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Linked Care: Mit IKT die
Zusammenarbeit verbessern

Durchgdngige Informationsversorgung in mobiler Pflege Der Umgang mit
unterschiedlichsten Daten ist Alltag in der Pflege. Dabei stof3en viele verschie-
dene Systeme aufeinander — und der Datenfluss an Grenzen. Die Folge: Zeit-
und Informationsverlust durch fehlende bzw. mehrfache Erfassung. Wie digita-
le Technologien die Zusammenarbeit aller Beteiligten in der ambulanten Pflege
verbessern konnen, steht im Fokus des osterreichischen Projekts Linked Care.
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B ZUSAMMENFASSUNG

Digitale Informations- und Kommunikationstechnologien
(IKT) kénnen erhebliche Verbesserungen fiir die hdusliche
Pflege und die beteiligten Akteur*innen bringen. Ziel des Pro-
jektes Linked Care (2021-2025) ist es, dass Betroffene und de-
ren An- und Zugehérige mit Menschen in Pflege- und Betreu-
ungsberufen, Arzt*innen sowie Therapeut*innen und Apo-
theken online effizient, sicher und niederschwellig direkt mit
optimaler IT Unterstiitzung zusammenarbeiten kénnen.

Schliisselwérter: Linked Care, Ambulante Pflege,
mobile Pflege, Informationstechnologie, IKT,
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fe, therapeutische Berufe, Betreuungsberufe, medizinische

Berufe) sind gesetzlich dazu verpflichtet, ihre berufsbezo-
genen Tiétigkeiten schriftlich zu dokumentieren (Rappold, Aistleit-
hner 2017). Die Dokumentationsarbeit dient zur Planung und Be-
stitigung der geleisteten Mafinahmen an den Patient*innen/
Klient*innen. Es besteht keine einheitliche Begrifflichkeit, unter-
schiedliche Begriffe wie Patient*innendokumentation, Pflegedoku-
mentation oder Krankengeschichten werden verwendet, wenn die
Leistungen der Berufsgruppen zu dokumentieren sind (ebd.).

Das stringente Fithren der Dokumentation stellt die Gesund-
heitsorganisationen und die Gesundheitsprofessionist*innen vor
grofle Herausforderungen. Auf individueller Ebene wird es oft als
zu detaillierte und redundante Arbeit zum ohnehin tibervollen tag-
lichen Arbeitspensum erlebt und aus diesem Blickwinkel in den

A lle Beschiftigten in den Gesundheitsberufen (Pflegeberu-
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Betreuungsberufen als besonders belastend beschrieben (Haslin-
ger-Baumann et al. 2019). Schitzungen zufolge werden zum Bei-
spiel in der Pflege etwa 30% der Arbeitsstunden fiir die Dokumen-
tation aufgewendet. Diese Zeit kann nicht mit Patient*innen/
Klient*innen verbracht werden, was wiederum dazu fithren kann,
dass Pflegekrafte Dokumentationsarbeiten entweder sehr reduziert,
bzw. sogar in ihrer Freizeit erledigen, um mehr Zeit fiir die direkte
Betreuung zur Verfiigung zu haben (Mittermann 2019). Der Zeit-
aufwand fiir die Dokumentation ist hoch und zusitzlich steigt der
Zeitbedarf fiir die direkte Pflege am Menschen. Die zunehmende
Zahl pflegebediirftiger Menschen fithrt nicht nur zu einem Anstieg
des objektiv messbaren, sondern auch des subjektiv erlebten Pfle-
geaufwandes sowie des gesamten Arbeitspensums. Zudem steigt
die Komplexitit der Erkrankungen und die Zahl chronischer Er-
krankungen (Statistik Austria 2021). Multimorbiditéten erfordern
ein ganzheitliches Gesundheits- und Krankheitsverstindnis aller
Gesundheitsprofessionist*innen und eine eng ineinander greifen-
de Zusammenarbeit. Besonders der Bedarf an gut ausgebildeten
Pflegepersonen steigt schneller und stérker als verfiigbare Pflege-
personen vorhanden sind (Rappold & Jurazovic 2019).

