilfe durch die Eltern in diesem Alter sowie fehlende Kenntnis zu den



Ablaufen im Gesundheitswesen. (Findorff etal., 2016, S. 3—4) Diese Herausforderungen kom-
men fur Jugendliche mit chronischen Erkrankungen zu dem ohnehin schon nicht leichten Uber-
gang von der Kindheit in das Erwachsenenleben hinzu. Jugendliche missen lernen, selbst
Verantwortung fur ihre Erkrankung zu tbernehmen, und Uber die nétigen Kenntnisse zum Um-
gang mit ihr verfligen. Auch fur die Eltern ist es oft schwer, die Verantwortung an ihre Kinder
abzugeben. (Findorff et al., 2016, S. 7) Neben medizinischen Herausforderungen begegnen
den Jugendlichen auch psychosoziale Probleme und Fragen zu Sexualitat, Alkohol, Rauchen
und Drogen im Zusammenhang mit der Diabetes-Erkrankung (Peters & Laffel, 2011). Somit
stellt die Transition eine kritische Phase dar, die gut durchdacht und geplant sein muss
(Findorff et al., 2016, S. 3—4). Auch im Bereich der Pravention ist die Transition ein wichtiges
Thema (Findorff et al., 2016, S. 7). Durch einen strukturierten Transitionsprozess kdnnten
letztendlich die Kosten fur die Krankenkassen reduziert werden (Findorff et al., 2016, S. 18).

Transition nach Blum et al. ist der zielgerichtete, geplante Ubergang von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen mit chronischen Erkrankungen von der padiatrischen in die Erwach-
senenversorgung (Blum et al., 1993).

Es wird unterschieden zwischen der Transitionsphase, die Vorbereitung und Nachbereitung
einschliel3t, und dem eigentlichen Ubergangszeitpunkt, dem sogenannten Transfer (Findorff
etal., 2016, S. 7).

Den Transitionsprozess beschreibt auch Meleis mit ihrer Pflegetheorie mittlerer Reichweite.
Darin sind verschiedene Transitions-Typen, Eigenschaften des Transitionserlebens, erleich-
ternde und erschwerende Bedingungen, Prozessindikatoren, Indikatoren fir das Outcome so-
wie mogliche Ansatzpunkte fir die Pflege beschrieben. (Meleis et al., 2000) Einzelheiten dazu

finden sich in Kapitel 2.1.

In Deutschland ist das Thema Transition fir Jugendliche mit chronischen Erkrankungen erst
seit ein paar Jahren aktuell und es gibt noch keine einheitliche Vorgehensweise fir den Tran-
sitionsprozess (Findorff et al., 2016, S. 22). Allerdings steht es seit mehr als zehn Jahren auf
der Agenda der Gesundheitspolitik. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen befasste sich bereits 2009 in seinem Sondergutachten mit dem
Thema der Transition. (Findorff et al., 2016, S. 4) Demnach sollen Modellversuche fur Transi-
tionsprogramme verstarkt geférdert werden (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen, 2009).

Durch Forderung der Robert Bosch Stiftung und die Zusammenarbeit der DRK Kliniken Berlin
mit dem IGES Instituts konnte das Berliner TransitionsProgramm (BTP) entwickelt werden, bei

dem Jugendliche mit chronischen Erkrankungen beim Ubergang in die Erwachsenenmedizin



unterstitzt werden. Das Programm wurde als Pilotprojekt in Berlin und Brandenburg entwickelt
und durchgefiihrt. Es ist nicht auf ein Krankheitsbild festgelegt und kann an die jeweiligen Be-

durfnisse der Jugendlichen angeglichen werden. (Findorff et al., 2016, S. 4)

Im Zentrum des BTP steht die Rolle des Fallmanagers, der unter anderem die Organisation
des Transitionsprozesses Ubernimmt. Eingesetzt werden hierfir Menschen, die einen heil-
kundlichen oder gesundheitsnahen Berufsabschluss haben und im Bereich des Fallmanage-
ments weitergebildet sind. Als Weiterbildung kann entweder ein zertifizierter Abschluss der
Deutschen Gesellschaft fir Care und Case Management oder ein ahnlicher akademischer Ab-
schluss im Pflegemanagement oder der Pflegewissenschaft gelten. (Findorff et al., 2016,
S. 58)

Es gibt also verschiedene Qualifikationen, mit denen die Stelle des Fallmanagers besetzt wer-
den kann. Somit ist die Aufgabe des Fallmanagements nicht ausschlief3lich durch Pflegefach-
personen zu Ubernehmen und auch eine akademische Ausbildung ist nicht zwingend erforder-
lich. AuRerdem ist ein Masterabschluss, wie beispielsweise in der erweiterten Pflegepraxis,
nicht Voraussetzung zur Ausfihrung der Rolle.

Die erweiterte Pflegepraxis (Advanced Nursing Practice) hat sich in den letzten Jahren auf-
grund von Veranderungen im Gesundheitswesen und damit einhergehenden veranderten Be-
durfnissen weiterentwickelt. Spezialwissen im Bereich der Pflege wird demnach immer wichti-
ger. (Schober & Affara, 2008, S. 36)

Eine Advanced Practice Nurse (APN) ist eine examinierte Pflegefachperson mit Expertenwis-
sen, die komplexe Entscheidungen trifft und Uber klinische Kompetenzen in der erweiterten
Pflegepraxis verfugt. Die Merkmale der Kompetenzen sind je nach Land unterschiedlich defi-
niert. Voraussetzung fur die Ausiibung ist dabei ein Masterstudium. (International Council of
Nurses, 2002, zitiert nach Schober & Affara, 2008, S. 51)

1.1 Fragestellung

Aufgrund der Problemlage des in Deutschland nicht einheitlich gestalteten Ubergangs von der
padiatrischen zur Erwachsenenversorgung fur Jugendliche mit chronischen Erkrankungen und
den in der Einleitung (Kapitel 1.) beschriebenen Auswirkungen wurde das Thema der Transi-
tion von der Autorin als wichtig erfasst.

Die Stelle des Fallmanagers im BTP konnte wéhrend der Recherche fur diese Bachelorarbeit
als komplex eingestuft werden. Dabei ist aufgefallen, dass, wie ebenfalls in der Einleitung (Ka-
pitel 1.) ndher beschrieben, die Qualifikation fur die Rolle des Fallmanagers sehr unterschied-
lich sein kann. Anlasslich der Komplexitat der Rolle, auf die im Kapitel 2.2 weiter eingegangen

wird, kam die Frage nach einer moglichen Besetzung durch einen Pflegeexperten APN auf.



Es konnten au3erdem Parallelen der Kompetenzen eines Fallmanagers im BTP (Findorff et
al., 2016, S. 58) und eines Pflegeexperten APN nach Hamric (Spross, 2014, S. 44) erkannt
werden. Ein Mehrwert wird durch die Besetzung der Stelle des Fallmanagers durch einen Pfle-

geexperten APN vermutet. Genauere Erlauterungen dazu finden sich in Kapitel 3.2.1.

Somit lautet die Forschungsfrage: Ist es sinnvoll, die Rolle des Fallmanagers, wie sie im Ber-
liner TransitionsProgramm beschrieben ist, als APN Rolle zu gestalten und wie kénnte diese

aussehen?

Um die Fragestellung noch weiter eingrenzen zu kénnen, wird der Fokus auf das Krankheits-
bild Diabetes mellitus Typ | gelegt. Dafir spricht die erfolgreiche Erprobung des BTP an die-
sem Krankheitshild. Bezuggenommen wird darauf in Kapitel 2.2.

1.2 Methodisches Vorgehen

Um die oben genannte Fragestellung zu beantworten, wird in dieser Bachelorarbeit ein Kon-
zept erstellt. Gestaltet werden soll die Rolle des Pflegeexperten APN als Fallmanager fur ein
Transitionsprogramm fiir Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ | im Ubergang von der padiat-
rischen zur Erwachsenenversorgung in Deutschland.

Grundlage dafir sind verschiedene theoretische Hintergriinde, die anschlieend an dieses

Kapitel vorgestellt werden.

Der Aufbau, die Methode sowie die Thematik der Arbeit machen es notwendig, bereits an
dieser Stelle das methodische Vorgehen abzuhandeln, da das Kapitel der Methode an der

sonst Ublichen Stelle einer Bachelorarbeit den Lesefluss storen wirde.

Vorbereitend fur diese Bachelorarbeit wurde eine orientierende Literaturrecherche in den Da-
tenbanken CINAHL, PubMed und Google Scholar durchgefiihrt.

Einige dartiber entdeckte Artikel konnten Gber die Fernleihe der Hochschule bestellt werden,
bei anderen war ein Zugriff auf die Volltexte online méglich. Recherchiert wurde dartiber hin-
aus in der Bibliothek der Evangelischen Hochschule Nurnberg. Zum Thema Transition konnten
auch Abschlussarbeiten in der Hochschulbibliothek gefunden werden. Diese befassen sich

allerdings nicht zusatzlich mit der Rolle des Pflegeexperten APN.

Das BTP als abgeschlossenes Pilotprojekt sowie die Transitionstheorie nach Meleis (2015, S.
364) bilden einen Teil der theoretischen Grundlage fir diese Arbeit. Des Weiteren wird das
Kompetenzprofil des Pflegexperten APN nach Hamric (Spross, 2014, S. 44) und das Krank-
heitsbild Diabetes mellitus Typ | ndher beleuchtet. Auf alle vier Themen wird im Laufe der

Bachelorarbeit immer wieder Bezug genommen.



Mit den gewonnenen Informationen wird, orientiert an den Richtlinien zur Konzeptentwicklung
nach Graf und Spengler (2016), das Konzept fiur eine APN Rolle in der Transition entwickelt.
Bearbeitet werden im Rahmen dieser Bachelorarbeit die Schritte der Vorbereitungsphase, der
Erarbeitungsphase mit einer abgewandelten Wertanalyse, einer IST-Analyse, der Umweltana-
lyse, einem SOLL-Zustand, Wege und Mittel der Umsetzung und weitere Phasen der Erarbei-

tung sowie der Kontrolle und Fortschreibung.

2. Theoretischer Teil

Dieser Teil der Bachelorarbeit befasst sich mit den theoretischen Hintergriinden, auf deren
Grundlage in spateren Kapiteln das Konzept fir den Fallmanager als APN Rolle entwickelt
werden soll. Begonnen wird mit der Darlegung der Transitionstheorie nach Meleis (2015, S.
364). Diese wird beschrieben, um den Prozess der Transition mit seinen Phasen besser ver-
standlich zu machen und eine pflegetheoretische Basis zu legen. Anschliel3end folgt die Vor-
stellung des BTP. Die Ursachen, Symptome und Therapie des Diabetes mellitus Typ | werden
danach abgehandelt. Das letzte Unterkapitel befasst sich mit dem Advanced Nursing Practice
Modell nach Hamric (Spross, 2014, S. 44).

2.1  Transitionstheorie nach Meleis

Im 1986 erschienenen Buch ,Nursing Research Methodology: Issues and Implementation®
legten Afaf I. Meleis und Norma Chick ihre Gedanken zum Thema Transition im Kapitel ,Tran-
sitions: A Nursing Concern“ dar. Darin stellt Meleis auch erstmals ihre Transitionstheorie vor.
(Chick & Meleis, 1986) Seitdem hat sie diese weiter Uberarbeitet und aktualisiert. Die vorlie-
gende Bachelorarbeit nimmt Bezug auf die 2015 verdffentlichte Version. Eine Abbildung zur
Theorie ist im Anhang A. einzusehen. Meleis Theorie (2015, S. 364) wird im Kapitel 3.2.6 zur

fachlichen Ausarbeitung herangezogen.

Die Transitionstheorie nach Meleis wird in Politik, Forschung und in der evidenzbasierten Pra-
xis zur Verbesserung der Pflege umgesetzt. Laut Meleis ist die Transition ein zentrales Pha-
nomen der Pflege. (Meleis, 2015, S. 361-362)

Ihre Theorie befasst sich mit Menschen, die auf die unterschiedlichsten Arten mit einem Uber-
gang konfrontiert sind. Diese Situationen verlangen neue Fahigkeiten, Verhaltensweisen und
Ziele. (Meleis, 2015, S. 363) Meleis unterscheidet dabei zwischen dem Transfer als Moment
und der Transition als Phase (Meleis, 2015, S. 362).



Laut Meleis helfen Pflegefachpersonen ihren Patienten dabei, sich neue Rollen anzueignen
oder zu andern, indem sie ihre Verhaltensweisen formen, den Patienten Raum lassen, sich in

der Rolle zurechtzufinden und dabei die nétige Unterstiitzung anbieten (Meleis, 2015, S. 362).

Vier Situationen sind nach Meleis Ausldser fur Veranderung und regen somit einen Transi-
tionsprozess an. Zur ersten gehéren Veranderungen in der Gesundheit oder Krankheit, die
beispielsweise einen langen Prozess der Diagnostik, viele Ungewissheiten oder Angste mit
sich bringen. Die Veranderungen gehen mit einer Anpassung des Verhaltens und einer Co-
ping-Strategie einher. Die zweite Situation ist eine entwicklungsbedingte Veranderung, unter
anderem zum Abschluss einer Lebensphase oder beim Einnehmen einer neuen Rolle. Diese
Veréanderungen beeinflussen das Gesundheits- und Krankheitsverhalten eines Menschen. Si-
tuationsbedingte Veranderungen wie beispielsweise eine Entlassung aus dem Krankenhaus
triggern ebenfalls einen Transitionsprozess. Der vierte Ausloser ist ein organisationsbedingter.
Dazu z&hlt zum Beispiel die Einfuhrung eines neuen Dokumentationssystems in der Pflege.
(Meleis, 2015, S. 364-365)

Ein Transitionsprozess ist charakterisiert durch mehrere Eigenschaften. Relevant ist in die-
sem Zusammenhang die Zeitspanne, die eine Transition in Anspruch nimmt. Die Dauer einer
Transition ist je nach Situation unterschiedlich und abhangig von verschiedenen Faktoren. Da-
bei ist das Ende oft nicht an einem Ereignis festzumachen, sondern flieBend gestaltet. Eine
weitere Eigenschaft einer Transition ist der Prozess. Die Trennung ist ebenso ein Charakteris-
tikum. Dabei ist eine Transition immer mit einem Gefiihl der drohenden oder tatsachlichen
Trennung verbunden, das einhergeht mit dem Geflihl von Verlust und Unsicherheit. Das Be-
wusstsein sowohl fir den Transitionsprozess, die auslésenden Situationen und das Erleben
der Transition bestimmt gleichermalRen den Prozess. So sind das Definieren und Umdefinieren
der Bedeutung fur die betroffene Person sowie die AuRenstehenden ein wichtiger Teil einer
Transition. Um die einzelnen Phasen eines Transitionsprozesses zu verstehen, ist das Fest-
legen von Meilensteinen von groRer Bedeutung. Diese kénnen auch bei der Identifikation von
Zeitpunkten fir Assessments und Interventionen in der jeweiligen Transitionsphase helfen.
(Meleis, 2015, S. 365)

Die Ausloser einer Veranderung bringen einen Prozess ins Rollen, der gekennzeichnet ist
durch verschiedene Arten der Reaktionen auf diese Verédnderungen. Sie kénnen sowohl wahr-
nehmbar als auch nicht wahrnehmbar sowie geeignet oder ungeeignet sein. Die Reaktionen
beginnen ab dem Zeitpunkt der auslésenden Situationen und werden von personlichen, ge-
meinschaftlichen, gesellschaftlichen und globalen Bedingungen sowohl positiv als auch unter
Umstanden negativ beeinflusst. Die personlichen Bedingungen sind beispielsweise Erfahrun-

gen, Werte sowie das Wissen und die Fahigkeiten der betreffenden Person.



