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Referat  

Verbleib und die umfassende Betreuung pflegebedürftiger Personen im häuslichen 

Bereich können in vielen Fällen nur durch pflegende Angehörige sichergestellt werden. 

Diese Pflegetätigkeit geht mit einem erhöhten Risiko für gesundheitliche Belastungen, 

Überforderung und (sozialer und finanzieller) Selbstaufgabe der Pflegenden einher. Die 

Identifikation, entlastende Unterstützung und Sensibilisierung pflegender Angehöriger 

für resultierende Risiken durch die allgemeinmedizinische Praxis ist ein typisch 

familienmedizinisches Aufgabenfeld. Die Leitlinie ĂPflegende Angehºrige von 

Erwachsenenñ der Deutschen Gesellschaft f¿r Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

vermittelt Hausärzt:innen praxisnah Möglichkeiten und Konzepte zur individuellen 

Unterstützung und Identifikation pflegender Angehöriger, doch wird in der hausärztlichen 

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 

Angehöriger sowie Möglichkeiten für eine bessere Implementierung der Leitlinie 

abzuschätzen.  

Die dem ersten Teil der Untersuchungen zu Grunde liegende qualitative Studie 

untersucht daher subjektive Sichtweisen von Hausärzt:innen im Hinblick auf die 

Identifikation und Betreuung pflegender Angehöriger in der hausärztlichen Praxis. Um 

Erleichterungsmöglichkeiten und Bedarfe für die Implementierung eines Instruments zur 

Identifikation pflegender Angehöriger zu bestimmen, wurden 12 leitfadengestützte 

Expert:inneninterviews mit niedergelassenen Hausärzt:innen aus Sachsen-Anhalt 

durchgeführt. Die Interviews wurden mit dem Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse 

nach Mayring ausgewertet. Die qualitative Analyse bestätigt die grundlegende zentrale 

Stellung von Hausärzt:innen bezüglich der Unterstützung pflegender Angehöriger. Sie 

zeigt aber auch Ansatzpunkte mit Potenzial zur Verbesserung bzw. Erleichterung der 

Versorgung pflegender Angehöriger. Vor allem zeitliche Probleme und mangelnde 

Kommunikation erschweren die Betreuung. Die Interviews zeigen, dass der Einsatz 

eines Screening-Instrumentes für pflegende Angehörige zur Identifikation und Messen 

der empfundenen Belastung eine sinnvolle Intervention darstellen kann. Die tatsächliche 

Nutzung und besonderen Anforderungen sowie Eigenschaften von Instrumenten zur 

Identifikation und Messung der Belastung pflegender Angehöriger in der 

allgemeinmedizinischen Praxis eruierten wir deshalb im zweiten Teil der Arbeit durch ein 

Scoping Review. 

Marx, Yvonne: Pflegende Angehörige in der hausärztlichen 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 benötigen, 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 außerhalb eines professionellen oder 

formellen Rahmens von Familienmitgliedern oder anderen Bezugspersonen 

(u. a. Bekannte, Freunde) geleistet [1, 3]. In vielen Fällen können ein Verbleib und 

umfassende Betreuung pflegebedürftiger Personen im häuslichen Bereich nur durch 

pflegende Angehörige (pA) sichergestellt werden, oft mit einem erhöhten Risiko für 

Belastungen und gesundheitsschädigende Einschränkungen für diese selbst [4, 5]. 

Frühes Erkennen gesundheitlicher Belastungen durch informelle Pflege sowie die 

Koordination adäquater Unterstützungsmaßnahmen obliegen zumeist den 

Hausärzt: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 Angehörige vernachlässigen häufig ihre eigene Gesundheit und leiden unter 

Erschöpfung, 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. Angstzustände 

oder depressive Symptome, ein höheres Sterblichkeitsrisiko, die Institutionalisierung der 

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

Es gibt zahlreiche Interventionen, um die Belastung der pA zu reduzieren [z. B. 18 - 21]. 

Unterstützung kann jedoch nur geleistet werden, wenn pA vorab als solche identifiziert 

werden oder eine (Über-)Belastung von selbst ansprechen. Es ist von entscheidender 

Bedeutung, in einem frühen Stadium der Pflege einen präventiven Ansatz zu verfolgen, 

bevor eine Überlastung eintritt und die Situation kritisch wird. Leider werden nur sehr 

wenige pA zu einem frühen Zeitpunkt der Pflege identifiziert, da sie die eigenen 

Bedürfnisse oft vernachlässigen und selten proaktiv um Hilfe bitten [7, 22, 23]. 

Infolgedessen bleiben sie weitgehend ohne Unterstützung und Entlastung, was das 

Risiko einer sekundären physischen und psychischen Morbidität erhöht und zu 

verschiedenen negativen gesundheitlichen Folgen führt. Darüber hinaus resultieren aus 

der Pflegesituation häufig finanzielle Belastung und erhöhte Kosten für die Familie und 

das Gesundheitssystem [7, 17, 24, 25]. Die oftmals unspezifischen Auswirkungen 
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anhaltender psychischer und körperlicher Belastungen der pA frühzeitig zu erkennen ist 

deshalb ein Schlüsselfaktor für eine angemessene Koordination vorhandener 

Ressourcen und Vermittlung individueller Hilfen zum Erhalt einer funktionalen 

Pflegebeziehung ohne gravierende chronische Überlastung der pA.  