Auf Organisationsebene ist ein zentraler Faktor, der auf die
Durchgingigkeit der Dokumentationen hemmend wirkt, die dua-
le Finanzierung von medizinischer Versorgung und Pflege bzw. Be-
treuung und die daraus resultierenden unterschiedlichen Zustéan-
digkeiten, besonders im Hinblick auf die Effizienz der Systeme (Fir-
go & Famira-Miihlberger 2014). Dies bedeutet, dass zwar in den
einzelnen Institutionen ein gutes Dokumentationssystem aufge-
baut sein kann, jedoch dass spitestens beim Wechsel in eine ande-
re Institution, bzw. in die mobile Gesundheitsversorgung kein Zu-
griff mehr auf die erfassten Dokumentationen méglich ist. Der Do-
kumentationsprozess beginnt von Neuem, die Daten werden neu
erhoben sowie die darauf beruhende Planung und Durchfithrung
der pflegerischen, therapeutischen und medizinischen Mafinah-
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men. In enger Verbindung mit den beschriebenen finanziellen bzw.
zeitlichen Engpissen steht auch das Fehlen eines institutionalisier-
ten interdisziplindren Austauschs. Dieser ist im mobilen Pflege-
und Betreuungssetting noch ausgepragter als in der stationaren
Versorgung. Bei lediglich 60% aller Anbieter*innen mobiler Diens-
te besteht eine Kooperation mit Berufsgruppen auflerhalb des ei-
genen Angebots (Firgo & Famira-Miihlberger 2014).

Segmentierte Dokumentation

Ein weiterer hemmender Faktor ist die Heterogenitit der Doku-
mentations- und Kommunikationssysteme der unterschiedlichen
Anbieter*innen dieser Systeme. Diese erschwert einerseits die an-
schlussfahige Kommunikation innerhalb der verschiedenen mobi-
len Dienste, andererseits bildet die Nicht-Existenz einer obligato-
rischen einheitlichen Losung eine massive Barriere zwischen den
Gesundheitsprofessionen selbst, aber auch zwischen stationdrer,
teilstationarer und mobiler Gesundheitsversorgung. Ein weiterer
Bereich ist der enorme Informationsverlust zwischen professionel-
ler (formeller) und nicht professioneller (informeller) Pflege (durch
An- und Zugehorige) und Betreuung. Die Nichtkompatibilitit der
angebotenen Dokumentationssysteme - ob digital oder analog -
ist ebenfalls ein Hauptfaktor der nicht durchgéngigen gesundheits-
bezogenen Informations- und Kommunikationsversorgung.

Doch die Verstandlichkeit, Transparenz und Nachvollziehbar-
keit der Dokumentation ist essentiell fiir eine qualitatsvolle Pflege
und Betreuung. Wichtig dafiir ist die Entwicklung einer standar-
disierten Sprache. Herausfordernd in den Betreuungsberufen, vor
allem in der 24-h-Personenbetreuung, ist die Sprachbarriere (Has-
linger-Baumann et al. 2019). Auch auf Patient*innen-/Klien-
t*innenseite sind bestimmte Gruppen identifiziert, die nicht mit
der professionellen Pflege/Therapie/Medizin interagieren konnen
(z.B. Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen). Die dadurch entstehende soziale und ge-
sundheitsbezogene Benachteiligung, bzw. sogar mangelnde Ver-
sorgung von vulnerablen Gruppen ist bekannt (Pflegevorsorgebe-
richt 2018). Hinzu kommt, dass die Betreuung und Pflege grund-
satzlich vor allem informell und innerhalb der Familie geleistet
wird (Statistik Austria 2021).

Diese Situationen weisen auf die Notwendigkeit eines umfas-
senden, durchgingigen Dokumentations- und Kommunikations-
systems hin, das mehrere Informationsbereiche miteinander biin-
delt und interprofessionell niederschwellig zugénglich ist.

Das Projekt Linked Care

Ziel des Projekts Linked Care (2021-2025) ist eine technologie-
basierte Kooperation und Kommunikation sowie ein Informati-
onsaustausch zwischen Klient*innen/Patient*innen und deren Un-
terstiitzungssystem von An- und Zugehorigen, professionellen
Betreuer*innen, Pflegekriften, Arzt*innen, Therapeut*innen, aber
auch Apotheken und Bandagisten. Es wird ein effizientes, sicheres
und niedrigschwelliges digitales Tool mit optimaler IT-Unterstiit-
zung entwickelt, das auf Basis genormter Schnittstellen (IHE, HL7,
FHIR basierend) aufbaut. Die gesamte Entwicklung wird in parti-
zipativer Weise mit allen Zielgruppen erfolgen und im engen Aus-
tausch mit regionalen Stakeholdern aus Politik, Verwaltung und
Standesvertretungen stehen. Auch das Projektkonsortium setzt sich
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Technologie nutzen: IT-Anwen-
dungen konnen helfen, Sekto-
rengrenzen zu iiberwinden.

