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Referat

Verbleib und die umfassende Betreuung pflegebedurftiger Personen im hauslichen
Bereich kénnen in vielen Fallen nur durch pflegende Angehdrige sichergestellt werden.

Diese Pflegetatigkeit geht mit einem erhéhten Risiko fur gesundheitliche Belastungen,
Uberforderung und (sozialer und finanzieller) Selbstaufgabe der Pflegenden einher. Die
Identifikation, entlastende Unterstiitzung und Sensibilisierung pflegender Angehdriger

fur resultierende Risiken durch die allgemeinmedizinische Praxis ist ein typisch
familienmedizinisches Aufgabenfeld. Die Leitinie APf |l egende Angeh©ri
Er wachseneni der De utrAllgemeinmedzia snel Fdmdienmedizin f ¢
vermittelt Hausarzt:innen praxisnah Maoglichkeiten und Konzepte zur individuellen
Unterstiitzung und Identifikation pflegender Angehdériger, doch wird in der hausérztlichen

Praxis bislang unzureichend genutzt. Die Einstellungen und individuellen Sichtweisen

der Allgemeinmediziner:innen sind daher von besonderer Relevanz, um z. B. den Bedarf

nach entlastenden Interventionen, Instrumenten zur Identifikation pflegender
Angehoriger sowie Madoglichkeiten fir eine bessere Implementierung der Leitlinie

abzuschatzen.

Die dem ersten Teil der Untersuchungen zu Grunde liegende qualitative Studie
untersucht daher subjektive Sichtweisen von Hausarztiinnen im Hinblick auf die
Identifikation und Betreuung pflegender Angehdriger in der hausarztlichen Praxis. Um
Erleichterungsmaoglichkeiten und Bedarfe fir die Implementierung eines Instruments zur
Identifikation pflegender Angehdriger zu bestimmen, wurden 12 leitfadengestutzte
Expert:inneninterviews mit niedergelassenen Hausarztiinnen aus Sachsen-Anhalt
durchgefiuhrt. Die Interviews wurden mit dem Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring ausgewertet. Die qualitative Analyse bestétigt die grundlegende zentrale
Stellung von Hausarzt:innen bezlglich der Unterstitzung pflegender Angehoriger. Sie
zeigt aber auch Ansatzpunkte mit Potenzial zur Verbesserung bzw. Erleichterung der
Versorgung pflegender Angehdriger. Vor allem zeitliche Probleme und mangelnde
Kommunikation erschweren die Betreuung. Die Interviews zeigen, dass der Einsatz
eines Screening-Instrumentes fir pflegende Angehérige zur ldentifikation und Messen
der empfundenen Belastung eine sinnvolle Intervention darstellen kann. Die tatsachliche
Nutzung und besonderen Anforderungen sowie Eigenschaften von Instrumenten zur
Identifikation und Messung der Belastung pflegender Angehoriger in der
allgemeinmedizinischen Praxis eruierten wir deshalb im zweiten Teil der Arbeit durch ein
Scoping Review.

Marx, Yvonne: Pflegende Angehdérige in der hausarztlichen Praxis, Halle (Saale), Univ.,
Med. Fak., Diss., 55 Seiten, 2024
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1. Einleitung und Zielstellung

Die Zahl der Menschen in Deutschland, die aufgrund von chronischen Krankheiten,
Behinderungen oder lang andauernden Gesundheitsproblemen (Langzeit-)Pflege zu
Hause bendétigen, wird bis 2055 um 37 % zunehmen; es wird erwartet, dass sie von etwa
5,0 Millionen Ende 2021 auf etwa 5,6 Millionen im Jahr 2035 und 6,8 Millionen im Jahr
2055 ansteigen wird [1, 2].

Informelle Pflege wird in der Regel unbezahlt auferhalb eines professionellen oder
formellen Rahmens von Familienmitgliedern oder anderen Bezugspersonen
(u. a. Bekannte, Freunde) geleistet [1, 3]. In vielen Fallen konnen ein Verbleib und
umfassende Betreuung pflegebedurftiger Personen im héauslichen Bereich nur durch
pflegende Angehdrige (pA) sichergestellt werden, oft mit einem erhthten Risiko fur
Belastungen und gesundheitsschadigende Einschréankungen fiir diese selbst [4, 5].
Fruhes Erkennen gesundheitlicher Belastungen durch informelle Pflege sowie die
Koordination adaquater UnterstlitzungsmalBnahmen obliegen zumeist den
Hausarzt:innen [6 - 9]. Die Zahl der informell Pflegenden, die angaben, jeden Werktag
mindestens eine Stunde pro Tag mit der Pflege zu verbringen, stieg von 4,1 Millionen im
Jahr 2019 auf 5,7 Millionen im Jahr 2021 [10, 11].

Pflegende Angehdrige vernachlassigen haufig ihre eigene Gesundheit und leiden unter
Erschdpfung, insbesondere aufgrund von anhaltendem psychosozialem Stress. Bereits
nachgewiesen sind die negativen Auswirkungen durch zunehmende und langanhaltende
Belastung auf die psychische und physische Gesundheit der pA, wie z. B. Angstzustande
oder depressive Symptome, ein héheres Sterblichkeitsrisiko, die Institutionalisierung der

zu pflegenden Person und auch missbrauchliches Verhalten [z. B. 12 - 17].

Es gibt zahlreiche Interventionen, um die Belastung der pA zu reduzieren [z. B. 18 - 21].
Unterstitzung kann jedoch nur geleistet werden, wenn pA vorab als solche identifiziert
werden oder eine (Uber-)Belastung von selbst ansprechen. Es ist von entscheidender
Bedeutung, in einem frihen Stadium der Pflege einen préaventiven Ansatz zu verfolgen,
bevor eine Uberlastung eintritt und die Situation kritisch wird. Leider werden nur sehr
wenige pA zu einem frihen Zeitpunkt der Pflege identifiziert, da sie die eigenen
Bedurfnisse oft vernachlassigen und selten proaktiv um Hilfe bitten [7, 22, 23].
Infolgedessen bleiben sie weitgehend ohne Unterstitzung und Entlastung, was das
Risiko einer sekundaren physischen und psychischen Morbiditdt erhoht und zu
verschiedenen negativen gesundheitlichen Folgen fuhrt. Darliber hinaus resultieren aus
der Pflegesituation haufig finanzielle Belastung und erhohte Kosten fir die Familie und

das Gesundheitssystem [7, 17, 24, 25]. Die oftmals unspezifischen Auswirkungen



anhaltender psychischer und korperlicher Belastungen der pA friihzeitig zu erkennen ist
deshalb ein Schlusselfaktor flr eine angemessene Koordination vorhandener
Ressourcen und Vermittlung individueller Hilfen zum Erhalt einer funktionalen

Pflegebeziehung ohne gravierende chronische Uberlastung der pA.

Obwohl sowohl im nationalen als auch im internationalen Kontext standardisierte
Instrumente zur Erkennung und Erfassung einer pflegebedingten Belastung existieren
(z. B. Hausliche Pflege-Skala i HPS; engl.: Burden Scale for Family caregivers i BSFC),
werden diese in der allgemeinmedizinischen Praxis kaum genutzt oder beschrénken sich
laut Angaben der befragten Hausérzt:innen auf max. zwei Fragen in praxisinternen

Fragebogen fir neue Patient:innen [5, 26, 27].

Hausarzt:innen haben eine zentrale Rolle beim Erkennen von Belastungen und als
Lotsende fur Patient:innen und ihre pA [7 - 9]. Die Sichtweisen der Hausarzt:innen zur
Identifizierung und Unterstitzung wurden bisher kaum untersucht [22, 28]. Einen
Aufschlag machte Schneemilch (2018). Sie befragte 10 Hausarzt:innen zur Betreuung
der pA und stellte heraus, dass die Betreuungsintensitat stark variiert und eine grof3e
Diskrepanz zwischen bendtigter und zur Verfligung stehender (Gesprachs-)Zeit eine
adaguate Betreuung erheblich erschwert. Des Weiteren behindern oftmals
Kommunikations- und Informationsdefizite der beteiligten Personen (z.B. nicht
angesprochene Probleme usw.) sowie eine inaddquate Vergitung der Gesprache die
zeitnahe Versorgung [28, 29].

Ziel der ersten Untersuchung (Marx 2023a) war es daher zunéachst, Einstellungen und
Sichtweisen von Hausarzt:iinnen bei der Unterstlitzung pflegender Angehériger sowie
Hindernisse und Potenziale zur frilhen Erkennung von pA im Praxisalltag zu
identifizieren. Die beschriebene Fragestellung wurde qualitativ durch leitfadengestitzte
Expert:iinneninterviews bearbeitet, die u. a. Fragen zu Verdacht erweckenden Symp-
tomen, zum Bewusstsein fur die Belastungen der pA, zum Betreuungsaufwand und
- problemen, zum Rollenverstandnis und zur Nutzung der Leitlinie und der Hauslichen
Pflege-Skala (HPS) enthielten. Zwischen November 2019 und Juli 2020 wurden dazu 12

Interviews mit Hausarzt:innen in Sachsen-Anhalt durchgefiihrt.

Aus den Ergebnissen der Interviews resultierte die erste Publikation (Marx 2023a) im
Rahmen der vorgelegten Dissertation zu hausarztlichen Sichtweisen und
Losungsansatzen zur Erkennung und Unterstitzung pflegender Angehdriger [5]. Dort
wurden zentrale Aussagen zur ldentifikation, zum Rollenverstandnis der Hausarzt:innen,

zur Rolle der pA in der hausarztlichen Praxis sowie Ansatzpunkte mit Potenzial zur



Verbesserung bzw. Erleichterung der Versorgung pflegender Angehdriger

zusammengefasst.

Ziel der zweiten (Marx 2023b, Scoping Review Protokoll) und dritten Publikation (Marx
2024, Scoping Review) war es, Instrumente zu identifizieren, die zur Messung und
Identifizierung der Belastung pflegender Angehdriger zu einem frihen Zeitpunkt der
Pflege in der allgemeinmedizinischen Praxis eingesetzt werden kénnen. Das sekundére
Ziel war daraus resultierend die Beschreibung von Faktoren, die mit einer
(systematischen) Nutzung und erfolgreichen Umsetzung der Friherkennung von
(potentiell belasteten) pA in der hauséarztlichen Praxis verbunden sind. Dariber hinaus
wurden Barrieren identifiziert, die die Umsetzung einer Fritherkennung von pA behindern
[30, 31].



