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11 Belastungen und Entlastungs-
angebote fir pflegende
Angehorige

Elmar GraBel und Elisa-Marie Behrndt

Abstract

In dem Beitrag wird ausgehend von der Begriffsbestimmung des pflegenden
Angehorigen auf die subjektive Belastung und ihre Folgen eingegangen. Nach-
folgend wird ein Uberblick iiber das Spektrum der Unterstiitzungsangebote in
Deutschland gegeben — beginnend mit informationellen Hilfen wie Angehori-
genberatung bis hin zu alternativen instrumentellen Entlastungsformen wie dem
Betreuten Wohnen. Abschliefend werden sieben praktische Implikationen fiir
die Starkung und bedarfsgerechte Weiterentwicklung der Angehérigenpflege
abgeleitet.

Based on the definition of informal caregivers, the article elaborates on the sub-
jective burden of informal caregivers and the consequences that result from ca-
ring for a person in need. The review gives an overview of the existing caregi-
ving services in Germany, including educational support such as counselling for
caregivers and instrumental support such as assisted living. To conclude, we
derive seven implications for the improvement and development of informal
caregiving

11.1  Charakteristika der pflegenden Angehérigen
in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland waren zum Jahresende 2014 2,7 Millionen
Menschen gemil Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) pflegebediirftig. 71 % von
ihnen werden zu Hause versorgt (Bundesministerium fiir Gesundheit 2015). Dies ist
die weit iiberwiegende Mehrheit, sodass im Hinblick auf den demografischen Wan-
del mit einer absoluten und relativen Zunahme der tiber 65-Jéhrigen dieser Versor-
gungsform besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte.

Einer reprasentativen Erhebung zufolge erhalten in Deutschland 92 % der Men-
schen mit Pflegebedarf regelméBige Unterstiitzung und Hilfe von Privatpersonen,
die diese Tatigkeit nicht erwerbsmifBig durchfithren (Schneekloth 2005). Dieser
Personenkreis wird in der Fachliteratur auch als ,,informelle Pflegepersonen (infor-
mal caregivers)* bezeichnet. Da diese in iiber 90 % der Fille in verwandtschaftli-
cher Beziehung zur pflegebediirftigen Person stehen, wird im Folgenden der Be-
griff ,,pflegende Angehorige™ verwendet. Diese Bezeichnung beinhaltet jedoch 8 %
informelle Helfer, die nicht mit der pflegebediirftigen Person verwandt sind (s. Ta-
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Tabelle 11-1
Merkmale der Hauptpflegepersonen in Deutschland und Europa

A) Deutschland B) Europa*
Reprasentative Stichprobe Regionale Stichproben
(n = 1110) aus allen Pflege- (Ngegomt = 5923) der Haupt-
bediirftigen* in Privathaus- pflegepersonen eines Pflege-
halten bediirftigen iiber 65 Jahre
(Schneekloth 2005) (Czekanowski et al. 2008)
Alter (Durchschnitt in Jahren) 59 55
Geschlecht (% Frauen) 73 76
Beziehung
— (Ehe-)Partner (%) 28 22
— Elternteil (%) 13 entfallt
— Kinder/Schwiegerkinder (%) 42 60
— Sonstige Verwandte (%) 9 18
— Nicht verwandt (%) 8
Gemeinsamer Haushalt/ 70 56
gemeinsames Haus (%)
Erwerbstatig (%) 23 41

* Sechs-Lander-Studie: Deutschland, Griechenland, Italien, Polen, Schweden, Vereinigtes Konigreich
* Pflegebediirftige ohne Selektion von Alter oder Ursache der Pflegebediirftigkeit
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belle 11-1, Spalte 1). Zur besseren Lesbarkeit des Textes werden im Folgenden
personenbezogene Bezeichnungen, die sich sowohl auf Frauen und Ménner bezie-
hen, generell in médnnlicher Form angefiihrt.

Allen gemeinsam ist, dass fiir sie die hdusliche Pflege keine Erwerbstatigkeit
darstellt und sie meistens nicht systematisch geschult sind. Pflegekurse werden
zwar angeboten, die Teilnahme ist jedoch freiwillig. Pflegetétigkeiten umfassen
samtliche zu Hause anfallenden Hilfetitigkeiten, angefangen zum Beispiel von
Transportdiensten iiber das Organisieren und Uberwachen der Arzneimitteleinnah-
me bis hin zu fundamentalen, kdrpernahen Pflegetitigkeiten wie Hilfe bei Mobilitét
oder der Toilettenbenutzung.

Das Durchschnittsalter der pflegenden Angehorigen liegt in Deutschland bei
59 Jahren (Tabelle 11-1). Die grofte Gruppe mit 42 % sind die pflegenden Kinder
oder Schwiegerkinder. In drei von vier Féllen werden die Pflegetitigkeiten von
Frauen erbracht. Wenn Minner als pflegende Angehorige in Erscheinung treten,
dann meistens bei der Pflege ihres (Ehe-)Partners, deutlich seltener als pflegender
Sohn oder Schwiegersohn (Gréfiel 1998a).

Im europédischen Vergleich fdllt folgender Trend auf (Tabelle 11-1): Da in ande-
ren europdischen Léndern der Anteil pflegender Kinder/Schwiegerkinder groBer ist
— und dafiir der Anteil pflegender (Ehe-)Partner geringer ausfillt —, ist der Alters-
durchschnitt in Deutschland etwas hoher und die Erwerbstitigenquote der pflegen-
den Angehdrigen niedriger. Dieser Vergleich zeigt, dass hdusliche Pflege abhédngig
von ldnderspezifischen sozialen Kontexten ist.
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Abbildung 11-1

Zeitbedarf informeller Pflegepersonen (bei Demenz)
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Quelle: Neubauer et al. 2008
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Der Anteil pflegender Angehdriger, die zusammen mit der pflegebediirftigen Per-
son in einer gemeinsamen Wohnung bzw. in einem gemeinsamen Haus leben (vgl.
Tabelle 11-1), liegt zwischen 56 % (européischer Durchschnitt) und 70 % (Deutsch-
land). Durch diese rdaumliche Néhe steht der pflegende Angehorige unmittelbar fiir
Hilfeleistungen zur Verfligung. Sie/er kann sich jedoch kaum zur Erholung zuriick-
ziehen. Dies kann eine von mehreren Ursachen fiir die Belastung durch die hdusli-
che Pflege sein, die pflegende Angehérige erleben. Dabei fillt auf, dass sich die
Unterstiitzungs- und Pflegetitigkeiten zwar oft auf eine informelle Person, Haupt-
pflegeperson genannt, konzentriert, diese jedoch im Durchschnitt Unterstiitzung
von einer oder mehreren anderen informellen Helfern erhilt. Diese Unterstiitzung
ist dann umso grofer, je hoher der pflegerische Aufwand gemessen in Pflegestufen
ist (s. Abbildung 11-1). Dies wurde anhand einer grolen ambulanten Stichprobe
pflegender Angehoriger untersucht, die einen Menschen mit leichter oder mittel-
schwerer Demenz zu Hause versorgten (Neubauer et al. 2008). Wenige Fakten sind
bisher iiber die hiusliche Pflege in Migrationsfamilien bekannt. Eine aktuelle empi-
rische Untersuchung zeigt, dass pflegende Angehorige mit tiirkischem Migrations-
hintergrund ein erhebliches Ausmal korperlicher Beschwerden aufweisen, das mit
dem Grad der subjektiven Belastung signifikant zunimmt (Ulusoy und Grif3el, ein-
gereicht).
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11.2  Subjektive Belastung pflegender Angehériger