Gemeinschaftliche Bedingungen sind unter anderem Unterstitzung von Partnern und Fami-
lien, vorhandene Ressourcen und Vorbilder sowie geltende Normen. Auch gesellschaftliche
und globale Bedingungen haben einen Einfluss auf die Reaktionen einer Person im Transiti-
onsprozess. (Meleis, 2015, S. 365—-366)

Die Muster der Reaktion auf einen Veranderungsprozess aus der Pflegeperspektive sind
nach Meleis in zwei Kategorien unterteilt. Zum einen gibt es die Prozessmuster, welche ge-
messen werden am Grad der Beteiligung an einer Veranderung, den MalRnahmen und Inter-
ventionen. Das MaR an Einbindung ist unter anderem zu erkennen an der Ubereinstimmung
von MalRRnahmen und Zielen der betroffenen Person und der durch den Transitionsprozess
leitenden Person. Weitere wichtige Punkte der Prozessmuster sind das Erkennen der Position
in Beziehungen sowie im Gesundheitswesen und die Fahigkeit zur Interaktion. AulRerdem
spielt das Mal} des Selbstvertrauens eine Rolle bei der Reaktion auf einen Veranderungspro-
zess. (Meleis, 2015, S. 366)

Funf verschiedene Ergebnismuster sind nach Meleis definiert. Die Beherrschung der neuen
Rolle ist gekennzeichnet durch die Ziele und Verhaltensweisen innerhalb der Rolle, das Selbst-
vertrauen, das Wissen sowie die Expertise. Allerdings geht die Beherrschung auch uber die
eigene neue Rolle hinaus und bezieht das Umfeld sowie die Nutzung von Ressourcen mit ein.
Die dynamische und integrative Identitat ist ein weiteres Ergebnismuster der Reaktion. Es ist
gekennzeichnet durch die Fahigkeit, zwischen den verschiedenen Identitdten und Rollen wah-
rend einer Transition hin und her zu wechseln. Aul3erdem ist das Reaktionsmuster der Inter-
aktionen und Verbindungen fur das Ergebnis einer Transition ausschlaggebend. So ist ein
gutes soziales Netzwerk flir eine Transition von groRer Bedeutung und entscheidet mit Uber
den Erfolg. (Meleis, 2015, S. 366—367)

Ziel der Interventionen wahrend eines Transitionsprozesses ist die Férderung von gesunden
Prozess- und Ergebnisreaktionen. Dabei sind PflegemalRnahmen wie die Klarung der Rollen
wahrend einer Transition und der Bedeutung der Transition fur den Patienten wichtig. Die Fest-
stellung der Kompetenzen sowie des Fachwissens des Patienten haben dabei ebenso eine
grof3e Bedeutung wie das Besprechen von Zielen mit dem Patienten und dessen Angehdrigen.
Eine weitere Funktion von Pflegefachpersonen wéhrend der Transition ist die Festlegung von
Meilensteinen und das Erkennen von kritischen Punkten aus der pflegerischen Perspektive.
AuRBerdem ist es Aufgabe der Pflege, Fachwissen und Ressourcen zur Verfigung zu stellen.
Des Weiteren sollen Pflegefachpersonen andere Arten der Unterstitzung fur den Patienten
vermitteln, bei der Formung der neuen Rolle des Betroffenen behilflich sein, die Erprobung

dieser ermdglichen sowie den Zugang zu Vorbildern und Referenzgruppen sichern. Die letzte



wichtige Pflegeintervention ist die Nachbesprechung des Transitionsprozesses mit dem Pati-
enten. (Meleis, 2015, S. 367-369)

Die Transitionstheorie nach Meleis wird in der Praxis von Pflegefachpersonen genutzt, um
Patienten und deren Angehdrige flr eine Transition vorzubereiten, dabei zu begleiten und an
Erlebnisse der Transition anzupassen. So kann mit Hilfe des theoretischen Rahmens ein ho-

listischer Ansatz bei der Patientenversorgung angewendet werden. (Meleis, 2015, S. 370)

2.2 Berliner TransitionsProgramm

Das BTP ist ein sektorenubergreifendendes Strukturprogramm fur Jugendliche mit chroni-
schen Erkrankungen zur Transition in die Erwachsenenmedizin. Dabei ist das Programm nicht
auf eine Diagnose festgelegt, sondern kann fur unterschiedliche Erkrankungen angewendet
werden. (Findorff et al., 2016, S. 22) Dabei soll das Programm die diagnostischen oder thera-
peutischen MalRnahmen in der Regelversorgung nicht ersetzen, sondern als Erganzung der
Behandlung um Informations- und Koordinationsleistungen gesehen werden (Findorff et al.,
2016, S. 77).

Das Programm ist mit Unterstiitzung der Robert Bosch Stiftung und der DRK Kliniken Berlin
entstanden. Zur Gestaltung des Programms wurden der internationale Stand der Forschung
betrachtet und analysiert sowie Fragen mithilfe von Fokusgruppen beantwortet. (Findorff et al.,
2016, S. 4) Sowohl wahrend als auch nach dem Transitionsprozess ist eine psychosoziale
Betreuung der Patienten anzuraten. Geférdert werden sollte die Selbststandigkeit der Patien-
ten bereits am Anfang des Transitionsprozesses, damit der Ubergang in die Erwachsenenme-
dizin als weniger hart empfunden wird. (Findorff et al., 2016, S. 27-28) Die Patienten wiin-
schen sich auRerdem eine bessere Erreichbarkeit ihrer Versorger, zum Beispiel durch einen
Rufdienst oder E-Mail (Findorff et al., 2016, S. 31). Daneben wurde von Fachleuten zu einem
frihzeitigen Einsatz eines Fallmanagers als Ansprechpartner, Berater, Unterstutzer und Koor-
dinator geraten. Zu Beginn des Transitionsprozesses sollten Gespréache mit Patienten und de-
ren Eltern getrennt stattfinden, um beide Seiten besser verstehen zu kdnnen. Des Weiteren
ist ein starr festgelegtes Alter fir die Transition nicht sinnvoll, da sich Jugendliche unterschied-
lich schnell entwickeln. Von den Patienten und Angehdrigen wird eine Informationsveranstal-
tungen zum Thema Transition und dessen Prozess gewunscht. (Findorff et al., 2016, S. 35)
Jugendliche wirden sich gerne wéhrend des Transitionsprozesses mit gleichaltrigen Mitpati-
enten austauschen und brauchen oft Hilfe beim Ausbau ihres Selbstbewusstseins (Findorff et
al., 2016, S. 40).



Zielgruppe fur das BTP sind Jugendliche im Alter von 16 bis 20 Jahren mit einer chronischen
Erkrankung, die noch in Betreuung bei ihrem Kinder- und Jugendspezialisten sind. Grund-
voraussetzung ist aul3erdem die Bereitschaft der Jugendlichen, am Programm teilzunehmen.
Des Weiteren sollte der Transfer in die Erwachsenenmedizin in den darauffolgenden 12 Mo-
naten geplant sein. Die Einwilligung in den Datenaustausch zwischen den beteiligten Instituti-
onen und die Kooperation mit der Krankenkasse muss ebenfalls erfolgen. (Findorff et al., 2016,
S. 53)

Die Entwicklung und Erprobung des Programms begannen 2008 und die Pilotphase konnte
2011 erfolgreich abgeschlossen werden. Parallel zur Pilotphase wurde eine Machbarkeitsstu-
die durchgefuhrt, die feststellen sollte, ob das BTP in Deutschland umsetzbar ist. Maf3geblich
fur eine erfolgreiche Evaluation war dabei der gesicherte Ubertritt und das erfolgreiche An-
kommen der Jugendlichen in der Erwachsenenversorgung. (Findorff et al., 2016, S. 49)

Getestet wurde das BTP in der Pilotphase an den Krankheitsbildern Diabetes mellitus Typ |
und Epilepsie (Findorff et al., 2016, S. 4).

Fur die Finanzierung konnten Vertradge nach 8140a SGB V zur integrierten Versorgung mit drei
gesetzlichen Krankenkassen abgeschlossen werden. So wurden die wahrend des Transitions-
prozesses erbrachten Leistungen vergitet, da diese Uber die Regelversorgung nicht abre-
chenbar sind. (Findorff et al., 2016, S. 49)

Innerhalb des BTP stellt ein 6-stufiger Versorgungspfad das Einhalten des zeitlichen Ablaufs
sicher. AuRBerdem werden die unterschiedlichen Aufgaben fir die beteiligten Akteure darge-
legt. Die einzelnen Phasen im Prozess sind: ,Ansprache, Teilnahmeerklarung und Programm-
start, vor Transfer, Transfer, nach Transfer, Abschluss®. (Findorff et al., 2016, S. 66) Das Ab-

laufschema ist im Anhang B. einzusehen.

Wie bereits in der Einleitung (Kapitel 1.) beschrieben, nimmt der Fallmanager im Laufe des
Transitionsprozesses eine wichtige Rolle ein. Seine Aufgaben sind die Steuerung des Transi-
tionsprozesses und die Anpassung des Programms an die Bedurfnisse des jeweiligen Jugend-
lichen und dessen Angehdrige. So Ubernimmt der Fallmanager beispielsweise die ,[...] Pla-
nung, Koordination, Kontrolle und Evaluation der Transitionsversorgung®. (Findorff et al., 2016,
S. 56) AuRRerdem fungiert er als Ansprechpartner fur die Jugendlichen, deren Eltern und die
am Prozess beteiligten Therapeuten. Bei Bedarf beréat und informiert er zu weiteren Spezialis-
ten und kann gegebenenfalls dorthin weiterleiten. Voraussetzung fur den Fallmanager ist eine
spezielle Ausbildung im Themengebiet. (Findorff et al., 2016, S. 57)



Die Kontaktaufnahme zum Fallmanager kann bei Interesse durch den Kinderarzt oder die El-
tern selbst erfolgen. Der Fallmanager prift daraufhin die Teilnehmervoraussetzungen. Danach
ist die Finanzierung des Programms zu klaren. Falls der Patient bei einer Krankenkasse ver-
sichert ist, die nicht am Programm teilnimmt, muss ein Antrag zur Kosteniibernahme gestellt
werden. (Findorff et al., 2016, S. 67)

Bei Genehmigung durch die Krankenkasse kann der Transitionsprozess beginnen. Es wird ein
Zeitpunkt fir den Transfer festgelegt und es findet ein erstes Gesprach zwischen dem Spezi-
alisten der Padiatrie und dem Jugendlichen statt. Der Fallmanager stellt dafiir die Materialien
und Formulare zur Verfiigung. AuRerdem koordiniert er weitere MaRnahmen, zum Beispiel
notige Beratungen, oder vermittelt Anlaufstellen. (Findorff et al., 2016, S. 68-70)

Zum Zeitpunkt des Transfers ist der Fallmanager fir die Organisation des Erstkontakts zwi-
schen dem Patienten und dem Spezialisten der Erwachsenenversorgung verantwortlich. Zu-
satzlich kann der Fallmanager auch bei der Suche nach einem weiterbehandelnden Arzt sowie
bei der Weitergabe aller notwendigen Befunde und Dokumente behilflich sein. (Findorff et al.,
2016, S. 68-70)

Nach dem Transfer ist es die Aufgabe des Fallmanagers, die Formulare fiir das Gespréach
beim Erwachsenenspezialisten sowie Informationen bereitzustellen, eventuell nétige Beratun-
gen zu planen, Hilfestellung bei der Einhaltung der Termine zur Verfligung zu stellen, die Um-
setzung weiterer Transitionsgesprache zu kontrollieren und gegebenenfalls zu unterstiitzen
bei der Planung einer Fallkonferenz. (Findorff et al., 2016, S. 71-72)

Zum Ende des TransitionsProgramms findet ein Abschlussgesprach zwischen dem Erwach-
senenspezialisten und dem Patienten statt. Auch dafir stellt der Fallmanager wieder das n6-
tige Material zur Verfligung und bietet erneut die Planung weitergehender Beratung an. Au-
Berdem werden die durch die Fragebtgen und Checklisten aus den Transitionsgesprachen
gewonnen Daten vom Fallmanager fir den Evaluationsprozess aufbereitet. (Findorff et al.,
2016, S. 69-73)

Eine spezielle Software dient dem Fallmanager im Rahmen des BTP als wichtiges Hilfsmittel.
Darin werden alle Informationen und Unterlagen fir die jeweiligen Patienten gesammelt und
so der Prozess koordiniert. (Findorff et al., 2016, S. 57)

Am Ubergangsprozess im Rahmen des BTP sind nicht nur Padiater, Spezialisten aus der Er-
wachsenenversorgung, die betreffenden Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen sowie
deren Eltern und ein Fallmanager beteiligt, sondern auch eine sogenannte Transitionsstelle
(Findorff et al., 2016, S. 47). Diese wurde eigens fir das Programm aufgebaut und ist zustén-
dig fir die Weiterentwicklung des Programms sowie den Aufbau eines Netzwerkes aus Leis-
tungserbringern. Au3erdem fihrt sie Verhandlungen mit den jeweiligen Kostentragern und re-
gelt die Abrechnung. (Findorff et al., 2016, S. 77) Zu den Aufgaben gehort ebenso die
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Entwicklung von Material, Ablaufen und MaRRnahmen (Findorff et al., 2016, S. 47). Des Weite-
ren ist die Transitionsstelle fur die Gewéhrleistung des Fallmanagements verantwortlich. Sie
ist selbst kein Leistungserbringer nach dem SGB V, sondern kimmert sich um die Organisa-
tion des TransitionsProgramms. (Findorff et al., 2016, S. 77) Dabei agiert sie regional und

Uberregional sowie indikationstbergreifend (Findorff et al., 2016, S. 47).

Das erstellte Rahmen- und Interventionskonzept des BTP, welches Vorgaben der Struktur-
und Prozessqualitat enthalt, kann je nach Bedarf und unter Einbeziehung neuester medizini-
scher Standards an unterschiedliche Patientengruppen und verschiedene Versorgungsstruk-
turen angepasst werden (Findorff et al., 2016, S. 77). Veroffentlicht wurde das Konzept zum
BTP, mit Hinweisen und Materialien zur Implementierung 2016 im De Gruyter Verlag, um den

Aufbau von weiteren Transitionsstellen zu erleichtern.

Die mit dem BTP kooperierenden Kostentrager erhoffen sich, dass das erstellte Konzept auch
in anderen Bundeslandern umgesetzt wird (Findorff et al., 2016, S. 97). Neu entstandene Tran-
sitionsstellen kdnnen sich dazu mit Hilfe des Vereins Berliner TransitionsProgramm e.V. ak-
kreditieren lassen. Somit kann eine vergleichbare Qualitit der verschiedenen Stellen gewahr-
leistet werden. (Findorff et al., 2016, S. 99)

So wird das BTP beispielweise in der KUNO Kilinik St. Hedwig in Regensburg fachlibergreifend
angeboten (KUNO Klinik St. Hedwig Krankenhaus Barmherzige Brider Regensburg).

2.3 Diabetes mellitus Typ |
Da der Fokus der Konzeptentwicklung in der vorliegenden Bachelorarbeit aus den in Kapitel
1.1 dargelegten Griinden auf das Krankheitsbild Diabetes mellitus Typ | gelegt werden soll,

wird dies nun genauer beschrieben.

Diabetes mellitus Typ | ist die haufigste Stoffwechselerkrankung bei Kindern und Jugendlichen
(Danne & Kapellen, 2019, S. 129) und Folge einer Autoimmunreaktion, bei der die Inselzellen
des Pankreas (Bauchspeicheldriise) angegriffen werden. Als Folge wird nur noch sehr wenig
bis kein Insulin mehr gebildet. Symptome fiir einen Diabetes mellitus konnen Polydipsie (ver-
mehrter Durst) sowie Polyurie (erhdhte Urinausscheidung), plotzliche Gewichtsabnahme, Fati-
gue (andauernde Mudigkeit) und standiger Hunger sein. Die Ursache fir diese Immunreaktion
ist noch nicht abschlie3end geklart, allerdings geht die Wissenschaft davon aus, dass geneti-
sche Disposition sowie Umweltfaktoren Ausloser sein kdnnen. Die Erkrankung tritt meistens
im Kinder- und Jugendalter auf, kann aber auch danach noch ausbrechen. (International Dia-
betes Federation, 2019, S. 13-14)

11



Fur die Therapie des Diabetes mellitus Typ | sind anerkannte evidenzbasierte Leitlinien, die
sogenannten S3-Leitlinien, vorhanden (siehe Deutsche Diabetes Gesellschaft [DDG], 2018).
Die Behandlung hat das Ziel, schwere Stoffwechselentgleisungen und Folgeerkrankungen zu
verhindern und damit eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat fir die Betroffenen mdglichst
zu vermeiden. Folgeschaden kénnen mikro- und makrovaskulare (die kleinsten und grofRen
BlutgefalRe betreffende) Erkrankungen sein. (Deutsche Diabetes Gesellschaft [DDG], 2018,
S. 13)

In der Therapie wird auf einen individuell festgelegten HbAlc-Zielwert hingearbeitet und ver-
sucht, diesen Wert maglichst stabil zu halten (DDG, 2018, S. 13). Der HbAlc-Wert ist der so-
genannte Langzeitblutzuckerwert (Robert Koch Institut, 2019, S. 40). Dieser gibt Auskunft tber
den durchschnittlichen Blutzuckerwert des Patienten wéhrend der letzten drei Monate. Damit
lasst sich nachvollziehen, ob die durchgefiihrte Insulintherapie angemessen ist. Der fir Dia-
betiker meistens angestrebte Wert liegt bei <7,5%. (Wood & Peters, 2018, S. 3)

Therapiert wird der Diabetes mellitus Typ | mit tdglichen Insulininjektionen und regelmaRigen
Blutzuckerkontrollen (International Diabetes Federation, 2019, S. 13). Aul3erdem spielt Pati-
entenedukation eine grofRe Rolle in der Behandlung. Dabei werden beispielsweise Themen
wie der Zusammenhang zwischen der Ernahrung und der Insulingabe sowie die Selbstkon-
trolle der Blutzuckerwerte aufgegriffen. (DDG, 2018, S. 20) Dennoch bleiben die Erkrankung
und der Umgang mit ihr fir Kinder und Jugendliche eine Herausforderung (International
Diabetes Federation, 2019, S. 13).