2. Diskussion

Die befragten Hausérzt:innen sehen sich in der in der Verantwortung, die Betreuung der
pA umfassend zu gewahrleisten. Betreuende Hauséarzt:innen haben eine ganzheitliche
Sicht auf Patient:innen, kennen die familidgre Situation und kénnen diese adaquat
analysieren und entlastende MalRRnahmen koordinieren. Die Durchfiihrung von
Gesprachen und die Koordination von HilfsmaRnahmen fur pA erfordern einen hohen
zeitlichen Aufwand. Symptome, die auf eine pflegebedingte Uberlastung hindeuten, sind
vielfaltig. Eine langjahrige Arzt:innen-Patient:innen-Beziehung sowie regelmaRige
Hausbesuche wirken sich glinstig auf eine friihe Identifikation aus, da sie ein schnelles
Erkennen und Deuten der Symptome ermdglichen, die in den Interviews als hinweisend
genannt wurden (siehe Publikation I, Tabelle 1) [5]. Die S3-Leitlinie "Pflegende
Angehdrige fur Erwachsene” soll eine Hilfestellung geben, um eine frihe Erkennung,
Diagnostik und Koordination angemessener MalRnahmen zu ermoglichen [32].
Allerdings zeigt sich in der allgemeinmedizinischen Praxis eine nur geringe Nutzung
dieser Leitlinie. Ein Instrument oder Assessment zur Erkennung wird grundsatzlich als
sinnvoll und notwendig empfunden, in der Praxis jedoch kein Instrument zur Identifikation
von pA oder zur Messung deren Belastung genutzt. Durch unzureichende Kooperation
und Kommunikation kommt es haufig zu vermeidbaren Versorgungsbriichen bei der zu

pflegenden Person und deren pA [5, 30, 31].

21 AAl | z ust dedHagskretinten

Die interviewten Hausarztiinnen fihlen sich beziglich der Betreuung pflegender
Angehdriger vollumfanglich zustdndig. Sie haben eine ganzheitliche Sicht auf die
Patient:innen, die Moglichkeiten sowie die Erfahrung, ggf. mit der Familie vorliegende
Probleme zu analysieren und entsprechend Hilfen zur Entlastung zu koordinieren. Die
von ihnen getatigten Aussagen entsprechen der prinzipiellen Funktion der
Familienmedizin als Teilgebiet der Allgemeinmedizin und folgen einem generalistischen
Ansatz, der die gesamte Person, den Kontext der Krankheit und die Familie
bertcksichtigt [5, 33, 34]. Mehrere aktuelle Studien von Wangler et al. (2021, 2022)
zeigen jedoch, dass die Winsche der pA hinsichtlich eines friihzeitigen Ansprechens
ihrer Unterstltzungsbedarfe durch die hausarztliche Praxis haufig nicht erfillt werden
[34, 35]. Nur 42 % der Pflegenden geben an, von ihren betreuenden Hausérztiinnen
friihzeitig als solche erkannt worden zu sein. In nur 18 % der Féalle sind die zustandigen
Hausarzt:innen proaktiv auf die Betreuungsperson zugegangen [34, 35]. In qualitativen
Interviews, die Wangler et al. mit 37 Pflegenden fiihrten, gaben diese an, grundsatzlich
unsicher zu sein, ob ihre Bedirfnisse und Probleme in die Zustandigkeit der

hausarztlichen Praxis fallen. Die Ergebnisse dieser Interviews korrelieren mit anderen
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Studien, die zeigen, dass die friihzeitige und systematische Identifizierung der pA nach
wie vor eine grofRe Herausforderung im hausérztlichen Praxisalltag darstellt [7, 36]. Die
frihe Identifikation von pA ist komplex und wird zusatzlich erschwert, wenn z. B. zu

Pflegende und pA nicht in derselben Praxis behandelt werden [7, 22].

2.2 Betreuungsaufwand und -probleme

Gespréache und Koordination von Hilfsmafinahmen werden von Hauséarzt:innen als sehr
zeitaufwandig beschrieben [5]. Als zeitliche Spanne fir ein lAngeres Gesprach gaben
die interviewten Hausarzt:innen mindestens zehn Minuten an. Deveugele et al. (2002)
analysierten Videokonsultationen von Hausarzt:innen (N = 190) aus Deutschland, der
Schweiz, Belgien, Spanien, den Niederlanden und GroRRbritannien. Demnach betrégt in
Deutschland (n = 43) die durchschnittliche Gespréachszeit in der hausarztlichen Praxis
nur ca. sieben Minuten [37]. Innerhalb dieser Zeitspanne verbleiben Patient:innen ca.
ein bis maximal drei Minuten Zeit, Beschwerden selbst aktiv genau zu beschreiben
[38, 39]. Die kurze Gesprachszeit erschwert vor allem das Erkennen und Deuten
mehrerer (psycho-)somatischer Symptome ohne organische Ursache, durch die auf

Seiten der Hausarzt:innen haufig auf pflegebedingte Belastung geschlossen wird [5, 29].

2.3 Symptome und Verhalten bei Verdacht

Auf (zu) hohe Belastung durch Pflegeaktivititen geschlossen wird oft bei (vielen
untypischen) nicht zusammenpassenden (psycho-)somatischen Beschwerden ohne
organische Ursache, die von hausarztlicher Seite zunachst nicht direkt zugeordnet
werden konnen. Die von uns befragten Hausarzt:innen nannten hier u. a. haufige
Kopfschmerzen, Rickenschmerzen, depressive Symptome und Bauchschmerzen
(siehe Tabelle 1, Publikation 1) [5]. Gemaf den Angaben der Hausarzt:innen sprechen
pA ihre gesundheitlichen, durch Pflegebelastung entstandenen Probleme selten von sich
aus an. Eine Konsultation erfolgt i. d. R. zusammen mit der zu pflegenden Person. Dann
hat diese Prioritat, eigene Probleme werden nicht angesprochen. Werden pA allein
vorstellig, geschieht dies zumeist aus einem anderen Anlass. In einigen Fallen ist den
Hausarztiinnen bekannt, dass Patient.innen Angehdrige pflegen. Dies sind oft
Akl assi schef erPt. B.eiljesesEhepaara.t Gerade in dieser Konstellation
stellen pA eigene Probleme eher zuriick, ignorieren sie oder empfingen sie als eigenes
Versagen. Vorwiegend in landlichen Regionen sind betreuenden Hausarzt:iinnen
Angehdrige, familiare Verhaltnisse und Pflegesituationen bekannt.  Auch
Familienmitglieder sind oft langjéhrige Patient:innen in derselben Praxis. Dann sprechen
Hausérzt:innen einen Verdacht eher proaktiv an, wenn maoglich bereits zu Beginn des

Pflegegeschehens und im vertrauteren Umfeld bei Hausbesuchen [5]. Zeitliche Aspekte



spielen bei der Erkennung eine entscheidende Rolle. Bei bekannter Pflegesituation kann
oft schnell auf eine Uberlastung durch Pflege geschlossen werden. Alle
Interviewteilnehmenden sprechen eine pflegebedingte Belastung bei Verdacht
grundsatzlich aktiv, direkt oder indirekt an. Eventuell wird ein Gespréch verschoben und
findet zeitlich verzégert statt [5]. Auch die befragten Hausarzt:innen betonten, dass nach
erfolgter Ansprache bzw. Durchfihrung eines Assessments zur Identifikation
entsprechend Interventionsmoglichkeiten bzw. Koordinationsmaoglichkeiten zu Entlas-
tungsangeboten zur Verfigung stehen sollten. Optimierungspotenzial sehen sie hier vor
allem in der systematischen Aufbereitung von regionalen und angebotsspezifischen
Ansprechpersonen und Adressen sowie in der schnellen Verfigbarkeit von Informa-
tionen, die an Patient:innen weitergegeben werden kénnen. So kann nach Feststellung
einer (Uber-)Belastung durch informelle Pflege zeitnah durch die hauséarztliche Praxis

interveniert und Hilfs- bzw. Entlastungsmaoglichkeiten koordiniert werden [5, 40].

2.4 S3-Leitinie APf |l egende Angeh°rige von ErwachsenenHt

DieS3-Leitlinie APf| eapEmatksendnigeshb? t i gé ne Hi
eine friihe Erkennung, Diagnostik und Koordination angemessener MafRhahmen zu
ermoglichen [32]. Eine Uberarbeitung war fiir 2023 geplant und soll zum 31.12.2024
abgeschlossen sein. In wenigen Fallen (n=2/12) war die Leitlinie den befragten
Hauséarzt:innen bekannt, wurde aber dennoch nicht genutzt. Die Hauséarzt:innen merkten
in den Interviews ebenfalls an, dass die Nutzung der Leitlinie im Praxisalltag nicht

Aisikofreifiméglich ist, da sie Aeitliche und strukturelle Maglichkeiten der Praxis bzw. im

Praxisalltag nicht bertcksichtigtiib z w . grunds?at zI| i ch[5].Aridenh t

deutschsprachigen Raum gibt es wenige aktuelle Studien, welche Einstellungen und
Erfahrungen Hausarzt:iinnen in Bezug auf Leitlinien vertreten. Ebenso sind ihre
Erwartungen und Ansatzpunkte zur Verbesserung der hausarztlichen Bereitschaft zur
Nutzung evidenzbasierter Leitlinien wenig erforscht [41]. Fokusgruppendiskussionen mit
insgesamt 30 Allgemeinmediziner:innen in den Niederlanden untersuchten wahrgenom-
mene Hindernisse bei der Umsetzung der 56 wichtigsten Empfehlungen aus 12
ausgewahlten Leitlinien. Die am haufigsten genannten Barrieren waren eine mangelnde
Ubereinstimmung mit der Empfehlung der Leitlinie oder unzureichende Anwendbarkeit
(Einstellung, 91 %) sowie Zeitmangel/Zeitdruck, Mangel an Ressourcen und Materialien
oder fehlende Kostenerstattung (wurden als Umweltfaktoren zusammengefasst, 52 %)
[42]. Wangler & Jansky (2021) werteten die Antworten einer schriftlichen Befragung von
Hausarzt:innen in Baden-Wirttemberg, Hessen und Rheinland-Pfalz zu ihrer Meinung
und Erfahrung zur Leitliniennutzung aus. Die teilnehmenden Hausarzt:innen (N = 3098)

wurden u. a. gebeten, 17 von der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
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Familienmedizin (DEGAM) herausgegebene Leitlinien (S2/S3) fur unterschiedliche
Symptombereiche und Krankheitsbilder (u. a. auch Rflegende Angehérige von Erwach-
senenf) bezlglich lhrer Bekanntheit und Umsetzung in ihrer Praxis zu bewerten [32].
Demnach kann nicht von einer generellen Leitlinienmudigkeit ausgegangen werden. Von
den im Fragebogen aufgefiihrten Leitlinien waren die S3-Leitlinien fir Schlaganfall (88 %
bekannt; 63 % umgesetzt), Midigkeit (83 % bekannt; 35 % umgesetzt), Schmerzen in
der Brust (82 % bekannt; 59 % umgesetzt), Multimedikation (77 % bekannt; 60 %
umgesetzt) sowie als letztgenannte Multimorbiditat (54 % bekannt, 37 % umgesetzt) der
Mehrzahl der Befragten bekannt bzw. wurden auch umgesetzt [41]. Die ebenfalls im
Fragebogen (Frage 12) aufgefihrte S3-Leitine A P f Indeg Angehorige von
Er wa c h s wimd enndér Publikation von Wangler & Jansky (2021) nicht bei den
vorwiegend bekannten und umgesetzten Leitlinien aufgefuhrt [41]. Dies legt die
Vermutung nahe, dass die Leitlinie nur einem geringen Teil der befragten Hausarzt:innen
bekannt war bzw. von wenigen umgesetzt wurde. Fir die Mehrheit der in der Studie
befragten Hauséarzt:innen war bezuglich der Implementierung von Leitlinien u. a. auch
entscheidend, dass die Herausgabe durch die DEGAM erfolgte und die Leitlinien der
Stufe S3 zuzuordnen sind [41]. Beide Kriterien werden von der (S3-)Leitlinie AP f |

Angeh®rige von Er, diesejédech tnozder kaam dgerguizti[5; 41].