11.2.1 Hausliche Pflege als ,Stressor” fiir die Angehorigen

Es ist leicht nachvollziehbar, dass die Ubernahme von Verantwortung fiir die Ver-
sorgung eines chronisch kranken, unterstiitzungsbediirftigen Menschen im hausli-
chen Umfeld durch einen Angehdrigen eine erhebliche Anforderung darstellt, die
eine intensive Auseinandersetzung mit der neuen Situation erfordert, verbunden mit
einer Anpassung an die neue Lage. Dieser Prozess wird von den betreffenden Per-
sonen wahrgenommen und kann sowohl positiv als auch negativ bewertet werden.
Diese Bewertung betrifft alle Aspekte der hduslichen Pflege, zum Beispiel die Be-
ziehung zur gepflegten Person, die Verdnderungen des sozialen Umfelds einschlief3-
lich beruflicher Verdnderungen oder die eigenen Anstrengungen im Zusammenhang
mit der Pflege. Die Summe all dieser Bewertungen in negativer Richtung wird als
wahrgenommene Belastung bezeichnet. Diese Bewertungsvorgénge sind subjekti-
ver Art — es handelt sich also um subjektive Belastung.

Dagegen werden Aspekte der hduslichen Pflege, die unabhingig von individuel-
len Bewertungsvorgingen sind, als objektive Belastung bezeichnet, zum Beispiel
die durchschnittliche Dauer der tiglichen Pflegetitigkeiten.

Subjektive Belastung ldsst sich konzeptionell aus dem Stressmodell von Lazarus
und Folkman (1984) ableiten. Es macht die dynamischen Prozesse bei Ubernahme
hauslicher Pflegetitigkeit und in deren Folge die Konsequenzen fiir den pflegenden
Angehorigen verstindlich. Lazarus und Folkman (1984) haben als erste empirisch
belegt, dass das Ergebnis der Auseinandersetzung mit Anforderungen von deren
Bewertung durch die betroffene Person, also von kognitiven Vorgédngen, entschei-
dend beeinflusst wird (= primire Bewertung). Eine Anforderungssituation kann
eher positiv (,,ist giinstig fiir mich®), eher negativ (,,ist ungiinstig fur mich) oder
neutral eingestuft werden. Aulerdem bewertet die betroffene Person nicht nur die
Situation selbst, sondern auch die eigenen Méglichkeiten, damit umzugehen — habe
ich die Fahigkeiten, damit fertig zu werden (positive sekundidre Bewertung), oder
fallt die Bilanz eher negativ aus, wie ,,das schaffe ich ja doch nicht* (negative se-
kundére Bewertung). Je nachdem, wie die primére und sekundédre Bewertung aus-
fallt, wird davon das Ergebnis des Anpassungsprozesses beeinflusst. Je negativer
die Bewertungen ausfallen, desto ungiinstiger wird die Stressreaktion ablaufen, das
heiflt mit ungilinstigen Begleiterscheinungen verbunden sein. Entscheidend ist, dass
sich die subjektive Bewertung durch Verdnderungen der Pflegesituation entwickeln
kann. Die Neubewertung kann giinstiger oder auch ungiinstiger ausfallen und damit
die subjektive Belastung sinken oder ansteigen. Durch die zeitliche Verdnderbarkeit
der subjektiven Belastung wird sie zu einer sehr bedeutenden Mafeinheit (Ziel-
grofie) fiir Interventionsmafinahmen, die das Ziel haben, pflegende Angehdorige
zu entlasten.

Ob und in welchem Umfang es zu negativen Konsequenzen der Anpassung an
die hdusliche Pflegesituation kommt, hangt auBler von kognitiven Bewertungspro-
zessen auch noch von anderen Einfliissen ab. Hier sind vor allem Coping-Strategien,
Ressourcen und Vulnerabilitdten zu nennen. Als ,,Coping-Strategien” werden unter-
schiedlich erfolgreiche Umgangsweisen mit einem Stressor, hier der hiuslichen
Pflegesituation, bezeichnet. Am gebrduchlichsten ist die Einteilung nach Carver
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(1997) in ,,emotionsorientiertes Coping* (Humor aktivieren, emotionale Unterstit-
zung suchen, einer Sache etwas Positives abgewinnen konnen etc.), ,,problemorien-
tiertes Coping™ (die eigenen Anstrengungen in der Angelegenheit erhohen, Unter-
stiitzung von anderen suchen, gezieltes Planen etc.) und ,,dysfunktionales Coping*
(den Umgang mit der Angelegenheit aufgeben, Selbstkritik {iben, Alkohol und an-
dere Drogen einnehmen etc.). Dysfunktionales Coping ist mit ungiinstigen Auswir-
kungen verbunden. Problem- und emotionsorientiertes Coping dagegen sind giins-
tige Umgangsweisen.

Ressourcen (,,Starken®) sind z.B. das Ausmal} an sozialer Unterstiitzung, die
pflegende Angehérige erhalten. Mit Vulnerabilitdten werden ,,Schwéchen® bezeich-
net, wie z.B. die Neigung, schnell erschopft zu sein. All diese Einfliisse sind im
,Balance-Modell* der Angehorigensituation zusammengefasst (Gralel und Adabbo
2011).

Nicht vergessen werden darf, dass es als Ergebnis des Anpassungsprozesses an
die hdusliche Pflegesituation nicht nur zu negativen, sondern auch zu positiven
Konsequenzen kommen kann, die als ,,Benefits* bezeichnet werden. Es kann das
Gefiihl sein, gebraucht zu werden, oder die Erkenntnis, neue Féhigkeiten erworben
zu haben sowie die Bestétigung, eine Verpflichtung erfiillen zu kénnen, wie auch
die Freude dariiber, mit der pflegebediirftigen Person zusammen sein zu kénnen,
etc. (siehe Baronet 2003). Eine groe Mehrheit der pflegenden Angehéorigen bringt
mindestens einen positiven Aspekt mit der hduslichen Pflege in Verbindung (Cohen
et al. 2002). Benefits treten statistisch betrachtet weitgehend unabhingig vom Aus-
mal der Belastung auf (Liew et al. 2010).