Obwohl sowohl im nationalen als auch im internationalen Kontext standardisierte 

Instrumente zur Erkennung und Erfassung einer pflegebedingten Belastung existieren 

(z. B. Häusliche Pflege-Skala ï HPS; engl.: Burden Scale for Family caregivers ï BSFC), 

werden diese in der allgemeinmedizinischen Praxis kaum genutzt oder beschränken sich 

laut Angaben der befragten Hausärzt:innen auf max. zwei Fragen in praxisinternen 

Fragebögen für neue Patient:innen [5, 26, 27]. 

Hausärzt:innen haben eine zentrale Rolle beim Erkennen von Belastungen und als 

Lotsende für Patient:innen und ihre pA [7 - 9]. Die Sichtweisen der Hausärzt:innen zur 

Identifizierung und Unterstützung wurden bisher kaum untersucht [22, 28]. Einen 

Aufschlag machte Schneemilch (2018). Sie befragte 10 Hausärzt:innen zur Betreuung 

der pA und stellte heraus, dass die Betreuungsintensität stark variiert und eine große 

Diskrepanz zwischen benötigter und zur Verfügung stehender (Gesprächs-)Zeit eine 

adäquate Betreuung erheblich erschwert. Des Weiteren behindern oftmals 

Kommunikations- und Informationsdefizite der beteiligten Personen (z. B. nicht 

angesprochene Probleme usw.) sowie eine inadäquate Vergütung der Gespräche die 

zeitnahe Versorgung [28, 29]. 

Ziel der ersten Untersuchung (Marx 2023a) war es daher zunächst, Einstellungen und 

Sichtweisen von Hausärzt:innen bei der Unterstützung pflegender Angehöriger sowie 

Hindernisse und Potenziale zur frühen Erkennung von pA im Praxisalltag zu 

identifizieren. Die beschriebene Fragestellung wurde qualitativ durch leitfadengestützte 

Expert:inneninterviews bearbeitet, die u. a. Fragen zu Verdacht erweckenden Symp-

tomen, zum Bewusstsein für die Belastungen der pA, zum Betreuungsaufwand und 

- problemen, zum Rollenverständnis und zur Nutzung der Leitlinie und der Häuslichen 

Pflege-Skala (HPS) enthielten. Zwischen November 2019 und Juli 2020 wurden dazu 12 

Interviews mit Hausärzt:innen in Sachsen-Anhalt durchgeführt. 

Aus den Ergebnissen der Interviews resultierte die erste Publikation (Marx 2023a) im 

Rahmen der vorgelegten Dissertation zu hausärztlichen Sichtweisen und 

Lösungsansätzen zur Erkennung und Unterstützung pflegender Angehöriger [5]. Dort 

wurden zentrale Aussagen zur Identifikation, zum Rollenverständnis der Hausärzt:innen, 

zur Rolle der pA in der hausärztlichen Praxis sowie Ansatzpunkte mit Potenzial zur 
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Verbesserung bzw. Erleichterung der Versorgung pflegender Angehöriger 

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 Angehöriger zu einem frühen Zeitpunkt der 

Pflege in der allgemeinmedizinischen Praxis eingesetzt werden können. Das sekundäre 

Ziel war daraus resultierend die Beschreibung von Faktoren, die mit einer 

(systematischen) Nutzung und erfolgreichen Umsetzung der Früherkennung von 

(potentiell belasteten) pA in der hausärztlichen Praxis verbunden sind. Darüber hinaus 

wurden Barrieren identifiziert, die die Umsetzung einer Früherkennung von pA behindern 

[30, 31].  
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2. Diskussion  

Die befragten Hausärzt:innen sehen sich in der in der Verantwortung, die Betreuung der 

pA umfassend zu gewährleisten. Betreuende Hausärzt:innen haben eine ganzheitliche 

Sicht auf Patient:innen, kennen die familiäre Situation und können diese adäquat 

analysieren und entlastende Maßnahmen koordinieren. Die Durchführung von 

Gesprächen und die Koordination von Hilfsmaßnahmen für pA erfordern einen hohen 

zeitlichen Aufwand. Symptome, die auf eine pflegebedingte Überlastung hindeuten, sind 

vielfältig. Eine langjährige Ärzt:innen-Patient:innen-Beziehung sowie regelmäßige 

Hausbesuche wirken sich günstig auf eine frühe Identifikation aus, da sie ein schnelles 

Erkennen und Deuten der Symptome ermöglichen, die in den Interviews als hinweisend 

genannt wurden (siehe Publikation I, Tabelle 1) [5]. Die S3-Leitlinie "Pflegende 

Angehörige für Erwachsene" soll eine Hilfestellung geben, um eine frühe Erkennung, 

Diagnostik und Koordination angemessener Maßnahmen zu ermöglichen [32]. 