Dies lasst den Rickschluss zu, dass Leitlinien mit Uberwiegend (pharmako-)
therapeutischen Inhalten eventuell eine hohere Akzeptanz und Nutzung erfahren als
z. B. Leitlinien mit vorwiegend kommunikativen Inhalten, deren Umsetzung im We-
sentlichen auch zeitliche und strukturelle Ressourcen der hauséarztlichen Praxis erfor-
dern[41]. DieS3-Lei t 1 i ni e APf | evgneEnvdchsentni gnghaltoliberwipe
gend Empfehlungen, die kommunikative und zeitliche Mdglichkeiten der Hausérzt:innen
und auch proaktives Vorgehen der Patient:innen voraussetzen. Mdglicherweise flihrt
dieser Umstand zu Umsetzungsproblemen [5, 41, 43, 44]. Die Leitlinie empfiehlt die
(wiederholte) Nutzung eines Assessments (hier: HPS). Neben einer Anpassung und
Uberarbeitung der Leitlinie fir eine bessere Implementierung, sollte daher auch ein
Instrument bzw. Assessment spezifische Besonderheiten der allgemeinmedizinischen
Praxis berticksichtigen [5, 41, 43, 44].

egende



2.5 Bedarf eines Assessments

Bezuglich eines Instruments oder Assessments zur Erkennung pflegender Angehériger
und zur (wiederholten) Messung der Belastung waren die in Marx 2023a befragten
Hausarzt:innen deutlich ambivalent: Die befragten Arzt:innen empfinden ein spezielles
Assessment fur pA grundsatzlich als sehr sinnvoll, da damit Defizite in Bezug auf die
Betreuung herausgefiltert und ein spezielles, vulnerables Patient:innenfeld in den Fokus
geruckt und angesprochen werden wirde [5]. Vor einer bereits existierenden Vielzahl
sehen sie hier jedoch ein weiteres Assessment nicht als zwingend notwendig an.
Aspekte der notwendigen adaquaten Vergutung sowie resultierender Folgen wurden
ebenfalls in die Uberlegungen einbezogen [5, 45]. Die befragten Hauséarzt:innen geben
ebenfalls an, dass viele Leistungen, wie lange Gesprache, nicht adaquat vergitet
werden. Bei Vorliegen einer bestimmten Symptomatik konnte das langere Gesprach
auch im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung abgerechnet werden (siehe
Publikation 1, Tabelle 1: Symptome) [5].

Ein standardisiertes Instrument zur Erkennung von pA oder zur Messung deren
Belastung wird von den befragten Hausarzt:innen nicht genutzt [5]. Teilweise werden in
praxisinternen Fragebogen Pflegeaktivitaten erfragt, dies beschrénkte sich aber auf zwei
Fragen innerhalb eines Fragebogens fir neue Patientiinnen [5]. Dieses Ergebnis
korreliert mit den Ergebnissen des Scoping Reviews (Marx 2024) [30, 31]. In den
einbezogenen Studien identifizierten teilnehmende Hausarztiinnen pA auf
unterschiedliche Weise: Sie nutzten elektronische Abrechnungssysteme der Praxen, um
primédre Kontakte als potenzielle Pflegepersonen zu identifizieren [46]. Auf3erdem
fuhrten sie ein systematisches Screening auf bestimmte Diagnosen (hier: Demenz)
durch, die mit einem Pflegebedarf assoziiert sind, z. B. den DemTect-Test [47]. Im
Rahmen der Palliativversorgung wurden pA aufgrund des Bekanntwerdens einer
lebensbedrohlichen Erkrankung wie einer Krebserkrankung und der daraus
resultierenden Pflegesituation direkt durch die Patientiinnen benannt [48 - 50].
Pflegende Angehdrige wurden folglich vorwiegend erst identifiziert, nachdem die
spezifische Diagnose bereits bekannt war und Pflegeaktivitaten bereits begonnen hatten
[46, 48 - 50]. In der Studie von Zwingmann 2019 untersuchten Hausarzt:iinnen ihre
Patientiinnen systematisch auf Demenz (DemTect-Test). Insgesamt 317 positiv
getestete Patient:innen (DemTect-Score < 9) wurden eingeladen und stellten Kontakt zu
einer potentiellen Pflegeperson her [47]. Basierend auf den Krankenakten der an der
Studie teilnehmenden Praxen erhielten Gber 53 % der so neu diagnostizierten
Patient:innen ihre offizielle Diagnose am Tag des Screenings fir die Studie. Folglich

konnten deren Pflegepersonen bereits vor bzw. zu Beginn ihrer Pflegetéatigkeit



identifiziert werden [47]. Ein Instrument zur ldentifikation von pA wurde in keiner der

Studien genutzt.

Zunehmend schwierig werden immer grol3er werdende Entfernungen in landlichen
Gegenden gesehen. Eine kostendeckende Vergiitung fir aufwandige Hausbesuche mit
langen Anfahrtswegen, auch durch angestellte Personen (mit Zusatzausbildung), ist aus
Sicht der befragten Hauséarzt:innen nicht gegeben. Spezielle Vergitung fir die Beratung

und Betreuung von pA wird von den befragten Hausarzt:innen ausdriicklich gewilinscht
[5].
2.6 Vernetzte Betreuung

Die Ausfilhrungen der befragten Hausérzt:innen zeigen eine teilweise praktizierte, aber
zeitlich schwer realisierbare AAIl Vomihsen2 ndi gk
empfundenen Fehlens eindeutig definierter Zustandigkeiten und zentraler Koordination
auch fur (nichtarztliche) Leistungen ergibt, die z. B. im SGB XI geregelt sind (z. B. § 7a
SGB XI7 individuelle Pflegeberatung) [5, 40, 51]. Diese Aussagen aus Marx 2023a sind
vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Studien: Cording et al. (2019) untersuchten
die Schnittstellenfunktion von Arzt:innen zwischen dem medizinischen und nicht-
medizinischen Hilfs- und Unterstiitzungssektor in der ambulanten Versorgung von
Personen mit Demenz. In der explorativen Querschnittstudie wurden Daten von 177 in
Hamburg niedergelassenen Haus- sowie Fachéarzt:innen erhoben und deskriptiv ausge-
wertet. Die Studie zeigt, dass die Mehrheit (88,1 %) der Haus- und Facharzt.innen
Personen mit Demenz und ihre (pflegenden) Angehdrigen haufig ber bzw. zu nicht-
medizinischen Themen v o r allem in den Bereich®mundAh?2us]|
ARec ht | i c%)dedund uhterstizt. Nur ein Drittel (28 %) der befragten Haus-
und Facharzt:innen gibt an, hdufig oder immer z. B. lber regionale Pflegestitzpunkte
(PSP) zu informieren [40, 51]. Im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes 2008
wurden PSP zur Schaffung regionaler Anlaufstellen und zur Beratung beztiglich sozialer
und pflegespezifischer Themen gegriindet. Ihr Angebot beinhaltet unter anderem die
Information und Beratung zur Inanspruchnahme von Pflege- und Sozialleistungen sowie
die Koordinierung der wohnortnahen Versorgung von Patientiinnen und ihren
(pflegenden) Angehorigen. PSP sind je nach Bundesland in unterschiedlichem Mafle
und in unterschiedlicher Funktion vertreten [52, 53]. Als einzige Bundeslander
entschieden sich Sachsen und Sachsen-Anhalt gegen eine Einfiihrung von PSP und fur
das Konzept der vernetzten Pflegeberatung. In beiden Bundeslandern sollen
vorhandene Pflege- und Sozialberatungsstellen vernetzt und bestehende Strukturen
genutzt und ausgebaut werden [54, 55]. Obwohl in Deutschland die Zusammenarbeit

zwischen hausérztlichen Praxen und (nichtarztlichen und sozialen) Anlaufstellen von
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Akteuren als entlastend und notwendig empfunden und angestrebt wird, ist eine
entsprechende Vernetzung bislang unzureichend etabliert [56 - 58]. Bestehende lokale
beratende Institutionen, wie PSP, sind in der Hausarzt:innenschaft oft unbekannt und

eine Zusammenarbeit und Weitervermittlung erfolgt nur unzureichend [56 T 58, 59, 60].

Durch unzureichende Kooperation und Kommunikation kommt es haufig zu
vermeidbaren Versorgungsbrichen bei der zu pflegenden Person und deren pA. Neben
der Entwicklung eines zeitsparenden, kurzen, aussagekraftigen und (praxis-)individu-
alisierten Assessments zur frilhen ldentifikation, das abrechenbar und ggf. delegierbar
ist, sollten deshalb die Vernetzung und Kommunikation mit lokalen Akteuren und
Behandler:innen verbessert werden [29, 56]. Einen Ansatz zur Verbesserung stellen hier
vor allem die systematische Aufbereitung und schnelle Verfligbarkeit lokaler

Kontaktpersonen und -adressen dar [40].
2.7 Methodendiskussion

Die Komplexitat der vorangestellten Fragestellung zu Einstellungen und Sichtweisen
niedergelassener Allgemeinmedizineriinnen bei der Betreuung von PpA sowie
Hindernisse und Potenziale zur frihen Erkennung im Praxisalltag, die im Wesentlichen
hypothesengenerierend angelegt war, erforderte ein qualitatives Design, das durch
leitfadengestitzte Interviews mit 12 Hausarzt:innen in Sachsen-Anhalt realisiert wurde
[5]. Die dabei verwendete teilweise gesteuerte Auswahl der Studienteilnehmer:innen im
Sinne eines theoretischen Samplings und der geringe Stichprobenumfang innerhalb
eines qualitativen Forschungsdesigns sind nicht dafir konzipiert, reprasentative
Aussagen erschlieBen zu kdnnen [61, 62]. Vorteilhaft war jedoch, die eingegrenzte
Fragestellung mit einer spezifischen und in diesem Fall trotzdem heterogenen

Expert:innengruppe gezielt bearbeiten zu kénnen [63, 64].