Pixel-Shot / stock.adobe.com (Symbolbild mit Fotomodell)

—

B INFO

Beispiele digitaler Gesundheitssysteme

_ Europdische Kommission: CEF Digital Connecting
Europe

[ ec.europa.eu/cefdigital/

__ Patientenportal des Department of Veterans Affairs
(VA), USA: My HealtheVet

) myhealth.va.gov/mhv-portal-web/home

__ eHealth Portfolio Schweizerische Post

[ post.ch/de/geschaeftsloesungen/digital-health

aus Vertreter*innen der Pflege, Technik, Wissenschaft und Praxis-
expert*innen zusammen, die fiir eine ganzheitliche, passgenaue
Entwicklung von Linked Care sorgen.

Entwicklung adressiert an drei Zielgruppen

Die erste Zielgruppe sind Betroffene, die ihre gesundheitliche Ver-
sorgung in partizipativer Weise durchgiangig in unterschiedlichen
Settings (mit)gestalten, hier Patient*innen oder Klient*innen ge-
nannt. Die zweite Zielgruppe umfasst Gesundheitsprofessionist*-
innen wie Pflege/Betreuung, Therapie und Medizin, soziale Arbeit,
psychosoziale Dienste, die evidenzbasierte und qualitativ hochwer-
tige Versorgung anbieten, aber auch die informelle Pflege und Be-
treuung. Die dritte Zielgruppe sind Gesundheitsdienstleister wie
Krankenhauser, Sozialhilfeverbande, Rehabilitationskliniken oder
gesetzliche Versicherungen, die eine effektive und effiziente Ver-
sorgung sicherstellen.

State of the Art

Gesundheitsdokumentationssysteme gibt es in vielen Landern, die-
se inkludieren allerdings weder alle notwendigen Professionen und
Institutionen (medizinische/pflegerische/therapeutische Dienst-
leister sowie Krankenhéuser, Pflegeheime, mobile Pflege und Be-
treuung, Apotheken, Bandagisten), noch funktionieren sie durch-
gingig auf digitaler Ebene. Einmal in einer Organisation integriert,
sind andere Organisationen oder Dienstleister*innen davon ausge-
schlossen. Dienstleistungen wie Besuchsdienste, hdusliche Diens-
te, Essensdienste miissen extra organisiert werden. In der Europa-
ischen Union und in den Vereinigten Staaten von Amerika gibt es
bereits einige digitale Entwicklungen, die interdisziplindr und in-
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Abb. 1: Linked Care — Versorgung verbessern durch besseren Datenaustausch
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terprofessionell und sogar zwischen unterschiedlichen Gesund-
heitssettings angewendet werden konnen. Zum Beispiel gibt es An-
bieter von e-Health Losungen fiir ein integriertes elektronisches
Gesundheitsnetzwerk, das Klient*innen/Patient*innen, Pflege-
teams und Arzt*innen zusammenbringt und iiber das relevante
Gesundheitsdaten ausgetauscht werden konnen. Diese Systeme
sind jedoch vornehmlich fiir das klinische Umfeld und weniger fiir
die hiusliche Pflege und Betreuung konzipiert (z.B. eHealth Port-
folio der Schweizer Post). Auflerdem bezieht es keine An- und Zu-
gehorigen oder Therapeut*innen ein. In den USA ist beispielsweise
das Portal My HealtheVet fiir Kriegsveteranen verfiigbar, um Re-
zepte zu erneuern, Arzttermine zu organisieren, Gesundheitsteams
zu kontaktieren oder Informationen abzurufen. In Europa ist der
settingiibergreifende Datenfluss im Gesundheitswesen ebenfalls
teilweise etabliert, insbesondere in der CEF Digital Connecting Eu-
rope. Patient Summaries, ePrescriptions und eDispensation, wer-
den derzeit eingefiihrt.