Allerdings zeigt sich in der allgemeinmedizinischen Praxis eine nur geringe Nutzung 

dieser Leitlinie. Ein Instrument oder Assessment zur Erkennung wird grundsätzlich 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 häufig zu vermeidbaren Versorgungsbrüchen bei der zu 

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

2.1 ĂAllzustªndigkeitñ der Hausärzt:innen  

Die interviewten Hausärzt:innen fühlen sich bezüglich der Betreuung pflegender 

Angehöriger vollumfänglich zuständig. Sie haben eine ganzheitliche Sicht auf die 

Patient:innen, die Möglichkeiten sowie die Erfahrung, ggf. mit der Familie vorliegende 

Probleme zu analysieren und entsprechend Hilfen zur Entlastung zu koordinieren. Die 

von ihnen getätigten 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 

berücksichtigt [5, 33, 34]. Mehrere aktuelle Studien von Wangler et al. (2021, 2022) 

zeigen jedoch, dass die Wünsche der pA hinsichtlich eines frühzeitigen Ansprechens 

ihrer Unterstützungsbedarfe durch die hausärztliche Praxis häufig nicht erfüllt werden 

[34, 35]. Nur 42 % der Pflegenden geben an, von ihren betreuenden Hausärzt:innen 

frühzeitig als solche erkannt worden zu sein. In nur 18 % der Fälle sind die zuständigen 

Hausärzt:innen proaktiv auf die Betreuungsperson zugegangen [34, 35]. In qualitativen 

Interviews, die Wangler et al. mit 37 Pflegenden führten, gaben diese an, grundsätzlich 

unsicher zu sein, ob ihre Bedürfnisse und Probleme in die Zuständigkeit der 

hausärztlichen Praxis fallen. Die Ergebnisse dieser Interviews korrelieren mit anderen 
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Studien, die zeigen, dass die frühzeitige und systematische Identifizierung der pA nach 

wie vor eine große Herausforderung im hausärztlichen Praxisalltag darstellt [7, 36]. Die 

frühe Identifikation von pA ist komplex und wird zusätzlich erschwert, wenn z. B. zu 

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

2.2 Betreuungsaufwand  und -probleme  

Gespräche und Koordination von Hilfsmaßnahmen werden von Hausärzt:innen als sehr 

zeitaufwändig beschrieben [5]. Als zeitliche Spanne für ein längeres Gespräch gaben 

die interviewten Hausärzt:innen mindestens zehn Minuten an. Deveugele et al. (2002) 

analysierten Videokonsultationen von Hausärzt:innen (N = 190) aus Deutschland, der 

Schweiz, Belgien, Spanien, den Niederlanden und Großbritannien. Demnach beträgt in 

Deutschland (n = 43) die durchschnittliche Gesprächszeit in der hausärztlichen 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 Gesprächszeit erschwert vor allem das Erkennen und Deuten 

mehrerer (psycho-)somatischer Symptome ohne organische Ursache, durch die auf 

Seiten der Hausärzt:innen häufig auf pflegebedingte Belastung geschlossen wird [5, 29]. 

2.3 Symptome und Verhalten bei Verdacht  

Auf (zu) hohe Belastung durch Pflegeaktivitäten geschlossen wird oft bei (vielen 

untypischen) nicht zusammenpassenden (psycho-)somatischen Beschwerden ohne 

organische Ursache, die von hausärztlicher Seite zunächst nicht direkt zugeordnet 

werden können. Die von uns befragten Hausärzt:innen nannten hier u. a. häufige 

Kopfschmerzen, Rückenschmerzen, depressive Symptome und Bauchschmerzen 

(siehe Tabelle 1, Publikation I) [5]. Gemäß den Angaben der Hausärzt: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 Priorität, eigene Probleme werden nicht angesprochen. Werden pA allein 

vorstellig, geschieht dies zumeist aus einem anderen Anlass. In einigen Fällen ist den 

Hausärzt:innen bekannt, dass Patient:innen Angehörige pflegen. Dies sind oft 

Ăklassischeñ Pflegesituationen, z. B. ältere Ehepaare. Gerade in dieser Konstellation 

stellen pA eigene Probleme eher zurück, ignorieren sie oder empfingen sie als eigenes 

Versagen. Vorwiegend in ländlichen Regionen sind betreuenden Hausärzt:innen 

Angehörige, familiäre Verhältnisse und Pflegesituationen bekannt. Auch 

Familienmitglieder sind oft langjährige Patient:innen in derselben Praxis. Dann sprechen 

Hausärzt:innen einen Verdacht eher proaktiv an, wenn möglich bereits zu Beginn des 

Pflegegeschehens und im vertrauteren Umfeld bei Hausbesuchen [5]. Zeitliche Aspekte 
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spielen bei der Erkennung eine entscheidende Rolle. Bei bekannter Pflegesituation kann 

oft schnell auf eine Überlastung durch Pflege geschlossen werden. Alle 

Interviewteilnehmenden sprechen eine pflegebedingte Belastung bei Verdacht 

grundsätzlich aktiv, direkt oder indirekt an. Eventuell wird ein Gespräch verschoben und 

findet zeitlich verzögert statt [5]. Auch die befragten Hausärzt:innen betonten, dass nach 

erfolgter Ansprache bzw. Durchführung eines Assessments zur Identifikation 

entsprechend Interventionsmöglichkeiten bzw. Koordinationsmöglichkeiten zu Entlas-

tungsangeboten zur Verfügung stehen sollten. Optimierungspotenzial sehen sie hier vor 

allem in der systematischen Aufbereitung von regionalen und angebotsspezifischen 

Ansprechpersonen und Adressen sowie in der schnellen Verfügbarkeit von Informa-

tionen, die an Patient:innen weitergegeben werden können. So kann nach Feststellung 

einer (Über-)Belastung durch informelle Pflege zeitnah durch die hausärztliche Praxis 