11.2.2  Erfassung der subjektiven Belastung

Die Erfassung der Belastung erfolgt tiblicherweise durch Selbstbeurteilung der
pflegenden Angehdrigen mittels eines standardisierten Fragebogens. In den vergan-
genen 30 Jahren wurden weltweit mehrere Belastungsskalen entwickelt. Gobin
(2015) gibt hierzu einen systematischen Uberblick. Diese Selbstbeurteilungsskalen
unterscheiden sich konzeptionell und qualitativ. Konzeptionell unterscheiden sie
sich durch ihre theoretische Fundierung und dadurch, ob sie einen Summenwert fiir
die subjektive Gesamtbelastung liefern oder zwischen verschiedenen Teilaspekten
der Belastung — etwa emotionale und finanzielle Belastung — differenzieren. Quali-
tative Unterschiede betreffen vor allem Aspekte der Giiltigkeit der ermittelten Wer-
te, den Zeitbedarf fiir das Ausfiillen des Fragebogens (,,Testokonomie®) und die
internationale Verwendbarkeit, d. h. in welchen Sprachen der Fragebogen vorliegt.
Die Belastungsskala, auf die sich die Angaben im nachfolgenden Kapitel bezie-
hen, ist die ,,H&usliche-Pflege-Skala® (HPS), international ,,Burden Scale for Fami-
ly Caregivers™ (BSFC) genannt (Gréfiel et al. 2003). Sie war entwickelt worden
(GréBel und Leutbecher 1993), da bis dato kein Fragebogen vorlag, dessen Giiltig-
keit (Validitét) fur deutschsprachige Angehorige nachgewiesen worden war. Die
HPS beruht auf dem Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984). Im Summen-
wert driickt sich die subjektive Gesamtbelastung des pflegenden Angehdorigen aus.
Sie ist bei allen informellen Pflegepersonen anwendbar, egal in welcher Beziehung
sie zu dem Menschen mit Pflegebedarf stehen, und kann fiir alle Ursachen des chro-
nischen Pflegebedarfs eingesetzt werden. Die Giiltigkeit des Summenwertes ist in
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mehreren Studien (GréaBiel 1998a; Grau et al. 2015) mit Stichproben bis zu 2000
Angehorigen und fiir mehrere Sprachen (z. B. englische Validierung: Gréafel et al.
2003) nachgewiesen worden. Die Originalfassung besteht aus 28 Aussagen (Items),
die samtliche Bereiche erfassen, die fiir subjektive Belastung relevant sind — von
der durch die hiusliche Pflege beeinflussten Selbstwahrnehmung bis hin zur Inter-
aktion mit der gepflegten Person (ausfithrliche Beschreibung siehe Grifiel 2001).

Um die subjektive Belastung noch 6konomischer erfassen zu konnen, gibt es
seit 2014 eine Kurzfassung mit nur zehn Aussagen, mit der die Gesamtbelastung
ohne Qualititseinbuflien im Vergleich zur Originalfassung ermittelt werden kann
(Graessel et al. 2014).

Das Besondere ist, dass die Giiltigkeit des HPS-Summenwertes am Ausmalf}
psychosomatischer korperlicher Beschwerden des pflegenden Angehérigen unter-
sucht wurde. Es gilt der Zusammenhang, dass je groBer die subjektive Belastung ist,
desto ausgeprigter die psychosomatischen korperlichen Beschwerden des pflegen-
den Angehdrigen sind. (GrdBel 1998b). Die HPS erfiillt alle Testgutekriterien fiir
einen gut konstruierten Fragebogen (GriaBlel 2001). Die Interpretationsrichtlinien
sind auf bestimmte Pflegeursachen bezogen und unterscheiden zwischen der Pflege
eines dlteren Menschen mit beziehungsweise ohne demenzielle Beeintridchtigun-
gen. Eine weitergehende Differenzierung nach Pflegeursachen ist nicht notwendig.
Es zeigt sich ganz deutlich (s. Tabelle 11-2 und 11-3), dass Angehérige, die einen
Menschen mit Demenz zu Hause pflegen, deutlich stirker subjektiv belastet sind
und mehr korperliche Beschwerden aufweisen als andere Angehorige (Gréafel
1998a).

Die Hausliche-Pflege-Skala HPS kann fiir Praxis und Forschung eingesetzt wer-
den. In der Beratungssituation von pflegenden Angehérigen kann die HPS benutzt
werden, damit sich Berater einen Uberblick iiber die Belastungssituation verschaf-
fen kénnen und um die Dringlichkeit der Vermittlung von Entlastungsmafinahen zu
verifizieren. In der Forschung ist die Messung der subjektiven Belastung vor allem
als Zielkriterium fiir Interventionsstudien interessant, in denen die Wirksamkeit von
Entlastungsmalnahmen ermittelt werden soll.

Sowohl die 28-Item-Originalfassung als auch die 10-Item-Kurzfassung — ein-
schlieBlich der Auswertung- und Interpretationsrichtlinien — sind im Internet unter
www.caregiver-burden.eu in 20 Sprachen frei verfiigbar.

11.2.3  AusmaB der subjektiven Belastung pflegender Angehdériger

Wird die Belastung mit einer einzigen, globalen Frage erfasst, resultiert fiir Deutsch-
land im représentativen Querschnitt tiber alle Ursachen der Pflegebediirftigkeit hin-
weg folgendes Bild (Schneekloth 2005): 5% der pflegenden Angehérigen fithlen
sich gar nicht belastet, 12 % eher wenig, 42 % eher stark und 41 % sehr stark. Dem-
nach wiirden sich 83% der pflegenden Angehorigen in Deutschland mindestens
stark belastet fiihlen. Diese Werte geben die Realitét jedoch verzerrt wieder, da eine
einzige direkte Frage ,,Fiihlen Sie sich durch die héusliche Pflege belastet™ den Ef-
fekt der ,,Ja-sage-Tendenz stark begiinstigt. Es entstehen mehr Fille mit hoher
Belastung als in Wirklichkeit vorhanden sind.