Mobile digitale Informationsangebote und Anwendungen ste-
hen auch in Osterreich bereits zur Verfiigung und werden aktiv ge-
nutzt. Diese bilden mit den zentralen IT Infrastrukturen, wie die
elektronische Gesundheitsakte (ELGA) und eCard, eine Basis, auf
die aufgebaut werden kann. Es konnen innovative IT Losungen fiir
mobile Dienste, pflegende An- und Zugehoérige, Arzt*innen, Thera-
peut*innen, Pflegepersonen aber auch Apotheken und Bandagisten
entstehen. Einerseits kann der Informationsfluss der Klient*innen-
zentrierten Gesundheitsdaten verbessert, andererseits auch Kenn-
zahlen zur Optimierung der ganzheitlichen Pflege und Betreuung
gezogen werden. Diese Potentiale werden zunehmend von Institu-
tionen und Softwareherstellern — auch im Projekt Linked Care -
genutzt. So soll zukiinftig eine Analyse von groflen Gesundheits-
daten zur Optimierung der Gesundheitsversorgung moglich sein.
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Methoden: Designorientiert, ethisch, analytisch
Fur die gesamte Entwicklung in der Projektlaufzeit wird der
nutzer*innenzentrierte Design-Ansatz (human centered Design,
Arnold 2016) angewendet; er ist die Basis fiir die generelle metho-
dische Herangehensweise. Anhand eines partizipativen Vorgehens
(Wright, Block, Unger 2007) wird die Teilhabe von Personen und
Gruppen ermdglicht, die schwer zugédnglich sind. Dariiber hinaus
wird ein mixed Methods Ansatz verfolgt. Dieser beinhaltet eine Li-
teraturrecherche (Polit, Beck, Hungler 2005), eine Dokumentati-
onsanalyse (Salheiser 2014) zur Art und Weise der Nutzung von
bestehenden Dokumentationssystemen und jeweils leitfadenge-
stiitzte Fokusgruppeninterviews (Bohnsack 2015), Einzelinterviews
(Kruse 2015), und Expert*inneninterviews (Mayring 2015). Wei-
terhin werden leitfadengestiitzte und adaptierte Cultural-Probes
Studies - Forschungstagebiicher (Gavner et al. 2004) eingesetzt.
Ein besonderer Schwerpunkt wird auf die Ethik gelegt, da ein
starker Fokus auf die Wahrung der Autonomie und Selbstbe-
stimmtheit der Klient*innen/Patient*innen gelegt wird. Weiter ent-
hilt die Entwicklung der integrierten digitalen Kommunikations-
und Informationssoftware gesundheitsbezogene Daten, die iiber
die Regelungen der DSGVO hinausgehend, eines besonderen ethi-
schen Fokus bediirfen. Dies soll u.a. durch ,MEESTAR Workshops®
(Manzeschke et al. 2013) sichergestellt werden. Die Entwicklung
soll auch auf europidischer Ebene eine Vorreiterrolle einnehmen
und anschlussfahig sein. Eine Delphiestudie (Hader & Hader 2014)
wird durchgefiihrt, um den transnationalen Austausch und die in-
ternationale Schwerpunktsetzung zu férdern (Abb. 1).

Besser versorgen und vernetzen

Die Ergebnisse des Projekts Linked Care tragen dazu bei, die Ge-
sundheitsversorgung im mobilen Bereich vernetzter und dadurch
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sicherer und qualitétsvoller gestalten zu kénnen. Das fithrt zu ei-
ner subjektiv erleichterten Situation und einer objektiven Effizienz-
steigerung in der Gesundheitsversorgung und soll ebenso zu einer
Starkung der Selbstbestimmtheit und Autonomie der Klient*innen/
Patient*innen beitragen. Forschungsmethodisch werden innovati-
ve Methoden eingesetzt, die eine Weiterentwicklung der partizipa-
tiven Produktentwicklung im User Centered Design ermdglichen.

Zukunftsorientierte digital unterstiitzte Prozesse in Pflege und
Betreuung kénnen nur durch langerfristige, bereichsiibergreifende
Umstellungen und Anpassungen erreicht werden. Durch Einbezie-
hung von Arzt*innen, Therapeut*innen (z.B. Ergotherapie), Pfle-
ger*innen (z.B. mobile Pflege), Betreuer*innen (z.B. 24-h-Betreu-
ung), aber auch teilstationdrer Einrichtungen (z.B. Tageszentren),
den Pflegebediirftigen selbst und deren An- und Zugehoérigen in
eine umfassende Dokumentations- und Kommunikationsplatt-
form wird es méglich, alle am Versorgungsprozess Beteiligten mit
relevanten Informationen zu versorgen und zu vernetzen.

Kernstiick von Linked Care ist die Entwicklung einer dsterreich-
weiten, interdisziplindren, digitalen Plattform, auf der Indikatoren
des Gesundheitszustandes, eine Beschreibung des Leistungsum-
fangs (z.B. der erforderlichen Pflege) sowie eine Beschreibung von
aktuellen Veridnderungen (inkl. erforderlichem Handlungsbedarf
fiir andere Professionen) abgebildet werden. Eingaben, beispiels-
weise von mobilen Diensten, werden automatisch dokumentiert
und die behandelnden Berufsgruppen (z.B. Arzte) informiert. Die-
se konnen direkt und ohne Medienbriiche iiber die Plattform re-
agieren (z.B. Anpassung von Therapien). Das Hauptaugenmerk liegt
auf der tibersichtlichen Darstellung des IST-Zustandes der betreu-
ten Person, angepasst an die Rolle derjenigen, die die Anfrage nach
dem Gesundheitszustand stellen. Dies geschieht unter Beriicksich-
tigung der gesetzlichen, pflegerischen und ethischen Fragen der In-
formationsweitergabe im regionalen und nationalen Umfeld.