Zu den Schwierigkeiten des Diabetesmanagements kommen wéhrend der Pubertat die in die-
ser Phase Ublichen physiologischen, psychologischen und emotionalen Verdnderungen hinzu.
Hormonelle Umstellungen wirken auf die Insulin-Sensitivitdt und den Glukosestoffwechsel.
Dies alles fuhrt haufig zu erhdhtem Stress fur die Jugendlichen und deren Familien sowie zu
schlechten Blutzuckerwerten mit anschlieBenden Kurzzeit- und Langzeitkomplikationen.
(Trast, 2014)

Vor allem fur junge Madchen ist das Diabetesmanagement erschwert, da die Hormonschwan-
kungen wahrend des Menstruationszyklus einen weiteren Einfluss auf die Insulin-Sensitivitat
sowie die Blutzuckerwerte haben (Trast, 2014).

Jugendliche mit Diabetes wollen aul3erdem nicht von ihren Freunden ausgeschlossen werden.
So kann es dazu kommen, dass sie Autoritaten in Frage stellen, auch diese, die sie bei ihrem
Diabetesmanagement unterstiitzen. Der Druck von Peergroups, kann zu riskantem Verhalten
fuhren, wie beispielsweise Drogen- und Alkoholkonsum, ungeschitztem Geschlechtsverkehr
oder das Ignorieren der Krankheit, um sich normal fihlen zu kénnen. Somit ist es wichtig, diese
Themen mit Jugendlichen mit Diabetes mellitus zu besprechen, um Folgeschaden zu vermei-
den. (Trast, 2014)
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In dieser Zeit spielt die Pflegefachperson eine zentrale Rolle, um die Jugendlichen und deren
Familien zu begleiten sowie Uber die Folgen der Pubertat auf die Insulin-Sensitivitat und die
damit verbundenen Auswirkungen auf das Diabetesmanagement aufzuklaren. Emotionale und
verhaltensbetreffende Veranderungen sind ebenso wichtige Themen. Das Verstandnis fur die
Veranderungen und ihre Folgen kdnnen zur besseren Bewaéltigung der Herausforderungen

sowie Kontrolle der Blutzuckerwerte beitragen. (Trast, 2014)

2.4  Advanced Nursing Practice Modell nach Hamric

Fur die Entwicklung einer APN Rolle ist es unerlasslich, nach theoretischen Grundlagen zu
forschen. Das folgende Kapitel widmet sich deshalb dem Advanced Nursing Practice Modell
nach Hamric (Spross, 2014, S. 44). Das Modell wird in spateren Kapiteln zur Konzeptentwick-
lung herangezogen und fur die fachliche Ausarbeitung in Kapitel 3.2.6 verwendet.

Bei der Beschaftigung mit der erweiterten Pflegepraxis gilt es zunachst, die genutzten Begriff-
lichkeiten und deren Unterscheidung naher zu betrachten. So finden die Bezeichnungen Ad-
vanced Practice Nursing (APN), Advanced Nursing Practice (ANP) und Advanced Practice
Nurse (APNs) Verwendung. (Ullmann & Ullmann, 2011b, S. 20)

Der Begriff APN bezeichnet die Modellebene, da er die beiden anderen Begriffe ANP und
APNs sowie alle beruflichen, organisatorischen, gesellschaftlichen und politischen Rahmen-
bedingungen beinhaltet (Ullman, 2011, S. 23).

APNs stellt die Rollenebene dar. Dabei handelt es sich um die Bezeichnung einer akademisch
ausgebildeten Pflegefachperson mit Masterabschluss, die in der direkten Pflege mit dem Pa-
tienten arbeitet. Die Arbeit kann allein oder durch Leitung eines APN Teams erfolgen. (Ullmann
& Ullmann, 20114, S. 33)

Die Kompetenzebene, ANP, beschreibt die Kompetenzen und Fahigkeiten einer Advanced
Practice Nurse (Haynert, 2011, 49).

Eines der ersten Modelle fir ANP, das sich allgemeingiltig auf verschiedene APN Rollen tber-
tragen lasst, wurde von Hamric 1996 entwickelt. Das Modell ist in eigener Darstellung als Ab-
bildung 1 in dieser Bachelorarbeit hinterlegt. Hamric schlagt damit eine konzeptionelle Defini-
tion und bestimmende Eigenschaften der erweiterten Pflegepraxis vor. Dazu z&hlen die Pri-
markriterien, die Zentralkompetenz, die Kernkompetenzen sowie die Umweltfaktoren. Das Mo-
dell wurde in den vergangenen Jahren standig Uberarbeitet, allerdings sind die Kernpunkte
stets gleich geblieben. Dies verdeutlicht die Stabilitat und Praktikabilitat des Modells. (Spross,

2014, S. 44-45) Ein stabiler Rahmen ist hilfreich bei der Entwicklung von Curricula und einer
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professionellen Rollenidentitat (Hamric, 2014, S. 68). Laut Hamric ist die erweiterte Pflegepra-
xis eine bedeutsame Idee, deren konzeptionelle Definition ein nachhaltiges Verstandnis fir
alle Pflegeexperten APN zur Verfiigung stellt. AuRerdem fordert sie das Erreichen von verbes-
serten Pflegeergebnissen sowie die Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen. (Hamric,
2014, S. 67)

Unterschieden werden sollte zwischen einer durch Weiterbildung spezialisierten Pflegefach-
person und einem Pflegeexperten APN mit Masterabschluss. Die erweiterte Pflegepraxis be-
inhaltet zwar auch eine Spezialisierung, allerdings wird einem Pflegeexperten APN umfassen-
deres Wissen zugeschrieben. (Hamric, 2014, S. 68-69)

Bestimmte Primarkriterien missen fur eine Rolle als Pflegexperte APN erfullt sein. Dazu zah-
len zum einen eine abgeschlossene akademische Ausbildung mit dem Schwerpunkt der er-
weiterten Pflegepraxis sowie eine Spezialisierung auf eine bestimmte Patientengruppe. Die
Ausbildung kann zum Master oder Doktortitel fihren. Die zweite Voraussetzung ist die Zertifi-
kation, die einen einheitlichen Standard gewéhrleisten und die Anerkennung des Titels fordern
soll. (Hamric, 2014, S. 71-73)

Die Primarkriterien liefern zwar eine gute Grundlage fur die erweiterte Pflegepraxis, sind aber
nicht ausreichend, um diese zu definieren. Deshalb stellt Hamric in ihrem Modell zuséatzlich die

Zentralkompetenz sowie die Kernkompetenzen dar. (Hamric, 2014, S. 75)

Die Zentralkompetenz der erweiterten Pflegepraxis ist die direkte klinische Praxis. Sie ist Teil
der Kernkompetenzen und bildet dabei die Grundlage, sodass alle anderen Kompetenzen da-
rauf Bezug nehmen. (Hamric, 2014, S. 75) Die direkte klinische Praxis ist wichtig, um zu bera-
ten, mit anderen Professionen, Patienten und deren Angehérigen zusammenzuarbeiten sowie
Personal und Programme zu leiten (Tracy, 2014, S. 147). Beschrieben werden sechs Charak-
teristika der direkten Pflegepraxis: Nutzung einer holistischen Perspektive und einer reflektiven
Praxis, Entwicklung einer therapeutischen Beziehung zum Patienten, Nutzung von Evidenz
als Leitfaden fur die Praxis und von unterschiedlichen Herangehensweisen fir das Gesund-
heits- und Krankheitsmanagement sowie die Ausfiihrung von fachlichen klinischen Leistungen
(Tracy, 2014, S. 150).
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Kritische Umweltfaktoren,
die die erweiterte
Pflegepraxis beeinflussen

Organisationsstruktur Kernkompetenzen Wirtschaftliche Aspekte
und -kultur

Beratung/Konsultation

Zentral-

" kompetenz
Fithrung Leitung und

Training
Primark
Behordliche und Zertifikation
Qualitats-
anforderungen

Gesundheitspolitik
Tatigkeit foku
auf Patient/Famili
Akademische Aus-
bildung
Evidenzbasierte

i . .. ) Zusammenarbeit
Braxis Direkte klinische Praxis

Ethische Entscheidungsfindung

Vergiitungsmechanismen Marketing und
VertragsschlieBung

Ergebnisevaluation und Leistungsoptimierung

Abbildung 1: Advanced Nursing Practice Modell nach Hamric (eigene Darstellung in Anlehnung an
Spross, 2014, S.44)

Die sechs Kernkompetenzen gelten auch als essenziell fir die erweiterte Pflegepraxis
(Hamric, 2014, S. 76).

Dazu zahlt unter anderem die Beratung/Konsultation. Diese hat im Rahmen des Profils des
Pflegeexperten APN in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Gemeint ist
dabei nicht unbedingt die Beratung von Patienten durch einen Pflegeexperten APN, sondern
auch die Beratung von Kollegen in der direkten Patientenversorgung. So soll der Pflegeexperte
APN mit seiner Expertise die Versorgung von Patienten verbessern und positive professionelle
Beziehungen fordern, um optimale Ergebnisse fur den Patienten zu erzielen und effektive Zu-
sammenarbeit zu gewahrleisten. (Vosit-Steller & Morse, 2014, S. 213-215)

15



Auch die Kernkompetenz der Fihrung nimmt stetig an Wichtigkeit zu. Standige Veranderun-
gen im Gesundheitswesen machen Fihrungsqualitaten notwendig, um eine erfolgreiche er-
weiterte Pflegepraxis zu gewéhrleisten. Mentoring, Innovation und Aktivismus sind im Kontext
der APN Rolle die definierenden Charakteristika. So muss der Pflegeexperte APN in der Lage
sein, das Mikrosystem, in dem er agiert, einzuschatzen. Daneben ist es essenziell, die Makro-
systeme zu verstehen, welche kleinere Systeme beeinflussen. AuRerdem sollte er die Notwe-
nigkeit der Umgestaltung zur Verbesserung der Sicherheit, Qualitat und Stabilitat erkennen.
Zur Fuhrung z&hlt ebenfalls die Evaluation gewonnener Ergebnisse. Dabei spielt die Zusam-
menarbeit mit Kollegen eine wichtige Rolle. APNs wenden die Kernkompetenz der Fuhrung
auf lokalen, regionalen und nationalen Ebenen sowie in der klinischen Praxis mit Patienten
und Kollegen, in Organisationen, den Gesundheitssystemen und gesundheitspolitischen Ein-
richtungen an. Unterscheiden lassen sich drei Arten von Fuhrung. Die klinische Fuhrung defi-
niert APNs als Fursprecher fir Patienten und deren Familien sowie fur Kollegen, als Leiter von
Gruppen und Systemen. Fur die professionelle Fihrung sind Empowerment, Mentorat und
aktive Beteiligung besonders wichtig. So ist es auch Aufgabe eines Pflegeexperten APN, Ent-
wicklung von anderen Pflegefachpersonen zu ermdglichen. Im Rahmen der Systemfiihrung
kénnen APNSs beispielsweise Teams leiten und Projekte organisieren, die die direkte Pflege
am Patienten verbessern oder die Arbeit von Kollegen erleichtern. (Tracy & Hanson, 2014,
S. 266-270)

Mit der Kernkompetenz Leitung und Training kann ein Pflegeexperte APN seinen Patienten
leiten und dabei mithelfen, dessen Bedirfnissen gerecht zu werden. Der Patient und seine
Angehorigen werden mit der Kompetenz der Leitung durch Kommunikation mit aus Assess-
ments gewonnene Informationen sowie Erfahrung unterstiitzt. Dabei geht es beispielsweise
um die Ergriindung der Ressourcen, Motivationen und Mdglichkeiten des Patienten. Ziele der
Leitung im Sinne einer APN Rolle sind unter anderem, Bewusstsein zu schaffen, Verhaltens-
anderungen anzubahnen, umzusetzen und zu festigen oder auf einen Ubergang vorzuberei-
ten. Unter Training im Rahmen einer APN Rolle ist ein zielgerichteter, komplexer, dynami-
scher, gemeinschatftlicher und holistisch zwischenmenschlicher Prozess zu verstehen. Er zielt
darauf ab, Patienten und deren Familien bei gesundheitsbezogenen Situationen sowie bei ei-

nem Ubergang zu unterstitzen und zu férdern. (Spross & Babine, 2014, S. 185-186)

Die Kernkompetenz Zusammenarbeit ist flr einen Pflegeexperten APN essenziell. Sie hat
unmittelbare Auswirkungen auf den Patienten und seine Pflege. Zusammenarbeit beschreibt
positive Beziehungen zwischen Fachleuten, Patienten und Gemeinschaften. Falls Konflikte
auftreten, wird gemeinsam an deren Behebung gearbeitet, bis alle Seiten mit dem Ergebnis

zufrieden sind. Zusammenarbeit ist ebenso ein interpersoneller Prozess, der standig im
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Wandel begriffen ist. So werden zur Zusammenarbeit gute Kenntnisse in Kommunikation vo-
rausgesetzt. Oft nutzt ein Pflegeexperte APN diese Kompetenz parallel zu andern Kernkom-
petenzen. Hauptsachlich findet Zusammenarbeit mit Patienten, Familien oder Kollegen wah-
rend der Betreuung eines Patienten satt. AuRerdem braucht ein Pflegeexperte APN diese
Kernkompetenz beispielsweise bei seiner Arbeit mit Teams oder Gruppen. So spielen APNs
eine Schlisselrolle in der Leitung von interdisziplindren Teams. Auch aul3erhalb der direkten
Patientenversorgung oder Gruppenleitungen miissen APNs Zusammenarbeit praktizieren. Die
Kooperation mit Organisationen und politischen Entscheidungstragern ist ebenso wichtig. Des
Weiteren spielt globale Zusammenarbeit eine immer grof3ere Rolle. (Hanson & Carter, 2014,
S. 299-302)

Eine weitere Kernkompetenz nach Hamric ist die ethische Entscheidungsfindung. Von
APNs wird erwartet, dass sie in ethischen Dilemmata die Fihrung Gbernehmen. Sie missen
entsprechende Situationen erkennen und Iésen kdnnen, Umgebungen schaffen, in denen Dis-
kussionen Uber moralische Probleme stattfinden kénnen sowie soziale Gerechtigkeit im Ge-
sundheitswesen fordern. (Hamric & Delgado, 2014, S. 328)

Fur die klinische Entscheidungsfindung hat sich die evidenzbasierte Praxis zu einer bewéhr-
ten Strategie entwickelt. So ist sie mit ihren drei Ebenen auch eine der Kernkompetenzen des
Pflegeexperten APN nach Hamric. Ein Pflegeexperte APN soll die Prinzipien der evidenzba-
sierten Praxis in individuellen Situationen der klinischen Entscheidungsfindung und zur Fest-
legung von Richtlinien fur die Patientenversorgung interpretieren und anwenden. Daneben ist
die evidenzbasierte Praxis zur Evaluation von klinischen Verfahren zu nutzen. (Gray, 2014,
S. 237)

Alle Pflegeexperten APN besitzen die gleichen Kompetenzen und Primarkriterien, obwohl sich
die klinischen Fahigkeiten je nach Fokussierung auf verschiedene Patientengruppen unter-
scheiden. Dabei handelt es sich um pflegespezifisches Wissen und Pflegetatigkeiten, nicht um
arztliche Praxis. (Hamric, 2014, S. 70) So hat jeder Pflegeexperte APN zusatzlich zu den durch
Hamric definierten Kernkompetenzen weitere spezifische Anforderungen, die fur den jeweili-

gen Fachbereich notwendig sind (Hamric, 2014, S. 76).