Um Vergleichbarkeit der Interviewinhalte zu gewdhrleisten und alle relevanten
Schwerpunkte zu bericksichtigen, wurde ein Leitfaden mit Themen- und
Fragenkomplexen entwickelt. Der Leitfadenentwurf wurde einer wissenschaftlichen
Mitarbeiterin des Instituts fiur Allgemeinmedizin (Frau Dr. Carolin Thiel, Halle) mit
Erfahrung in qualitativen Studien zur kritischen Durchsicht und Kommentierung
vorgelegt. Auf Basis ihrer Rickmeldungen wurde der Leitfadenentwurf weiterentwickelt
und Uberarbeitet. Im Rahmen einer Pilotphase wurde der Leitfaden in drei Interviews mit
Hausarzt:innen praktisch erprobt. Dabei wurde er hinsichtlich seiner Verstandlichkeit und
inhaltlichen Richtigkeit in Absprache mit den teilnehmenden Hausarzt:innen sowie unter
methodischen Aspekten erneut mit Frau Dr. Carolin Thiel modifiziert. Diese Pilotphase

diente der Autorin (YM) gleichzeitig als Schulung fur die folgende Interviewphase [65].
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Zwischen November 2019 und Juli 2020 wurden 12 Interviews mit Hausarzt:innen in
Sachsen-Anhalt durchgefiihrt. Fur die Auswertung der Interviews wurde das Verfahren
der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring angewendet [66, 67]. Durch dieses
Vorgehen war es mdoglich, die Bedeutung des Materials zu erfassen und Erklarungen
zur Beantwortung der zentralen Fragestellung zu generieren. Daflr war ein schrittweises
Vorgehen erforderlich, das u. a. ein wiederholtes Uberarbeiten bzw. Erganzungen des

Kategoriensystems beinhaltete [67].

Zur Gewahrleistung der methodologischen Korrektheit wéahrend des gesamten
Forschungsvorhabens wurden die von Mayring aufgestellten Grundsétze qualitativer
Forschung bertcksichtigt [67, 68]. Die Auswertung (z. B. codieren) erfolgte z. T. als
Diskurs bzgl. weniger Textstellen, deren Zuordnung zu den entsprechenden Kategorien
fur die Autorin nicht eindeutig war. In der Diskussion wurde sich auf eine Zuordnung
geeinigt und argumentativ begriindet, die dann als Konsens tibernommen wurde. Dieser,
von Mayring als Gutekriterium definierten argumentativen Interpretationsabsicherung,
wurde somit im Rahmen der personellen Mdglichkeiten entsprochen [68 - 70]. Dariliber
hinaus fordert Mayring (2002, 2016) ein systematisches Vorgehen in der qualitativen
Forschung (sog. Kriterium der Regelgeleitetheit), das vollumfanglich zu dokumentieren
ist (sog. Kriterium der Verfahrensdokumentation) im Sinne der Transparenz des
Forschungsprozesses und methodischen Nachvollziehbarkeit [69 - 71]. Beiden Kriterien
kam die Autorin wahrend des gesamten Prozesses nach. Bei der Bestimmung der
inhaltsanalystischen Reliabilitat kommt der Uberprufung der Intercoderreliabilitat eine
besondere Bedeutung zu. Dabei sollen mindestens zwei Personen das Material getrennt
voneinander codieren und die Ergebnisse der Analyse vergleichen [67, 72]. Dies war
aufgrund der personellen Situation nicht kontinuierlich mit dem gesamten Material
moglich, wurde aber stichprobenweise mit einem Teil des Materials mit Unterstitzung
von Bettina Gaertner (BG) durchgefiihrt und ergab eine hohe Ubereinstimmung. Des
Weiteren bearbeitete die Autorin nach Abschluss der Analyse Teile des Materials erneut,
ohne die zuvor erfolgten Codierungen einzusehen (Intracoderreliabilitat) [72, 73]. Die
Stabilitdét des Verfahrens konnte hier ebenfalls durch eine hohe Konformitat nach-

gewiesen werden.

Als Limitation anzufiihren ist jedoch die Moglichkeit von Interviewer:inneneffekten, also
unbeabsichtigten Einflissen auf das Antwort- und Erz&hlverhalten der befragten
Hausérzt:innen. Diese Effekte werden u. a. bedingt durch Unterschiede im Interviewstil,
die Erwartungshaltung und Einstellung der interviewenden Personen [74, 75]. Die
Interviews im Rahmen dieser Dissertation wurden alle von der Autorin durchgefiihrt, die

ihren Interviewstil beibehielt. Durch ihre Erfahrung mit qualitativen Interviews konnte sie
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gut auf individuelle Kommunikationsstile eingehen und eine gute Qualitat der erhobenen
Daten sicherstellen [74, 75].

Weiterhin muss die Moglichkeit von Verzerrungen durch sozial erwiinschtes
Antwortverhalten in der Situation des personlichen Interviews in Erwdgung gezogen
werden [76, 77]. So wird z. B. eine unzureichende oder nicht vorhandene Vergitung
lAngerer Gespréche (etwa durch fehlende Abrechnungsmdéglichkeiten oder evtl.
Deckelungen) zwar erwahnt, aber im Hinblick auf eine Mischkalkulation hin-
genommen [5]. Zu vermuten ist allerdings, dass einige normativ tabuisierte Angaben wie
okonomische Uberlegungen und Vergiitung, die im personlichen Interview scheinbar
eine untergeordnete Rolle spielen, im Praxisgeschehen tatsachlich mehr Einfluss haben.
Lenz et al. (2014) wiesen in Fokusgruppen, in denen sich die teilnehmenden Arzt:innen
groRtenteils kannten, sehr offene Diskussionen zum Thema Verschreibungsverhalten
mit gegentendenziellem Ergebnis nach [78]. Die gemeinsame Reflexion erfahrener
Expert:innen einer Fachgruppe in vertrauter Atmosphéare kann einen sehr offenen Dis-
kurs ermdglichen [79]. Demnach hatte dieser Effekt durch die Durchfihrung von
Fokusgruppendiskussionen eventuell verringert werden kénnen. Alternativ kann durch
Erhéhung der sozialen Distanz z. B. in einer quantitativen Folgestudie die Wahr-
scheinlichkeit einer Verzerrung durch sozial erwlinschte Antworten verringert werden
[80].

Trotz der genannten Limitationen konnten insbesondere durch das qualitative Vorgehen
erstmalig fur Deutschland in diesem Umfang u. a. Verdacht erweckende Symptome bei
der Identifikation von pA, das Rollenverstandnis der Hausarzt:iinnen bzgl. deren
Unterstlitzung sowie Aspekte bzgl. eines Bedarfs fiir ein Instrument zur ldentifikation von

pA und zur Messung der Belastung, erfasst und beschrieben werden.

Durch das folgende Scoping Review (Marx 2024) konnte eine Orientierung uber die
tatséchliche Nutzung von Instrumenten zur Messung und/oder Identifizierung in der
hausarztlichen Praxis erlangt werden. Zur Sicherung der Vollstéandigkeit nutzten wir eine
iterative Suchstrategie, welche die Suche nach relevanten Studien in vier elektronischen
Datenbanken (PubMed, LIVIVO, Cochrane Library, CINAHL) von Juni bis Juli 2023
sowie die Auswertung der Referenzlisten der wichtigsten Studien umfasste. Dazu wurde
eine vorlaufige Suche in PubMed mit datenbankspezifischen Booleschen Operatoren auf
der Basis der Ein- und Ausschlusskriterien mit den Begriffen "Allgemeinmedizin”,
"pflegende Angehdrige” und “ldentifikation” (und deren Synonymen) durchgefiihrt
[30, 31]. In einem zweiten Schritt wurde eine Suchstrategie fir PubMed unter Verwen-

dung der vorlaufigen Suchbegriffe entwickelt, erganzt durch zusatzliche Begriffe, die bei
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der ersten Suche gefunden wurden, wie z. B. spezifische Instrumente fir pA (siehe
Publikation Ill, Tabelle 1) [31]. Die Suchstrategie wurde fir die anderen Datenbanken
mit Hilfe eines Bibliothekars entsprechend angepasst. Fiur die Datenbankorganisation
der Suchergebnisse wurde das Literaturverwaltungsprogramm Citavi genutzt. Studien
wurden einbezogen, wenn sie die in Tabelle 2 (Publikation I11) im Einzelnen aufgefihrten
Einschlusskriterien erfullten [31]. Studienprotokolle fir laufende Studien, bei denen die
Rekrutierung der Teilnehmer:innen noch nicht abgeschlossen war, wurden einbezogen,
wenn das Studienprotokoll fir die Uberprifung als thematisch relevant erachtet wurde.
Daruiber hinaus wurden auch einige Studien mit palliativmedizinischem Kontext
berlcksichtigt. Zwei Gutachterinnen (YM und BG) uberpriften unabhangig voneinander
Titel und Zusammenfassungen sowie potenziell in Frage kommende Volltextartikel und
diskutierten unterschiedliche Beurteilungen. Die Autorin erfasste die Daten aus allen
eingeschlossenen Studien. So wurden 59 potenziell in Frage kommende Studien
identifiziert, von denen funf Studien, die zwischen 2009 und 2019 veréffentlicht wurden,
in das Scoping Review aufgenommen wurden [31, 46 - 50]. Da ein Studienprotokoll die
Einschlusskriterien erfullte, wurde es ebenfalls einbezogen und eine weitere Publikation

fur diese Studie durch eine gezielte manuelle Suche identifiziert [31, 48].

Durch das Scoping Review war es moglich, einen breiteren Uberblick tiber die Literatur
zu erlangen, Forschungslicken und -bedarfe auszuweisen und Empfehlungen fur die
zukUnftige Forschungsarbeit unterbreiten zu kénnen [81, 82]. Eine generelle Limitation
von Scoping Reviews ist jedoch, dass zwar ein Uberblick tiber vorhandene Evidenz
gegeben wird, allerdings unabhangig von ihrer Qualitat der eingeschlossenen Studien.
In der Regel wird in einem Scoping Review keine Bewertung der methodischen Qualitat
der eingeschlossenen Studien vorgenommen [81, 82]. Das vorliegende Scoping Review
widmet sich dem fiir die 6ffentliche Gesundheit bedeutsamen Thema der Identifizierung
pflegender Angehdriger in der Allgemeinmedizin. Die Suchstrategie in den vier
Datenbanken wurde mehrfach angepasst und iterativ verfeinert (z. B. durch Einbezug
von Instrumenten in die Suche), um eine mdglichst hohe Trefferquote relevanter
veroffentlichter Studien zu erzielen. Die Entwicklung des Suchalgorithmus koénnte
dadurch beeinflusst worden sein, dass als Suchbegriffe auch spezifische Instrumente
zur Identifizierung oder Messung verwendet wurden. Es ist méglich, dass Instrumente,
die kaum verwendet werden und den Autor:innen unbekannt sind, nicht bertcksichtigt
wurden. Zudem wurden Referenzen der eingeschlossenen Studien durchsucht, jedoch
keine zusatzlichen Studien gefunden, so dass davon ausgegangen werden kann, dass
keine relevanten Studien Ubersehen wurden. Es sei jedoch ebenfalls darauf

hingewiesen, dass lediglich deutsch, englisch- und franzésischsprachige Publikationen
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bertcksichtigt wurden. Die Schlussfolgerungen und praktischen Implikationen des
Scoping Reviews beziehen sich primar auf das deutsche Gesundheitssystem und die

gegebenen Rahmenbedingungen, was eine Einschrankung darstellt [31].