Tatsdchlich ist die subjektive Belastung niedriger. Aulerdem sollte die Situation
differenziert betrachtet werden. In einer sehr groen Stichprobe (1911 pflegende
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Angehorige), die jedoch das Kriterium der Zufilligkeit der Stichprobenziehung
nicht erfiillt, zeigte sich ebenfalls, dass die Belastung Angehdoriger bei der Pflege
von Menschen mit Demenz gréfer ist als bei der Betreuung von Menschen mit an-
deren neurologisch-psychiatrischen Erkrankungen (z.B. Multiple Sklerose, De-
pression) und mit internistisch-geriatrischen Erkrankungen (z.B. Herzschwiche,
Polyarthrose; Gréaflel 1998b). Fiir die Praxis ausreichend ist die Unterscheidung
zwischen Menschen mit Demenz und Nicht-Demenz. Angehoérige, die jemanden
mit einer Demenzerkrankung pflegen, fiithlen sich in 41 % der Fille stark bis sehr
stark belastet (Tabelle 11-2). Liegt keine Demenzerkrankung vor, sind es 14 % (Ta-
belle 11-3).

Tabelle 11-2
AusmaB der subjektiven Belastung pflegender Angehdriger bei Demenz
AusmaB der subjektiven Summenwert der Risiko fiir psycho- Haufigkeit in der
Belastung Hausliche-Pflege-Skala somatische korperliche Substichprobe
(HPS) Beschwerden?® (n=1236)

Nicht bis gering 0-35 Nicht erhoht® 33,8%
Mittelgradig 36-45 Erh6hte 253 %

Stark bis sehr stark 46-84 Stark erhoht? 40,9 %

o

Erfasst mit dem GieBener Beschwerdebogen (GBB-24)

In diesem Bereich haben die Halfte der pflegenden Angehdrigen kérperliche Beschwerden in durchschnitt-
lichem oder unterdurchschnittlichem AusmaB und die andere Hélfte ein iberdurchschnittliches Ausmal korper-
licher Beschwerden. Dies entspricht der Verteilung der Beschwerden in der , Allgemeinbevélkerung”.

¢ In diesem Bereich haben mehr als die Halfte der pflegenden Angehorigen korperliche Beschwerden in iiber-
durchschnittlichem AusmaB.

In diesem Bereich haben 90% der pflegenden Angehdrigen korperliche Beschwerden in Giberdurchschnitt-
lichem AusmaB.

o
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Tabelle 11-3
AusmaB der subjektiven Belastung pflegender Angehériger bei Nicht-Demenz
AusmaB der subjektiven Summenwert der Risiko fiir psycho- Haufigkeit in der
Belastung Hausliche-Pflege-Skala somatische korperliche Substichprobe
(HPS) Beschwerden? (n=591)
Nicht bis gering 0-41 Nicht erhoht® 61,4%
Mittelgradig 42-55 Erhoht 24,4%
Stark bis sehr stark 56-84 Stark erhoht! 14,2%

o

Erfasst mit dem GieBener Beschwerdebogen (GBB-24)

In diesem Bereich haben die Halfte der pflegenden Angehdrigen kérperliche Beschwerden in durchschnitt-
lichem oder unterdurchschnittlichem AusmaB3 und die andere Halfte ein Gberdurchschnittliches AusmaB kérper-
licher Beschwerden. Dies entspricht der Verteilung der Beschwerden in der , Allgemeinbevdlkerung”.

¢ In diesem Bereich haben mehr als die Halfte der pflegenden Angehdrigen korperliche Beschwerden in Giber-
durchschnittlichem AusmaB.

In diesem Bereich haben 90% der pflegenden Angehdrigen kérperliche Beschwerden in Gberdurchschnitt-
lichem AusmaB.

o
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11.2.4 Auswirkungen der subjektiven Belastung

Die Auswirkungen der subjektiven Belastung betreffen die Pflegesituation als Gan-
zes, die pflegebediirftigen Menschen und die Angehorigen selbst (s. Abbildung
11-2).

Psychische und korperliche Gesundheit der pflegenden Angehérigen
Da in der Vergangenheit eine Vielzahl einzelner Studien zum Vergleich zwischen
pflegenden Angehorigen und gleichaltrigen Gruppen Nichtpflegender (Kontrollper-
sonen) durchgefiihrt wurde, wird an dieser Stelle {iber das Ergebnis einer Metaana-
lyse berichtet, die die Einzelergebnisse von 84 Studien zusammenfasst (Pinquart
und Soérensen 2003). Korperliche Beschwerden als MaB fiir die korperliche Ge-
sundheit wurden von pflegenden Angehérigen zwar statistisch signifikant hdufiger
angegeben, der Unterschied zu Nichtpflegenden war jedoch im Durchschnitt nur
geringgradig ausgeprigt (Effektstirkemall g = 0,18). Der Unterschied ist bei der
Pflege eines Demenzkranken etwas grofer (g = 0,26), d. h. dass pflegende Angeho-
rige eines Menschen mit Demenz im Vergleich zu Kontrollpersonen mehr kérperli-
che Beschwerden angeben als pflegende Angehorige, die einen ausschlieBlich kor-
perlich erkrankten Menschen pflegen. Bei der Depressivitdt als MaB fiir die psychi-
sche Gesundheit, ist der Unterschied zu Nichtpflegenden deutlich groBer (g = 0,58)
und bei der Pflege eines Menschen mit Demenz nochmals ausgeprégter (g = 0,65).
Diese Metaanalyse zeigte, dass pflegende Angehorige durchschnittlich nur we-
nig mehr korperliche Beschwerden angeben als Kontrollpersonen. Betrachtet man
korperliche Beschwerden detaillierter, féllt auf, dass Gelenkschmerzen und kérper-
liche Erschopfungssymptome bei pflegenden Angehorigen stiarker ausgepragt sind

Abbildung 11-2

Auswirkungen der subjektiven Belastung pflegender Angehériger
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als in der Allgemeinbevolkerung. Dieser Unterschied ist bei Magenbeschwerden
und insbesondere bei Herzbeschwerden jedoch kaum mehr zu beobachten (Gréafel
1998a).

Die Metaanalyse von Pinquart und Sérensen (2003) berticksichtigt jedoch leider
nicht den moglichen Einfluss der subjektiven Belastung auf die korperliche bzw.
psychische Gesundheit der pflegenden Angehdorigen.