APNSs arbeiten in unterschiedlichen Bereichen im Gesundheitswesen. Die verschiedenen Stel-
len bringen so auch eine Vielzahl von kritischen Faktoren mit sich, die die Arbeit eines Pflege-
experten APN beeinflussen. Laut Hamric gehdéren diese Umweltfaktoren eigentlich nicht zur
Definition der erweiterten Pflegepraxis, allerdings missen sie von einem Pflegeexperten APN
bedacht und in das Handeln einbezogen werden. Manchmal ist es auch notwendig, gegen die

Umweltfaktoren vorzugehen und an die Bedarfe anzupassen, um eine reibungslose Praxis
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zu gewahrleisten. So hat Hamric diese Faktoren mit in ihr Modell aufgenommen. Zum einen
missen Vergltungsmechanismen und wirtschaftliche Aspekte gesteuert werden, zum ande-
ren sind das Marketing und VertragsschlieBungen zu bedenken. Auch rechtliche und behérd-
liche Anforderungen sowie Qualitatsanforderungen beeinflussen die Arbeit. Wichtig ist aul3er-
dem, die Gesundheitspolitik zu verstehen und darauf Einfluss zu nehmen. Auch missen Or-
ganisationsstrukturen und -kulturen gestarkt werden, um die erweiterte Pflegepraxis zu unter-
stitzen. Der letzte Umweltfaktor in Hamrics Modell bezieht sich auf die Ergebnisevaluation
und die Prozessverbesserung, die gewahrleistet sein sollen. (Hamric, 2014, S. 80-81)

3. Konzeptentwicklung nach Graf und Spengler

Nach Abschluss der Darlegung des theoretischen Hintergrunds soll dieser nun als Grundlage
fur die folgende Konzeptentwicklung des Fallmanagers als Pflegeexperte APN dienen. Dazu
wird wie von Graf und Spengler (2016) erdrtert vorgegangen.

In ihrem Buch beschreiben die Autoren Varianten der Konzeptentwicklung und Konzeptuali-
sierung vor allem in sozialen Einrichtungen und Non-Profit-Organisationen (Graf & Spengler,
2016, S. 11).

Laut Graf und Spengler ist eine Konzeptentwicklung gepragt durch einen Prozess, der nicht
geradlinig erfolgt, sondern einzelne Komponenten immer wieder aufeinander bezieht und an-
passt (Graf & Spengler, 2016, S. 79). Damit ist eine Konzeptentwicklung im sozialen Bereich
als ein [...] spiralférmig verlaufender Lern- und Entwicklungsprozess und damit [...] als ein

dynamisches ,System‘ [...]“ zu verstehen (Graf & Spengler, 2016, S. 80).

Ausgehend von der Rolle des Fallmanagers im BTP und unter Einbeziehung des Advanced
Nursing Practice Modells nach Hamric (Spross, 2014, S. 44) wird ein Konzept erstellt, in dem

die Rolle des Fallmanagers von einem Pflegeexperten APN eingenommen wird.

Begonnen wird dabei mit der Betrachtung der IST-Situation, auf die dann das Formulieren von
Zielen und der damit verbunden SOLL-Situation folgt. Anschlie3end werden die Moglichkeiten
der Umsetzung des Erarbeiteten eruiert. Dieser Dreischritt liegt jedem Planungsvorhaben zu
Grunde. (Graf & Spengler, 2016, S. 78)

In Anlehnung an Graf und Spengler wird dabei zuerst der Punkt der Vorbereitung bearbeitet.
Dem schlief3t sich die Betrachtung der Erarbeitungsphase an. Danach folgt die Bearbeitung
der Umsetzungsphase. Abgeschlossen wird die Konzeptentwicklung mit der Phase der Kon-
trolle und Fortschreibung. (Graf & Spengler, 2016, S. 81)
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3.1  Vorbereitungsphase
Weil die Vorbereitungsphase bei einer Konzeptentwicklung fur das Gelingen des Vorhabens
ausschlaggebend ist (Graf & Spengler, 2016, S. 83), wird in folgendem Kapitel besonders da-

rauf eingegangen.

Offizieller Auftrag sowie Projekt- oder Steuerungsgruppe

Um eine Konzeptentwicklung erfolgreich durchfuhren zu kdnnen sowie die nétige Zeit dafur
zur Verfuigung gestellt zu bekommen, braucht es einen offiziellen Auftrag zur Erstellung des
Konzepts. So wird sichergestellt, dass die Vorgesetzen hinter der Entwicklung stehen und eine
Veréanderung anstreben. (Graf & Spengler, 2016, S. 83—-84)

Im vorliegenden Fall der Konzeptentwicklung einer APN Rolle als Fallmanager eines Transiti-
onsprogramms gibt es keinen offiziellen Auftrag, allerdings wird der Auftrag zum Verfassen
einer Bachelorarbeit als solcher betrachtet. Griinde fur die Erarbeitung des Konzeptes wurden
bereits in den Kapiteln 1. sowie 1.1 beschrieben. Nach Ricksprache mit der betreuenden Pro-
fessorin dieser Bachelorarbeit kann das Konzept wie geplant erstellt werden.

Eine Projekt- oder Steuerungsgruppe, die mdglichst aus allen betreffenden Abteilungen einer
Organisation zusammengesetzt ist, bildet laut Graf und Spengler eine gute Mdglichkeit zur
Steuerung des Entwicklungsprozesses (Graf & Spengler, 2016, S. 84).

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit besteht die Projekt- oder Steuerungsgruppe alleinig aus der

Verfasserin.

Ausstattung

Eine wichtige Voraussetzung zum Gelingen einer Konzeptentwicklung ist eine dafiir angemes-
sene und ausreichende Ausstattung. Dies bezieht ein Budget, die passende Infrastruktur, die
Motivation aller Beteiligten sowie die ausreichend zur Verfigung gestellte Zeit ein. (Graf &
Spengler, 2016, S. 84)

In Bezug auf die Rollenentwicklung eines Pflegeexperten APN als Fallmanager im BTP sind
die Ausstattung und die Raumlichkeiten durch eine Transitionsstelle zu gewahrleisten. Diese
kann bereits bestehen, wird an eine Institution angegliedert oder in Zusammenhang mit der
Rollenentwicklung aufgebaut.

Das Budget, mit denen eine Umsetzung gelingen kann, sollte von den gesetzlichen Kranken-
kassen gestellt werden. Dafir mussen Verhandlungen gefuhrt werden. Auf das Thema der
Finanzierung wird im Kapitel 3.2.5 weiter eingegangen.

Die Initiatoren des BTP verdffentlichten die entstandenen Materialien wie Fragebdgen, Check-
listen, Evaluationsbdgen und Ablaufplane, um eine Grundlage zur Verbreitung des Programms
zu legen. So besteht die Moglichkeit der Nutzung und Weiterentwicklung durch den Pflegeex-

perten APN als Fallmanager.
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Eine Software zur Dokumentation des Transitionsprozesses ist ebenso wichtig. Dafir kann
das durch die Entwickler der Synectic Software & Service GmbH fir das BTP entwickelte Pro-
gramm verwendet werden.

Damit verbunden sind auch die richtige Hardware wie Drucker, PC und Internetanschluss,
Telefon sowie BUromaterialien, wie beispielsweise Papier und Stifte.

Fur Schulungen, Beratungsgesprache und Gruppentreffen unter der Leitung eines Pflegeex-
perten APN werden des Weiteren Infomaterialien zum Thema Diabetes mellitus Typ | und zu
den Auswirkungen der Pubertét auf die Erkrankung bendtigt. Diese werden von dem Pflege-
experten APN mit Hilfe von aktueller Fachliteratur erstellt. Dafiir muss ein Zugriff auf beispiels-
weise Bibliotheken und wissenschatftliche Datenbanken gewahrleistet sein.

AulBerdem ist das Aufbauen von Netzwerken aus Padiatern, Erwachsenenmedizinern und wei-

teren Berufsgruppen zum reibungslosen Einsetzen eines Pflegeexperten APN notwendig.

Gesetzliche Verankerung

Vor der Einfihrung eines Pflegeexperten APN als Fallmanager im Transitionsprozess mussen
auBerdem die rechtlichen Grundlagen hierflir in Deutschland naher betrachtet werden.

Durch den Gesetzgeber ist die strukturierte Transition in Deutschland noch nicht schriftlich
festgehalten (Mither et al., 2018). Transitionsprogramme werden bisher nicht flachendeckend
genutzt (Danne & Kapellen, 2019, S. 136) und es fehlt an lander- und facheriibergreifenden
Strukturen, die die Transition absichern und eine Vergiitung festlegen (Muther et al., 2014).
Bereits 2009 wurde vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen in einem Sondergutachten eine Empfehlung zur gesetzlichen Verankerung der
Transition von Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen in die Erwachsenenmedizin aus-
gesprochen (Ddorr, 2015).

Die gesetzlichen Regularien, die fir die Beschaftigung eines Pflegeexperten APN in Deutsch-
land als Grundlage gelten, sind zum einen das Pflegeberufegesetz (PfIBG), die Heilkunde-
Ubertragungsrichtlinie (863 Abs. 3c SGB V), das Delegationsrecht sowie das Haftungsrecht
(Thissen, 2011, S. 26).

In der Richtlinie des gemeinsamen Bundesausschusses zur Heilkundelbertragungsrichtlinie
(863 Abs. 3¢ SGB V) sind abschliel3end arztliche Tatigkeiten aufgefuhrt, die an Kranken- und
Altenpflegekrafte im Rahmen eines Modellvorhabens zur selbststandigen und eigenverant-
wortlichen Ausflihrung Ubertragen werden konnen. Aul3erdem werden die Art und der Umfang
der Ubertragenen Tatigkeiten sowie die jeweils dafiir notwendigen Qualifikationen dargelegt.
Bei der Umsetzung dieser Tatigkeiten Ubernimmt die ausfiihrende Pflegefachperson die dafir
notwenige fachliche, wirtschaftliche und rechtliche Verantwortung. Ubertragene Téatigkeiten
sind nur auf Grundlage einer arztlichen Diagnose und Indikation auszufihren. (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2011, S. 3)
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Im Anhang C. findet sich eine Aufstellung aller vom Bundesausschuss festgelegten arztlichen
Tatigkeiten, die an Pflegefachpersonen im Rahmen eines Modellvorhabens Ubertragen wer-
den dirfen. Dabei wurden fur die vorliegende Arbeit nur die Tatigkeiten aufgeftihrt, die sich auf

das hier behandelte Krankheitsbild Diabetes mellitus Typ | beziehen.

Begriffsdefinition

Fur die Erarbeitung einer Rolle als Pflegeexperte APN im Transitionsprozess ist es sinnvoll,
zuerst einen Begriff fur diese Rolle festzulegen.

Im Rahmen des BTP wird von der Rolle des Fallmanagers gesprochen (Findorff et al., 2016,
S. 57). Bereits in den Kapiteln 1., 1.1 und 2.2 wird auf den Fallmanager Bezug genommen.
Dabei werden der Begriff definiert und die Aufgaben beschrieben. Die Bezeichnung Fallmana-
ger allein beinhaltet allerdings fiir das hier geplante Konzept die Weiterqualifikation mit einem
Masterstudium ANP nicht und auch eine genau festgelegte Spezialisierung im Bereich der
Pflege ist damit nicht festgelegt.

Fur den Zweck der Konzeptentwicklung im Rahmen dieser Bachelorarbeit wird daher ein neuer
Begriff vorgeschlagen: ,Pflegeexperte APN fir Transition bei Diabetes mellitus Typ I, Dieser
wird im weiteren Verlauf verwendet. Damit kann sowohl der Qualifikation mit einem Master in
der erweiterten Pflegepraxis als auch der Spezialisierung im Bereich Transition sowie im ge-

nannten Krankheitshild Rechnung getragen werden.

Prozessplan

Am Ende der Vorbereitungsphase steht laut Graf und Spengler die Erstellung des Prozess-
plans, um einen groben Uberblick (iber das Konzeptentwicklungsvorhaben zu erhalten (Graf
& Spengler, 2016, S. 85-86). Der Prozessplan fir die Konzeptentwicklung dieser Bachelorar-
beit ist aus Griinden der Ubersichtlichkeit im Anhang D. zu finden.

3.2 Erarbeitungsphase

Den Hauptteil der Konzeptentwicklung stellt die Erarbeitungsphase dar (Graf & Spengler,
2016, S. 85). In dieser Bachelorarbeit wird nur auf die Punkte der Wertanalyse, IST-Analyse,
Umweltanalyse, SOLL-Zustand, Wege und Mittel der Umsetzung, weitere Erarbeitungspha-
sen, Umsetzung sowie Kontrolle und Fortschreibung eingegangen, um den Rahmen nicht zu

sprengen.
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3.2.1 Wertanalyse

Begonnen wird die Erarbeitungsphase nach Graf und Spengler mit einer Wertanalyse, die die
verschiedenen Wertvorstellungen von Mitarbeitern einer Organisation darstellen soll (Graf &
Spengler, 2016, S. 86).

Da das Konzept in dieser Bachelorarbeit nur von der Verfasserin entwickelt wird und somit die
Wertanalyse nur sehr einseitig aufgezeichnet werden kann, wird darauf verzichtet.

Vielmehr widmet sich dieses Kapitel dem Vergleich der Kompetenzen des Fallmanagers im
BTP mit denen einer APN nach Hamric (Spross, 2014, S. 44). AuRerdem sind die Kompeten-
zen den Tétigkeiten eines Fallmanagers im BTP gegenibergestellt.

Dieser Schritt zu Beginn ist fur die Erarbeitung des Konzepts einer APN Rolle als Fallmanager
durchaus als relevant zu betrachten. Damit soll geklart werden, ob ein Pflegeexperte APN
Uberhaupt fur die Stelle geeignet ist beziehungsweise, ob die Rolle einen Mehrwert fur die
Stelle darstellen kann.

Fur die Gegenuberstellung in Abbildung 2. sind die Tatigkeiten und Kompetenzen eines Fall-
managers im BTP der Verotffentlichung von 2016 (Findorff et al., 2016, S. 58-60) enthommen,
wobei die Tatigkeitsdarstellung hier gekirzt aufgefihrt wird. Die Kompetenzen des Pflegeex-

perten APN sind dem Modell nach Hamric (Spross, 2014, S. 44) entnommen.