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

2.4 S3-Leitlinie ĂPflegende Angehºrige von Erwachsenenñ 

Die S3-Leitlinie ĂPflegende Angehºrige von Erwachsenenñ soll eine Hilfe darstellen, um 

eine frühe Erkennung, Diagnostik und Koordination angemessener Maßnahmen zu 

ermöglichen [32]. Eine Überarbeitung war für 2023 geplant und soll zum 31.12.2024 

abgeschlossen sein. In wenigen Fällen (n = 2/12) war die Leitlinie den befragten 

Hausärzt:innen bekannt, wurde aber dennoch nicht genutzt. Die Hausärzt:innen merkten 

in den Interviews ebenfalls an, dass die Nutzung der Leitlinie im Praxisalltag nicht 

Ărisikofreiñ möglich ist, da sie Ăzeitliche und strukturelle Möglichkeiten der Praxis bzw. im 

Praxisalltag nicht berücksichtigtñ bzw. grundsªtzlich Ănicht machbarñ ist [5]. Für den 

deutschsprachigen Raum gibt es wenige aktuelle Studien, welche Einstellungen und 

Erfahrungen Hausärzt:innen in Bezug auf Leitlinien vertreten. Ebenso sind ihre 

Erwartungen und Ansatzpunkte zur Verbesserung der hausärztlichen 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 

ausgewählten Leitlinien. Die am häufigsten genannten Barrieren waren eine mangelnde 

Übereinstimmung 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 

Hausärzt:innen in Baden-Württemberg, Hessen und Rheinland-Pfalz zu ihrer Meinung 

und Erfahrung zur Leitliniennutzung aus. Die teilnehmenden Hausärzt:innen (N = 3098) 

wurden u. a. gebeten, 17 von der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 



7 
 

Familienmedizin (DEGAM) herausgegebene Leitlinien (S2/S3) für unterschiedliche 

Symptombereiche und Krankheitsbilder (u. a. auch ĂPflegende Angehörige von Erwach-

senenñ) bezüglich Ihrer Bekanntheit und Umsetzung in ihrer Praxis zu bewerten [32]. 

Demnach kann nicht von einer generellen Leitlinienmüdigkeit ausgegangen werden. Von 

den im Fragebogen aufgeführten Leitlinien waren die S3-Leitlinien für Schlaganfall (88 % 

bekannt; 63 % umgesetzt), Müdigkeit (83 % bekannt; 35 % umgesetzt), Schmerzen in 

der Brust (82 % bekannt; 59 % umgesetzt), Multimedikation (77 % bekannt; 60 % 

umgesetzt) sowie als letztgenannte Multimorbidität (54 % bekannt, 37 % umgesetzt) der 

Mehrzahl der Befragten bekannt bzw. wurden auch umgesetzt [41]. Die ebenfalls im 

Fragebogen (Frage 12) aufgeführte S3-Leitline ĂPflegende Angehörige von 

Erwachsenenñ wird in der Publikation von Wangler & Jansky (2021) nicht bei den 

vorwiegend bekannten und umgesetzten Leitlinien aufgeführt [41]. Dies legt die 

Vermutung nahe, dass die Leitlinie nur einem geringen Teil der befragten Hausärzt:innen 

bekannt war bzw. von wenigen umgesetzt wurde. Für die Mehrheit der in der Studie 

befragten Hausärzt:innen war bezüglich 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 ĂPflegende 

Angehºrige von Erwachsenenñ erf¿llt, diese jedoch trotzdem kaum genutzt [5, 41]. 

Dies lässt den Rückschluss zu, dass Leitlinien mit überwiegend (pharmako-) 

therapeutischen Inhalten eventuell eine höhere Akzeptanz und Nutzung erfahren als 

z. B. Leitlinien mit vorwiegend kommunikativen Inhalten, deren Umsetzung im We-

sentlichen auch zeitliche und strukturelle Ressourcen der hausärztlichen Praxis erfor-

dern [41]. Die S3-Leitlinie ĂPflegende Angehºrige von Erwachsenenñ enthält überwie-

gend Empfehlungen, die kommunikative und zeitliche Möglichkeiten der Hausärzt:innen 

und auch proaktives Vorgehen der Patient:innen voraussetzen. Möglicherweise führt 

dieser Umstand zu Umsetzungsproblemen [5, 41, 43, 44]. Die Leitlinie empfiehlt die 

(wiederholte) Nutzung eines Assessments (hier: HPS). Neben einer Anpassung und 

Überarbeitung der Leitlinie für eine bessere Implementierung, sollte daher auch ein 

Instrument bzw. Assessment spezifische Besonderheiten der allgemeinmedizinischen 

Praxis berücksichtigen [5, 41, 43, 44]. 
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2.5 Bedarf eines Assessments  

Bezüglich eines Instruments oder Assessments zur Erkennung pflegender Angehöriger 

und zur (wiederholten) Messung der Belastung waren die in Marx 2023a befragten 

Hausärzt:innen deutlich ambivalent: Die befragten Ärzt:innen empfinden ein spezielles 

Assessment für pA grundsätzlich als sehr sinnvoll, da damit Defizite in Bezug auf die 

Betreuung herausgefiltert und ein spezielles, vulnerables Patient:innenfeld in den Fokus 

gerückt und angesprochen werden würde [5]. Vor einer bereits existierenden Vielzahl 

sehen sie hier jedoch ein weiteres Assessment nicht als zwingend notwendig an. 