Die korperliche Gesundheit pflegender Angehdoriger im Zusammenhang mit der
subjektiven Belastung ergibt folgendes Bild: Unabhingig von der Ursache der
Pflegebediirftigkeit besteht ein signifikanter, mittelstarker Zusammenhang zwi-
schen subjektiver Belastung und kérperlichen Beschwerden (Zusammenhangsmal3
r = 0,49; GriaBlel 1994). Es gilt der Grundsatz: Je gréB3er die Belastung ist, desto
ausgepragter sind die korperlichen Beschwerden und zwar sowohl bei der Pflege
eines ausschlielich korperlich erkrankten Menschen als auch bei Demenz (vgl.
Tabelle 11-2 und 11-3). Dieses Ergebnis wird von einer weiteren Metaanalyse von
Pinquart und Sorensen (2007) bestétigt, bei der 176 Einzelstudien beriicksichtig
wurden. Die korperliche Gesundheit der pflegenden Angehdérigen ist umso stérker
beeintrichtigt, je grofer die subjektive Belastung ist und je mehr Verhaltensauffil-
ligkeiten die pflegebediirftige Person zeigt, was eher bei Menschen mit Demenz zu
beobachten ist.

Die Betrachtung der psychischen Gesundheit pflegender Angehériger im Zu-
sammenhang mit der subjektiven Belastung zeigt folgende Ergebnisse: Zwischen
dem Vorliegen drztlicher Depressionsdiagnosen (ja oder nein) bei pflegenden Ange-
horigen auf der Grundlage von Kassendaten und der unabhingig davon ermittelten
subjektiven Belastung besteht ein signifikanter, méBig stark ausgeprigter Zusam-
menhang (eta = 0,19; Grau et al. 2015). Das heif3t, bei pflegenden Angehérigen
steigt die Wahrscheinlichkeit einer Depressionsdiagnose mit zunehmender pflegeri-
scher Belastung.

Sterblichkeitsrate bei pflegenden Angehérigen

Da die korperliche und psychische Gesundheit bei pflegenden Angehérigen stéirker
beeintrichtigt ist als bei Nichtpflegenden, stellt sich natiirlich die Frage, ob dieser
Sachverhalt nicht noch gravierendere Auswirkungen hat — im ,,schlimmsten Fall*
auf das Sterblichkeitsrisiko.

Grundsitzlich — also ohne Beriicksichtigung der subjektiven Belastung — gilt,
dass pflegende Angehorige insgesamt sogar ein etwas geringeres Risiko haben zu
sterben. Diese Aussage beruht auf sehr belastbaren Daten, ndmlich einerseits auf
einer Volkszihlung (O’Reilly et al. 2008) und andererseits auf einer Uberblicksar-
beit, die fiinf Einzelstudien analysierte (Roth et al. 2015). Im Sechs-Jahres-Zeit-
raum ist das Risiko schitzungsweise um 18 % geringer (Roth et al. 2013).

Wird die subjektive Belastung beriicksichtigt, sicht die Situation anders aus.
Eine Studie fand keinen Unterschied in der Mortalitdt pflegender Angehdriger im
Vergleich zu Nichtpflegenden (Roth et al. 2013). Zwei Studien zeigten jedoch ein
erhohtes Sterblichkeitsrisiko fiir pflegende Angehorige, die sich belastetet fithlen —
insbesondere bei starker Belastung (Perkins et al. 2013). Das Risiko war bei Ange-
horigen, die sich belastet fiihlten, im Vergleich zu nicht belasteten Angehdrigen um
63 % erhoht (Schulz und Beach 1999).
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Art des Umgangs mit der pflegebediirftigen Person

Problematische Verhaltensweisen (,,abusive behavior®) des pflegenden Angehéri-
gen gegeniiber der pflegebediirftigen Person, angefangen bei Vernachldssigung
iiber verbale Aggressivitét bis hin zu kérperlicher Gewalt, treten bei zunehmender
subjektiver Belastung des pflegenden Angehorigen héufiger auf (Grafstrom et al.
1993; Hansberry et al. 2005). Dabei ist verbale Aggressivitdt wohl die haufigste
Form (Cooney et al. 2006). Bei der Pflege eines Menschen mit Demenz besteht eine
hoheres Risiko fiir ,,abusive behavior, vor allem bedingt durch auffillige Verhal-
tensweisen (Hansberry et al. 2005).

Einfluss auf den Heimiibertritt
Kurasawa et al. (2012) zeigten auf, das bei der Pflege eines Menschen mit Demenz,
der Verhaltensauffilligkeiten zeigt, im Vergleich zu rein korperlichen Ursachen der
Pflegebediirftigkeit die subjektive Belastung und damit die Haufigkeit des Heim-
iibertritts ansteigt. Betrachtet man nur pflegende Angehorige, die einen Menschen
mit Demenz betreuen, dann sind die Ergebnisse weltweit iibereinstimmend (Hirono
et al. 2002; Nobili et al. 2004; Yaffe et al. 2002): Eine hohe subjektive Belastung ist
von allen Merkmalen des pflegenden Angehorigen der bedeutendste Faktor, der den
Heimtibertritt beeinflusst.

Alle diese gravierenden Auswirkungen der subjektiven Belastung sind mit ei-
nem hohen Evidenzgrad nachgewiesen worden und begriinden die Notwendigkeit,
alles zu versuchen, um pflegende Angehdorige zu entlasten.

11.3  Entlastungsangebote fiir pflegende Angehorige
und Erfahrungen in Deutschland

Um die physische und psychische Gesundheit pflegender Angehdriger zu stirken,
die Lebensqualitdt der Menschen mit Pflegebedarf zu erhéhen und die hausliche
Versorgung zu unterstiitzen, sind in Deutschland eine Reihe an Entlastungsangebo-
ten vorhanden, denen eine hohe pflegestabilisierende Bedeutung zukommt.

Diese werden zunéchst im folgenden Abschnitt 11.3.1 iiberblicksartig beschrie-
ben und ihre Wirksamkeit dann im Abschnitt 11.3.2 anhand von Erfahrungswerten
und — sofern vorhanden — von Studienergebnissen dargestellt.

11.3.1 Entlastungsangebote im Uberblick

Entlastungsangebote sollten aus Sicht pflegender Angehdrige vier zentrale Be-
diirfnisse erfiillen: Information und Training, professionelle Unterstiitzung, effek-
tive Kommunikation bzw. staatliche und finanzielle Unterstiitzung (Silva et al.
2013).

Die in Deutschland vorhandenen Entlastungsangebote setzen, wie Tabelle 11-4
zeigt, auf verschiedenen Ebenen an. Sie reichen von informationeller Unterstiit-
zung, wie zum Beispiel bei einem Pflegekurs, tiber emotionale und Bewertungsun-
terstiitzung (z. B. durch Angehdérigengruppen) bis hin zu instrumenteller Unterstiit-
zung, die zu Hause (z. B. ambulanter Pflegedienst) oder auBler Haus angeboten wird.