2.8 Praktische Schlussfolgerungen

Hauséarzt:innen sind ein wichtiger Bestandteil des Unterstitzungsnetzwerks fur pA. Zur
Aufrechterhaltung dieser Funktion im Sinne des generalistischen Ansatzes der
Familienmedizin bendtigen Hausarzt:innen sowohl schnell verfiigbare Informationen und
Fortbildungen rund um das Thema Pflege als auch verlassliche Vergitungs-
moglichkeiten zur Ausitbung der ihnen zugeschriebenen und auch wahrgenommen
Beratungs- und Koordinationsfunktion [32, 33, 45]. Dafir ist es notwendig, dass Gespréa-
che und die zur Identifikation und Koordination aufgewendete Zeit angemessen vergiitet
werden. Pflegende Angehorige benotigen die praventive arztliche Expertise zum Erhalt
der eigenen physischen und psychischen Gesundheit in einer fur sie grof3tenteils belas-
tenden und langer anhaltenden Situation. Insbesondere Pflegende mit einem im Vorfeld
bereits schlechteren Gesundheitszustand und héherem Alter haben einen sehr hohen
Unterstitzungsbedarf [45]. Verspatete ldentifikation und proaktive Ansprache durch
Hausarzt:iinnen (auch bei vorliegendem Verdacht) ist vorrangig mangelnder Zeit und
Ressourcen geschuldet [5, 83]. Eine frihe Identifikation pflegender Angehériger kann
durch proaktives Ansprechen der aus der informellen Pflege resultierenden Probleme
und Belastungen vereinfacht werden. Dafir ist jedoch essentiell, pA friihzeitig zu
signalisieren, dass ihre Unterstltzung in den hausarztlichen Zustandigkeitsbereich fallt
[84, 85]. Dies kann u. a. passiv durch Informationsmaterial in Praxen und Broschiren
[86] oder initiativ durch die hausarztliche Praxis durch direkte Anfrage und Hinweisen bei

Vorsorgeuntersuchen, Impfungen oder Hausbesuchen geschehen [5, 85].
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2.9 Zusammenfassung

Niedergelassene Hausarzt:innen sehen sich selbst als umfassend zustéandig bzgl. der
Unterstitzung pflegender Angehoriger. Ein Instrument zur Identifikation und
wiederholten Messung der Belastung von pA sollte den Praxisgegebenheiten und
Einstellungen der Mitarbeitenden angepasst und angemessen vergitet werden.
Pflegende Angehdrige benétigen bereits zu einem frilhen Zeitpunkt der informellen
Pflege die praventivmedizinische arztliche Expertise zur Erhaltung der eigenen Gesund-

heit trotz der belastenden Pflegesituation.

Dazu benétigen Hausérztiinnen verlassliche zeitliche und auch finanzielle Rahmen-
bedingungen zur Ausiibung ihrer familienmedizinischen Identifikations-, Beratungs- und
Koordinationsfunktion. Es ist notwendig, dass die frihe Erkennung, umfassende Bera-
tung und adaquate Weitervermittlung von pA an weitere unterstiitzende oder entlastende
Institutionen oder Pflegeberatungsstellen bzw. Pflegestitzpunkte weiterentwickelt und

gefordert werden [45].
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. Thesen

. Hausarzt:innen sehen sich in Bezug auf die Betreuung pflegender Angehdriger selbst
a | sllzugtandigh .Aufgrund eines von ihnen empfundenen Fehlens eindeutig
definierter  Zustandigkeiten und zentraler Koordination bezieht diese

AAl |l zustandigkeitfi auc)heismrigenmitént zt |1 i che (Ber a

. Hauséarzt:innen sind sich der (Uber-)Belastung und Selbstaufgabe der pflegenden
Angehdrigen mit Eintritt in die Pflegeaktivitat vollumfanglich bewusst. Ein Ansprechen
von Entlastungsmdglichkeiten muss aber in der Regel trotzdem proaktiv durch die

Patient:innen erfolgen.

. Ohne pflegende Angehdrige ist ein Verbleib der zu pflegenden Person in der
Ha&uslichkeit nicht mdglich.

. Lange bestehende Arzt:innen i Patient:innenbeziehungen erméglichen nach Beginn
der informellen Pflegetatigkeit eine schnellere Identifikation einer Uberlastung.

. Die Identifikation und Unterstitzung pflegender Angehdériger sind individuelle

Leistungen, die nur begrenzt standardisiert werden kénnen.

. Der Hausbesuch ist in landlichen Gegenden das wichtigste Betreuungsinstrument,
eine adaquate Vergitung fur notwendige lange Anfahrtswege und zeitaufwandige

Besuche ist jedoch nicht ansatzweise gegeben.

. Um eine systematische Nutzung der S3-Lei t | i ni e APfl egende An
Erwachsenenn i mu efmbgickdnssintl bmfangreiche Anpassungen
notwendig.

. Die befragten Hausarztiinnen we nd en viel e Il nhalt e der Le
Angehorige von Erwachseneni i m Pr axi sgeschehen ainder j edoch

Leitlinie empfohlen werden.
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{Saale}, Deutschland

Zusammenfassung

Hintergrund: Friihes Erkennen gesundheitlicher Belastungen pflegender Angehdriger
sowie die Koordination addquater Manahmen cbliegen zumeist dem Hausarzt.
Dessen individuelle Perspektiven und Ansétze zu ldentifizierung und Unterstiitzung
pflegender Angehdriger wurden bisher kaum untersucht.

Ziel der Arbeit: Die Studie untersucht daher subjektive Sichtweisen von Hausérzten im
Hinblick auf Identifikation und Betreuung pflegender Angehdriger in der hausarztlichen
Praxis. Mithilfe der Ergebnisse sellen Erleichterungsbedarfe und Bedingungen fiir eine
Implementierung eines Instruments zur Identifikation in der Praxis identifiziert werden.
Material und Methoden: Zur Beantwortung der Fragestellung wurden 12 leitfaden-
gestiitzte Experteninterviews mit niedergelassenen Hausérzten aus Sachsen-Anhalt
durchgefiihrt. Fir die Auswertung der Interviews wurde das Verfahren der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring angewendet.

Ergebnisse: Die Auseinandersetzung mit subjektiven Sichtweisen bestétigt die
grundlegende zentrale Stellung von Hausdrzten beziiglich der Betreuung pflegender
Angehdriger. Sie zeigt aber auch Ansatzpunkte mit Potenzial zu Verbesserung bzw.
Erleichterung der Versorgung pflegender Angehériger: Zeitliche Probleme und
mangelnde Kommunikation erschweren die Betreuung. Ambulante Pflegedienste und
regionale (Beratungs-JAngebate sind vorhanden; eine systematische Zusammenarbeit
und Koardination fehlt.

Diskussion: Ein Screeninginstrument fiir pflegende Angehdrige (Identifikation, Messen
der empfundenen Belastung) stellt eine sinnvolle Intervention dar. Die besonderen
Anforderungen und Eigenschaften von Interventionen in der allgemeinmedizinischen
Praxis miissen systematisch erforscht werden und die Hausliche Pflege-Skala
entsprechend angepasst und implementiert werden. Die Zusammenarbeit aller
Akteure nimmt zukiinftig eine zentrale Stellung ein.

Zusatzmaterial online

Zusatzliche Informationen sind in der
Online-Version dieses Artikels (https://
doi.org/10.1007/500391-021-02000-8)
enthalten.

Schliisselwdrter

Zur besseren Lesbarkeit wurde auf die Verwen- Angehdrigenpflege - Allgemeinmedizin - Identifikation - Assessment - Betreuung

dung weiblicher und mannlicher Sprachformen
verzichtetundalleindasgenerische Maskulinum
verwendet. Samtliche Personenbezeichnungen
gelten gleichermaRen fiir alle Geschlechter {m,
w,d).

sind daher von besonderer Relevanz,
um z.B. den Bedarf nach Interventionen

In vielen Fallen kénnen ein Verbleib und
eine umfassende Betreuung pflegebe-

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

diirftiger Personen im héuslichen Be-
reich nur durch pflegende Angehérige
{pA) sichergestellt werden. Frilhes Er-
kennen gesundheitlicher Belastungen
durch informelle Pflege sowie die Koor-
dination adéquater MaBnahmen oblie-
gen zumeist dem Hausarzt. Deren Ein-
stellungen und individuelle Sichtweisen

abzuschétzen und die (Neu/Weiter-)Ent-
wicklung eines Instruments zur friihen
Identifikation und Erfassung der Pflege-
belastung zu erméglichen.
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Tab.1 Hinweise und Symptome fiir pflegebedingte Belastungen
JKlassische” Konstellation Patientenberichtete Symptome Messbare Symptome Mimik/Gestik/Verhalten
Altere Ehepartner (70+) Haufige Kopfschmerzen Bluthochdruck ~Morgeschobene” Anldsse: Probleme auf der

(oft: Frau pflegt Mann)

Arbeit, in der Beziehung

Tochter (50+) pflegt Eltern
verstirkt)

Héufige Riickenschmerzen (akut/

Herz-Rhythmus-Stérungen

Depressive Symptome

Erschopfung

Schlafstérungen

Bauchschmerzen

Magenbeschwerden

Trauriger, erschopfter Ausdruck

Aufstdhnen, Seufzen, Weinen

Hangende Schultern, geblickte Haltung

Stimmunagslabilitat

Aggressiver Tan

Somatisierung: viele (untypische) Symptome chne erklérbare
organische Ursache

Verdnderung des ,bekannten” Auftretens
(Erndhrungszustand |, Hygiene |)

Hintergrund und Fragestellung

Pflegende Angehorige Ubernehmen den
mit Abstand grélten Anteil an langerfris-
tiger Pflege ihrer zumeist dlteren und chro-
nisch kranken Verwandten oder Freunde.
Damit verbunden ist ein hoheres Risiko fiir
Uberforderung der Pflegepersonen durch
die anhaltend hohe zeitliche, finanzielle
und emoticnale Belastung [z.B. 4, 22].
Die oftmals unspezifischen Auswirkun-
gen anhaltender psychischer und kérperli-
cher Belastungen pflegender Angehdriger
friihzeitig zu erkennen, ist ein Schllssel-
faktor fiir eine angemessene Koordination
ggf. vorhandener Ressourcen und Vermitt-
lung individueller Hilfen zum Erhalt einer
funktionalen Pflegebeziehung ohne gra-
vierende chronische Uberlastung. Haus-
arzte (HA) haben eine zentrale Rolle beim
Erkennen von Belastungen und als Lotse
flir Patienten und ihre pA [5, 21, 22].
Jedoch sprechen pA gesundheitliche
Probleme durch Pflege selten von allein an
und fardern noch seltener proaktiv Unter-
stlitzung ein [5, 22, 28]. Auch Angehbrige
der Gesundheitsberufe und Sozialdienste
bieten angemessene Unterstiitzung von
sichausinvielen Fallenzuseltenan[4,5,15,
22, 28]. Die S3-Leitlinie ,Pflegende Ange-
horige von Erwachsenen” (2018) empfiehlt
daher {wiederholte) Assessments der Pfle-
gesituation und Belastung z.B. bel Uber-
nahme einer Pflegetdtigkeit oder gesund-
heitlichen Beschwerden der Angehérigen
[6]. Die in der Leitlinie enthaltene Kurz-
version der Hauslichen Pflege-Skala (HPS,
10 Items) wird empfohlen, um die indivi-
duellen Belastungen der pA zu erfassen
und auch im Verlauf zu beurteilen [10, 11].