Aspekte der notwendigen adäquaten Vergütung sowie resultierender Folgen wurden 

ebenfalls in die Überlegungen einbezogen [5, 45]. Die befragten Hausärzt:innen geben 

ebenfalls an, dass viele Leistungen, wie lange Gespräche, nicht adäquat vergütet 

werden. Bei Vorliegen einer bestimmten Symptomatik könnte das längere Gespräch 

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 Hausärzt:innen nicht genutzt [5]. Teilweise werden in 

praxisinternen Fragebögen Pflegeaktivitäten erfragt, dies beschränkte sich aber auf zwei 

Fragen innerhalb eines Fragebogens für neue Patient:innen [5]. Dieses Ergebnis 

korreliert mit den Ergebnissen des Scoping Reviews (Marx 2024) [30, 31]. In den 

einbezogenen Studien identifizierten teilnehmende Hausärzt:innen pA auf 

unterschiedliche Weise: Sie nutzten elektronische Abrechnungssysteme der Praxen, um 

primäre Kontakte als potenzielle Pflegepersonen zu identifizieren [46]. Außerdem 

führten 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 Patient:innen benannt [48 - 50]. 

Pflegende Angehörige wurden folglich vorwiegend erst identifiziert, nachdem die 

spezifische Diagnose bereits bekannt war und Pflegeaktivitäten bereits begonnen hatten 

[46, 48 - 50]. In der Studie von Zwingmann 2019 untersuchten Hausärzt:innen ihre 

Patient:innen 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 über 53 % der so neu diagnostizierten 

Patient:innen ihre offizielle Diagnose am Tag des Screenings für die Studie. Folglich 

konnten deren Pflegepersonen bereits vor bzw. zu Beginn ihrer Pflegetätigkeit 
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identifiziert werden [47]. Ein Instrument zur Identifikation von pA wurde in keiner der 

Studien genutzt. 

Zunehmend schwierig werden immer größer werdende Entfernungen in ländlichen 

Gegenden gesehen. Eine kostendeckende Vergütung für aufwändige Hausbesuche mit 

langen Anfahrtswegen, auch durch angestellte Personen (mit Zusatzausbildung), ist aus 

Sicht der befragten Hausärzt:innen nicht gegeben. Spezielle Vergütung für die Beratung 

und Betreuung von pA wird von den befragten Hausärzt:innen ausdrücklich gewünscht 

[5]. 

2.6 Vernetzte Betreuung  

Die Ausführungen der befragten Hausärzt:innen zeigen eine teilweise praktizierte, aber 

zeitlich schwer realisierbare ĂAllzustªndigkeitñ, die sich aufgrund eines von ihnen 

empfundenen Fehlens eindeutig definierter Zuständigkeiten und zentraler Koordination 

auch für (nichtärztliche) Leistungen ergibt, die z. B. im SGB XI geregelt sind (z. B. § 7a 

SGB XI ï 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 Ärzt:innen zwischen dem medizinischen und nicht-

medizinischen Hilfs- und Unterstützungssektor in der ambulanten Versorgung von 

Personen mit Demenz. In der explorativen Querschnittstudie wurden Daten von 177 in 

Hamburg niedergelassenen Haus- sowie Fachärzt:innen erhoben und deskriptiv ausge-

wertet. Die Studie zeigt, dass die Mehrheit (88,1 %) der Haus- und Fachärzt:innen 

Personen mit Demenz und ihre (pflegenden) Angehörigen häufig über bzw. zu nicht-

medizinischen Themen vor allem in den Bereichen Ăhªusliche Pflegeñ (75,2 %) und 

ĂRechtlichesñ (61,8 %) berät und unterstützt. Nur ein Drittel (28 %) der befragten Haus- 

und Fachärzt:innen gibt an, häufig oder immer z. B. über regionale Pflegestützpunkte 

(PSP) zu informieren [40, 51]. Im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes 2008 

wurden PSP zur Schaffung regionaler Anlaufstellen und zur Beratung bezüglich sozialer 

und pflegespezifischer Themen gegründet. Ihr Angebot beinhaltet unter anderem die 

Information und Beratung zur Inanspruchnahme von Pflege- und Sozialleistungen sowie 

die Koordinierung der wohnortnahen Versorgung von Patient:innen und ihren 

(pflegenden) Angehörigen. PSP sind je nach Bundesland in unterschiedlichem Maße 

und in unterschiedlicher Funktion vertreten [52, 53]. Als einzige Bundesländer 

entschieden sich Sachsen und Sachsen-Anhalt gegen eine Einführung von PSP und für 

das Konzept der vernetzten Pflegeberatung. In beiden Bundesländern sollen 

vorhandene Pflege- und Sozialberatungsstellen vernetzt und bestehende Strukturen 

genutzt und ausgebaut werden [54, 55]. Obwohl in Deutschland die Zusammenarbeit 

zwischen hausärztlichen Praxen und (nichtärztlichen 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 Hausärzt:innenschaft oft unbekannt und 

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

Durch unzureichende Kooperation und Kommunikation kommt es häufig zu 

vermeidbaren Versorgungsbrüchen bei der zu pflegenden Person und deren pA. Neben 

der Entwicklung eines zeitsparenden, kurzen, aussagekräftigen und (praxis-)individu-

alisierten Assessments zur frühen Identifikation, 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 Verfügbarkeit lokaler 

Kontaktpersonen und -adressen dar [40]. 