Belastungen und Entlastungsangebote fiir pflegende Angehdrige 179

Tabelle 11-4
Arten von Entlastungsangeboten

Informationelle Unterstiitzung ¢ Angehdrigenberatung
o Pflegekurs

o Informationen durch den Arzt (und evtl. andere Berufs-
gruppen)
o Pflegestiitzpunkt

Emotionale und Bewertungsunterstiitzung ¢ Angehdrigengruppe, -beratung
e Unterstiitzung durch andere Familienmitglieder

o Mit Hilfe durch soziales Netz

Instrumentelle Unterstiitzung zu Hause Ambulanter Pflegedienst
¢ Hauswirtschaftliche Hilfe
o Betreuungsdienst

e 24-Stunden-Betreuung

Instrumentelle Unterstiitzung auBer Haus/ ® Betreuungsgruppe

temporar e Tagespflege

o Kurzzeitpflege

Instrumentelle Unterstiitzung auBer Haus/ e Betreutes Wohnen
dauerhaft o Alternative Wohnformen
o Pflegeheim
Pflege-Report 2016 Wwido

Instrumentelle Unterstiitzung auler Haus ist entweder tempordr (beispielsweise
Tagespflege) oder dauerhaft (z. B. Betreutes Wohnen) angelegt.

Wéhrend manche Mafinahmen an der Versorgung der Menschen mit Pflegebe-
darf direkt ansetzen (z.B. Forderung in der Tagespflege, Kurzzeitpflege), werden
bei anderen Angeboten die pflegenden Angehdrigen in den Fokus der Unterstiitzung
gestellt (z. B. Angehdorigenberatung, Angehorigengruppe). Durch wechselseitige In-
teraktionen profitieren aber sowohl die Angehérigen als auch die Menschen mit
Pflegebedarf vom jeweiligen Angebot.

Nicht zu unterschitzen ist auch die Unterstiitzung, die pflegende Angehérige
durch weitere Familienmitglieder, Freunde und Bekannter erhalten: Nicht nur leis-
ten diese zusitzlichen informellen Helfer emotionale Entlastung und instrumentelle
Unterstiitzung (s. Abbildung 11-1), sondern sie werden auch als zweitwichtigste
Hilfe beim Zugang zu Entlastungsangeboten angesehen (Lamura et al. 2006).

11.3.2 Entlastungsangebote in Deutschland im Detail: Wirksamkeit
und bisherige Erfahrungen

Informationelle Entlastungsangebote

Mit dem Begriff ,,informationelle Entlastungsangebote* werden Angebote bezeich-
net, die darauf abzielen, das Wissen der Pflegepersonen sowohl hinsichtlich der
Erkrankung des zu pflegenden Menschen als auch tiber Pflegedienste, finanzielle
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und rechtliche Moglichkeiten zu erweitern. Dieser Bereich wird von pflegenden
Angehorigen in Deutschland relativ haufig (16 %) nachgefragt (Lamura et al. 2006).
Neben den Angehorigenberatungsstellen sind in diesem Bereich auch die Wissens-
vermittlung durch Arzte und Pflegekurse einzuordnen.

In einer Angehérigenberatungsstelle wird die Situation des pflegenden Ange-
horigen ausfiihrlich besprochen, wobei praktische Ratschlidge und konkrete Hilfe-
angebote gegeben werden (insbes. pflegerische und finanzielle Hilfen, rechtliche
Fragen, weitere Entlastungsangebote). Gleichzeitig werden vorhandene Ressourcen
ermittelt. Viele Angehdrige und die zu betreuenden Personen sehen aus Unkenntnis
dariiber, dass es zahlreiche Entlastungsmoglichkeiten gibt, die mit den Mitteln der
Pflegeversicherung unterstiitzt werden, fiir sich wenig Beratungsbedarf. Somit er-
gibt sich das Ziel, im Rahmen von priventiven Angeboten den Interessierten ent-
sprechende Kenntnisse und Leistungen zu vermitteln (Giinther und Hogermann
2006). Die unverbindliche Beratung kann sowohl personlich als auch telefonisch
oder tiber das Internet erfolgen.

Professionelle Pflegefachkrifte bieten in Pflegekursen pflegenden Angehéri-
gen Informationen und Anleitungen zur Pflege an, die diese befidhigen sollen, pfle-
gerische Maflnahmen durchzufiihren, und vermitteln, wie mit krankheitsspezifi-
schen Symptomen besser umgegangen werden kann. Die Pflegeversicherung bietet
diese nach § 45 SGB XI unentgeltlich an. In einer Metaanalyse von Pinquart und
Sorensen (2006) erwiesen sich Pflegekurse bei Angehorigen von Menschen mit De-
menz im Sinne einer Symptomreduktion bei pflegenden Angehdrigen als wirksam.
Problematisch ist hingegen die geringe Inanspruchnahme in Deutschland von 2 %
(Lamura et al. 2006). Um diese Rate zu erhohen, scheint es neben der Informations-
vermittlung tiber ein solches Angebot von besonderer Wichtigkeit zu sein, pflegen-
de Angehorige von den Vorteilen eines Pflegekurses zu tiberzeugen und den Fokus
auf praxisnahe Hilfen und krankheitsspezifische Informationsvermittlung zu setzen
(Donath et al. 2009).

In einer metaanalytischen Betrachtung von psychoedukativen Interventionen
zeigte sich, dass diese die Kenntnisse der informell Pflegenden erhéhen. Um aller-
dings breitere Effekte zu erzielen (etwa Reduktion von Belastungserleben bzw.
Steigerung des Wohlbefindens), ist es essentiell, den betreuenden Angehéorigen
nicht nur Informationen zu vermitteln, sondern sie auch aktiv, z. B. durch Rollen-
spiele, mit einzubinden (Pinquart und Sérensen 2006).

Als Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft sind Pflegestiitzpunkte zu
nennen, die als Schnittstelle fiir Beratung, Organisation der Pflege und Informati-
onsvermittlung fungieren. Im Sinne des Case Managements kénnen so individuelle
Hilfeplane erstellt werden. Die Pflegestiitzpunkte sind fiir eine wohnortnahe Bera-
tung flachendeckend auszubauen, auBerdem sollten die Versorgungspfade effekti-
ver zusammenlaufen und vernetzt werden (Michell-Auli 2011).