Individuelle Sichtweisen der HA zur
Identifizierung und Unterstiitzung pfle-
gender Angehdriger wurden bisher kaum
untersucht [15]. Einen Aufschlag machte
Schneemilch (2018). Sie befragte 10 Haus-
arzte zu ihrer Beziehung zu pA und stellte
heraus, dass die Intensitat, mit der Haus-
drzte pA betreuen, stark variiert und
eine groBe Diskrepanz zwischen be-
notigter und zur Verfiigung stehender
(Gesprachs-)Zeit eine addquate Betreu-
ung erheblich erschwert. Des Weiteren
behindern oftmals Kommunikations- und
Informationsdefizite der involvierten Per-
sonen (z. B. nichtangesprochene Prableme
usw.) sowie eine inaddquate Vergiitung
der Gesprache die zeitnahe Versorgung
[23].

Ziel der Untersuchung ist, Potenziale
zur frithen Erkennung und zur besseren
Implementierung in den Praxisalltag zu
identifizieren.

Methode

Die beschricbene Fragestellung wurde
gualitativ durch leitfadengestiitzte Ex-
perteninterviews bearbeitet. Zwischen
November 2019 und Juli 2020 wurden
12 Interviews mit HA in Sachsen-An-
halt durchgefiihrt. Fir die Auswertung
der Interviews wurde das Verfahren der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
angewendet [14, 19]. Erliuterungen zum
Studiendesign und die demografischen
Daten der Teilnehmer (Tab. 1) sind on-
line verfugbar (Zusatzmaterial online:
Supplement 1).
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Ergebnisse

Die Ergebnisse sind nachfolgend fiir die
einzelnen Fragenschwerpunkte darge-
stellt.

Identifikation: Symptome und
Verhalten bei Verdacht

Symptome, die einen Verdacht auf pflege-
bedingte Uberlastung auslésen, sind man-
nigfaltig. Eine langjahrige Arzt-Patient-Be-
ziehung sowie regelmdRige Hausbesuche
beglinstigen schnelles Erkennen. Sympto-
me, die in den Interviews als hinweisend
genannt wurden, sind in @ Tab. 1 zusam-
mengefasst.

Eine Arztkonsultation erfolgt i.d.R.
nicht allein, sondern zusammen mit dem
zu Pflegenden. Dann hat dieser Pricritat.
Wird der pA allein vorstellig, geschieht
dies zumeist aus einem anderen Anlass
- pflegebedingte Probleme werden nicht
angesprochen. In einigen Féllen ist dem
Hausarzt bekannt, dass sein Patient An-
gehdrige pflegt. Dies sind oft ,klassische”
Pflegesituationen.

(...) die sagen nicht, ich pflege iibrigens
meine Mutter. Das muss dler Arzt konkret
selbst ansprechen. Was eigentlich belas-
tet, stellen die hinten an. Die kommen
meist zusammen rein, und dann wollen
sie die nicht noch zusdtziich belasten.
(B2_Abs. 34)

Alleinldndlichen Regionentitigen Befrag-
ten (n=7) gaben an, familidre Verhaltnis-
se und Pflegesituationen in den meisten
Fallen zu kennen. Auch Familienmitglie-
der sind oft langjahrige Patienten in der
Praxis. Dann spricht der Arzt sie, wenn
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mdglich, bereits zu Beginn des Pflegege-
schehens oder im vertrauten Umfeld bei
Hausbesuchen an. Inshesondere in ldnd-
lichen Regionen titige Hausérzte nennen
Haushesuche als wichtiges Betreuungsin-
strument.

Ja, das spreche ich aktiv an. Dann wird
schon im Erstgesprédch drauf hingewie-
sen, dass die Angehdrigen sich nicht ver-
gessen diirfen, auch Hilfen in Anspruch
nehmen kénnen (...). Und dann haben
Sie erst mal ihren Fuf3 in der Wohnung
drin, im wahrsten Sinne des Wortes und
dann geht das weiter. (B4_Abs. 50)

Auf pflegebedingte Belastung geschlossen
wird oft bei nicht zusammenpassenden
(psycho-)somatischen Beschwerden ohne
organische Ursache, die von hausarztlicher
Seite nicht zugeordnet werden kénnen.
Insbesondere von linger titigen HA wird
Aspekten der Intuition und der Wahrneh-
mung dieser Symptome eine grofle Be-
deutung zugesprochen.

(...) das sind typischerweise Symptome,
die man nicht zuordnen kann. Also ohne
organisches Kotrelat, wenn einer mit vier
verschiedenen Organsystemen kommt,
wo er Probleme hat, dann ist es sehr ver-
ddchtig (...). (B8_Abs. 19)

Alle Interviewpartner sprechen pflegebe-
dingte Belastung bei Verdacht aktiv an.
Zeitliche Aspekte spielen bei der Erken-
nung eine entscheidende Rolle, evtl. wird
ein Gespréch verschoben und findet zeit-
lich verzdgert statt.

Also, wenn man es einfach mal ver-
schweigt, zwar schon sieht, da kénnte
Jja vielleicht 'n Problem liegen, ist das et-
was einfacher als zu sagen, jetzt erzihlen
Sie mal. Das kostet sehr viel Zeit und da
kann man sich so ‘ne Sprechstunde auch
sprengen. Da kann man auch mal ‘ne
dreiviertel Stunde mit dem Angehéri-
gen zubringen, nur mit reinem Gespréch.
Das kann man nicht morgens um acht
am Montag machen, dann kann man
die anderen gleich nach Hause schicken
(lacht). (B2_ Abs. 26)

Bewusstsein flr Belastungen der
pflegenden Angehdrigen

Das Bewusstsein fiir die durch Pflege re-
sultierende Uberforderung und Selbstauf-
gabe der pA ist bei allen HA vorhanden.
Die Belastungen der pA werden von ihnen
als hoch bis kritisch eingeschétzt.

Ich habe regelmdéillig das Geflihl, dass ich
die Angehdrigen davor bewahren muss,
sich selbst zu iberfordern. (B7_ Abs. 3)
{...) die eben finanziell nicht so gut daste-
hen und dann wirklich als alleinige Be-
zugsperson einen Kranken pflegen, das
haite ich fiir fast nicht umsetzbar, weil
detjenige gibt sich dann in dem Moment
meiner Meinung nach auf. (B9_ Abs. 23)

Bedeutung pflegender Angehdriger
in der hausarztlichen Praxis

Pflegenden Angehdrigen werden inner-
halb des Pflegegeschehens unterschiedli-
che, aber zumeist essenzielle Rollen zuge-
schrieben. Ausfiihrungen zu den zugeord-
neten Rollen und Beispiele sind online ein-
zusehen (Zusatzmaterial online: Tab. 3, Ka-
tegoriensystem zur Auspragung ,Bedeu-
tung der pA“).

Betreuungsaufwand und -probleme

Die Mehrzahl der interviewten HA gibt
an, dass Gesprache und Koordination von
HilfsmaBnahmen sehr zeitaufwendig sind
(n=10).

Es fordert Zeit, die Koordination von ex-
ternen Hilfsméglichkeiten, das Hilfebe-
dtirfnis der Angehdrigen (...), also es ist
ein aufwendiges Gesprdchsthema. Das
sind keine Fiinf-Minuten-Termine. (B7_
Abs. 13)

Moglichkeiten zur Entlastung der pA sind
unseren Interviewpartnern zufolge oft vor-
handen und werden angeboten. Pflegen-
de Angehérige nehmen diese aber teil-
weise bewusst nicht in Anspruch, da sie
oder die zu pflegende Person z.B. fremde
Hilfen oder ein fremdes Umfeld ablehnen.
Hausdrzte beschreiben diesen Umstand als
frustrierend. In Konstellationen, in denen
Kinder Eltern pflegen, behindern oft Au-
toritatsprobleme die Einhaltung der MaB-
nahmen. Ebenso problematisch sind man-

gelnde Adhérenz zu hausarztlichen Emp-
fehlungen und (vermeintlich gut gemein-
te) eigenmédchtige Handlungen der Pfle-
genden.

{...) wir hatten ‘ne Patientin, da hat'’s der
Mann und die Tochter nicht geschafft,
die Mutti zu lagern. Hat sich wund gela-
gert, Druckentlastung ist in erster Linie
das A und O. Aber das wollense nicht
héren. Na, wie sollen wir's denn dann
machen? {...) Miissen wir se vielleicht
mal fiir 14 Tage oder vier Wochen in ‘ne
stationdre Einrichtung geben, dann wird
abgeblockt. (B6_Abs. 29)

Rollenverstidndnis der Hauséarzte

Die interviewten HA fiihlen sich beziig-
lich der Betreuung pflegender Angehdri-
ger vollumféanglich zustandig. Der betreu-
ende Hausarzt hatin dieser Rolle eine ganz-
heitliche Sicht auf die Patienten, deren fa-
milidre Umstdnde sowie die Erfahrung, vor-
liegende Sachverhalte zu analysieren und
entsprechend zu koordinieren. Wenn mag-
lich, wird an medizinische Fachangestellte
mit entsprechender Zusatzausbildung de-
legiert (VERAH). Diese Méglichkeit wird als
gro3e Hilfe empfunden.

(...) und somit ist dann der Hausarzt
genau das, ndmlich der zentrale Gate-
keeper ist ja sogar untertrieben, es ist
ja sogar der Allesmacher, egal welches
Problem, das meiste [6st irgendwie der
Hausarzt. (B1_Abs. 28)

S3-Leitline ,Pflegende Angehérige”
und Hausliche Pflege-Skala

Ein Assessment fiir pA gibt es bisher nicht.
Die 53-Leitlinie ,Pflegende Angehorige”
soll eine Hilfe darstellen, um eine frilhe
Erkennung, Diagnostik und Koordination
angemessener Mafnahmen zu ermégli-
chen. Zwei der 12 befragten HA war sie
hekannt, wurde aber nicht genutzt. Nach
Angaben der Interviewpartner werden al-
ternativ in praxisinternen Fragebogen teil-
weise Pflegeaktivitdten erfragt (n=3), die
in der Leitlinie aufgefiihrte Hausliche Pfle-
ge-Skala (HPS) aber nicht verwendet. Ein
spezielles Instrument wird nur von 2 HA
gewiinscht.
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Es gibt ganz viele Screenings. Und genau
sowas kénnte man auch fiir pA anbieten.
Da scheuen viele zuriick, das ist dann
sehr aufwendig, weil man muss die richti-
ge Ziffer bei dem richtigen Patienten mit
der richtigen Diagnose abrechnen. Ich
glaube, dass so'n Screening fiir pA sinn-
voll wire und denen auch helfen wiirde.
Nicht jedes Screening hat ja Sinn, aber
hier kdnnte man auch durchaus Defizite
rausfiltern. (B2_Abs. 28)

Der Bedarf nach einem weiteren Assess-
ment ist vor einer bereits existierenden
hohen Anzahl an Assessments und Instru-
menten fiir verschiedene Krankheitshilder
fir die befragten HA zunichst nicht aus-
driicklich gegeben (n=28).