2.7 Methodendiskussion  

Die Komplexität der vorangestellten Fragestellung zu Einstellungen und Sichtweisen 

niedergelassener Allgemeinmediziner:innen bei der Betreuung von pA sowie 

Hindernisse und Potenziale zur frühen Erkennung im Praxisalltag, die im Wesentlichen 

hypothesengenerierend angelegt war, erforderte ein qualitatives Design, das durch 

leitfadengestützte Interviews mit 12 Hausärzt: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 dafür konzipiert, repräsentative 

Aussagen erschließen zu können [61, 62]. Vorteilhaft war jedoch, die eingegrenzte 

Fragestellung mit einer spezifischen und in diesem Fall trotzdem heterogenen 

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

Um Vergleichbarkeit der Interviewinhalte zu gewährleisten und alle relevanten 

Schwerpunkte zu berücksichtigen, wurde ein Leitfaden mit Themen- und 

Fragenkomplexen entwickelt. Der Leitfadenentwurf wurde einer wissenschaftlichen 

Mitarbeiterin des Instituts für Allgemeinmedizin (Frau Dr. Carolin Thiel, Halle) mit 

Erfahrung in qualitativen Studien zur kritischen Durchsicht und Kommentierung 

vorgelegt. Auf Basis ihrer Rückmeldungen wurde der Leitfadenentwurf weiterentwickelt 

und überarbeitet. Im Rahmen einer Pilotphase wurde der Leitfaden in drei Interviews mit 

Hausärzt:innen praktisch erprobt. Dabei wurde er hinsichtlich seiner Verständlichkeit und 

inhaltlichen Richtigkeit in Absprache mit den teilnehmenden Hausärzt:innen sowie unter 

methodischen Aspekten erneut mit Frau Dr. Carolin Thiel modifiziert. Diese Pilotphase 

diente der Autorin (YM) gleichzeitig als Schulung für die folgende Interviewphase [65]. 



11 
 

Zwischen November 2019 und Juli 2020 wurden 12 Interviews mit Hausärzt:innen in 

Sachsen-Anhalt durchgeführt. Für die Auswertung der Interviews wurde das Verfahren 

der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring angewendet [66, 67]. Durch dieses 

Vorgehen war es möglich, die Bedeutung des Materials zu erfassen und Erklärungen 

zur Beantwortung der zentralen Fragestellung zu generieren. Dafür war ein schrittweises 

Vorgehen erforderlich, das u. a. ein wiederholtes Überarbeiten bzw. Ergänzungen des 

Kategoriensystems beinhaltete [67]. 

Zur Gewährleistung der methodologischen Korrektheit während des gesamten 

Forschungsvorhabens wurden die von Mayring aufgestellten Grundsätze qualitativer 

Forschung berücksichtigt [67, 68]. Die Auswertung (z. B. codieren) erfolgte z. T. als 

Diskurs bzgl. weniger Textstellen, deren Zuordnung zu den entsprechenden Kategorien 

für die Autorin nicht eindeutig war. In der Diskussion wurde sich auf eine Zuordnung 

geeinigt und argumentativ begründet, die dann als Konsens übernommen wurde. Dieser, 

von Mayring als Gütekriterium definierten argumentativen Interpretationsabsicherung, 

wurde somit im Rahmen der personellen Möglichkeiten entsprochen [68 - 70]. Darüber 

hinaus fordert Mayring (2002, 2016) ein systematisches Vorgehen in der qualitativen 

Forschung (sog. Kriterium der Regelgeleitetheit), das vollumfänglich zu dokumentieren 

ist (sog. Kriterium der Verfahrensdokumentation) im Sinne der Transparenz des 

Forschungsprozesses und methodischen Nachvollziehbarkeit [69 - 71]. Beiden Kriterien 

kam die Autorin während des gesamten Prozesses nach. Bei der Bestimmung der 

inhaltsanalystischen Reliabilität kommt der Überprüfung der Intercoderreliabilität 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 

möglich, wurde aber stichprobenweise mit einem Teil des Materials mit Unterstützung 

von Bettina Gaertner (BG) durchgeführt und ergab eine hohe Übereinstimmung. Des 

Weiteren bearbeitete die Autorin nach Abschluss der Analyse Teile des Materials erneut, 

ohne die zuvor erfolgten Codierungen einzusehen (Intracoderreliabilität) [72, 73]. Die 

Stabilität des Verfahrens konnte hier ebenfalls durch eine hohe Konformität nach-

gewiesen werden.  

Als Limitation anzuführen ist jedoch die Möglichkeit von Interviewer:inneneffekten, also 

unbeabsichtigten Einflüssen auf das Antwort- und Erzählverhalten der befragten 

Hausärzt: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 durchgeführt, die 

ihren Interviewstil beibehielt. Durch ihre Erfahrung mit qualitativen Interviews konnte sie 



12 
 

gut auf individuelle Kommunikationsstile eingehen und eine gute Qualität der erhobenen 

Daten sicherstellen [74, 75]. 

Weiterhin muss die Möglichkeit von Verzerrungen durch sozial erwünschtes 

Antwortverhalten in der Situation des persönlichen Interviews in Erwägung gezogen 

werden [76, 77]. So wird z. B. eine unzureichende oder nicht vorhandene Vergütung 

längerer Gespräche (etwa durch fehlende Abrechnungsmöglichkeiten oder evtl. 