Téatigkeiten Fallmanager im BTP | Kompetenzen Fallmanager im BTP | Kompetenzen Pflegeexperte

APN
e Schriftliche und mindliche In- | Fachliche Kompetenzen Kernkompetenzen
formation zum BTP e Berufliches Selbstverstandnis e Beratung/

. _— Konsultation
(Patienten- und ,Kundenorientie-

e Beschaffung des Arbeitsma- P -
rung“, Ressourcenorientierung,

terials zum BTP Bereitschaft, Arbeitszeiten auf die * Fihrung

tel. Erreichbarkeit von Patienten
und Kooperationspartnern einzu-
stellen)

e Absprache des Ablaufs und e Evidenzbasierte Praxis
des Unterstiitzungsbedarfs

e Ethische Entscheidungs-

J Bereltstellung.von zusat.zll_- «  Sach- und Systemkompetenz findung
chen Informationsmaterialien,
ggf. auch mehrfach (Erklarungs- und Handlungswis- e  Zusammenarbeit
sen: Wissen Uber Zielgruppen,
e Einbindung des Hausarztes Lebenslagen und Lebensum- e Leitung und Training
sténde, soziale Zusammenhange
e Vermittlung eines Erwachse- von Gesundheit und_K_re_mkheit, Zentralkompetenz
nen-Spezialisten, ggf. mehr- Kenntnisse der medizinischen  Direkte Klinische Pflege
fach und sozialen Infra- und Versor-
gungsstruktur, arbeitsfeldspezifi-
e  Sicherung einer Epikrise sches Wissen)

o Uberprifung der Terminwah- | ® Methoden- und Verfahrenskom-

rung in der Padiatrie fur petenz

TGL/in der Erwachsenenme- (Networking, Ansprechpartner

dizin fiir Probetermin(e), TG2 und Koordinator fir Kooperati-
onspartner,
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und alle Sprechstundenter-
mine

Administrative Tatigkeiten
e Beschaffung der Materialien

e Anpassung der Arbeits- und
Verwaltungssoftware

o Pflege der Arbeitsstrukturen
e  Zuarbeit zur Weiterentwick-

lung, Evaluation und Quali-
tatssicherung des BTP

Verfahrenskompetenz in Assess-
ment, Serviceplanung, Linking,
Monitoring, Wissensmanagement
und Prasentation, EDV- und Me-
dienkompetenz, Evaluationskom-
petenz bei: Erfassung der pro-
jektspezifischen Kennzahlen,
Prozesskennzahlen)

Soziale Kompetenz

(Kommunikations- und Koordina-
tionskompetenz, Kooperative
Handlungskompetenz, Kritik- und
Konfliktfahigkeit, Fahigkeit zur
multidisziplindren Zusammenar-

Netzwerkarbeit beit)

e Kontaktpflege mit potenziel-
len und tatsachlichen Koope-
rationspartnern (d. h. Spezia-
listen der Kinder- u. Jugend-
medizin sowie der Erwach-
senenmedizin)

e Kontaktpflege zu Einrichtun-
gen der altersgerechten Un-
terstuitzung (d. h. Jobcenter,
Schulen, Unis, Sozialarbeiter,
Psychologen etc.)

e Kontaktpflege zu Kostentra-
gern

Abbildung 2: Gegeniberstellung Tatigkeiten/Kompetenzen Fallmanager und Kompetenzen Pflegeex-
perte APN

Sichtbar wird bei diesem Vergleich, dass die Rolle des Pflegeexperten APN durchaus einen
Mehrwert fiir die Stelle des Fallmanagers darstellt.

So lasst sich im Profil des Fallmanagers im BTP kein Tatigkeitsbereich fur Beratung und Kon-
sultation erkennen. Auch die evidenzbasierte Praxis, die ethische Entscheidungsfindung und
die direkte klinische Pflege sind nicht im Téatigkeits- sowie Kompetenzprofil des Fallmanagers
zu finden. Dabei sind die Aufgaben im BTP eher administrativer Natur und haben wenig mit
der direkten Pflege zu tun.

Durch den Einsatz eines Pflegeexperten APN kann das Angebot des Fallmanagers erweitert
und besser auf die Bedurfnisse von Jugendlichen angepasst werden. Wie in Kapitel 2.3 be-
schrieben, haben Jugendliche mit Diabetes mellitus einen groRen Beratungsbedarf. AulRer-
dem sind Pflegeexperten APN in der Lage, eigene Forschungen anzustellen beziehungsweise
anderen Forschungen zuzuarbeiten. So kénnen sie durch Evaluationen die Qualitat ihrer Ar-
beit verbessern. Eine wichtige Kompetenz eines Pflegeexperten APN ist aul3erdem die Leitung

und das Training. Damit qualifizieren sich Pflegeexperten APN sehr gut fir die Stelle des
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Fallmanagers. Die Fahigkeit, Patienten zu fiihren und bei Veranderungen zu unterstitzen, eig-

net sich daflr hervorragend.

3.2.2 IST-Analyse: Starken und Schwachen

Nach Klarung der Sinnhaftigkeit der Besetzung der Rolle des Fallmanagers mit einem Pflege-
experten APN kann die IST-Situation analysiert werden.

Nach Graf und Spengler ist dies der nachste Schritt in einer Konzeptentwicklung. Dabei wer-
den die gegenwartige Situation sowie die Starken und Schwéachen beschrieben und spater im
Zusammenhang mit der Umweltanalyse mittels SWOT-Analyse betrachtet. (Graf & Spengler,
2016, S. 88)

International, vor allem im englischsprachigen Raum, gibt es bereits verschieden ausgearbei-
tete und aufgebaute Transitionskonzepte (Findorff et al., 2016, S. 20-26). Beispielsweise
wurde das Programm ,Ready Steady Go“ im Vereinigten Konigreich implementiert (Nagra et
al., 2015).

Oft fehlt es allerdings an ausreichender Evaluationsforschung zu den implementierten Pro-
grammen (Findorff et al., 2016, S. 41-42).

In Deutschland ist das BTP das erste Transitionsprogramm mit einem strukturellen Ablauf.
Allerdings gibt es auch verschiedene Einzelinitiativen, wie Schulungen oder gemeinsame
Sprechstunden fiir unterschiedliche Erkrankungen. (Findorff et al., 2016, S. 22—-23) So wurde
zum Beispiel mit dem ,ModuS-Projekt* ein Schulungskonzept fur Jugendliche mit chronischen
Erkrankungen veroffentlicht (Ernst & Bomba, 2016).

Informationssammlung

Zur Informationssammlung beziglich des IST-Zustands wird das von Graf und Spengler vor-
geschlagene Instrument von Beck (1998): ,Strategische Erfolgsfaktoren fir Einrichtungen der
Wohlfahrtspflege* abgewandelt verwendet (Graf & Spengler, 2016, S. 160).

Veranschaulicht wird die Informationssammlung anhand der Abbildungen 3-7.

Auf die anschlieRende Darstellung von subjektiven Wahrnehmungen wird an dieser Stelle ver-

zichtet, da im Rahmen dieser Bachelorarbeit keine Diskussion mit Beteiligten mdglich ist.
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Ressourcen und Kosten

Erfolgsfaktoren

IST-Zustand

Personal

Eine festgelegte Personalanzahl gibt es nicht. Personal miisste je
nach Auslastung der Transitionsstelle berechnet werden. Diese
hangt von der GréRe des Einzugsgebietes ab. Zur Berechnung
kann die EXCEL-Tabelle des IGES Institutes genutzt werden
(siehe Kapitel 2.2).

Raume

Raumlichkeiten missten bei der Implementierung einer neuen
Transitionsstelle gefunden werden. Dies ist wiederum an die per-
sonelle Situation gebunden. Momentan gibt es keine festen
Raumlichkeiten. Bei der Anbindung an beispielsweise ein Ge-
sundheitsamt kdnnten die Raumlichkeiten unter Umstanden mit-
genutzt werden.

Inventar

Das Inventar ist ebenso von der personellen Situation abhangig.
Eine Festlegung hierfur gibt es daher nicht.

Methoden

Als Richtlinie der Methode kann der Transitionsablauf, wie im BTP
beschrieben, genutzt werden (siehe Anhang B. und Kapitel 2.2).
Darauf aufbauend kénnen noch weitere Tatigkeitsfelder fur den
Fallmanager erschlossen werden.

EDV

Das BTP schlagt die eigens daflr entwickelte Software von Sy-
nectic Software & Service GmbH vor.

Technologie

Die Technologie in Form der Software ist bereits vorhanden.
Computer, Telefone usw. missten bei der Implementierung der
neuen Transitionsstelle angeschafft werden.

Finanzierung/Kostentrager

Die Finanzierung der Transition durch Fallmanager ist bereits mit
mehreren Krankenkassen vereinbart. Allerdings beinhalten die
Vereinbarungen keine Anstellung eines Pflegeexperten APN.

Nachfrage

Der Bedarf fiir eine strukturierte Transition ist vorhanden (siehe
Kapitel 1.).

Abbildung 3: Ressourcen und Kosten (eigene Darstellung in Anlehnung an Beck [1998] in Graf und

Spengler, 2016, S. 160)

Beziehung zu den Nutzern

Erfolgsfaktoren

IST-Zustand

Ruf bei den Patienten

Die Patienten sind mit dem Angebot des BTP zufrieden, win-
schen sich jedoch in manchen Punkten noch bessere Betreuung
(Findorff et al., 2016, S. 117).

Bekanntheit

Die Rolle des Fallmanagers ist in Deutschland, auch im Rahmen
des BTP bekannt. Allerdings ist die Besetzung der Stelle mit ei-
nem Pflegeexperten APN nicht tblich.

Ortliche Erreichbarkeit

Ist noch nicht gegeben. Hangt von den Raumlichkeiten der Transi-
tionsstelle ab.

Technische Erreichbarkeit

Ist noch nicht gegeben. Hangt von der technischen Ausstattung
der Transitionsstelle sowie den Offnungszeiten ab.

Einbezug der Angehdrigen

Ist gegeben laut des Transitionsablaufplans des BTP.

Abbildung 4: Beziehung zu den Nutzern (eigene Darstellung in Anlehnung an Beck [1998] in Graf und

Spengler, 2016, S. 160)
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Beziehung zur Offentlichkeit und Fachbasis

Erfolgsfaktoren

IST-Zustand

Ruf in der Offentlichkeit

Der Ruf in der Offentlichkeit ist positiv.

Bekanntheit in der Offentlich-
keit

Die Bekanntheit in der Offentlichkeit ist eher gering, was auch an
den wenigen Angeboten von Transitionsprogrammen liegt.

Bekanntheit in Fachkreisen

Das BTP ist in Fachkreisen bekannt, auch durch einige Veroffent-
lichungen.

Prasenz in der Offentlichkeit

Die Prasenz in der Offentlichkeit ist noch gering. Zwar ist die Not-
wendigkeit eines strukturierten Ubergangs in die Erwachsenen-
medizin fur Jugendliche mit chronischen Erkrankungen bekannt,
aber es gibt keine gesetzlichen Regelungen und nur wenige An-
gebote. Durch das BTP und die damit verbundenen Verdoffentli-
chungen konnte die Aufmerksamkeit fiir die Transition erhéht wer-
den.

Fachliteratur zur Stelle

Da die Stelle noch nicht mit der Rolle des Pflegeexperten APN
besteht, gibt es diesbezlglich noch keine Literatur. Literatur zum
BTP ist allerdings vorhanden.

Abbildung 5: Beziehung zur Offentlichkeit und Fachbasis (eigene Darstellung in Anlehnung an Beck
[1998] in Graf und Spengler, 2016, S. 160)

Weitere Faktoren

Erfolgsfaktoren

IST-Zustand

Transitionsstellen

Sind bereits vorhanden in Berlin und in Darmstadt. Bei einer Im-
plementierung einer neuen Transitionsstelle mussten neue Raum-
lichkeiten gefunden werden.

Fallmanager Berufsgruppen

Laut dem Kompetenzprofil fir den Fallmanager im BTP kdnne
diese Berufsgruppen die Aufgaben ausfilhren: Case Manager,
Pflegewissenschaftler, Pflegemanager.

Berliner TransitionsProgramm

Das BTP gibt es seit 2009 (siehe Kapitel 2.2). Die Pilotphase
konnte erfolgreich abgeschlossen werden.

Tatigkeitsbereiche Tatigkeitsbereiche des Fallmanagers im BTP sind im Kapitel 3.2.1
beschrieben.
Kompetenzen Kompetenzen des Fallmanagers im BTP sind im Kapitel 3.2.1 be-

schrieben.

Arbeitszeiten

Die Arbeitszeiten werden sich nach der Groél3e des Einzugsgebie-
tes der Transitionsstelle, der personellen Situation sowie der Aus-
lastung richten. Eine Festlegung hierfur gibt es noch nicht. Aller-
dings werden die Arbeitszeiten geregelt sein und keinen Schicht-
dienst beinhalten.

Abbildung 6: Weitere Faktoren (eigene Darstellung in Anlehnung an Beck [1998] in Graf und Spengler,

2016, S. 160)
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Personal

Erfolgsfaktoren

IST-Zustand

Potenzielle Fluktuation

Die Fluktuation wird als gering vermutet, da die Arbeitszeiten nicht
in Schichten eingeteilt sind und der Fallmanager keinen physi-
schen Belastungen, wie sonst in der Pflege Ublich, ausgesetzt ist.
Dies tragt zur Attraktivitat der Stelle bei.

Personalbeschaffung

Dies ist noch nicht geregelt.

Stellvertretungen

Die Frage der Stellvertretung ist noch nicht geregelt. Dies hangt
von der personellen Situation und der Auslastung ab. Eine Stell-
vertretung ware aber sinnvoll, um auch in Krankheitsfallen oder
bei Urlaub das Programm nicht unterbrechen zu mussen.

Qualifizierte Nachfolger

Da sich das Kompetenzprofil des Fallmanagers im BTP nicht nur
auf eine Berufsgruppe bezieht, ist die Gewahrleistung von Nach-
folgern hoher. Allerdings ist die Bereitstellung von Nachfolgern in
Form von Pflegeexperten APN noch unsicher.

Kooperationen mit Padiatern

Bei der Implementierung einer neuen Transitionsstelle missten
Kooperationen aufgebaut werden.

Kooperationen mit Erwachse-
nenspezialisten

Bei der Implementierung einer neuen Transitionsstelle mussten
Kooperationen aufgebaut werden.

Konfliktmanagement

Bei Konflikten ist Hilfe durch den Verein Berliner TransitionsPro-
gramm e.V. gegeben.

Arbeitsplatzgestaltung

Die Arbeitsplatzgestaltung richtet sich hach den Raumlichkeiten.
Es wird von einer guten und modernen Ausstattung ausgegan-
gen.

Evaluation der Leistungser-
bringung

Die Evaluation der Leistungserbringung kann durch die Pflegeex-
perten APN durchgefiihrt werden.

Fort-/ Weiterbildungsmaglich-
keiten

Durch den Verein Berliner TransitionsProgramm e.V. kann man
an einer Ausbildung zum ,Transitionsmanagement nach BTP* teil-
nehmen. Ansonsten gibt es noch keine einheitlichen Vorgaben.

Auslastung des Personals

Die Auslastung des Personals hangt vom Einzugsgebiet der Pati-
ent ab.

Abbildung 7: Personal (eigene Darstellung in Anlehnung an Beck [1998] in Graf und Spengler, 2016, S.

160)

Starken und Schwachen

Aus der Sammlung an Informationen wird nun die IST-Analyse in Abbildung 8 aufgezeigt.

Dabei wird der gegenwartige Zustand in Starken (Strenghts) und Schwachen (Weaknesses)
unterteilt dargestellt (Graf & Spengler, 2016, S. 168).

Die Abbildung 8 ist an dieser Stelle lediglich zum Teil ausgefullt. Im anschlieRenden Kapitel

wird sie vervollstandigt.
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Gegenwartiger Zustand Blick in die Zukunft
Starken (Strenghts) Chancen (Opportunities)

e Vorhandene EXCEL-Tabelle zum Ausrechnen
des Personalbedarfs

e Richtlinie fur Transitionsablauf vorhanden

e EDV vorhanden

e Hoher Bedarf stetig vorhanden

e Patienten, Angehérige, Arzte sind mit BTP grund-
legend zufrieden

e Andere Transitionsstellen bereits vorhanden

e Kompetenz- und Tatigkeitsbereich sind formuliert

e Hilfe durch Verein Berliner TransitionsProgramm

e.V. gegeben
Schwéchen (Weaknesses) Risiken (Threats)
e Raumlichkeiten und Inventar sind nicht vorhan-

den

e Keine einheitlichen Qualifikationen

e Verhandlungen mit Krankenkassen sind nicht in
Bezug auf die Rolle des Pflegeexperten APN ge-
fuhrt

e Transition mit einem Pflegeexperten APN ist in
Deutschland nicht bekannt

e Ruf und Bekanntheit von Transitionsprogrammen
noch gering

o Keine gesetzlichen Regelungen

e Kooperationen miissen noch aufgebaut werden

Abbildung 8: IST-Analyse: Starken und Schwéchen

3.2.3 Umweltanalyse: Chancen und Risiken

Im Anschluss an die IST-Analyse folgt die Umweltanalyse mit den Chancen und Risiken. Mit
nach auf3en gerichtetem Blick gilt es, die Umwelt einer Organisation zu erfassen und Entwick-
lungen zu erkennen. Durch die Betrachtung der Chancen und Risiken fiir die Zukunft kann ein
Unternehmen Strategien zu deren Nutzung beziehungsweise Bewaltigung ableiten. Die Um-
welt einer Organisation ist in Stakeholder und verschiedene Einflisse unterteilt. (Graf &
Spengler, 2016, S. 89-90)

Zuerst wird in diesem Kapitel die Stakeholder-Analyse dargelegt. AnschlieRend folgt die Um-
weltanalyse mit der Gegenuberstellung der Starken und Schwéachen sowie der Chancen und
Risiken (SWOT-Analyse).