Emotionale und Bewertungsunterstiitzung

Angehorigenberatung kann neben dem informationellen Beitrag auch eine emotio-
nale und Bewertungsunterstiitzung bieten. Letzteres bedeutet, bestimmte Vorstel-
lungen und Bewertungen, z. B. was richtig oder falsch ist, zu verstirken. In diesem
Bereich leisten Angehdrigengruppen einen wichtigen Beitrag. Angehdérigengrup-
pen konnen durch den Erfahrungsaustausch nicht nur Wissen tiber spezielle Erkran-
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kungen oder unterschiedliche Hilfeangebote und Leistungen vermitteln, sondern
auch emotionale Entlastung schaffen: Gefiihle wie Schuld, Scham, Uberforderung
aussprechen zu diirfen; Bestitigung und Anerkennung der eigenen Lage zu bekom-
men; Solidaritit zu erfahren. Auch ein Modelllernen anhand der Erfahrungen ande-
rer Gruppenteilnehmer ist ein Kernelement des Wirkens von Angehdrigengruppen.
Es besteht jedoch auch die Gefahr, dass die Konfrontation mit Verldufen, Ver-
schlechterungen und herausfordernden Verhaltensweisen negative Emotionen wie
Angst, Trauer und Hoffnungslosigkeit ausldst und als psychisch belastend erlebt
wird (Breternitz 2013). Dies aufzufangen ist eine Aufgabe der professionellen
Gruppenmoderation bei angeleiteten Angehorigengruppen.

Instrumentelle Unterstiitzung zuhause

Praktische Entlastung bei Aufgaben, die im Zusammenhang mit héuslicher Pflege
stehen, wird in Deutschland vorrangig durch ambulante Pflegedienste geleistet.
Zum Jahresende 2013 nutzten etwa 33 % der Menschen mit Pflegebedarf diese Un-
terstiitzung. Damit hat die Bedeutung ambulanter Dienste fiir die hausliche Versor-
gung im Vergleich zu 2011 durch einen Anstieg der Inanspruchnahme von 7 % wei-
ter zugenommen (Statistisches Bundesamt 2013). Rein quantitativ schitzen Schnee-
kloth und Wahl (2005) die ambulante Pflegeinfrastruktur in Deutschland als ausrei-
chend ein. Die ambulante Pflege in Deutschland steht hingegen vor vier strukturel-
len Problembereichen, wie die Ergebnisse einer Befragung ambulanter Pflege-
dienstleiter aus Deutschland zeigen (Biischer und Horn 2010): Zum einen miissen
sie sich dem Spannungsfeld zwischen wirtschaftlicher Leistungserbringung und
Bedarfs- und Nutzenorientierung stellen, zum anderen sind sie mit einer angespann-
ten Personalsituation konfrontiert, in der es darum geht, ausreichend qualifiziertes
Personal stellen zu kénnen. Weitere Problembereiche betreffen die Strukturen und
das Spektrum der Leistungserbringung sowie die Positionierung zu Anbietern héus-
licher Hilfskrifte aus Osteuropa und dem Wunsch eines Teils der pflegenden Ange-
horigen nach einer hduslichen Rund-um-die-Uhr-Versorgung. Trotz dieser struktu-
rellen Probleme der Dienstleister besteht die Pramisse, eine ambulante Pflegever-
sorgung in Deutschland so anzubieten, dass spezielle Bediirfnisse und Problemla-
gen der Klienten beriicksichtigt werden.

Fiihrungskrifte diakonischer Pflegedienste gaben in einer aktuellen Befragung
den Anteil osteuropéischer Haushaltshilfen, gemessen an ihrem Gesamtklientel, mit
bis zu 10% an (Haberstumpf-Miinchow 2014). Nur 16 % der befragten ambulanten
Dienste verfiigten tiber ein 24-Stunden-Betreuungsprogramm oder planten dies
zum Befragungszeitpunkt. Die Befragten schitzten das Angebot einer 24-Stunden-
Betreuung als sinnvolle Ergénzung des pflegerischen Angebots ein und waren der
Meinung, dass es trotz des wahrgenommenen wirtschaftlichen Konkurrenzkampfs
einen Verbleib der Kunden im ambulanten System unterstiitzt. Problematisch schei-
nen die fehlenden Qualitétsstandards in der Rund-um-die-Uhr-Versorgung durch
,Haushaltshilfskrifte” zu sein. Die tatsdchlichen Pflegekenntnisse und -erfahrungen
sind mehrheitlich auf einem niedrigen Niveau. Neben Maflnahmen zur Kompetenz-
erweiterung und Qualifizierung bedarf es aber auch klar begrenzter Arbeitszeiten,
selbstbestimmter Freizeit und geschiitzter Privatsphére fiir die Haushaltshilfskréfte.

Einen wesentlichen Beitrag in diesem Bereich bieten zudem hauswirtschaftli-
che Hilfen auf Stundenbasis und Betreuungsdienste, welche die stundenweise so-
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ziale Betreuung — im Unterschied zu Pflegeleistungen durch einen ambulanten Pfle-
gedienst — zu Hause durch geschulte, oft ehrenamtliche Mitarbeiter gewéhrleisten.
Auch technische Hilfen, wie z.B. intelligentes Licht, konnen zum Erhalt von Au-
tonomie und Lebensqualitit beitragen, die Sicherheit des Menschen mit Pflegebe-
darf erh6hen (Mollenkopf2007) und somit auch zur Entlastung pflegender Angeho-
riger beitragen. Die Deutsche Alzheimer-Gesellschaft hat hierzu einen Uberblick
erstellt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2012).

Instrumentelle Unterstiitzung auBer Haus in zeitlich begrenztem Umfang

Zu den drei wesentlichen instrumentellen tempordren Entlastungsangeboten, die
sich primér an die Personen mit Pflegebedarf richten, zdhlen Betreuungsgruppen
sowie die Tages- und Kurzzeitpflege.

In Betreuungsgruppen werden pflegebediirftige Personen stundenweise auf3er
Haus betreut. In einer deskriptiven Beobachtungsstudie einer Betreuungsgruppe in
einer Kleinstadt in Nordrhein-Westfalen zeigte sich der Wert dieses Angebots ins-
besondere dadurch, dass Freizeitaktivitidten angeboten und die Menschen mit Pfle-
gebedarf durch Interaktion mit anderen angeregt werden. Durch Betreuungsgrup-
pen scheinen die Bediirfnisse nach Zugehorigkeit, Autonomie und Identitét gestarkt
zu werden (Hochgraeber 2013).