Deckelungen) zwar erwähnt, aber im Hinblick auf eine Mischkalkulation hin-

genommen [5]. Zu vermuten ist allerdings, dass einige normativ tabuisierte Angaben wie 

ökonomische Überlegungen und Vergütung, die im persönlichen Interview scheinbar 

eine untergeordnete Rolle spielen, im Praxisgeschehen tatsächlich mehr Einfluss haben. 

Lenz et al. (2014) wiesen in Fokusgruppen, in denen sich die teilnehmenden Ärzt:innen 

größtenteils kannten, sehr offene Diskussionen zum Thema Verschreibungsverhalten 

mit gegentendenziellem Ergebnis nach [78]. Die gemeinsame Reflexion erfahrener 

Expert:innen einer Fachgruppe in vertrauter Atmosphäre kann einen sehr offenen Dis-

kurs ermöglichen [79]. Demnach hätte dieser Effekt durch die Durchführung von 

Fokusgruppendiskussionen eventuell verringert werden können. Alternativ kann durch 

Erhöhung der sozialen Distanz z. B. in einer quantitativen Folgestudie die Wahr-

scheinlichkeit einer Verzerrung durch sozial erwünschte Antworten verringert werden 

[80]. 

Trotz der genannten Limitationen konnten insbesondere durch das qualitative Vorgehen 

erstmalig für Deutschland in diesem Umfang u. a. Verdacht erweckende Symptome bei 

der Identifikation von pA, das Rollenverständnis der Hausärzt:innen bzgl. deren 

Unterstützung sowie Aspekte bzgl. eines Bedarfs für ein Instrument zur Identifikation von 

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

Durch das folgende Scoping Review (Marx 2024) konnte eine Orientierung über die 

tatsächliche Nutzung von Instrumenten zur Messung und/oder Identifizierung in der 

hausärztlichen Praxis erlangt werden. Zur Sicherung der Vollständigkeit 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 vorläufige Suche in PubMed mit datenbankspezifischen Booleschen Operatoren auf 

der Basis der Ein- und Ausschlusskriterien mit den Begriffen "Allgemeinmedizin", 

"pflegende Angehörige" und "Identifikation" (und deren Synonymen) durchgeführt 

[30, 31]. In einem zweiten Schritt wurde eine Suchstrategie für PubMed unter Verwen-

dung der vorläufigen Suchbegriffe entwickelt, ergänzt durch zusätzliche Begriffe, die bei 
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der ersten Suche gefunden wurden, wie z. B. spezifische Instrumente für pA (siehe 

Publikation III, Tabelle 1) [31]. Die Suchstrategie wurde für die anderen Datenbanken 

mit Hilfe eines Bibliothekars entsprechend angepasst. Für die Datenbankorganisation 

der Suchergebnisse wurde das Literaturverwaltungsprogramm Citavi genutzt. Studien 

wurden einbezogen, wenn sie die in Tabelle 2 (Publikation III) im Einzelnen aufgeführten 

Einschlusskriterien erfüllten [31]. Studienprotokolle für laufende Studien, bei denen die 

Rekrutierung der Teilnehmer:innen noch nicht abgeschlossen war, wurden einbezogen, 

wenn das Studienprotokoll für die Überprüfung als thematisch relevant erachtet wurde. 

Darüber hinaus wurden auch einige Studien mit palliativmedizinischem Kontext 

berücksichtigt. Zwei Gutachterinnen (YM und BG) überprüften unabhängig 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 fünf Studien, die zwischen 2009 und 2019 veröffentlicht wurden, 

in das Scoping Review aufgenommen wurden [31, 46 - 50]. Da ein Studienprotokoll die 

Einschlusskriterien erfüllte, wurde es ebenfalls einbezogen und eine weitere Publikation 

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

Durch das Scoping Review war es möglich, einen breiteren Überblick über die Literatur 

zu erlangen, Forschungslücken und -bedarfe auszuweisen und Empfehlungen für die 

zukünftige Forschungsarbeit unterbreiten zu können [81, 82]. Eine generelle Limitation 

von Scoping Reviews ist jedoch, dass zwar ein Überblick über vorhandene Evidenz 

gegeben wird, allerdings unabhängig von ihrer Qualität der eingeschlossenen Studien. 

In der Regel wird in einem Scoping Review keine Bewertung der methodischen Qualität 

der eingeschlossenen Studien vorgenommen [81, 82]. Das vorliegende Scoping Review 

widmet sich dem für die öffentliche Gesundheit bedeutsamen Thema der Identifizierung 

pflegender Angehöriger 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 möglichst hohe Trefferquote relevanter 

veröffentlichter Studien zu erzielen. Die Entwicklung des Suchalgorithmus könnte 

dadurch beeinflusst worden sein, dass als Suchbegriffe auch spezifische Instrumente 

zur Identifizierung oder Messung verwendet wurden. Es ist möglich, dass Instrumente, 

die kaum verwendet werden und den Autor:innen unbekannt sind, nicht berücksichtigt 

wurden. Zudem wurden Referenzen der eingeschlossenen Studien durchsucht, jedoch 

keine zusätzlichen Studien gefunden, so dass davon ausgegangen werden kann, dass 

keine relevanten Studien übersehen wurden. Es sei jedoch ebenfalls darauf 

hingewiesen, dass lediglich deutsch, englisch- und französischsprachige Publikationen 



14 
 

berücksichtigt wurden. Die Schlussfolgerungen und praktischen Implikationen des 

Scoping Reviews beziehen sich primär auf das deutsche Gesundheitssystem und die 

gegebenen Rahmenbedingungen, was eine Einschränkung darstellt [31]. 