Analyse der Stakeholder
Der Begriff Stakeholder beschreibt laut Graf und Spengler Akteure, die ein Interesse an einer
Organisation haben, von deren Téatigkeiten betroffen sind und diese beeinflussen kénnen. Die

Analyse der Stakeholder soll alle beteiligten Akteure ordnen und deren Forderungen und
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Vorstellungen sowie deren Beitrag fur die Organisation darstellen. Dabei sind die internen Sta-
keholder die Verantwortungstrager einer Organisation. Primare Stakeholder stehen in direk-
tem Kontakt mit der Organisation und sekundare Stakeholder fassen all diejenigen zusammen,
die indirekten Einfluss haben oder durch die Organisation beeinflusst werden. (Graf &
Spengler, 2016, S. 90)

In der folgenden Abbildung 9 sind die Stakeholder fur diese Konzeptentwicklung dargelegt.

Interne Stakeholder

Fallmanager/

Pflegeexperte
APN

Berliner Transiti-
onsProgramm
e.V.

Andere Transiti-

onsstellen

Transitionsstelle

Priméare Stakeholder

Jugendliche mit Diabetes
mellitus Typ | und deren
Angehdorige

Padiater
Erwachsenenmediziner
Andere Spezialisten, wie
Ernéhrungsberater, Diabe-
tologen

Krankenkassen

Case Manager, Pflegewis-

senschaftler, Pflegemana-

Sekundare Stakeholder

Gemeinde

Bund

Land
Hochschulen/
Universitaten
Verbéande

Medien

Andere Transitions-
programme
Offentlichkeit

Verbande

ger

Abbildung 9: Sammlung von Stakeholdern (eigene Darstellung in Anlehnung an Graf und Spengler,
2016, S. 145)

Im Folgenden wird auf die primaren Stakeholder eingegangen.

Durch die Implementierung einer APN Rolle fir die Stelle des Fallmanagers werden andere
Berufsgruppen fur die Stelle ausgeschlossen, die diese bis jetzt noch besetzen kénnen. Da
ein Einsetzen des Pflegeexperten APN somit zu Konflikten flhren kann, soll an dieser Stelle
eine Auflistung der laut BTP einsetzbaren Berufsgruppen stattfinden. In Abbildung 10 sind die
Qualifikationen der Konkurrenten abgebildet und in Abbildung 11 die Verdienste. Die Brutto-
gehélter sind an den Daten von verschiedenen Onlinebewerbungsportalen orientiert und bil-
den Richtwerte.
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Qualifikation

Case Manager

e Abgeschlossenes humanwissenschaftliches Studium und mindes-
tens einjahrige Berufserfahrung
oder
e Abgeschlossenes nichthumanwissenschaftliches Studium und min-
destens zweijahrige Berufserfahrung (humandienstlich)
oder
e Abgeschlossene Ausbildung im Sozial- oder Gesundheitswesen an
einer Fachschule und mindestens dreijahrige Berufserfahrung
oder
e Abgeschlossene andere Ausbildung im Sozial- oder Gesundheits-
wesen und Beschéftigungsférderung und mindestens sechsjahrige
Berufserfahrung (humandienstlich)
(Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Care und Case Management,
2011)

Pflegewissenschaftler

e Als Bachelor oder Master moglich
¢ Je nach dem sind unterschiedliche Qualifikationen notwendig
(Heitmann & Reuter, 2019)

e Allgemeine Hochschulreife/Abitur

oder

e Fachgebundene Hochschulreife/Fachabitur
mit

e Abgeschlossene Berufsausbildung im Bereich der Pflege
oder

e Abgeschlossene Berufsausbildung in der Pflege, Heilerziehungs-
pflege oder als Hebamme
und
¢ Mindestens dreijahrige Berufserfahrung
(Evangelische Hochschule Rheinland-Westfalen-Lippe b)

e Manchmal reicht der Nachweis eines Ausbildungsvertrags in der
Pflege

e Abgeschlossenes Bachelorstudium im Bereich der Pflege fur den
Master

(Heitmann & Reuter, 2019)

Pflegemanager

e Als Bachelor oder Master moglich
e Je nach dem sind unterschiedliche Qualifikationen notwendig
(Heitmann & Reuter, 2019)

e Allgemeine Hochschulreife/Abitur

oder
e Fachgebundene Hochschulreife/Fachabitur
mit
e Abgeschlossene Berufsausbildung im Bereich der Pflege oder Ge-
sundheit
oder

e Abgeschlossene Berufsausbildung im Bereich Pflege oder Gesund-
heit
und
e Mindestens dreijahrige Berufserfahrung
(Evangelische Hochschule Rheinland-Westfalen-Lippe a)
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e Manchmal reicht der Nachweis eines Ausbildungsvertrags in der
Pflege

e Abgeschlossenes Bachelorstudium im Bereich der Pflege fiir den
Master

(Heitmann & Reuter, 2019)

Abbildung 10: Qualifikation der Konkurrenten

Verdienst
Case Manager e 2.200 Euro bis 3.000 Euro
Pflegewissenschaftler e Einstiegsgehalt mit Bachelor: 3.000 bis

3.500 Euro im Monat
e Einstiegsgehalt mit Master: 3.500 bis 4.000
Euro im Monat
Pflegemanager e Mit Bachelor: zwischen 2.900 bis 3.900 Euro
e Mit Master: um die 4.000 Euro im Monat

Abbildung 11: Bruttoverdienst der Konkurrenten

Aus dieser Auflistung der Konkurrenten um die Stelle des Fallmanagers im BTP wird deutlich,
dass die drei Berufsgruppen, die diese potentiell besetzen kénnen, mit einer grof3en Varianz
an Voraussetzungen die jeweiligen Abschlisse erlangen.

So ist die Stelle des Fallmanagers beispielsweise durch eine Hebamme oder einen Heilerzie-
hungspfleger mit Weiterbildung im Case Management genauso zu besetzen wie durch einen
Pflegemanager mit Masterabschluss.

Die Verdienste der genannten Berufsgruppen sind hier aufgelistet, um eine Vergleichsgrund-
lage fir die in Kapitel 3.2.5 aufgestellte Personalkostenrechnung fiir den Pflegeexperten APN

darzustellen. Dies wird in Kapitel 4. aufgegriffen.

Nach der Diskussion der Konkurrenten um die Stelle des Fallmanagers im BTP als priméare
Stakeholder l&asst sich im Folgenden in Abbildung 12 eine Stakeholder-Analyse erstellen, die
die Chancen (Opportunities) und Risiken (Threats) beschreibt. Dabei wurden auch noch wei-
tere primére Stakeholder und deren Bedeutung fur den Pflegeexperten APN im Rahmen der
Transition betrachtet. In dieser Bachelorarbeit richtet sich die Stakeholder-Analyse nach Graf
und Spengler (2016, S.146-147). Sie fallt allerdings weniger aufwendig aus, um den Rahmen

der Bachelorarbeit nicht zu Gberschreiten.
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Stakeholder Welchen Nutzen er- | Was tragen sie bei? Welche Chancen und
warten sie? Risiken zeichnen sich
ab?
Jugendliche Umfassende Be- Kooperation mit Pflege- Risiko:
mit Diabetes treuung experte APN e Fehlende Bereit-
mellitus Typ | Strukturierte Bereitschaft zur Transi- schaft und Motiva-
Transition tion tion
Motivation
Einhalten von Terminen Chance:
und Absprachen e Optimal gestaltete
Transition ohne Ver-
sorgungsbriche
Angehdrige Umfassende Be- Bereitschaft zur Verant- Risiko:
treuung wortungsiibertragung e Angehdrige geben
Strukturierte Motivierung der Jugendli- Verantwortung nicht
Transition chen ab an Jugendliche
e Unterstiitzung bei Selbst-
management Chance:
e Jugendliche kénnen
Management der
Erkrankung erlernen
Konkurrie- e Erweiterungdes | e Verstandnis Risiko:
rende Be- beruflichen Blick- | ¢  Fachlicher Austausch e Unverstandnis
rufsgruppen winkels e Bewusstsein fir Quali-
tatssicherung in der Chance:
Transition e Generierung von
Mitarbeitern

Abbildung 12: Stakeholder-Analyse (eigene Darstellung in Anlehnung an Graf und Spengler, 2016, S.
146-147)

Erfolgsrelevante Umweltfaktoren

Nach der Darstellung der IST-Situation mit den Starken und Schwachen und der Stakeholder-
Analyse werden weitere Umweltfaktoren, die in der Zukunft einen Einfluss auf den Pflegeex-
perten APN fur Transition bei Diabetes mellitus Typ | haben kdnnen, aufgefihrt. Dabei kommt
es zur ndheren Betrachtung der gesellschaftlichen, politisch-rechtlichen und wirtschaftlichen

Entwicklungen sowie sozialen Problemlagen. (Graf & Spengler, 2016, S. 91)

Gesellschaftliche Entwicklungen

Wie bereits in Kapitel 1. beschrieben, steigt die Anzahl chronischer Erkrankungen in der Be-
volkerung. Es ist davon auszugehen, dass der Bedarf an Transitionsprogrammen fir Jugend-
liche mit Diabetes mellitus Typ | weiter zunehmen wird (Mither & Findorff, 2016).

Die Komplikationen, die durch eine nicht ausreichend begleitete Transition in die Erwachsen-

enmedizin entstehen, belasten das deutsche Gesundheitssystem. Durch ein strukturiertes
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Transitionsprogramm kénnen diese verringert und so das Gesundheitssystem entlastet wer-
den. (Mather et al., 2018)

Politisch-rechtliche Entwicklungen

Fur die politisch-rechtliche Entwicklung ist die Implementierung des Pflegeexperten APN néa-
her zu betrachten. Immer mehr Hochschulen und Universitaten bieten den Masterstudiengang
ANP an und das Thema gewinnt im deutschen Gesundheitssystem an Gewicht. In Zukunft
wird der Ausbau von Stellen fur Pflegeexperten APN weiter vorangetrieben werden. Dies wird
zu einer neuen Aufmerksamkeit auf diese Rolle und zur ErschlieBung neuer Stellen fiihren.

Bereits mit der Heilkundetbertragungsrichtlinie (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011)
wurde ein Grundstein fir die Ausfiihrung von arztlichen Tatigkeiten als Pflegefachperson ge-
legt. Diese er¢ffnet neue Handlungsspielraume, ist aber noch nicht ausreichend, um ein ei-
genstandiges Arbeiten eines Pflegeexperten APN zu ermdglichen. Dazu fehlt noch die gesetz-
liche Verankerung in Deutschland. (Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe DBfK, 2020)

Wirtschaftliche Entwicklungen

Der Abschnitt der gesellschaftlichen Entwicklungen sowie Kapitel 1. legen dar, dass die Aus-
gaben im deutschen Gesundheitssystem aufgrund von Komplikationen und Folgeerkrankun-
gen steigen. Deshalb werden die Pravention und die Gesundheitsférderung immer wichtiger.
(Hartmann et al., 2016)

Soziale Problemlagen

Chronische Erkrankungen, wie beispielsweise Diabetes mellitus Typ |, sind eine zusétzliche
Belastung fiir Jugendliche in sozial schwierigen Situationen. Gerade jene brauchen eine gute
Begleitung beim Ubergang ins Erwachsenenleben. (International Diabetes Federation, 2019,
S. 92) Auch laut der Transitionstheorie nach Meleis beeinflussen persénliche wie gemein-
schaftliche Bedingungen die Reaktionen auf einen Veranderungsprozess. Zu den Bedingun-
gen konnen Wissen und Fahigkeiten sowie das soziale Umfeld mit Unterstitzung und Res-
sourcen zahlen. (Meleis, 2015, S. 365-366)
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Aus den nun gesammelten Informationen lasst sich die SWOT-Analyse in Abbildung 13 weiter

vervollstandigen.

Gegenwartiger Zustand

Blick in die Zukunft

Starken (Strenghts)

Vorhandene EXCEL-Tabelle zum Ausrechnen
des Personalbedarfs

Richtlinie fur Transitionsablauf vorhanden

EDV vorhanden

Hoher Bedarf vorhanden

Patienten, Angehdrige, Arzte sind mit BTP
zufrieden

BTP ist bekannt

Andere Transitionsstellen bereits vorhanden
Kompetenz- und Tatigkeitsbereich sind formuliert
Hilfe durch Verein Berliner TransitionsProgramm
e.V. gegeben

Chancen (Opportunities)

Besetzung der Stelle des Fallmanagers mit der
Rolle des Pflegeexperten APN

Zahl der Jugendlichen mit chronischen Erkran-
kungen steigt

Bedarf an Beratung steigt

Méglichkeiten fiir eine geregelte Finanzierung
Anzahl an Pflegefachpersonen mit Masterab-
schluss steigt

Jugendliche erlernen Selbstmanagement ihrer
Erkrankung und gewinnen Selbstvertrauen

Schwaéachen (Weaknesses)

R&aumlichkeiten und Inventar sind nicht
vorhanden

Keine einheitlichen Qualifikationen
Verhandlungen mit Krankenkassen sind nicht in
Bezug auf die Rolle des Pflegeexperten APN ge-
fuhrt

Transition mit einem Pflegeexperten APN ist in
Deutschland nicht bekannt

Ruf und Bekanntheit von Transitionsprogrammen
noch gering

Keine gesetzlichen Regelungen

Kooperationen mussen noch aufgebaut werden

Risiken (Threats)

Weiterhin keine Finanzierung und rechtliche
Rahmenbedingungen geklart

Starre Strukturen

Eventuell Skepsis der Offentlichkeit und
Beteiligter beim Einsetzen des Pflegeexperten
APN

Andere beteiligte Berufsgruppen fuihlen sich in ih-
rem Arbeitsethos Ubergangen

Abbildung 13: SWOT-Analyse: Gegentiberstellung der Starken und Schwachen sowie der Chancen

und Risiken

3.2.4 SOLL-Zustand: Zielbestimmung

Als entscheidendsten Schritt in der Konzeptentwicklung sehen Graf und Spengler die Zielbe-

stimmung. Dazu zahlen geplante Leistungen, das Auftreten der Organisation gegentber Sta-

keholdern sowie die gewiinschte Wirkung einer Organisation. (Graf & Spengler, 2016, S. 93)

Das Hauptziel der Konzeptentwicklung im Rahmen dieser Bachelorarbeit ist die Erstellung ei-

ner APN Rolle fur die Stelle des Fallmanagers im BTP. Die damit verbundenen Ziele sind:

Die Stelle des Fallmanagers im BTP ist durch einen Pflegeexperten APN fur Transition
bei Diabetes mellitus Typ | besetzt.

Es gibt ein einheitliches Konzept zur Transition von Jugendlichen mit Diabetes mellitus

Typ I.
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3. Eine strukturierte Transition in die Erwachsenenmedizin ist fir Jugendliche mit Diabe-
tes mellitus Typ | gesichert.

4. Das Leistungsangebot des BTP ist erweitert.
Eine Anregung zur Entstehung von APN Rollen fur weitere Krankheitsbilder ist gege-

ben.

3.2.5 Wege und Mittel der Umsetzung

Nach Graf und Spengler sollen an dieser Stelle der Konzeptentwicklung die Wege und Mittel
zur Erreichung der gesetzten Ziele herausgearbeitet werden. Zu den Mitteln fir die Umsetzung
des Konzepts zahlen die zur Verfugung stehenden Ressourcen. (Graf & Spengler, 2016,
S. 97-98)

In dieser Bachelorarbeit wird besonders auf die mogliche Finanzierung eingegangen.

Fur die Erstellung dieses Konzepts fallen keine Kosten an, da sie im Rahmen einer Bachelor-
arbeit erfolgt. Die Finanzierung beginnt also erst mit der Umsetzung des Konzepts.

Die Kosten setzen sich aus Sachkosten, die einmalig oder laufend getéatigt werden miissen,
sowie aus Personalkosten zusammen (Guse, 2018).