Aktueller Stand im Projekt ist die Umfelderhebung und
Nutzer*innenerhebung. Erste Ergebnisse zeigen, dass die relevan-
ten Schnittstellen in der mobilen Versorgung neben der settingspe-
zifischen Schnittstelle Krankenhaus zu mobilen Diensten vor allem
an der Schnittstelle mobile Pflege und niedergelassene Arzt*innen
bzw. zu therapeutischen Berufsgruppen liegt. Weiter werden gene-
relle interdisziplindren Barrieren (z.B. mangelnde Kommunikati-
on zwischen den Gesundheitsprofessionen) angesprochen.

Die grofiten Medienbriiche liegen, aufgrund der segmentierten
berufsgruppenspezifischen und organisationsspezifischen Doku-
mentation, am fehlenden zeitnahen Informationsaustausch der re-
levanten medizinischen Informationen mit den Pflegepersonen.
Diese sind somit in ihrem unmittelbaren pflegerischen Versor-
gungsauftrag behindert, da dieser gleich nach der Spitalsentlassung
beginnen soll, bzw. bei akuter Erkrankung zu Hause zeitnah star-
ten muss. Die Pflegepersonen kommen dadurch in ein gesetzliches
und ethisches Spannungsfeld. Auch die Weiterverordnung von
Arzneimitteln und Hilfsmitteln, bzw. Heilbehelfen ist ein umstind-
liches und ressourcenaufwindiges Unterfangen. Durch eine haufig
verbale Informationsweitergabe ergibt sich eine hohere Fehleran-
falligkeit. Um eine zeitnahe hochwertige Gesundheitsversorgung
sicherstellen zu konnen, sind derzeit noch viele zeitraubende Infor-
mationsschleifen notig, Telefonate, Mails und personliche Gespri-
che sind zu fithren, bis die notigen Prozesse in Gang kommen. M
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Im Leitprojekt Linked Care besteht die gréSte Innovation
darin, dass durch den breiten Einsatz von IKT (digitale Infor-
mationstechnologie und Kommunikation) und einer starken
Vernetzung der verschiedenen Organisationen und beteilig-
ten Gesundheitsprofessionist*innen eine multiprofessionelle
Zusammenarbeit erméglicht wird. Sie schafft die Basis fiir
eine addquate, evidenzbasierte und umfassende Gesund-
heitsversorgung zu Hause.

Dies soll auch durch die Einbindung der Elektronischen Ge-
sundheitsakte (ELGA) und des gesetzlichen Gesundheitsver-
sicherungssystems abgesichert werden.

Durch den nutzer*innenzentrierten Designansatz werden
passgenaue Softwarel6sungen und Schnittstellen der Infor-
mationsweitergabe und Kommunikation in der mobilen Ge-
sundheitsversorgung entwickelt und getestet. Dies soll zur
Stdrkung der Autonomie von Patient*innen und Klient*innen
beitragen und eine hohe Betreuungsqualitét im privaten Set-
ting gewdhrleisten.

Das Forschungsprojekt wird von der Osterreichischen Forschungsforschungsférderungsgesell-
schaft (FFG) unter der Férderungsnummer 884194 geférdert. Projektpartner sind: Akademie fiir
Altersforschung am Haus der Barmherzigkeit, Johanniter Osterreich Ausbildung und Forschung
gem. GmbH, Wiener Rotes Kreuz- Rettungs-, Krankentransport-, Pflege- und Betreuungsgesell-
schaft m.b.H., Volkshilfe Gesundheits- und Soziale Dienste GmbH (GSD GmbH), Volkshilfe Wien
gemeinnlitzige BetriebsGmbH, Myneva Carecenter Software GmbH, Loidl-Consulting & IT Services
GmbH, Compugroup Medical CGM, Osterreichische Apotheker-Verlagsgesellschaft m.b.H, Stesz-
gal Informationstechnologie GmbH, Fachhochschule Campus Wien, Fachhochschule Technikum
Wien, Universitdt Wien.
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