Schwierig ... wir haben genug Assess-
ments in der Pflege. (...) Aber zu den pA,
danoch’n Instrument ... vor alfen Dingen
muss man ja dann aus ‘nem Assessment
auch 'ne Folge ziehen. (B4_Abs. 82)

Diskussion

Die Studie bestitigt die zentrale Stellung
von HA bezliglich der Erkennung, Beratung
und Betreuung pflegender Angehdriger.
Sie zeigt Ansatzpunkte zur Verbesserung
der Versorgung in der allgemeinmedizini-
schen Praxis, aber auch kontroverse Sicht-
weisen von HA auf.

Dass ein proaktives Ansprechen einer
Pflegebelastung nicht systematisch er-
folgt, macht deutlich, dass mangelnde
zeitliche Ressourcen und langere Ge-
sprache einen geplanten Praxisablauf
erschweren, Als zeitliche Spanne wur-
de dafiir von den interviewten Arzten
ein mindestens 10-miniitiges Gesprdch
angegeben. Tatséchlich betragt die durch-
schnittliche Gesprachszeit pro Patient in
Deutschland mabx. 7 min [7]. Insbesondere
psychosomatische Symptome erwecken
den Verdacht auf Uberlastung durch Pfle-
ge. Ein Ansprechen dieser komplexen
Probleme macht auf zeitlicher Ebene Ein-
schrankungen im weiteren Praxisablauf
notwendig [16].

Die Aussagen zur $3-Leitlinelassendhn-
lich wie bei Schneemilch (2018) u. a. Rick-
schliisse auf Verbesserungspotenzial hin-
sichtlich der Implementierung der Leitlinie
zu. Von einer generellen Leitlinienmiidig-

keit kann im Hinblick auf die Ergebnisse
anderer Studien zur Akzeptanz und Nut-
zung von Leitlinien in der hausarztlichen
Praxis nicht ausgegangen werden [1, 20].
Leitlinien mit Uberwiegend pharmakothe-
rapeutischen Inhalten erfahren eine héhe-
re Akzeptanz als z.B. Leitlinien mit eher
kommunikativen Inhalten, deren Umset-
zung im Wesentlichen von zeitlichen und
strukturellen Moglichkeiten des Hausarz-
tes abhéngt. Die Leitlinie ,Pflegende An-
gehorige” enthilt (iberwiegend Empfeh-
lungen, die kommunikative und zeitliche
Ressourcen der Arzte und auch proaktives
Vorgehen der Patienten erfordern, Magli-
cherweise filhrt dieser Umstand zu Um-
setzungsproblemen [1, 24].

Wangler et al. (2019) untersuchten in
einer deskriptiven Studie die Erwartun-
gen pflegender Angehériger und deren
tatsdchlich erlebte Betreuung in der haus-
arztlichen Praxis. Dazu wurden in Internet-
foren 204 pA befragt. Die aus der Studie
hervorgegangenen Problempunkte korre-
lieren mit Aussagen der befragten Arzte,
die sich als erster Ansprechpartner fiir pA
sehen und mit deren komplexen Situation
zumeist vertraut sind. Mangelnde zeitli-
che Ressourcen und unzureichende aktive
Ansprache der pA als Pflegeperson wur-
den ebenfalls als problematisch identifi-
ziert[26]. Dieser Umstand kdnnte u.a. auch
auf die beschriebene unzureichende Nut-
zung eines Screeninginstruments zuriick-
zufithren sein, obwohl sowohl im natio-
nalen als auch im internationalen Kontext
standardisierte Instrumente zu Erkennung
und Erfassung einer pflegebedingten Be-
lastung existieren (z.B. Hausliche Pflege-
Skala — HPS; engl.: Burden Scale for Family
caregivers — BSFC).

Fin Instrument zur frithen Frkennung
und Verlaufsheurteilung, das strukturelle
Barrieren und knappe zeitliche Ressour-
cen beriicksichtigt, kann eine adaguate
Losung darstellen. Bei Assessments und
Interventionen ist es schwer, den Imple-
mentierungserfolg vorherzusagen, da wei-
tere Faktoren in der (haus)arztlichen Praxis
diesen beeinflussen [12]. Deshalb halten
es die Autoren fiir notwendig, die beson-
deren Anforderungen und Eigenschaften
von Interventionen in der allgemeinme-
dizinischen Praxis systematisch zu erfor-
schen (z.B. syst. Review, Fokusgruppen -
Diskussion), um ein addquates Instrument
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zu entwickeln oder die HPS entsprechend
zu moedifizieren.

Die Ausfithrungen der befragten Arz-
te zeigen eine teilweise praktizierte, aber
zeitlich schwer realisierbare , Allzustandig-
keit”, die sich aufgrund eines empfunde-
nen Fehlens eindeutig definierter Zustan-
digkeiten und zentraler Koordination auch
flr {nichtdrztliche) Leistungen ergibt, die
2.B.im SGB Xl geregelt sind (z.B. § 7a SGB
X| — individuelle Pflegeberatung) [8, 25].

Um eine umfassende Betreuung pfle-
gender Angehoriger gewahrleisten zu
kénnen, sind die Vernetzung und Zusam-
menarbeit mit lokalen Akteuren essenziell
[27]. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz 2008 strebten Sachsen-Anhalt und
Sachsen die ,vemnetzte Pflegeberatung”
an. Bestehende Strukturen sollten ausge-
baut und vernetzt werden. Notwendige
Voraussetzungen sind regional vorhanden
(ambulante Pflegedienste, Beratungsstel-
len) und werden auch genutzt. Sowohl
vorhergegangene Evaluationen als auch
unsere Ergebnissezeigen jedoch, dass eine
aktive Kooperation und Kommunikation
aller beteiligten Akteure besonders an
der Schnittstelle Pflege/Pflegeberatung —
Hausarztpraxis notwendig ist, aber bisher
als nicht umgesetzt betrachtet werden
kann [2, 27]:

Eine haufige Zusammenarbeit zwi-
schen Pflegestiitzpunkten {PSP) und HA
erfolgt laut einer aktuellen Erhebung in
Brandenburg (n=41) von Hahnel et al.
nur bei 14,6 % der PSP [131. Zu einem ahn-
lichen Fazit kornmen Braeske et al. {2018)
in einer bundesweiten Online-Befragung
mit 148 Pflegestiitzpunkten, Als ausdriick-
lich ,noch nicht befriedigend” wird neben
der Zusammenarbeit mit Krankenhdusern
und Fachkliniken (289%), niedergelasse-
nen (Fach-)Arzten (35%) von 40% der
befragten PSP die Zusammenarbeit mit
HA bezeichnet [3].

Durch unzureichende Kooperation und
Kommunikation kemmt es haufig zu ver-
meidbaren Versorgungsbriichen bei derzu
pflegenden Person und deren pA. Neben
der Entwicklung eines adadquaten Assess-
ments zur friihen Identifikation muss die
Zusammenarbeit zwischen Beratungsstel-
len und HA verbessert werden.

Das Konzept FIDEM Niedersachsen als
gemeinsames Netzwerk von Arztpraxen
und nichtérztlichen Unterstiitzungsange-
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boten fiir Menschen mit einer Demenzer-
krankung stellt einen vielversprechenden
Ansatz dar. Die Netzwerkteilnehmenden
sind in der Regel Anbieter von Pflegebe-
ratung, niedrigschwelligen Betreuungs-
und Entlastungsangeboten, Ergothera-
piepraxen (ggf. mit entsprechender Wei-
terbildung) und Selbsthilfegruppen fiir
Angehbrige und zu Pflegende. Pflegende
und ihre pA werden in einem Patientenge-
sprach beim Hausarzt tiber die Mdglichkei-
ten des Netzwerks informiert. Dieser darf
{bei Einwilligung und nach Entbindung
der Schweigepflicht) deren Kontaktdaten
z.B. an eine ausgewdhlte Pflegeberatung
weiterleiten (strukturiertes Faxformular).
Die aufsuchende Arbeitsweise der nicht-
arztlichen Akteure ist ebenso zentrales
Merkmal dieses Konzeptes wie eine Rlick-
meldungdieser an die Hausarztpraxis Uber
erfolgte Kontaktaufnahme sowie weite-
re Entwicklungen. Anbieter nichtarztli-
cher Leistungen vermitteln die Patienten
und ihre pA bei Bedarf untereinander
weiter. Die regionale Koordination und
Umsetzung des Konzeptes iibernehmen
{Senicren- und) Pflegestiitzpunkte in der
Wahrnehmung ihrer Funktion des Care-
Managements [18]. Die Wirksamkeit eines
neu entwickelten Assessments zur friihen
Identifikation pflegender Angehdriger
kann innerhalb des Netzwerks getestet
werden.

Limitationen

Den Autoren ist bewusst, dass die teilwei-
se gesteuerte Auswahl der Studienteilneh-
mer nicht zur Rekrutierung einer reprasen-
tativen Stichprobe filhren kann. Vorteilig
war jedoch, dass so die spezifische Fra-
gestellung mit einer festgelegten Exper-
tengruppe unter Einbezug vieler Faktoren
(Alter, Praxissitz etc) bearbeitet werden
konnte [9].

Durch Anwesenheit des Interviewers in
einem persdnlichen Interview besteht die
Gefahr durch Verzerrungen durch sozial er-
wiinschtes Antwortverhalten [17]. So wird
eine unzureichende Vergiitung langerer
Gespriche als unproblematisch benannt.
Zuvermutenist allerdings, dass einige nor-
mativ tabuisierte Angaben wie dkonomi-
sche Uberlegungen, die im persénlichen
Interview scheinbar eine untergecrdnete

Rolle spielen, tatséchlich mehr Einfluss ha-
ben.

Fazit fiir die Praxis

= Durch eine klare Definition und Abgren-
zung der Zustdndigkeiten der verschie-
denen Akteure (z.B. Hausérzte, Pflege-
kassen etc.) kénnen Versorgungshriiche
minimiert und die Betreuung pflegender
Angehdriger (pA) erleichtert werden.

— Die bisher nicht erreichte Vernetzung er-
fordert eine systematische Verschrankung
von Case- und Care-Management mit ei-
ner guten Koordination und Kooperation
der bestehenden Akteure (inkl. Hausérz-
te).

— Ein schnell verfiigharer Uberblick iiber
regionale Strukturen und Organisationen
erleichtert z.B. die Vermittlung von Ent-
lastungsangeboten.

— Pflegende Angehdrige sollten sensibili-
siert werden, sich selbst als (belastete)
Pflegepersonen anzusehen und resul-
tierende Probleme beim Hausarzt aktiv
anzusprechen.
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Caring relatives in General practice—General practitioners’
perspectives and solution approaches

Background: General practitioners are usually responsible for the early detection
of burden due to informal care and the coordination of adequate measures. Their
individual perspectives and approaches for identifying and supporting caregiving
relatives have hardly been examined yet.