Im Folgenden findet sich eine Auflistung der zu bedenkenden Kosten bei der Umsetzung des

Konzeptes.

Die Sachkosten hangen davon ab, ob und inwieweit der Pflegeexperte APN flir Transition bei
Diabetes mellitus Typ | in einer bereits existierenden Transitionsstelle implementiert wird oder
ob eine neue aufgebaut wird. So sind in Abbildung 14 die mdglichen Posten lediglich aufge-

fuhrt, wobei die Liste keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt.

Einmalige Sachkosten Laufende Sachkosten
¢ Raumausstattung (Mobel) e Ggf. Miete fur die Transitionsstelle
e Technische Gerate (Telefon, Computer usw.) | ¢  Nebenkosten
°« .. ¢ Internet- und Telefonzugang
e Infomaterial
[ ]

Abbildung 14: Sachkosten

Der Berechnung der Personalkosten liegt das Gehalt eines Pflegeexperten APN zu Grunde.
Da es noch keine einheitlichen Strukturen fur dieses Berufsbild in Deutschland gibt und somit
auch keine genauen Angaben zum Verdienst eines Pflegeexperten APN, ist die folgende

Rechnung nur eine mogliche Auflistung der Personalkosten (Deutscher Berufsverband fir
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Pflegeberufe DBfK, 2020). AuRBerdem ist das Gehalt vom Arbeitgeber abhéngig und kann je
nach Trager variieren.

Ein kommunaler Trager fur die Transitionsstelle ist eine gute Option, da so eine Angliederung
der Stelle an das Gesundheitsamt moglich wére. Dies hatte den Vorteil der bereits vorhande-
nen Raumlichkeiten und Ressourcen. Der Bund als Arbeitgeber kann allerdings ebenfalls in
Betracht gezogen werden, da so die Versorgung von Jugendlichen wahrend der Transition

bundesweit einheitlich geregelt werden konnte.

Fur die vorliegende Berechnung in Abbildung 15 wird von einem kommunalen Arbeitgeber
ausgegangen und somit muss die Entgelttabelle TV6D VKA (Tarifvertrag fur den 6ffentlichen
Dienst — Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbé&nde) herangezogen werden (Mai,
2020).

Da in diesem Konzept die Stelle des Fallmanagers mit einem Pflegexperten APN besetzt wer-
den soll und dieser einen Masterabschluss voraussetzt, wie in den Kapiteln 1. sowie 2.4 be-
schrieben, stehen die Entgeltgruppen 13-15 zur Einordnung zur Verfligung. Au3erdem wurde
diese Entgelttabelle gewahlt aufgrund der in Kapitel 2.4 gelisteten Kompetenzen eines Pflege-
experten APN. Bei der Implementierung der neuen Stelle des Pflegeexperten APN flr Transi-
tion bei Diabetes mellitus Typ | wird von einem Pflegeexperten APN ohne Vorkenntnisse aus-
gegangen, sodass mit Stufe 1 der Entgeltgruppe 13 gerechnet wird. Das monatliche Gehalt
belauft sich demnach auf 4.056,62 € brutto. (Mai, 2020)

Pflegeexperte APN
Arbeitnehmerbrutto (pro Jahr) 48.679,44€
+ 20% (Sozialversicherungsabgaben) 9.735,89€

= Arbeitgeberbrutto

58.415,33€

Arbeitgeberbrutto/52 Wochen

58.415,33€ / 52 Wochen

= Arbeitgeberbrutto (pro Woche)

1.123,37€

Bruttoarbeitszeit (pro Woche)

38,5 Stunden

-20% (Krankheitsausfall, Urlaub, Weiterbildung)

7,7 Stunden

= Nettoarbeitszeit

30,8 Stunden

Arbeitgeberbrutto (pro Woche)/Nettoarbeitszeit (pro Woche) 1.123,37€/
30,8 Stunden
= Personalkosten 36,47€/ Stunde

Abbildung 15: Personalkosten Pflegeexperte APN (eigene Darstellung in Anlehnung an Prof. Dr. Glse,

2018, Modul 3.6 Managementinstrumente)
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Somit lassen sich die Personalkosten fir einen Pflegeexperten APN auf 58.415,33€ brutto im

Jahr berechnen.

Wie viele Fallmanager in Deutschland notwendig sind, um alle Jugendlichen mit Diabetes mel-
litus Typ | wahrend der Transition zu betreuen, lasst sich mit der eigens vom IGES Institut fur
das BTP erstellten EXCEL-Tabelle berechnen (Findorff et al., 2016, S. 87-89). Fir diese Ba-
chelorarbeit wurde eine Anfrage auf Zusendung der EXCEL-Tabelle beim IGES Institut ge-
stellt. Leider blieb diese ergebnislos, da die zugesagte Rickmeldung nicht erfolgte. Deshalb
kann diese Berechnung nicht stattfinden.

Fur die aktuelle Stelle des Fallmanagers im BTP gibt es, wie bereits in Kapitel 2.2 beschrieben,
Vertrage mit einigen Krankenkassen. Allerdings muss die Finanzierung der Stelle des Pflege-
experten APN noch verhandelt werden.

3.2.6 Weitere Phasen der Erarbeitung

Die folgenden Phasen der Erarbeitung werden lediglich zusammengefasst dargelegt, um die
Bachelorarbeit auf die festgelegte Seitenzahl zu reduzieren. Graf und Spengler sehen die zeit-
liche Planung, die fachliche Ausarbeitung sowie die redaktionelle Uberarbeitung als néchste
Arbeitsschritte an (Graf & Spengler, 2016, S. 98-99).

Zeitliche Planung

Der Umsetzung des Konzepts muss eine zeitliche Planung vorausgehen. Da es fiir das in
dieser Bachelorarbeit erstellte Konzept noch keine Zustimmung zur Umsetzung gibt, wird die
Planung hier nicht ausgearbeitet. Dies muss nach Genehmigung der Implementierung noch

erfolgen.

Fachliche Ausarbeitung

Im Rahmen der fachlichen Ausarbeitung wurde eine mdgliche Stellenbeschreibung des Pfle-
geexperten APN fur Transition bei Diabetes mellitus Typ | erstellt. Diese ist im Anhang E.
einzusehen und angelehnt an die Darstellung einer Stellenbeschreibung von Ulmer (2019,
S. 27).

Die darin enthaltenen Kompetenzen und Aufgaben sind zusammengestellt aus den Kernkom-
petenzen nach Hamric (Spross, 2014, S. 44), den Kompetenzen und Tatigkeiten des Fallma-
nagers im BTP (Findorff et al., 2016, S. 59—-60) und der Transitionstheorie nach Meleis (2015,
S. 364).
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Wie bereits in Kapitel 2.1 naher erlautert, gibt Meleis mit ihrer Theorie einen Rahmen fiir den
Transitionsprozess vor und definiert in diesem Zusammenhang Aufgaben fur die Pflege. Da
die Jugendlichen durch entwicklungsbedingte Veranderungen mit der Transition konfrontiert
werden, missen sie neue Fahigkeiten erlernen und sich in ihrer neuen Rolle zurechtfinden.
Durch das Setzen von Zielen und Meilensteinen kann die Pflegefachperson dabei unterstit-
zen. AulRerdem sind Bedingungen herzustellen, die sich positiv auf den Transitionsprozess
auswirken, beispielsweise durch das Schaffen von Vorbildern und den Aufbau von sozialen
Netzwerken. Durch Gespréache mit dem Jugendlichen soll dessen Mal3 an Einbindung im Tran-
sitionsprozess gefordert werden. Dabei ist auch das Selbstvertrauen zu starken. Des Weiteren
kann der Pflegeexperte APN dem Jugendlichen helfen, dessen Position im Gesundheitswesen
zu erkennen. Auch das Nutzen von vorhandenen Ressourcen wird durch die Pflege vermittelt
und die Kompetenzen sowie das Fachwissen der Jugendlichen ausgebaut. (Meleis, 2015,
S. 362-369)

Mit der Heilkundeubertragungsrichtlinie ist durch den Gemeinsamen Bundesausschuss eine
festgelegte Liste an Tatigkeiten, die spezifisch fir das Krankheitsbild Diabetes mellitus Typ |
bereits jetzt an Pflegefachpersonen Uibertragen werden kénnen, erstellt worden (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2011). Die Auflistung dieser Tatigkeiten istim Anhang C. einzusehen. Auch

sie bilden eine Grundlage fiir die Stellenbeschreibung.

Redaktionelle Bearbeitung

Die redaktionelle Bearbeitung findet statt, sobald alle nétigen Schritte fiir die Konzeptentwick-
lung bearbeitet wurden und die Umsetzung kurz bevorsteht. Eine Uberarbeitung der erstellten
Entwiirfe vor der Veroffentlichung und Vorstellung vor dem Beschlussgremium sind hier ein-
geschlossen. (Graf & Spengler, 2016, S. 99-100)

Durch den bereits in Kapitel 3.1 erwahnten Mangel an weiteren Erarbeitungsmitgliedern sowie

einer Steuerungsgruppe wird dieser Schritt in der Bachelorarbeit nicht bearbeitet.

3.3 Umsetzung

Die Phase der Umsetzung des erarbeiteten Konzepts findet wahrend dieser Bachelorarbeit
nicht statt. Da es keinen Auftraggeber fir die Erstellung des Konzepts gibt und die Rolle des
Pflegeexperten APN flr Transition bei Diabetes mellitus Typ | lediglich fur die Bachelorarbeit
geplant wurde, ist eine Umsetzung durch die Autorin nicht vorgesehen.

Eine Moglichkeit der Umsetzung im Rahmen des BTP kann gegeben sein, wenn Interesse

durch den Berliner TransitionsProgramm e.V. besteht.
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Nach Graf und Spengler ist die Phase der Umsetzung entscheidend fur den weiteren Verlauf
des Konzepts. Es liegt an den Mitgliedern der Organisation, ob und wie erfolgreich die Umset-
zung stattfindet. Vor allem Fihrungskréfte spielen eine grof3e Rolle, da sie unter anderem die
Mittel zur Verfiigung stellen missen und mit ihnrem Verhalten den Ausgang der Implementie-

rung des Konzepts mitbestimmen. (Graf & Spengler, 2016, S. 100)

3.4 Kontrolle und Fortschreibung

Nach einer erfolgreichen Umsetzungsphase muss alle zwei bis vier Jahre eine Evaluation des
Konzepts erfolgen (Graf & Spengler, 2016, S. 101).

Diese sollte unter Einbeziehung der festgesetzten Ziele, wie in Kapitel 3.2.4 aufgelistet, ge-
schehen. Fir das hier erstellte Konzept kann eine Evaluation in Form von Datenauswertungen
stattfinden. Dazu stellen die erhobenen Daten mittels der Dokumentationssoftware, wie in Ka-
pitel 2.2 beschrieben, eine mogliche Quelle dar.

AuRRerdem kann der Bedarf an Pflegeexperten APN fur Transition bei Diabetes mellitus Typ |
mit Hilfe der EXCEL-Tabelle des IGES Institutes regelmaRig kontrolliert und so die Stellen
angepasst werden.

Des Weiteren ist eine Befragung der Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ | sowie deren
Angehorigen in Bezug auf Zufriedenheit mit den Angeboten des Pflegeexperten APN eine
Mdglichkeit. Auch Netzwerkpartner wie Padiater und Erwachsenenmediziner kdnnen diesbe-
ziiglich befragt werden.

Mit Hilfe der Netzwerkpartner liel3e sich auch die Auswertung der HbA1C-Werte der Jugendli-
chen realisieren. Damit kann sichergestellt werden, dass die Jugendlichen nicht wie in Kapitel
1. erwéhnt, in eine Versorgungsliicke fallen, sondern dass deren Werte stabil bleiben und so-
mit der Transitionsprozess erfolgreich durchlaufen werden konnte.

Der Pflegeexperte APN kann die Evaluationen selbst durchfiihren, da er laut Hamric auch fir

wissenschaftliche Tatigkeiten geschult ist (Spross, 2014, S. 44).

4, Schlussbetrachtung
Nach der Vorstellung der Konzeptentwicklung widmet sich das folgende Kapitel dem Fazit, der

Diskussion sowie dem Ausblick.

Fazit
In dieser Bachelorarbeit wurde aufgrund von in Kapitel 1. ndher erlauterten Problemen in der
Transition von Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ | ein Konzept fir die Rolle des Pflege-

experten APN fir Transition bei Diabetes mellitus Typ | erstellt. Angelehnt ist die Rolle an das
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BTP. Das Konzept wurde unter Hinzuziehung der Veroffentlichung von Graf und Spengler
,Leitbild- und Konzeptentwicklung® von 2016 sowie den Vorlesungsunterlagen von Prof. Dr.
Guse zum Modul 3.6 ,Managementinstrumente® von 2018 an der Evangelischen Hochschule
Nurnberg erstellt. Die in den Kapiteln 2.1, 2.2, 2.3 und 2.4 beschriebenen theoretischen Hin-

tergriinde bilden die Grundlage fur das entstandene Konzept.

Begonnen wurde die Konzeptentwicklung, nach abgeschlossener Darlegung des theoreti-
schen Rahmens, mit der Uberprifung des Mehrwerts eines Pflegeexperten APN in der Rolle
des Fallmanagers. Dies wurde anhand eines Vergleichs der Kompetenzen und Aufgaben ei-
nes Fallmanagers im Rahmen des BTP mit den Kompetenzen eines Pflegeexperten APN nach
Hamric (Spross, 2014, S. 44) dargelegt. Dabei konnte aufgezeigt werden, dass ein Pflegeex-
perte APN mit seinen Kompetenzen durchaus einen Mehrwehrt fur die Stelle des Fallmana-
gers darstellt.

Mit der Darlegung der IST-Situation in Kapitel 3.2.2 und der Umweltfaktoren in Kapitel 3.2.3
wurde deutlich, welche Starken und Schwachen momentan vorliegen und mit welchen Chan-
cen und Risiken bei der Implementierung der neuen APN Rolle zu rechnen ist. So konnte
herausgestellt werden, dass mit dem BTP eine gute Grundlage bereits vorhanden ist und der
Bedarf an Transitionsprogrammen weiter steigen wird.

Allerdings ist auch deutlich geworden, dass die nétigen gesetzlichen Grundlagen und die Re-
gelungen fir die Finanzierung noch fehlen.

Durch den Vergleich der laut dem BTP fiir die Stelle des Fallmanagers einzusetzenden Be-
rufsgruppen konnten deren Unterschiede hervorgehoben werden. Mit dieser Varianz an Be-
rufsgruppen lasst sich das Ziel der einheitlichen strukturierten Transition nur schwer erreichen.
Zwar sind im Vergleich der Verdienste des Pflegeexperten APN (Abbildung 15) und dessen
konkurrierende Berufsgruppen (Abbildung 11) diese teilweise finanziell gunstiger, allerdings

bringt ein Pflegeexperte APN auch ein breiteres Kompetenzprofil fur die Stelle mit.

Aufbauend auf die IST-Analyse konnten die Ziele, welche die Autorin mit der Erstellung des
Konzeptes verfolgt, dargelegt werden.

Bezugnehmend auf die in Kapitel 3.2.4 formulierten Ziele wurden in Kapitel 3.2.5 die Wege
und Mittel fir die Umsetzung des Konzepts eruiert. So konnten auch eine mdgliche Finanzie-
rung und eine Berechnung der eventuellen Personalkosten aufgezeigt werden. Diese sind al-
lerdings noch als sehr ungewiss anzusehen, da die Finanzierung von unterschiedlichen Fak-
toren wie dem Arbeitgeber, der Einordnung in die Entgelttabelle und den Vorkenntnissen des

Pflegeexperten APN abhéngig ist.
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Mit der Stellenbeschreibung, welche im Anhang E. einzusehen ist, zeigt die Verfasserin dieser
Bachelorarbeit, wie die Stelle des Pflegeexperten APN fur Transition bei Diabetes mellitus Typ

| in Zukunft aussehen kann.

Diskussion

Das geplante Konzept konnte nicht vollstandig wie von Graf und Spengler (2016) beschrieben
erstellt werden. Einige Arbeitsschritte sind nur teilweise bearbeitet, andere wurden ausgelas-
sen. Grunde dafir sind zum einen der fehlende Auftrag fir die Erstellung des Konzepts, der
Mangel an weiteren Erarbeitungsmitgliedern sowie der zeitliche Rahmen der Bachelorarbeit.