In Tagespflege-Einrichtungen werden pflegebediirftige Personen, die grund-
sdtzlich zu Hause leben, tagsiiber an bestimmten Tagen in der Woche betreut. Der
Begriff ,, Tagespflege* ist eigentlich unzutreffend, da hier das primére Ziel nicht auf
Pflegetitigkeiten ausgerichtet ist. Es handelt sich eher um eine Tageseinrichtung fiir
Senioren. Im Herbst 2014 startete an 34 Tageseinrichtungen fiir Senioren die
deutschlandweite Studie ,,DeTaMAKS*, geleitet vom Zentrum fiir Medizinische
Versorgungsforschung des Universitétsklinikums Erlangen. Dabei wird erprobt,
welchen Zusatznutzen eine gezielte nicht-medikamentdse Forderung von Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen oder leichter bis mittelschwerer Demenz
besitzt. Ziele des Projekts sind der Erhalt der alltagspraktischen und kognitiven
Fahigkeiten der Giste, die Forderung des sozialen Verhaltens, die Erleichterung der
hiuslichen Pflegesituation fiir die pflegenden Angehdrigen sowie die Vereinbarkeit
von héuslicher Pflege und Beruf. Als erstes Zwischenfazit der Studie ist zu konsta-
tieren, dass Tageseinrichtungen fiir Senioren ein idealer Ort sind, um Menschen mit
kognitiven Beeintrichtigungen aktiv in der Gruppe zu fordern. Sie konnen jedoch
nur entlastend fiir pflegende Angehéorige wirken, wenn Wohnortndhe und Erreich-
barkeit gewéhrleistet sind (Schneekloth 2005).

Die Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI besteht in der tempordren Betreuung des
pflegebediirftigen Menschen in einer vollstationdren Einrichtung. Neben pflegeri-
schen und rehabilitativen Mafinahmen ist die Beratung, Vermittlung und Koordina-
tion von HilfemaBBnahmen ein zentraler Bestandteil dieses Angebots. Als notwendig
erachten Experten das Vorliegen eines individuellen Behandlungsplans, der es er-
moglichen soll, giinstig auf den weiteren Verlauf der Erkrankung einzuwirken
(Winter 2003). In der Realitdt wird dieses Ideal jedoch selten erreicht. In etwa der
Halfte der Fille wird das Versorgungsangebot als Urlaubspflege genutzt, deren Be-
darf bei langfristiger Anmeldung gedeckt zu scheint. Problematisch ist hingegen die
kurzfristige, flexible Verfiigbarkeit des Angebots beispielsweise im Krankheitsfall
des pflegenden Angehorigen (Schneekloth 2005).
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Instrumentelle Unterstiitzung auBer Haus auf Dauer

Die dauerhafte instrumentelle Unterstiitzung fiir pflegende Angehérige au3er Haus
wird in Deutschland vor allem mittels Betreuten Wohnens und der vollstationiren
Versorgung in Pflege- bzw. Seniorenheimen (Weyerer et al. 2006) gewéhrleistet.
Betreute Wohnformen oder Wohngemeinschaften spielten bis vor zehn Jahren in
Deutschland eine untergeordnete Rolle (Schneekloth 2005). In Zukunft werden al-
ternative Wohnformen wie ambulant betreute Wohn- bzw. Pflegegemeinschaf-
ten, die das gemeinschaftliche Wohnen in den Mittelpunkt stellen, an Bedeutung
gewinnen (Holst 2014).

11.4  Praktische Implikationen fiir die Starkung und
Weiterentwicklung der Angehérigenpflege

a) In Deutschland beklagt etwa jeder fiinfte pflegende Angehorige Defizite hin-
sichtlich entlastender Angebote (Schneekloth 2005).
Um die teilweise defizitire Versorgungssituation zu verbessern, sollten (1)
Angebote besser bekannt gemacht werden. (2) Dort wo Liicken existieren,
sollte die regionale Verfiigbarkeit der Angebote verbessert werden. (3) Um
ein passgenaues Entlastungskonzept ,,aus einer Hand* zu erhalten, ist der
Ausbau von Case-Management-Angeboten wiinschenswert, wie dies z.B.
durch Pflegestiitzpunkte geleistet werden kann. (4) Die Finanzierungsmog-
lichkeiten der Entlastungsangebote sollten verbessert werden — insbesonde-
re in den Fillen, in denen die Zuzahlungsméglichkeiten der Familien einge-
schrinkt sind.

b) 60% aller zu Hause lebenden pflegebediirftigen Menschen werden ausschlief3-
lich durch private Pflege, also ohne professionelle Hilfe versorgt (Schneekloth
2005). Dies ist mit ein Grund dafiir, dass sich je nach Pflegegrund zwischen
14 % und 41 % der pflegenden Angehorigen subjektiv stark bis sehr stark belas-
tet fithlen.

Es sollten Strukturen und Mafinahmen gefordert werden, die die pflegen-
den Angehorigen motivieren, Entlastungsangebote anzunehmen.

¢) InDeutschland sind 73 % der pflegenden Angehdrigen — und damit die tiberwie-
gende Mehrheit — Frauen.
Die héuslichen Pflegeengagements sollten so gestaltet werden, dass sich
mehr Ménner angesprochen fiihlen, hédusliche Pflegetiitigkeiten zu iiber-
nehmen. Vor allem fiir diejenigen, die erwerbstiitig sind, sollten die Rah-
menbedingungen so gestaltet werden, dass Pflege- und Erwerbstitigkeit
besser als bisher kompatibel sind.

d) Zu Beginn der Pflege geben 10% ihre Erwerbstitigkeit vollstindig auf. In
Deutschland sind 37 % der pflegenden Angehorigen erwerbstétig — davon hat
gut ein Drittel das Ausmalf} der Erwerbstitigkeit zu Beginn der Pflege reduziert
(Schneekloth 2005).
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Die Erwerbsbedingungen sollten so weiterentwickelt werden, dass fiir pfle-
gende Angehorige, die voriibergehend den Umfang ihrer Erwerbstitigkeit
einschrinken oder diese zeitweise ganz aufgeben, keine ldingerfristigen
Nachteile entstehen.

e) Pflegende Angehorige mit Migrationshintergrund werden bisher von Beratungs-
und Entlastungsangeboten kaum erreicht.
Es sollten niedrigschwellige kulturspezifische Informations-, Beratungs-
und Unterstiitzungsangebote geschaffen oder ausgebaut werden, bei denen
Sprachbarrieren abgebaut werden, indem sie mit interkulturell geschultem
bzw. interkulturellem Personal ausgestattet sind.

f) Obwohl es im internationalen Vergleich bereits erfolgreiche Studien zu ,tele-
health tools* gibt (Chi und Demiris 2015), fehlt es bisher in Deutschland weit-
gehend an derartigen Angeboten.

Das Spektrum der internetbasierten Unterstiitzungsangebote sollte in
Deutschland ausgebaut werden, um vor allem auch pflegende Angehorige
in liindlichen Regionen gut mit Beratungsangeboten versorgen zu konnen.

) Im Sinne einer ,evidenzbasierten Versorgungsforschung“ (Griflel et al.
2015) sollte das bisherige Defizit an qualitativ hochwertigen Studien zur
Wirkung von Entlastungsangeboten in Deutschland abgebaut werden. Dies
ist die Grundlage einer bedarfsgerechten, wirksamen Versorgung von Men-
schen mit Pflegebedarf und ihren Angehorigen.

0Q
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