Objective: The study therefore examined subjective perspectives of general
practitioners regarding the identification and care of family caregivers in general
practitioners’ practices. The results will help to evaluate the needs for improvement
and conditions for implementation of an instrument to identify informal carers.
Material and methods: To answer the question, we conducted 12 guideline-based
expert interviews with general practitioners from Saxony-Anhalt. To evaluate the
interviews, we used qualitative content analysis (Mayring).

Results: With respect to the medical care and support of caring relatives, the
examination of subjective attitudes and perspectives confirmed that general
practitioners occupy a central position. It also showed possibilities to improve or
to fadilitate support of caring relatives. Time-dependent problems and a lack of
communication complicate support. Home care services and regional consulting
services are available but a systematic cooperation and coordination of competences is
still lacking.

Conclusion: A screening instrument for family caregivers (identification, measuring
subjective burden) represents a meaningful intervention. The special requirements
and characteristics of interventions used in general medical practice have to be
researched, the burden scale for family caregivers should be adapted and implemented
accordingly. The cooperation of all actors must be a central aspect of future efforts.

Keywords
Caring relatives - General practitioner - dentification - Assessment - Support

XI. https://www.gkv-spitzenverband.de/media/
dokumente/pflegeversicherung/beratung_und_
betreuung/pflegeberatung/20200331_IGES_
Evaluation_Pflegeberatung_Abschlussbericht.
pdf. Zugegriffen: 6. Juli 2021

Zwingmann |, Hoffmann W, Michalowsky B et al
(2018) Offene Versorgungsbedarfe pflegender
Angehdriger von Menschen mit Demenz: Primér-
arztliche Versorgung. Nervenarzt 89:495-499

2

®=

Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie 1- 2023

31



Publikation Il (Marx 2023b)

Marx Y, Bauer A, Unverzagt S et al. (2023) Instruments in general practice to identify
and to measure (over)burden due to informal care for caring relatives: a scoping review
protocol. BMJ Open 13:e067934. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-067934.

Dies ist ein Open-Access-Artikel, der in Ubereinstimmung mit der Creative Commons
Attribution Non Commercial - Lizenz (CC BY-NC 4.0) veroffentlicht wird.

Erklarung zum Beitrag der Autorin

Das Vorhaben wurde von mir in Absprache mit Susanne Unverzagt (SU), TF und AB
konzipiert. Gemeinsam mit SU entwickelte ich die Suchstrategie. Ich habe das erste
Manuskript des Studienprotokolls verfasst und bearbeitete die Rickmeldungen der
Mitautor:innen. Ich reichte das Manuskript des Studienprotokolls ein und Uberprifte,

redigierte und Uberarbeitete es entsprechend den Kommentaren der Gutachter:innen.

32



Open access Protocol

Instruments in general practice to
identify and to measure (over)burden
due to informal care for caring relatives:
a scoping review protocol

BM) Open

To cite: Marx Y, Bauer A,
Unverzagt S, ef al. Instruments
in general practice to identify
and to measure (over)burden
due to informal care for

caring relatives: a scoping
review protocol. BMJ Open
2023;13:067934. doi:10.1136/
bmjopen-2022-067934

» Prepublication history for
this paper is available online.
To view these files, please visit
the journal online (http://dx.doi.
org/10.1136/bmjopen-2022-
067934).

Received 01 September 2022
Accepted 06 June 2023

{'.) Check for updatesJ

© Author(s) (or their
employer(s)) 2023. Re-use
permitted under CC BY-NC. No
commercial re-use. See rights
and permissions. Published by
BMJ.

Medical Faculty, Institute of
General Practice and Family
Medicine, Center of Health
Sciences, Martin Luther
University Halle Wittenberg,
Halle (Saale}, Germany

Correspondence to
Yvonne Marx;
yvonne.marx@student.uni-
halle.de

Yvonne Marx @ , Alexander Bauer @ , Susanne Unverzagt @ , Undine Stark,

Thomas Frese ©

ABSTRACT

Introduction Family caregivers provide by far the largest
share of long-term, unpaid care for their primarily elderly
and chronically ill relatives or friends. This is associated
with a higher risk of psychological and physical overload
for the caregivers due to the persistently high time,
financial and emotional burden.

Recognising the effects of persistent burden on caring
relatives at an early stage significantly contributes to

the appropriate coordination of available resources and
mediation of individual support to maintain a functional
caring relationship without excessive demands. General
practitioners are usually responsible for the early detection
of burden arising from informal care and the coordination
of adequate measures. The objective of this review is to
give an overview of instruments to identify and measure
(oven)burden of caring relatives in German general practice
and to describe their characteristics.

Methods and analysis We used the Preferred Reporting
ltems for Systematic reviews and Meta-Analyses extension
for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) checklist in addition to
the Joanna Briggs Institute Reviewer’s Manual to describe
the aims and methods of the planned scoping reviews.

This protocol has been registered with Open Science
Framework (OSF), hitps://osf.io/9ce2K. Two reviewers will
run the search to identify studies in four databases (PubMed,
LIVIVO, the Cochrane Library and CINAHL) in June and July
2023. Abstracts, titles and full-text publications will be
screened to extract data from each included study using a
data extraction form. Additionally, an overview of all studies
including main study characteristics and detailed information
on identification instruments will be given to map the
different instruments and tools and to clarify statements
concerning their use and practicability in general practice.
Ethics and dissemination Ethical approval or consent

to participate is not required, as data in this study

consists of published studies and not individual data

from human or animal participants. Dissemination will
consist of publications, presentations and other knowledge
translation activities.

INTRODUCTION

Early identification, intervention and coor-
dination of adequate measures may help to
prevent negative health effects due to burden

STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THIS STUDY

= Our review addresses a topic of great public health
importance, as early and structured identification of
caring relatives in general practice can improve pa-
tient health, the work of primary care professionals
and the healthcare system.

= To our knowledge, this will be the first scoping re-
view to analyse which instruments general prac-
titioners use to identify caring relatives in general
practice; knowledge gaps in existing studies will
also be identified.

= The search strategy includes four electronic data-
bases with peer-reviewed literature and is based on
a tailored search strategy, which has been iteratively
refined to retrieve as many relevant published stud-
ies as possible.

= Due to the breadth of the studies included, the final
data extraction framework will not be finished until
the review is done.

= A limitation is that only publications in German,
English and French are included.

caused by providing informal care.'” An
increasing level of informal carers’ burden is
animportant factor because it determines toa
large extent various outcomes such as health,
a higher risk of mortality, institutionalisation,
caregiving style and abusive behaviour.*”
Despite recommendations and existing
instruments in general practices that identify
carers and their needs, many of them remain
unidentified. This situation is aggravated by
the fact thatinformal carers rarely self-dentify
as such and request support, as they often do
not care for their own needs and burden.®®
As a result, they remain largely unsupported,
which increases the risk for secondary physical
and psychological morbidity from caregiving
and leads to numerous negative conse-
quences such as declines in physical health,
mental health concerns and less quality of
life.®'° Additionally, caregiving often leads to
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financial strain and increased financial costs to the family
and the healthcare system.'' The COVID-19 pandemic
also complicated the support of family caregivers and the
need for improvements in identification, communication
and navigation increased.'

The identfication of carers is complex and further
complicated if, for example, patients and carers are not
registered in the same general practice.®® Although the
need to identify informal carers at an early stage is well
known and has been established in policy and practice
for a longer time, the support informal carers receive
through general practice is weak.? ©* Several recent
studies conducted by Wangler and Jansky show that
the wishes of caregivers regarding an early approach by
the general practitioner (GP) practice are frequently
not fulfilled. Less than 50% of caregivers (42%) report
having been promptly identified by their GP. In only 18%
of cases, the responsible GP approached the caregiver
proactively."* Qualitative interviews Wangler and Jansky
conducted with 37 caregivers also stated that they initially
feel an uncertainty about whether their needs and prob-
lems should be a matter for GP support. This hesitance
sometimes leads to problematical situations. The results
from these interviews match those of other studies, which
showed that early and systematic identification of family
carers remains challenging in the daily general practice
setting.® ™

Some standardised and validated instruments for the
identification and recording of care-related burden exist,
for example, the Zarit Burden Interview (long/short) 15-17
or the Burden Scale for Family Caregivers (BSFC—short/
long), which was originally developed for German-
speaking countries.'®®" The BSFC-s (short version/10
items, long version/28 items} is now available free of
charge in over 20 languages (www.caregiver-burden.eu).?'
The 10items of the BSFC-s (short version, see http:/ /www.
caregiver-burden.eu) are rated on a scale from o (strongly
disagree) to 3 (strongly agree). The score ranges from 0
to 30 points. Higher scores indicate a greater (subjective)
caregiver burden.'® Although the reliability and validity of
the BSFC-s for measuring subjective burden in informal

carers have also been demonstrated, this scale is barely
used as a screening instrument in general practice.7 %

For this reason, we intend to provide an overview of
cxisting instruments with a focus on their actual use in
general practice. In addition, characteristics of success-
fully implemented instruments are summarised to give
recommendations for adaptations.

METHODS AND ANALYSIS

This protocol uses the Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for
Scoping Reviews checklist and the Joanna Briggs Insti-
tute (JBI) Reviewer’s Manual to describe the objectives,
eligibility criteria and methods of the planned scoping
review. 2 # We will conducta scoping review to gain a better
understanding of whether and how existing instruments
to identify caring relatives and to measure their burden
are used. We will also focus on the characteristics of those
instruments and what this means for the implementation
in general practice to draw conclusions for improving the
implementation and usage of existing instruments. For
this scoping review, the Arksey and O’Malley five-stage
framework for conducting scoping reviews including the
following steps was used: identifying the research ques-
tion (1), identifying relevant studies (2), study selection
(3), charting the data (4) and collating, summarising and
reporting the results.® 22

Objectives
Main objective: What tools are used to assess and iden-
tfy caregiver burden at an early of caregiving in general
practice?

Secondary objective: Which factors and characteristics
of instruments are associated with a systematic use and
successful iImplementation in general practice as well as
barriers limiting the implementation?

Information sources

To answer our central research questions, we use an iter-
ative search strategy involving the search for data in four
electronic databases (PubMed, LIVIVO, the Cochrane

Table 1 Inclusion and exclusion criteria for eligible studies
Inclusion Exclusion
Population  Adult patients in general practices with burden caused to informal care of elder and chronic  Patients with known disease-specific health
ill patients. problems similar.
Concept Any kind of instrument (eg, questionnaire, interview} and reporting format to measure or
enable a progress evaluation of burden due to informal care.
Context Studies conducted in general practice settings and family practices. Studies dealing with caring relatives but not
describing how these were identified.
Type of Quantitative studies {eg, cross-sectional studies, cohort studies, case—control studies). Auther replies/comments.
studies Qualitative studies (interviews, focus groups, observations, document studies). Study protocols.
Mixed-methed studies.
Language, German. All other languages.
time frame  English.
French.
No time frame.
2 Marx Y, et al. BMJ Open 2023;13:e067934. doi:10.1136/bmjopen-2022-067934
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