Durch die Konzepterstellung wurde deutlich, dass auf Grundlage des BTP und durch den Ein-
satz von Pflegeexperten APN eine Erweiterung des Tatigkeitskataloges des Fallmanagers
durchaus vorstellbar ist. Damit kommt man dem Ziel einer strukturierten und einheitlichen
Transition fir Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ | naher. Allerdings mussen fur dieses
Vorhaben die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen noch ausgebaut werden.

Der Einsatz von Pflegeexperten APN im Bereich der Transition kann ein guter Weg sein hin
zur ganzheitlichen Versorgung von Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen wahrend der
Transition von der padiatrischen zur Erwachsenenversorgung. Somit ist die Forschungsfrage

dieser Bachelorarbeit positiv zu beantworten.

Ausblick

Schon lange spielt in anderen Landern die Pflegefachperson eine wichtige Rolle in der Tran-
sition (Betz & Coyne, 2020, S. 3). Sie nimmt dabei durch ihre Unterstiitzung der Jugendlichen
eine Schlusselrolle ein, schlagt eine Briicke von der padiatrischen in die Erwachsenenversor-

gung und schafft so Kontinuitat (Kelly, 2014).

In Deutschland veréandert sich die Pflegelandschaft und Studiengange werden ausgebaut. Wa-
rum sollte man sich nicht ein Beispiel an anderen Landern nehmen und die Fahigkeiten des

Fachpersonals nutzen?

Pflegeexperten APN sind mit ihren umfangreichen Kompetenzen unter anderem fir die Ent-
wicklung von Leitlinien verantwortlich, kdnnen die Rolle eines Change Agents einnehmen und
so die Qualitat, Effektivitat und Effizienz sowie die Kontinuitat der Pflege sichern. Aul3erdem
spielen sie eine grof3e Rolle in der Pravention und der Gesundheitsforderung. (Deutscher
Berufsverband fur Pflegeberufe [DBfK] et al., 2013)
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All diese Fahigkeiten kénnen zum Erfolg eines Transitionsprogramms beitragen und es weiter
voranbringen. AulB3erdem ist damit eine nheue Beschaftigungsmoglichkeit fir Pflegeexperten

APN geschaffen, die die Bedeutung der Pflege betonen kann.

Zur Implementierung des Pflegeexperten APN kann auf das PEPPA Framework (participatory,
evidence-based, patient-focused process for Advanced Practice Nursing (APN) role develop-
ment, implementation and evaluation) von Bryant-Lukosius & DiCenso (2004) verwiesen wer-
den. In diesem Rahmenkonzept werden bei der Implementierung einer APN Rolle die Stake-
holder aktiv mit einbezogen und durch einen zielgerichteten Prozess sowie ein flexibles, fir
die Einrichtung angemessenes Vorgehen, das Vorhaben erleichtert. (Bryant-Lukosius &
DiCenso, 2004)

AbschlieRend kann festgestellt werden, dass die Entwicklung der Rolle des Pflegeexperten
APN fir Transition bei Diabetes mellitus das Potential bietet, zukiinftig umfassend und flexibel
auf die besonderen Bedirfnisse der Patienten zu reagieren. Dartber hinaus bietet sie die
Moglichkeit, Orientierung fur die Versorgung von chronisch kranken Jugendlichen auch ande-
rer Krankheitsbilder zu geben.

Damit kann ein wichtiger Beitrag zur Reduzierung vermeidbarer Kosten fiir Folgeerkrankungen
geleistet und die Lebensqualitat der Patienten verbessert werden, wodurch das Gesundheits-

system entlastet wird.
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A. Transitionstheorie nach Meleis (eigene Darstellung in Anlehnung an Meleis, 2015,

S. 364, weiterentwickelt von Transitionstheorie nach Meleis et al., 2000)

Ausldéser fur
Veranderung

Entwicklungsbe-
dingt

Situationsbedingt

Gesundheits-/
Krankheitsbedingt

Organisationsbe-
dingt

Eigenschaften

Zeitspanne

Prozess

Trennung

Bewusstsein

Kritische
Punkte

Pravention

Bedingungen

Persoénlich

Muster der Reaktion

Gemeinschaft

HILN

Interventionen

Klaren der Rolle,
Kompetenzen und
Bedeutungen

Meilensteine
identifizieren

Unterstitzung
mobilisieren

Nachbesprechung

Prozess Ergebnis
Einbindung Beherrschung
E:zfggg#ng und Dynamische
und integra-
Unterstiitzung tive ldentitat
Z?ﬁgﬁgﬂund Einfallsreich-
tum
Sslllbesrztjv;:trauern Gesunde In-
teraktion
Empfundenes
Wohlbefinden
Therapie
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B. Ablaufschema des Berliner TransitionsProgramms (eigene Darstellung in Anleh-
nung an Findorff et al., 2016, S. 54)

Ablaufschema des BTP

- Ansprache des
Patienten
- Informationsilysr

Ansprache

- Programmablauf mit
Unterschrift vom

Teilnzhme)

- Durchfihrung eines
warab vereinbartzn
30 min-Transitions-
gespriches

[Vordruck] — Ggf.
Fzllkonferenz

- Durchfihrung des 30
min-Transitionsg=-
spraches

- RegelmaRige Sprech-
stunden

- Ggf. Fallkonferanz

Mach Transfer

- Durchfihrung eines
warab vereinbartzn
30 min-Abschluss-

gespréiches

Patienten [Detenschutz,

- Standardisierte Epikrise

Fallmanagemeant

Kontaktzufnahme zum Pstienten und

Familie Erster
——
Infarmationsmaterialien fir Arzt, Kontakt
Patienten, Familis
Priffen der Unterlagen
Einbindung der Krankenkasse Lotarter-
Aufnzhme des Patienten pakett
Koordination (Information, Beratung,
Vermitt! Anlaufstelle Kontakt
ung won Anla nj
Transition|

Kontaktzufnahme von Erwachssnsnarzt
Unterstitzung bei Terminierung und
Befundibermittlung

Ggf. Planung und Orgznisation von
Fallkonferenz zwischen den Arzten

Kenizkt

Zuardnung des Patienten zu Fellgruppe
Koordination

Oberwachung der Termineinhaltung Kontakt
Unterstitzung bei Befundibermittiung
Ggf. Flanung und Organisation von
Fallkonferenz zwizchen den Arzten
Zuardnung des Patienten zu Fellgruppe
Kontakt

Koordination
Patientenaufbereitung [Evalustion)
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. Heilkundliche Tatigkeiten bezogen auf Diabetes mellitus Typ | in der Heilkundetber-
tragungsrichtlinie (eigene Darstellung in Anlehnung an den Gemeinsamen Bun-
desausschuss, 2011)

Diagnose | Ubertragbare Definition von Art und Umfang Qualifikation nach § 4 Kranken-
arztliche Tatig- pflegegesetz bzw. Altenpflege-
keiten gesetz

Diabetes Assessment Blutentnahmen kapillar sowie - Wissen um Pathophysiologie,

mellitus vends zur Routinediagnostik Diagnostik, Prévention und

Typ 1 bzw. Verlaufskontrolle, kérperli- Therapie sowie Notfallma-

che Untersuchungen (u.a. nagement der verschiedenen
Hautzustand der Extremitaten- Diabetes Mellitus-Typen und
Spritzstellen, BZ-Stichstellen, ihrer Folgeerkrankungen (u.a.
insb. FURe, Funktionsfahigkeit/- diabetesassoziierte Endorg-
genauigkeit BZ-Gerat sowie anschéaden)
des Schuhwerks oder Wundzu-
standes) insbesondere im Kon- | - Wissen um Varianten der kor-
text eines routinemafigen The- perlichen Untersuchungen im
rapiemonitorings (inkl. Fihren Kontext der Hauptdiagnose
des Diab. Pass/HbAlc-Wert, sowie ihrer Begleit- und Fol-
Aceton, Insulininjektion, BZ- geerscheinungen und Wissen
Werte) um Assessmentinstrumente
(z.B. Schmerzeinschétzskala
wie Numerische Rating-Skala
Schmerz)

- Wissen um die Wirkzusam-
menhénge (nicht) medika-
mentdser bzw. (nicht)invasi-
ver Interventionen

Diabetes Planung einzulei- Beratung des Patientenund al- | -  Wissen um verschiedene

mellitus tender Interven- ler am Prozess Beteiligten so- (nicht)ymedikamentdse sowie

Typ 1l tionen (Algorith- wie des multiprofessionellen (nicht)invasive Therapiemdg-

mus/ Behand-
lungs-pfad)

Teams uber die notwendigen
diagnoseabhéngigen Interven-
tionen und MaRnahmen und
ihre Alternativen (Shared-Deci-
sionMaking-Process)

Monitoring der FulRe

Erfassung und Analyse der Me-
dikation(snebenwirkungen)

Ern&hrungsberatung

Hautpflege: insb. FiiRe und
Hande

Schulung sowie Folgeverord-
nungen gemaf ,Hauslicher
KrankenpflegeRichtlinie* (HKP-
RiLi 837 SGB V)

lichkeiten des Diab. mell. Typ
| und deren Konsequenzen
sowie Umsetzung daraus ab-
leitbarer heilkundlicher MaR3-
nahmen (u.a. Verordnungen
und Wundversorgung)

Wissen zu Beratung und An-
leitung zur gesundheitsfor-
dern-den Lebensfuihrung (u.a.
Ernéhrung und Bewegung,
Sportschulung, Schule und
Kindergarten)

Wissen um und Umsetzung
von Schulungen (u.a.
mit/ohne Insulinbehandlung;
mit/ohne Insulinpumpen; Ful3-
pflege; Schmerzen bzw. be-
zogen auf Nebendiagnosen
(wie z.B. Hypothyreose, Zdlia-
kie) sowie Anleitungen zum
Selbstmanagement
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(insbesondere hinsichtlich
Compliance)

Wissen um Versorgungs-
strukturen und -angebote
(Case Management)

Diabetes
mellitus
Typ 1l

Umsetzung des
Therapieplans

Prozesssteuerung und Durchfiih-
rung therapeutischer MaZnahmen
sowie deren Beurteilung, u.a.

- der Diab. Typ | assoziierten kli-
nischen Werte (siehe Assess-
ment)

- der geplanten Interventionen

- Information, Beratung und An-
leitung von Patienten und ande-
rer am Prozess Beteiligten im
personlichen Umfeld sowie

- Bewertung der Selbstmanage-
ment-fahigkeiten und Hilfebe-
darfe der Betroffenen (inkl. Mo-
nitoring der FiiRe) insbeson-
dere im Kontext nachstationa-
rer Versorgung (einschlieBlich
gof. notwendiger podologischer
Verordnungen)

- in Kooperation mit dem Patien-
ten und aller am Prozess Betei-
ligten friihzeitige Abstimmung
des voraussichtlichen Entlas-
sungstermins sowie die erfor-
derlichen nachstationaren MalR3-
nahmen

Wissen um Aufgabenprofile
und Aufgabenbereiche der an
der Diab. mell. Typ | Versor-
gung beteiligten Akteure und
Fahigkeit zur Koordination
der Leistungen

Wissen um und Kompetenz
zur Beurteilung klinischer
Werte als Ergebnis therapeu-
tischer Interventionen insbe-
sondere im Kontext diabetes-
assoziierter moglicher Folge-
schaden

Wissen um Grundlagen, Aus-
wahl, Anwendung und Evalu-
ation von heilkundlichen Inter-
ventionen (u.a. Medikamen-
ten-wechselwirkung)

Kompetenz zur Koordination
(Case Management) der
hauslichen Pflege und Ver-
sorgungssituationen (u.a. ver-
ordnete Hilfsmittel) sowie zur
Veranlassung vertragsarztli-
cher Uberweisung an Fach-
arzte

Fahigkeit zu Information, Be-
ratung und Anleitung (u.a.
hinsichtlich méglicher Folge-
schaden)

Wissen um die Gestaltung ei-
ner bedarfsgerechten Entlas-
sung
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D. Prozessplan (eigene Darstellung in Anlehnung an Graf und Spengler, 2016, S. 85)

Nach auf3en

Sichere Transition fir Ju-
gendliche mit Diabetes
Mellitus

Jugendliche und deren

Angehdrige sind zufrie-

den

Netzwerk aus Padiatern
und Erwachsenenmedizi-
nern ist gesichert

Neue Stelle fiir Pflegeex-
perten APN ist geschaf-
fen

Einheitliche Rahmenbe-
dingungen

Aufwertung des Pflege-
berufes

Akademisierung der

Pflege voranbringen

Beteiligte

Intern & Extern
e  Autorin der
Bachelorar-
beit

Nach innen

e  Motivation fiir Mas-
terstudium APN

Prozessplan

Ausgangslage

Intern

Kontrolle

Dokumentation
Erfolg des BTP

Adressaten

Intern & Extern

Evangelische
Hochschule

Nurnberg

Prozess

Zeitplan
Aufbau nach
Graf und
Spengler

Ressourcen

Finanzierung
Infrastruktur

Material

Extern

Keine flachendecken-
den Angebote zur
Transition

Keine einheitlichen
Angebote zur Transi-
tion

Notwendigkeit von
Transitionsprogram-
men fur Jugendliche
Berliner Transitions-
Programm (BTP)
Fallmanager im BTP

hat keine eindeutige

Qualifikation

Kein Einbezug des
Pflegeexperten APN
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E. Stellenbeschreibung

Stellenbeschreibung Pflegeexperte APN fir Transition bei Diabetes mellitus Typ |

Aufgaben

Koordination des Transitionsprozesses von der padiatrischen in die Erwachsenenver-
sorgung fur Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ |

Selbststéandige Planung, Durchfiihrung, Evaluation und Dokumentation des Transiti-
onsprozesses

Gesundheitliche Versorgung im Rahmen der Heilkundeibertragungsrichtlinie
Friherkennung von moglichen Komplikationen und Risiken

Information, Beratung, Schulung und Anleitung der Jugendlichen

Gestaltung von Materialien fur Information, Beratung, Schulung und Anleitung nach
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen

Unterstitzung beim Selbstmanagement der Jugendlichen

Organisation von Veranstaltungen zum Austausch von Jugendlichen mit Diabetes mel-
litus Typ |

Kooperation mit Netzwerkpartnern, wie Padiatern und Erwachsenenspezialisten
Kooperation mit Kostentragern

Weiterentwicklung und Qualitatssicherung des Transitionsprozesses

Ansprechpartner fir alle am Transitionsprozess beteiligten Personen

Arbeitsziele

Eine gesicherte, strukturierte und erfolgreiche Transition von Jugendlichen mit Diabe-

tes mellitus Typ | von der péadiatrischen in die Erwachsenenversorgung

Voraussetzungen

Abgeschlossene Ausbildung als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/-pfleger
oder Pflegefachmann/-frau

Abgeschlossenes Masterstudium im Bereich der Advanced Nursing Practice (ANP)
Berufserfahrung mit dem Krankheitshild Diabetes mellitus Typ | von mindestens 5 Jah-

ren
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Kompetenzen
e Berufliches Selbstverstandnis

o Expertenwissen zum Krankheitsbild Diabetes mellitus Typ | und den Auswirkungen von
Pubertat auf die Krankheit

e Wissen zum Thema Transition

e EDV-Kenntnisse

e Empathie

e Selbststandigkeit

e Wissenschaftliches Arbeiten/Forschungsfahigkeiten

¢ Planungs- und Steuerungskompetenz

¢ Kommunikations- und Koordinationskompetenz

e Kooperative Handlungskompetenz

o Kritik- und Konfliktfahigkeit

e Fahigkeit zur multidisziplinaren Zusammenarbeit

¢ Beratung und Konsultation

e Teamfahigkeit

e Leitungs- und Trainingskompetenzen

e Fahigkeit zur evidenzbasierten Praxis

e Fahigkeit zur ethischen Entscheidungsfindung

e Ganzheitliche Sichtweise

Beziehung zu anderen Stellen

e die Arbeit wird grof3tenteils selbststandig erfolgen

o Kooperation mit Netzwerkpartnern, wie Padiatern, Erwachsenenmedizinern, Thera-
peuten und Kostentragern

o Kooperation mit anderen Transitionsstellen

e Vorgesetzter ist das Gesundheitsamt
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