2.8 Praktische Schlussfolgerungen  

Hausärzt:innen sind ein wichtiger Bestandteil des Unterstützungsnetzwerks für pA. Zur 

Aufrechterhaltung dieser Funktion im Sinne des generalistischen Ansatzes der 

Familienmedizin benötigen Hausärzt:innen sowohl schnell verfügbare Informationen und 

Fortbildungen rund um das Thema Pflege als auch verlässliche Vergütungs-

möglichkeiten zur Ausübung der ihnen zugeschriebenen und auch wahrgenommen 

Beratungs- und Koordinationsfunktion [32, 33, 45]. Dafür ist es notwendig, dass Gesprä-

che und die zur Identifikation und Koordination aufgewendete Zeit angemessen vergütet 

werden. Pflegende Angehörige benötigen die präventive ärztliche Expertise zum Erhalt 

der eigenen physischen und psychischen Gesundheit in einer für sie größtenteils belas-

tenden und länger anhaltenden Situation. Insbesondere Pflegende mit einem im Vorfeld 

bereits schlechteren Gesundheitszustand und höherem Alter haben einen sehr hohen 

Unterstützungsbedarf [45]. Verspätete Identifikation und proaktive Ansprache durch 

Hausärzt:innen (auch bei vorliegendem Verdacht) ist vorrangig mangelnder Zeit und 

Ressourcen geschuldet [5, 83]. Eine frühe Identifikation pflegender Angehöriger kann 

durch proaktives Ansprechen der aus der informellen Pflege resultierenden Probleme 

und Belastungen vereinfacht werden. Dafür ist jedoch essentiell, pA frühzeitig zu 

signalisieren, dass ihre Unterstützung in den hausärztlichen Zuständigkeitsbereich fällt 

[84, 85]. Dies kann u. a. passiv durch Informationsmaterial in Praxen und Broschüren 

[86] oder initiativ durch die hausärztliche Praxis durch direkte Anfrage und Hinweisen bei 

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

Niedergelassene Hausärzt:innen sehen sich selbst als umfassend zuständig bzgl. der 

Unterstützung pflegender Angehöriger. Ein Instrument zur Identifikation und 

wiederholten Messung der Belastung von pA sollte den Praxisgegebenheiten und 

Einstellungen der Mitarbeitenden angepasst und angemessen vergütet werden. 

Pflegende Angehörige benötigen bereits zu einem frühen Zeitpunkt der informellen 

Pflege die präventivmedizinische ärztliche Expertise zur Erhaltung der eigenen Gesund-

heit trotz der belastenden Pflegesituation. 

Dazu benötigen Hausärzt:innen verlässliche zeitliche und auch finanzielle Rahmen-

bedingungen zur Ausübung ihrer familienmedizinischen Identifikations-, Beratungs- und 

Koordinationsfunktion. Es ist notwendig, dass die frühe Erkennung, umfassende Bera-

tung und adäquate Weitervermittlung von pA an weitere unterstützende oder entlastende 

Institutionen oder Pflegeberatungsstellen bzw. Pflegestützpunkte weiterentwickelt und 

gefördert werden [45]. 
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4. Thesen  

1. Hausärzt:innen sehen sich in Bezug auf die Betreuung pflegender Angehöriger selbst 

als Ăallzuständigñ. Aufgrund eines von ihnen empfundenen Fehlens eindeutig 

definierter Zuständigkeiten und zentraler Koordination bezieht diese 

ĂAllzustªndigkeitñ auch nichtªrztliche (Beratungs-)Leistungen mit ein. 

2. Hausärzt:innen sind sich der (Über-)Belastung und Selbstaufgabe der pflegenden 

Angehörigen mit Eintritt in die Pflegeaktivität vollumfänglich bewusst. Ein Ansprechen 

von Entlastungsmöglichkeiten muss aber in der Regel trotzdem proaktiv durch die 

Patient:innen erfolgen. 

3. Ohne pflegende Angehörige ist ein Verbleib der zu pflegenden Person in der 

Häuslichkeit nicht möglich. 

4. Lange bestehende Ärzt:innen ï Patient:innenbeziehungen ermöglichen nach Beginn 

der informellen Pflegetätigkeit eine schnellere Identifikation einer Überlastung. 

5. Die Identifikation und Unterstützung pflegender Angehöriger sind individuelle 

Leistungen, die nur begrenzt standardisiert werden können.  

6. Der Hausbesuch ist in ländlichen Gegenden das wichtigste Betreuungsinstrument, 

eine adäquate Vergütung für notwendige lange Anfahrtswege und zeitaufwändige 

Besuche ist jedoch nicht ansatzweise gegeben. 

7. Um eine systematische Nutzung der S3-Leitlinie ĂPflegende Angehºrige von 

Erwachsenenñ im Praxisalltag zu ermöglichen, sind umfangreiche Anpassungen 

notwendig. 

8. Die befragten Hausärzt:innen wenden viele Inhalte der Leitlinie ĂPflegende 

Angehörige von Erwachsenenñ im Praxisgeschehen an, jedoch nicht, weil diese in der 

Leitlinie empfohlen werden. 
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